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RESUMO 

 
Almeida MMFA. Avaliação de longo prazo do estado nutricional de pacientes 

tratados com ressecção cirúrgica para câncer de esôfago e estômago 

[dissertação]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2022. 

 

INTRODUÇÃO: O tratamento cirúrgico dos pacientes com câncer de estômago 

e esôfago pode causar impacto no estado nutricional dos pacientes. No primeiro 

ano de cirurgia a porcentagem de perda de peso é de 7% a 15%. Portanto, 

avaliar o estado nutricional após a cirurgia pode auxiliar na escolha de 

tratamentos a serem realizados e do suporte nutricional que interferirá na 

condição geral e na qualidade de vida destes pacientes. OBJETIVO: Avaliar o 

estado nutricional de pacientes com câncer de estômago e de esôfago 

submetidos à ressecção cirúrgica potencialmente curativa há pelo menos 2 anos 

e sem evidência de doença. MÉTODOS: Estudo desenvolvido no Instituto do 

Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-HCFMUSP) em pacientes de ambos os 

sexos, com tumor  primário de esôfago e estômago submetidos à gastrectomia 

e esofagectomia há pelo menos 2 anos, sem evidência de doença. Foram 

coletados dados de avaliação nutricional prévios à cirurgia e após 2 anos da 

intervenção, aferidas altura, peso atual, circunferência da panturrilha, calculada 

porcentagem de perda de peso e índice de massa corporal, aplicado 

questionário de avaliação nutricional subjetiva e realizado exames de 

bioimpedância elétrica e força da preensão manual. RESULTADOS: Incluíram-

se no estudo 92 pacientes, 67,4% do sexo masculino, 70,7% idosos, 50,0% 

apresentavam estádio III e IV e 65,2% submetidos à gastrectomia (56,7% destes 

à gastrectomia total).   A avaliação antes da cirurgia mostrou que 43,5% dos 

pacientes estavam em risco nutricional, destes, 27,5% eram desnutridos. Após 

o período de 2 anos, 32,6% dos pacientes estavam desnutridos. Através da 

avaliação objetiva, 50,0% apresentaram-se com déficit de massa magra pela 

circunferência da panturrilha e 42,7% pela bioimpedância elétrica. Déficit de 

força correspondeu a 20,7% da amostra. Não houve diferença estatisticamente 

significante nos pacientes que foram submetidos à gastrectomia ou 



 

esofagectomia. Houve diferença significativa comparando as variáveis do perfil 

nutricional e a classificação da idade, e a variável de déficit de força e o tipo de 

cirurgia (minimamente invasiva ou não). CONCLUSÕES: Pacientes submetidos 

à esofagectomia e gastrectomia devem ser avaliados quanto aos aspectos 

nutricionais no pós-operatório de longo prazo, pois além do avançar da idade, o 

tratamento cirúrgico realizado pode contribuir para a depleção da massa magra. 

A avaliação nutricional de rotina permite a identificação da perda de massa 

magra e direcionamento para suporte nutricional associado ao programa de 

exercícios físicos, o que possivelmente melhorará a qualidade de vida desses 

pacientes.  

 

Palavras-chave: Estado nutricional. Desnutrição. Composição corporal. 

Esofagectomia. Gastrectomia. Músculo.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Almeida MMFA. Long-term assessment of the nutritional status of patients 

treated with surgical resection for esophageal and stomach câncer [dissertation]. 

São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2022. 

 

INTRODUCTION: Surgical treatment of patients with stomach and esophageal 

cancer can impact the nutritional status of patients. In the first year of surgery, 

the percentage of weight loss may vary from 7% to 15%. Therefore, the nutritional 

status assessment after surgery impacts treatment choices and nutritional 

support which may interfere in the general condition and quality of life of these 

patients. OBJECTIVE: To assess the nutritional status of patients with stomach 

and esophageal cancer undergoing potentially curative surgery for at least 2 

years and with no evidence of illness. METHODS: the study was developed at 

the Cancer Institute of the State of São Paulo (ICESP-HCFMUSP) in patients of 

both sexes, with  primary tumor in esophagus and stomach who were submitted 

to gastrectomy or esophagectomy for at least 2 years and with no evidence of 

disease. Data were collected from nutritional assessment prior to surgery and 2 

years after the intervention, it was measured height, current weight, calf 

circumference, percentage of weight loss and body mass index.It was applied a 

subjective nutritional assessment questionnaire and also, it was performed a 

bioelectrical impedance analysis  and handgrip strength test. RESULTS: the 

present study included 92 patients, of which 67.4% were male, 70.7% were 

elderly, 50.0% had cancer stage III or IV and 65.2% underwent gastrectomy 

(56.7% of these underwent total gastrectomy). The assessment before surgery 

showed that 43.5% of patients were at nutritional risk, of these, 27.5% were 

malnourished. After the 2 year period, 32.6% of patients were malnourished. The 

objective nutritional assessment showed muscle mass deficit in 50.0% of the 

patients when evaluated by  the calf circumference and 42.7% of the patients 

through electrical bioimpedance. Whereas, 20.7% of the sample showed deficit 

in handgrip strength. There was no statistically significant difference in patients 

who underwent gastrectomy or esophagectomy. There was a significant 



 

difference comparing the nutritional profile variables and age classification, and 

the strength deficit variable and the type of surgery (minimally invasive or not). 

CONCLUSIONS: Patients undergoing esophagectomy and gastrectomy should 

be assessed for nutritional aspects in the long-term postoperative period, 

because in addition to advancing age, the surgical treatment can contribute to 

the depletion of lean mass. Routine nutritional assessment allows the 

identification of lean mass loss and the implementation of  nutritional support 

which it can be associated with a physical exercise program that may possibly 

improve the quality of life of these patients. 

 

Keywords: Nutritional status. Malnutrition. Body composition. Esophagectomy. 

Gastrectomy. Muscles.
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1. INTRODUÇÃO  

 

O câncer é um dos principais problemas de saúde pública no Mundo e 

está entre as quatro principais causas de mortes na maioria dos países.1 A 

incidência e a mortalidade por câncer tem aumentando no mundo, em     parte pelo 

envelhecimento, pelo crescimento populacional, como também pela mudança na 

distribuição e na prevalência dos fatores de risco, especialmente quando 

associados ao desenvolvimento socioeconômico. Verifica-se uma transição  dos 

principais tipos de câncer observados nos países em desenvolvimento, com um 

declínio dos tipos de câncer associados a infecções e o aumento daqueles 

associados à melhoria das condições socioeconômicas com a incorporação de 

hábitos e atitudes associados à urbanização (sedentarismo, tabagismo, 

alimentação inadequada, entre outros).2 

A estimativa mundial mais recente de 2020, aponta que ocorreram 19,3 

milhões de casos novos de câncer e 10 milhões de mortes pela doença (ou 18,1 

milhões sem contar os casos de câncer de pele não melanoma de casos novos 

e 9,9 milhões excluindo os cânceres de pele não melanoma). O câncer de mama 

feminino é o mais incidente no mundo (11,7%), seguido pelo câncer de pulmão 

(11,4%), cólon/reto (10,0%), próstata (7,3%) e estômago (5,6%). Com relação à 

mortalidade, o câncer de pulmão é a principal causa de morte por câncer 

(18,0%), seguido pelo câncer colorretal (9,4%), fígado (8,3%), estômago (7,7%) 

e câncer de mama feminino (6,9%).3   

As estimativas mundiais para 2040 é que ocorram 28,4 milhões de novos 

casos de câncer (47,0% de aumento em relação ao ano de 2020). Sendo esta 

projeção devido ao crescimento e envelhecimento da população e podendo ser 

agravada pela prevalência crescente de fatores de risco.3   

Para o Brasil, a estimativa para cada ano do triênio 2020-2022, aponta 

que ocorrerão 625 mil casos novos de câncer, ou 450 mil se excluirmos os casos 

de câncer de pele não melanoma. O câncer de pele não melanoma será o mais 

incidente, seguido pelos cânceres de mama e próstata, cólon e reto, pulmão e 

estômago.2 
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1.1. Câncer de esôfago e câncer de estômago 

O câncer de estômago é um dos mais comuns em todo o mundo, 

ocupando o quinto lugar na incidência mundial. Apesar do declínio de sua 

incidência ao longo das últimas décadas, este tipo de câncer continua causando 

um elevado número de mortes devido ao estágio frequentemente avançado 

ao diagnóstico, sendo a terceira principal causa de óbitos relacionados ao câncer 

em todo mundo. 4,5,6,7
 

Quase dois terços ocorrem em países em desenvolvimento, sendo mais 

frequente na Ásia Oriental (particularmente Coréia, Mongólia, Japão e China), 

Europa Central e Oriental e vários países da América Central e do Sul na Ásia 

e Europa Oriental. 5,6,8,9,10 

As taxas de incidência são de duas a três vezes mais altas em homens 

do que em mulheres.2 

No Brasil, para cada ano do triênio 2020-2022, estimam-se que o câncer 

de estômago atinja 13.360 casos novos entre os homens e 7.870 casos novos 

entre as mulheres.2  

O adenocarcinoma é o tipo de câncer de estômago mais frequente, sendo 

responsável por aproximadamente 95% dos casos. Outros tipos de tumores, 

como linfomas, tumores neuroendócrinos, tumores estromais e os 

leiomiossarcomas podem também ocorrer no estômago.
8,9 

Da mesma maneira, o câncer de esôfago é um tipo de câncer muito 

comum e considerado uma das principais causas de morte por câncer no mundo, 

e tem- se observado um aumento significativo nas últimas décadas. É um dos 

cânceres gastrointestinais mais agressivos, justificando-se a sua alta incidência 

e mortalidade.10,11,12,13 

É o oitavo tipo de câncer mais comum no mundo e a sexta causa de 

mortes relacionadas ao câncer.13-15 A incidência é duas vezes mais elevada em 

homens do que em mulheres.2 

A estimativa para o Brasil e para o triênio 2020-2022 é de 8.690 casos em 

homens e 2.700 em mulheres com câncer de esôfago.2 

O câncer de esôfago divide-se em dois principais subtipos histológicos:  

carcinoma de células escamosas e adenocarcinoma, sendo que a taxa de  

incidência deste tipo de câncer varia de acordo com o tipo histológico.12,16,17  
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Aproximadamente 80% de todos os casos de câncer esofágico no 

mundo são do tipo histológico carcinoma de células escamosas.13,15 Os 

países asiáticos têm as maiores taxas de incidência deste tipo de câncer, e a 

China está entre os países com a maior taxa de incidência, contribuindo com 

metade do total de casos e mortes no mundo.16,18,19  

Embora este tipo de câncer de esôfago continue sendo o mais prevalente 

em todo o mundo, o adenocarcinoma de esôfago está se tornando rapidamente 

o tipo mais prevalente em alguns países, principalmente em países 

desenvolvidos.13,14 

 
1.2. Fatores de risco 

A infecção pela bactéria Helicobacter pylori é o principal fator de risco para 

o câncer de estômago.5,6,19-21  

Outros fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de câncer de 

estômago incluem: idade, sexo, obesidade, cirurgia gástrica anterior, anemia 

perniciosa, ter parentes de primeiro grau com câncer gástrico, consumo de carne 

vermelha ou processada, consumo de alimentos salgados, baixo consumo de 

frutas e vegetais (pouca quantidade de fibra e antioxidantes), álcool, tabagismo, 

baixo nível socioeconômico e baixo nível de atividade física.5,6,8,20,21,22,23 

Aproximadamente 80% dos casos de câncer de estômago são 

esporádicos, associados a fatores de risco para a sua ocorrência.24 Apenas 1% 

a 3% dos casos de câncer gástrico são decorrentes de síndromes hereditárias.8 

Para o câncer de esôfago do tipo carcinoma de células escamosas, o nível 

socioeconômico mais baixo, tabagismo, consumo excessivo de álcool, alto 

consumo de vegetais em conserva, baixo consumo de frutas e vegetais frescos, 

nitrosaminas, alimentos e bebidas quentes, infecções por fungos ou vírus, por 

exemplo, HPV, fatores genéticos e índice de massa corporal (IMC) são fatores 

de risco para o desenvolvimento da doença.10,12-14,16,18,23 

O adenocarcinoma do esôfago tem como fatores de risco o nível 

socioeconômico mais baixo, doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), 

esôfago de Barrett, obesidade, tabagismo, baixo consumo de frutas, vegetais e 

fibras dietéticas e fatores genéticos.10,12-14,16,18,25,26 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastroesophageal-reflux
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1.3. Risco e desnutrição como preditores de desfecho clínico e  

interferência na qualidade de vida  

Pacientes com câncer apresentam cerca de 18% a 80% de desnutrição, 

dependendo do momento da doença,4,27,28 e aproximadamente 75% perdem 

mais peso ainda durante o período de hospitalização.29 Estima-se que 10-20% 

dos pacientes oncológicos evoluem a óbito devido a complicações decorrentes 

da desnutrição, não do câncer isoladamente. 27,30,31 

Os cânceres de estômago e de esôfago, não difere dos demais cânceres, 

têm alta incidência de desnutrição (aproximadamente 60%) decorrentes 

inicialmente da própria localização do tumor que afeta diretamente a ingestão 

alimentar. A desnutrição está associada a aumento da morbidade e mortalidade 

em pacientes hospitalizados, o que significa risco aumentado no procedimento 

cirúrgico. Além disso, as complicações relacionadas à infecção podem agravar 

a desnutrição pós-operatória, atrasando o processo de recuperação após a 

cirurgia, sendo o estado nutricional importante fator a ser considerado no 

planejamento do tratamento do paciente com câncer.4,7,29,32-34 

A desnutrição acarreta efeitos negativos nos pacientes, como redução da 

tolerância ao tratamento, redução da eficácia do tratamento, aumento do risco 

de complicações clínicas e cirúrgicas, aumento do tempo internação hospitalar 

com aumento dos custos institucionais, maior impacto na qualidade de vida, e 

está relacionada a maiores taxas de morbidade e mortalidade.  

Portanto, as consequências da desnutrição são relevantes e de alto custo 

individual e institucional.30,31,35-37  

Cerca de 50% dos pacientes com câncer avançado apresentam caquexia, 

e entre 22-40% evoluem a óbito decorrente da síndrome. Também já foi 

observado alta incidência de caquexia em pacientes com câncer de esôfago  e 

de gástrico.31 

Devido ao elevado percentual de desnutrição nos pacientes com cânceres 

de estômago e de esôfago, há também importante impacto negativo destas 

neoplasias na qualidade de vida dos pacientes. Por isto, frequentemente 

realizam-se estudos para analisar este impacto, e muitas vezes, estes 

estudos ajudam a definir o tipo de tratamento que menos afetará a qualidade 

de vida dos pacientes.26 
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Os tratamentos oncológicos estão cada dia mais aprimorados, tanto na 

precisão como na capacidade de direcionamento das ações terapêuticas 

voltadas para características específicas de cada câncer, possibilitando assim 

que muitos cânceres que ainda não tenham cura possam ser tornar doenças 

crônicas. Porém, todos esses tratamentos podem interferir negativamente no 

estado nutricional e na qualidade de vida.32 O tratamento cirúrgico continua 

sendo a terapia mais eficaz para o câncer gastrointestinal, podendo interferir 

consideravelmente no estado nutricional destes pacientes e na sua qualidade de 

vida.38 

O risco de desnutrição pré-operatória nos pacientes com cirurgia 

gastrointestinal eletiva é de aproximadamente 14%, e a incidência de 

desnutrição varia de 23 a 44%. As complicações em pacientes pós-cirúrgicos 

desnutridos são significativamente maiores do que em pacientes não 

desnutridos.15,39-41 Pacientes desnutridos submetidos a tratamento cirúrgico 

tiveram maior tempo de hospitalização, aumento da morbidade, maior número 

de reinternações e maiores taxas de mortalidade.37,41  

Cada vez mais realizada devido ao avanço da tecnologia e o 

aprimoramento técnico, a cirurgia minimamente invasiva está associada com 

diminuição da resposta ao estresse quando comparada à cirurgia aberta. Por 

outro lado, a resposta ao estresse pode ser agravada por desnutrição pré-

operatória e catabolismo.6,7,33,42  

Um número crescente de estudos tem mostrado que, em comparação 

com a cirurgia aberta tradicional, a gastrectomia radical laparoscópica tem a 

vantagem de ser minimamente invasiva e resultar em uma sobrevivência 

comparável a   longo   prazo.   Desta forma, esta abordagem cirúrgica  foi 

gradualmente popularizada e aplicada. No entanto, ainda há falta de evidências 

clínicas sobre o grau de redução do trauma cirúrgico da cirurgia 

laparoscópica de câncer gástrico e se esta redução do stress cirúrgico em 

pacientes com desnutrição, melhora a tolerância à cirurgia e melhora os 

resultados a curto e longo prazo desses pacientes, mas em contrapartida, há 

estudos concluindo que a gastrectomia laparoscópica pode reduzir 

significativamente a incidência de complicações pós-operatórias e promover 

recuperação pós-operatória imediata mais rápida.33 
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Tanto a esofagectomia quanto a gastrectomia interferem no estado 

nutricional do paciente no pós-operatório devido às alterações do trato 

gastrointestinal pós-reconstrução e disfunção de armazenamento e absorção de 

nutrientes decorrente da falta do órgão ressecado, à necessidade de jejum 

muitas vezes prolongado e às complicações pós-operatórias, particularmente 

aquelas  relacionadas ao curso da doença como distúrbios 

metabólicos/catabólicos, diminuição da atividade física, redução do apetite, 

disfagia, e efeitos colaterais do tratamento (tais como alterações no paladar, 

náusea, vômito e diarreia).7,17,29,30 

Considera-se a perda de peso superior a 10% como um indicador de risco 

nutricional grave em pacientes com câncer gastrointestinal. Pacientes 

submetidos à gastrectomia total podem perder, geralmente no primeiro ano de 

cirurgia, de 7% a 15% do peso corporal e muitos não irão recuperar o peso pré- 

operatório.43 Mais de 50% dos pacientes que sobreviveram 2 anos após a 

ressecção curativa do câncer gástrico tiveram perda de peso maior ou igual a 

10%.43 Por outro lado, cerca de 20% dos pacientes submetidos à esofagectomia, 

perdem 20% do peso pré-operatório em 6 meses.35 

A esofagectomia e a linfadenectomia associada são procedimentos 

altamente invasivos e geralmente reduzem a qualidade de vida do paciente e 

estão relacionados com a desnutrição pós-operatória, que geralmente pode ser 

revertida após 1 ano da realização do tratamento.35,43 

Em um estudo retrospectivo, o aconselhamento nutricional intensivo antes 

e após a esofagectomia associou-se com menor perda de peso pré- operatória 

e menor taxa de complicações no pós-operatório. Geralmente a esofagectomia 

é programada com antecedência, e muitas vezes o paciente é submetido à 

terapia neoadjuvante, o que permite maior período de tempo para avaliação e 

acompanhamento nutricional, possibilitando a correção do estado nutricional 

antes da cirurgia.42 

Portanto, é de grande importância que a avaliação, a assistência e o 

acompanhamento nutricional ocorram no paciente com câncer, objetivando a 

manutenção e se possível a recuperação do seu estado nutricional para    melhora 

do seguimento do tratamento antineoplásico proposto e melhora da qualidade 

de vida. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastrectomy
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Neste contexto, e dada a influência do estado nutricional na qualidade 

de vida, morbidade e mortalidade do paciente, a avaliação nutricional é de 

grande importância clínica para a identificação do risco nutricional, diagnóstico 

da desnutrição e consequentemente determinar a conduta nutricional a ser 

estabelecida e monitorada. Isto ajuda no retardo e instalação de desnutrição 

grave, melhora da tolerância e da resposta ao tratamento oncológico e qualidade 

de vida, especialmente nos pacientes submetidos a grandes cirurgias como 

gastrectomia e esofagectomia. 

 
1.4. Instrumentos de identificação de risco e de avaliação  

nutricional 

 Existem diferentes métodos para a identificação do risco e classificação 

do estado nutricional. Porém, nenhum método pode avaliar com precisão o 

estado nutricional do paciente isoladamente. Neste sentido, cabe a cada 

profissional eleger quais combinações de métodos que melhorar atenderá as 

necessidades dos pacientes para identificação do risco e avaliação do estado 

nutricional, além disto, o profissional deve também avaliar os métodos 

(combinações) que melhor se adaptem à sua rotina de trabalho e condições 

institucionais. 

A partir da identificação do risco e da avaliação nutricional, o profissional 

terá o diagnóstico nutricional e implantará o plano nutricional a ser seguido, e se 

necessário, iniciar a terapia nutricional precoce. 

Um dos métodos mais utilizados atualmente para a identificação de risco 

nutricional é a Triagem Nutricional (TN) que identifica a presença ou não do risco 

nutricional (RN) e a sua inserção, desde a admissão ou diagnóstico da doença 

tem sido recomendada por instituições nacionais e internacionais e que pode ser 

realizada por qualquer profissional da área da saúde.40 

A TN tem como objetivo identificar fatores de risco para desnutrição para 

que sejam instituídas medidas de intervenção nutricional precoces e melhor 

alocação de recursos, podendo ter impacto no prognóstico de longo prazo.30,43 

Estudos realizados por profissionais de saúde demonstraram que a falta de uma 

ferramenta de triagem adequada foi uma das principais razões para não se 

iniciar a terapia nutricional.40 
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Após a TN, caso seja identificado o RN, deve ser realizada a avaliação 

nutricional para classificação do estado nutricional do paciente, e 

posteriormente, planejar a terapia nutricional mais adequada e precoce possível, 

além de monitorar a eficácia da intervenção dietoterápica estabelecida.44,45 

A avaliação nutricional pode ser realizada através de avaliação nutricional 

subjetiva e da avaliação nutricional objetiva. A avaliação subjetiva é realizada 

através da avaliação clínica do paciente, como perda de massa muscular, perda 

de massa gorda, alteração de peso, alteração da ingestão alimentar, sintomas, 

entre outros, de acordo com o instrumento escolhido de avaliação.  

Já a avaliação objetiva é realizada pela aferição de dados 

antropométricos (peso, altura, dobras cutâneas e medidas de circunferências), 

aferição de indicadores funcionais (dinamometria manual), métodos diretos para 

estimar a composição corporal (bioimpedância elétrica), métodos para estimar 

da taxa de metabolismo basal em repouso para cálculo das necessidades 

nutricionais (calorimetria indireta), avaliação bioquímica e avaliação da ingestão 

alimentar. 

 
1.5. Avaliação nutricional subjetiva 

A avaliação nutricional subjetiva global (ANSG) tem como objetivo 

diagnosticar e classificar a desnutrição, com enfoque em questões relacionadas 

à desnutrição crônica ou já instalada, como percentual de perda de peso, 

alterações na ingestão alimentar, sintomas gastrointestinais persistentes por 

mais de duas semanas, alterações funcionais e exame físico como presença de 

perda de gordura subcutânea e de edema.44 

A ANSG é um método simples e de baixo custo, e que, após treinamento 

adequado, pode ser efetuada por qualquer profissional da área da saúde. 

Originalmente este método foi desenvolvido e validado para uso em pacientes 

cirúrgicos, sendo posteriormente aplicado e adaptado a outras situações 

clínicas, tais como em pacientes nefropatas, hepatopatas, geriatria e pacientes 

com câncer.44 

A avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) é um 

dos instrumentos de avaliação nutricional subjetiva que consiste de uma 

ferramenta específica para atender às características dos pacientes com câncer 
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e foi desenvolvida a partir da modificação da ferramenta Avaliação Subjetiva 

Global (ASG) descrita por Detsky et al. (1987)46 e validada para o português por 

Gonzalez et al. (2010)46-48 

É o método detalhado de avaliação nutricional, pois avalia 

simultaneamente aspectos prognósticos relevantes para pacientes com câncer 

avançado, como alterações no peso corporal, ingestão alimentar e sintomas que 

podem causar impacto na nutrição e no desempenho físico, podendo até mesmo 

ser utilizada em pacientes com doença avançada devido ao fator prognóstico 

independente para a sobrevida.4 

É uma ferramenta, recomendada por especialistas como o Oncology 

Nutrition Dietetic Practice Group da ADA, American Society of Parenteral and 

Enteral Nutrition e a European Society for Clinical Nutrition and Metabolis, para 

avaliação do estado nutricional de pacientes com câncer. Estudos já 

demonstraram que a ferramenta apresentou sensibilidade superior a 90% e 

especificidade superior a 80% para desnutrição em pacientes com vários tipos 

de câncer, o que reforça a recomendação dos especialistas.4 

A ferramenta também apresentou sensibilidade para avaliar a desnutrição 

em pacientes com câncer gastrointestinal, sendo associada com resultados 

clínicos dos pacientes como maior prevalência de complicações, maior 

permanência hospitalar e pior qualidade de vida.34 

A ASG-PPP é de fácil aplicabilidade e de baixo custo, composto de duas 

partes: a primeira parte, preenchida pelo paciente, consiste em questões sobre 

peso, ingestão alimentar, sintomas, atividades e função. A segunda parte, 

preenchida pelo profissional treinado, consiste em questões relacionadas à 

doença, demanda metabólica e exame físico. Ao final do questionário, obtém-

se diferentes classificações do estado nutricional.4,47 

O sistema de pontuação da ferramenta permite que os pacientes em risco 

de desnutrição sejam identificados com precisão, e a pontuação pode ser usada 

para direcionar a terapia nutricional. 
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1.6. Avaliação nutricional objetiva 

A avaliação nutricional objetiva ocorre através das avaliações das 

medidas antropométricas de peso, altura, circunferências e dobras cutâneas, 

isoladas ou em combinação. Estas medidas podem fornecer estimativa das 

reservas corporais e monitorar as suas variações durante o acompanhamento 

nutricional e são medidas de fácil mensuração e de baixo custo.44  

Através da avaliação da composição corporal são estimadas as reservas 

de tecido adiposo e tecido muscular do indivíduo. Entre as circunferências e 

dobras cutâneas utilizadas para avaliar a composição corporal estão: 

circunferência do braço, circunferência muscular do braço, dobra cutânea 

triciptal, dobra cutânea subescapular, circunferência da panturrilha, entre outras. 

Como já mencionado, a mensuração destas medidas é simples e de baixo 

custo, porém, a capacidade de predição das equações é um fator limitante para 

a utilização das medidas em determinadas populações. 

Além das medidas antropométricas, a Bioimpedância Elétrica (BIA) é um 

método objetivo indireto, não invasivo, indolor, livre de radiação, rápido, seguro 

e simples, capaz de estimar clinicamente a composição corporal estimando 

valores de gordura e massa magra corporal. É um método relativamente preciso 

que consiste na passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude e alta 

frequência pelo corpo. A BIA é cada vez mais usada para a avaliação 

complementar do paciente oncológico, como método indicador  de composição 

corporal.49,50 

A BIA é um modelo bicompartimental para avaliação da composição 

corporal, portanto, não é uma medida direta, uma vez que estima os volumes 

hídricos a partir da medida da resistência elétrica e estatura.44 

Apesar da BIA ser um método simples, rápido e não-invasivo para estimar 

os compartimentos corporais, seus resultados podem ser afetados por fatores 

como a alimentação, o exercício físico e a ingestão de líquidos em períodos que 

antecedem a avaliação, estados de desidratação ou retenção hídrica, febre, 

utilização de diuréticos e ciclo menstrual.44 

Outro método objetivo utilizado como indicador funcional que contribui 

para a avaliação nutricional, é a aferição da força de preensão manual, força do 

aperto de mão ou dinamometria manual (DM).  
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É de fácil aplicabilidade, simples, rápido, de baixo custo e pouco invasivo, 

realizado geralmente com aparelho portátil (dinamômetro), e tem como princípio 

estimar a função/habilidade do músculo esquelético em produzir ou resistir a 

uma força, caracterizando a funcionalidade muscular geral.49 É uma medida de 

força isométrica, que envolve o emprego de força sobre um objeto imóvel. O 

músculo se contrai, permanecendo sob tensão constante por um curto intervalo 

de tempo. 

A DM é um método utilizado na avaliação nutricional dos pacientes por 

ser um marcador de prognóstico (tempo de internação, limitações funcionais e 

qualidade de vida), inclusive em pacientes com câncer.27,49 Também se 

correlaciona moderadamente com a força de outros compartimentos corporais, 

desta forma, pode ser utilizada como substituto confiável para medidas mais 

complicadas de força de braço e perna.49 

E por ser um método de avaliação nutricional que estima a função 

muscular, sua utilização em pacientes oncológicos pré-cirúrgicos torna-se de 

extrema importância, uma vez que contribui para um diagnóstico nutricional mais 

fidedigno, a fim de identificar o risco da desnutrição com maiores chances de 

complicações, mortalidade no período pós-operatório e maior tempo de 

internação hospitalar.27 

As intervenções cirúrgicas necessárias para o tratamento dos cânceres 

do esôfago e do estômago impõem demandas metabólicas adicionais e somadas 

aos distúrbios nutricionais preexistentes prejudicam a evolução e a qualidade de 

vida dos mesmos. Os pacientes com câncer esofagogástrico já perderam, ou 

provavelmente perderão peso no momento em que o diagnóstico for feito. Este 

fato por si só é de importância clínica, porque é bem sabido que pacientes que 

perderam peso terão taxas de mortalidade e morbidade pós-operatórias mais 

altas que os pacientes que mantêm seu peso. A avaliação inicial de pacientes 

com câncer esofagogástrico deve incluir avaliação rotineira do estado nutricional. 

Isso permitirá a identificação de pacientes que correm maior risco de 

complicações, particularmente no pós-operatório. Estes pacientes devem ser 

direcionados para suporte nutricional específico. 

Adicionalmente, a desnutrição é comum também após a cirurgia para o 

tratamento do câncer de esôfago e estômago decorrentes dos tipos de 
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ressecções e de reconstruções realizadas. Portanto, a avaliação do estado 

nutricional no pós-operatório de pacientes submetidos à gastrectomia e à 

esofagectomia é de suma importância. No entanto, poucos estudos avaliaram 

os impactos destes procedimentos após período de longo prazo. 

Vários fatores podem influir no status nutricional pós-operatório e 

qualidade de vida incluindo-se a síndrome pós-gastrectomia (PGS) que continua 

a ser complicação comum após a gastrectomia, afetando a qualidade de vida 

dos pacientes. Ademais, saciedade precoce e perda de peso são  comuns 

após a esofagectomia, mas a fisiopatologia desses fenômenos ainda não é bem 

compreendida. As queixas funcionais após a esofagectomia consistem de 

refluxo, esvaziamento gástrico tardio, dumping e disfagia, e são afetados pela 

idade, sexo, IMC, diabetes mellitus e diâmetro do grampeador utilizado. 

Considerando o tratamento cirúrgico de grande porte realizado, avaliar o 

estado nutricional após estes procedimentos poderá auxiliar na escolha de 

tratamentos a serem realizados e do suporte nutricional que interferirá em menor 

grau na condição geral e na qualidade de vida destes pacientes.  

Optou-se por avaliar os pacientes em seguimento de longo prazo para 

reduzir a influência da recorrência tumoral como fator de confusão na avaliação 

do estado nutricional, uma vez que a maioria das recorrências ocorre nos 

primeiros dois anos de seguimento. Sabe-se que a maioria dos pacientes com 

câncer apresenta desnutrição que está associada a diversos fatores, sendo a 

cirurgia com diferentes tipos de reconstrução do trato gastrointestinal um dos 

fatores que podem interferir no estado nutricional. 
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1. OBJETIVOS 

 

1.1. Geral 

Avaliar o estado nutricional de pacientes submetidos à ressecção cirúrgica 

de esofagectomia e gastrectomia potencialmente curativa há pelo menos 2 anos 

e sem evidência de recorrência tumoral. 

 

1.2. Específicos 

• Avaliar o estado nutricional através de avaliação subjetiva; 

• Avaliar o estado nutricional através de medidas objetivas; 

• Avaliar a composição corporal através das medidas objetivas e da 

bioimpedância elétrica; 

• Avaliar déficit de força através da dinamometria. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Local, período da coleta de dados e desenho do estudo 

 O estudo possui delineamento transversal e foi desenvolvido no Instituto 

do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-HCFMUSP) em pacientes de  ambos 

os sexos, com tumor primário de esôfago e estômago submetidos à gastrectomia 

e esofagectomia há pelo menos 2 anos, sem evidência de recorrência da 

doença. 

 Foram listados todos os pacientes que realizaram o procedimento 

cirúrgico de 2009 até abril/2017. Entre dezembro/2018 a abril/2019, os pacientes 

que teriam consultas de seguimento de rotina no Ambulatório de Cirurgia 

Digestiva do ICESP-HCFMUSP também foram atendidos no ambulatório de 

Nutrição.  

 Os pacientes foram agendados para o atendimento nutricional no mesmo 

dia em que tinham consultas ou exames no ICESP-HCFMUSP. O paciente que 

já possuía agendamento prévio no Ambulatório de Nutrição foi direcionado para 

atendimento nutricional no Ambulatório de Nutrição que realizou o estudo 

(Ambulatório de Composição Corporal e Gasto Energético). 

 Para as análises de avaliação nutricional, os pacientes com 65 anos ou 

mais foram considerados idosos, conforme preconiza a OMS. 

 

3.2. Critérios de inclusão 

• Pacientes que realizaram a cirurgia potencialmente curativa; 

• Pacientes sem evidência da doença (recidiva); 

• Pacientes sem outro tumor concomitante; 

• Pacientes que realizaram a cirurgia há pelo menos 2 anos; 

• Pacientes que aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de    

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). (Anexo A) 

 

3.3. Critérios de exclusão 

• Pacientes (e/ou acompanhantes) que não foram capazes de responder às 

perguntas dos questionários; 



27  

• Pacientes que não estiveram acompanhados de responsável capaz de 

fornecer as informações necessárias ao preenchimento dos questionários.  

 

3.4. Aprovação 

 O estudo foi realizado após aprovação do Comitê de  Ética em Pesquisa 

(CEP) da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). 

(Anexo B) 

 

3.5. Coleta de Dados  

3.5.1. Pré-operatório 

 Dados referentes ao período antes da cirurgia, mas coletados na consulta 

ambulatorial através do prontuário  eletrônico - Sistema de Gestão em Saúde 

Tasy®: 

• Idade; 

• Sexo; 

• Peso habitual;  

• Escolaridade; 

• Tipo histológico e estádio da doença; 

• Tipo de tratamento neoadjuvante; 

• Identificação do risco nutricional; 

• Classificação do estado nutricional pela ASG; 

Via de alimentação e tipo de terapia nutricional 

3.5.2. Pós-operatório de longo prazo 

 Os seguintes dados foram coletados, aferidos ou questionados durante a 

consulta nutricional:  

• Tratamento cirúrgico realizado; 

• Tipo de tratamento adjuvante; 

• Estatura; 

• Peso atual;  

• Índice de massa corporal (IMC); 

• Porcentagem de perda de peso; 

• Classificação do estado nutricional pela ASG-PPP; 
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• Circunferência da panturrilha; 

• Via de alimentação e tipo de terapia nutricional. 

 

 Os dados obtidos na consulta ambulatorial foram identificados como “de 

longo prazo” nos resultados. 

 

Realizaram-se os exames de: 

• Bioimpedância elétrica (BIA) para estimar a composição corporal; 

• Força de preensão manual para classificar o déficit de força. 

  

3.6. Triagem nutricional (NRS, 2002) 

 O risco nutricional foi identificado através do instrumento de Triagem 

Nutricional NRS-2002 - Kondrup et al. (2003).29 (Anexo C). A ferramenta consta 

de duas partes: se na primeira parte for sinalizado “sim” para um dos itens, o 

Nutricionista (ou profissional de saúde previamente treinado) deverá seguir para 

a segunda parte da ferramenta, sendo os itens avaliados em cada parte: 

 Primeira parte – IMC <20,5Kg/m2 ou perda de peso nos últimos 3 meses 

ou ingestão alimentar reduzida na última semana ou paciente portador de 

doença grave, mau estado geral ou em UTI. 

 Segunda parte – prejuízo do estado nutricional e intensidade da doença, 

ambos divididos por escores que definiram uma pontuação após a aplicação da 

ferramenta. 

 Na pontuação final, foi acrescentado 1 ponto para pacientes com idade 

maior     ou igual a 70 anos. 

 Pontuação maior ou igual a 3, o paciente foi considerado com risco 

nutricional, e pontuações menores a 3, paciente foi considerado sem risco 

nutricional. 

 

3.7. Avaliação nutricional subjetiva (ASG)  

 Foi aplicada a ASG – Detsky et al. (1987)46 (Anexo D) para classificação 

do estado nutricional, a todos os pacientes  identificados com risco nutricional 

pela TN durante o período de internação. O instrumento possui três partes: 

 Primeira parte – “História”, sinalização de perda de peso, alteração na 
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ingestão alimentar, sintomas gastrointestinais e doença e sua relação com 

necessidades nutricionais. 

 Segunda parte – “Exame físico”, pontuação de perda de gorduras 

subcutânea, perda muscular, edema tornozelo, edema sacral e ascite. Para cada 

item avaliado foi pontuado valor de 0 para normal, 1 para leve, 2 para moderada 

e 3 para grave. 

 Terceira parte – “avaliação subjetiva global” que consiste no resultado da 

sinalização dos itens na primeira parte, e do resultado da pontuação obtida nos 

itens da segunda parte, classificando assim o estado nutricional do paciente. 

 Para cada item foi feita uma análise subjetiva e o Nutricionista avaliou 

todos os itens e classificou o paciente como bem nutrido (ASG A), desnutrido 

moderado (ASG B) e desnutrido grave (ASG C). 

 

3.8. Avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) 

 Na consulta ambulatorial, foi aplicada a ASG-PPP – Gonzalez et al. 

(2010)47 para classificação do estado nutricional. (Anexo E). 

 A ferramenta é composta de duas partes, sendo os itens avaliados em 

cada uma: 

 Primeira parte (preenchida pelo paciente orientado ou pelo ou 

acompanhante ou pelo Nutricionista) – questionada perda de peso, alteração na 

ingestão alimentar, sintomas e alterações na atividade e função. 

 Segunda parte (preenchida pelo Nutricionista) – pontuação da perda de 

peso, diagnóstico principal, estadiamento e demais doenças, demanda 

metabólica e exame físico. 

 Para cada item avaliado (de cada parte do instrumento) foi adicionado 

um valor de 0 a 4. A soma dos itens pontuados da segunda parte, foram somados 

e junto com o formulário 5, se definiu o estado nutricional do paciente através do 

instrumento. 

 O paciente foi classificado como bem nutrido (ASG A), desnutrido 

moderado (ASG B) e desnutrido grave (ASG C).  
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3.9. Peso atual 

 O peso atual do paciente foi aferido com o auxílio de balança digital da 

marca Toledo®, com capacidade de 150 Kg e intervalo de 50g. 

 Para a obtenção do peso, o paciente foi posicionado em pé e no centro 

da balança, descalço, sem adornos pesados, acessórios nos bolsos e com 

roupas leves. 

 

3.10. Peso usual (habitual) 

 O peso habitual foi coletado através do prontuário eletrônico no registro 

do último atendimento nutricional na internação antes da cirurgia.  

 

3.11. Porcentagem de perda de peso  

 Através do peso atual e do peso usual foi calculada a porcentagem de 

perda de peso, seguindo a fórmula: 

 

Porcentagem de perda de peso: (peso usual-peso atual)x100/peso usual 

  

3.12. Estatura 

 A estatura do paciente foi aferida através do estadiômetro da marca 

Sanny® com escala de 0 a 220 centímetros (cm). 

 Para obtenção da estatura, o paciente ficou descalço, sem adereço na 

cabeça, de costas para o marcador, com os pés unidos, em posição ereta, com 

olhar para frente (horizonte) e braços estendidos ao lado do corpo. 

 A leitura foi feita com centímetro mais próximo, quando a haste horizontal 

da barra vertical da escala de estatura do equipamento encosta no topo da 

cabeça do paciente. 

 

3.13. Índice de massa corporal (IMC) 

 O Índice de Massa Corporal foi obtido através da seguinte fórmula: 

 

IMC: peso (kg)/altura (m)2 
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 A classificação do IMC seguiu-se de acordo com as tabelas 2 e 3 (adulto 

e idoso). 

     Tabela 1 - Classificação do índice de massa corporal para adultos. 

IMC (kg/m2) Classificação 

<18,50 Baixo peso 

18,50 a 24,99 Eutrofia 

25,00 a 29,99 Sobrepeso 

30,00 a 34,99 Obesidade grau I 

35,00 a 39,99 Obesidade grau II 

>40,00 Obesidade Grau III 
      FONTE: OMS, 200051 

 

     Tabela 2 - Classificação do índice de massa corporal para idosos. 

IMC (kg/m2) Classificação 

<23,00 Baixo peso 

23,00 a 28,00 Eutrofia 

28,00 a 30,00 Sobrepeso 

>30,00 Obesidade 
      FONTE: Opas, 200252 

 

3.14. Circunferência da panturrilha (CP) 

 Para a aferição da circunferência da panturrilha, foi utilizada fita métrica 

inextensível da marca TBW® com escala de 0 a 150 centímetros (cm) e 

resolução de 0,1cm. O paciente ficou em pé e com os pés afastados cerca de 

20 cm. Na circunferência máxima da panturrilha, o Nutricionista colocou a fita 

métrica envolvendo toda a região sem que a fita fizesse compressão. 

Realizaram-se três medidas (cm), e a média das três medidas, foi utilizada para 

classificação. 

 Valores obtidos seguiram a seguinte classificação para déficit de massa 

magra: 

Homens - <34 cm  

Mulheres - <33 cm53 

 

3.15. Dinamometria (DM) 

 A dinamometria, ou força de preensão manual (FPM), foi aferida com o 

uso do dinamômetro hidráulico de mão da marca Jamar® Modelo J00105 9 

(modelo é validado e amplamente utilizado para medir a força de preensão). 
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 A aferição foi realizada com o paciente sentado, com as costas apoiadas 

no encosto da cadeira, com os cotovelos flexionados em 90° e o braço suspenso 

no ar. O Nutricionista utilizou a palma de sua mão para descansar a base do 

dinamômetro enquanto o paciente segurava o equipamento (objetivo   de apoiar 

o peso do equipamento para negar o efeito da gravidade no pico de força), 

tomando-se cuidado para não restringir o movimento do paciente. 

 Foram realizadas 3 medidas (kg) seguidas da pressão máxima exercida 

em cada mão, e a força maior obtida nas seis medições realizadas, foi utilizada 

para classificação do déficit de força muscular. 

 Os valores de corte para detectar déficit de força foram49:  

Homens - <27 Kg 

Mulheres - <16 Kg 

 

3.16. Bioimpedância elétrica (BIA) 

 A Bioimpedância elétrica foi utilizada no estudo para avaliação da 

composição corporal. Utilizou-se o aparelho de Bioimpedância elétrica 

multifrequencial da marca e modelo Quadscan 4000 – Bodystat® e recomendou-

se jejum de no mínimo 4 horas, não ingerir bebida alcoólica nas 24h antes do 

exame, mulheres não poderiam estar no período menstrual e deveriam urinar 

pelo menos 30 minutos antes.54 

 Realizaram-se as medidas com o indivíduo deitado, na posição supina, 

com braços e pernas aduzidos a 45 graus a partir do corpo. Antes da colocação 

dos eletrodos, as áreas de contato foram limpas com álcool a 70%. 

 Colocou-se um eletrodo emissor próximo à articulação metacarpo-

falangeana da superfície dorsal da mão não dominante e o outro distal ao arco 

transverso da superfície superior do pé não dominante. Colocou-se um eletrodo 

detector entre as proeminências distais do rádio e da ulna do punho não 

dominante e o outro, entre o maléolo medial e lateral do tornozelo não 

dominante. Os pacientes ficaram na posição supina por cerca de 3 a 5 minutos, 

antes do início   do teste, em temperatura ambiente.54 

 Pacientes com anasarca, ascite e com portadores de marcapasso ou com 

pino metálico dos dois lados do corpo e com algum membro amputado não 

realizaram o exame para evitar intercorrências na análise da composição 
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corporal.54  

 

3.16.1. Classificação da massa magra (massa livre de gordura) 

 Obtiveram-se os valores estimados de massa magra através da 

realização do exame de BIA, e a classificação foi obtida pelo ponto de corte do 

aparelho de acordo com o sexo, idade, peso e altura. 

 

3.16.2. Classificação da massa gorda 

 Obtiveram-se os valores estimados de massa gorda através da realização 

do exame de BIA, e a classificação foi obtida pelo ponto de corte do aparelho de 

acordo com o sexo, idade, peso e altura. 

 Todos os equipamentos utilizados nas avaliações são calibrados 

periodicamente para a garantia do bom funcionamento e precisão no diagnóstico 

nutricional. 

 

3.17. Análise estatística 

 As variáveis categóricas foram descritas como frequência absoluta (n) e 

relativa (%). 

 Para a análise comparativa entre variáveis independentes de acordo com 

status nutricional (classificação de massa magra e massa gorda e déficit de 

força) foram utilizados os testes Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis de acordo com 

o número de grupos em cada variável independente. Para análise da associação 

entre variáveis independentes com o desfecho de déficit de massa magra 

analisada por BIA e CP, foi utilizado um modelo de regressão logística binária. 

Para o modelo univariado (não ajustados) foram consideradas, separadamente, 

todas as variáveis consideradas clinicamente relevantes com base na literatura. 

Em seguida, um modelo multivariado (ajustado) foi construído, incluindo 

variáveis que atingiram um nível de p ≤ 0,1 no modelo univariado, ou que a 

despeito de terem atingido um valor superior de p foram mantidas 

na análise multivariada por uma decisão dos autores levando em consideração 

aspectos clínicos relevantes. O Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%) foram usados para determinar a associação entre as variáveis incluídas 

no modelo e os desfechos estudados. Um valor de p inferior a 0,05 foi 
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considerado significativo na análise. Todas as análises estatísticas foram 

realizadas com o uso do software SPSS 15 (SPSS Inc, Chicago, Ill). 
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RESULTADOS 

 

3.18. Amostra do estudo 

 Do período de 2009 a 2017, foram selecionados 322 pacientes que 

estavam em acompanhamento após 2 anos de cirurgia e estavam com consultas 

agendadas; destes 275 pacientes atenderam os critérios de inclusão e exclusão 

do presente estudo.  

 Deste total, 59 faleceram (09 pacientes submetidos à gastrectomia e 50 

pacientes submetidos à esofagectomia), 16 tiveram alta institucional (13 

pacientes submetidos à gastrectomia e 03 submetidos a esofagectomias), 14 

pacientes não compareceram à consulta (10 pacientes submetidos à 

gastrectomia e 04 submetidos à esofagectomia) e 94 pacientes não foram 

examinados devido ao período de coleta (todos com realização de gastrectomia). 

Totalizando assim, 92 pacientes participantes do estudo, sendo 60 pacientes 

submetidos à gastrectomia e 32 à esofagectomia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Fluxograma demonstrando a seleção da amostra do estudo 

 
 
 

 

322 pacientes 
Amostra inicial 

275 pacientes 

47 pacientes excluídos pelos 
critérios do estudo  

92 pacientes 
Amostra final 

183 pacientes excluídos:  
• 59 óbitos  

• 16 alta institucional 

• 14 não comparecerem 

• 94 fora do prazo para as 
consultas 
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A caracterização da população do estudo está descrita na tabela 1. 

Prevaleceu na amostra do estudo o sexo masculino (67,4%) e pacientes   idosos 

(70,7%), Primeiro grau completo/segundo grau incompleto foi a escolaridade 

informada com maior prevalência (18,5%).  Com relação à localização do tumor 

e estádio da doença, 65,2% foi de pacientes com câncer de estômago, destes 

60,9%, tinham diagnóstico de adenocarcinoma gástrico e o estádio II foi mais 

prevalente entre a população do estudo (37,0%), porém, 50,0% da amostra 

apresentava estádio III e IV. A média de idade da amostra do estudo foi de 68,9 

anos, sendo a mínima de 31 anos e a máximo de 91 anos. 

O tempo de pós-operatório entre 2-5 anos correspondeu a 72,8% da 

amostra, 70,7% realizaram procedimento cirúrgico não invasivo, e 56,7% dos 

pacientes com câncer de estômago, realizou gastrectomia total. 

Com relação ao tipo de tratamento realizado, mais da metade (67,4%) dos 

pacientes não realizou neoadjuvância, e dos pacientes que realizaram, 60,0% 

fizeram tratamento concomitante de quimioterapia e radioterapia. Tratamento 

adjuvante não foi realizado por 72,8% dos pacientes. Dos pacientes que 

realizaram adjuvância, 64,0% realizaram quimioterapia. 
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Tabela 3 - Caracterização da população do estudo, ICESP – 2019 

 



38  

A tabela 4 apresenta o risco e o estado nutricional no pré-operatório. 

Observa-se que metade dos pacientes não apresentavam risco nutricional e que 

27,5% dos pacientes em risco, estavam desnutridos antes da cirurgia 

 

Tabela 4 - Risco e estado nutricional no pré-operatório, ICESP – 2019 

 

 

A tabela 5 descreve as variáveis o perfil nutricional dos pacientes da 

amostra no pós-operatório de longo prazo. Eutrofia, avaliada pelo Índice de 

Massa Corporal, correspondeu a 47,8% dos pacientes e 67,4% dos pacientes 

apresentaram estado nutricional de nutrido. Com relação à porcentagem de 

perda de peso, quase metade da amostra (49,4%) teve perda de peso maior que 

10% entre o peso na admissão para a cirurgia e o peso aferido na consulta. 

Com relação à massa magra, 50,0% da amostra apresentou déficit de 

massa magra pela circunferência da panturrilha, e pela avaliação da 

Bioimpedância, o valor de déficit de massa magra foi de 42,7%. Avaliando 

também por este último método, a porcentagem de pacientes com massa gorda 

acima da média foi de 86,5%. Déficit de força pela dinamometria correspondeu 

a 20,7% da amostra do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS n = 92 %

Risco nutricional

   Sem risco 52 56,5

   Com risco 40 43,5

Estado nutricional 

   Nutrido 29 72,5

   Desnutrido 11 27,5
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Tabela 5 - Perfil nutricional no pós-operatório de longo prazo, ICESP – 2019  
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A via oral foi a via de alimentação mais prevalente na amostra tanto no 

pré (89,1%), quanto no pós-operatório, onde a porcentagem atingiu 100%, 

conforme demonstrado na tabela 6. 

 

Tabela 6 - Via de alimentação e tipo de terapia nutricional, ICESP – 2019 

 

 

Na tabela 7 está descrita a porcentagem de perda de peso, classificação 

do IMC e classificação do estado nutricional, segundo classificação da idade, 

sexo, localização e estádio do tumor, tipo de cirurgia, tempo de pós-operatório e 

tipo de tratamento, sendo os principais achados: 

● IMC – tiveram prevalência de baixo peso os pacientes idosos (50,8%) e estádio 

II (50,0%). Houve associação entre a variável comparando com pacientes 

adultos e idosos (p=0,000). O IMC médio da amostra foi de 22,9 kg/m2. 

● porcentagem de perda de peso – porcentagem maior de 10% foi prevalente 

nos pacientes idosos (58,1%), sexo masculino e feminino (45,8 e 57,1%), câncer 

de esôfago e estômago (43,8 e 52,7%), estádio 0 (100%), II (62,5%), III (39,1%) 

e IV (50,0%). Foi obtida associação entre a variável comparando também com a 

classificação da idade (p=0,003). A média de perda de peso na amostra do 

estudo foi de 9,5%. 

● estado nutricional – desnutrição foi mais prevalente em pacientes com estádio 

0 (100%), II e IV (62,5 e 50,0%). 
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Tabela 7 - Porcentagem de perda de peso, classificação do IMC e classificação do estado nutricional no pós-operatório de 

longo prazo, segundo classificação da idade, sexo, localização e estádio do tumor, tipo de cirurgia, tempo de pós-operatório e 

tipo de tratamento, ICESP – 2019 

 

´ 



42  

Na tabela 8, está descrita déficit de força, déficit de massa magra, 

classificação de massa gorda, segundo classificação da idade, sexo, localização 

e estádio do tumor, tipo de cirurgia, tempo de pós-operatório e tipo de tratamento, 

sendo os principais achados: 

● déficit força – para todas as variáveis estudadas, nenhuma delas apresentou 

prevalência de déficit de força. O maior valor de prevalência de déficit de força 

foi em pacientes submetidos à gastrectomia total (30,8%). Houve associação 

entre a variável e a classificação da idade (p=0,043) e o tipo de cirurgia 

minimamente invasiva ou não (p=0,043). A média de força na amostra estudada 

foi de 28,4 Kg. 

● déficit massa magra pela CP – pacientes idosos tiveram prevalência de déficit 

com 60,0% da amostra e houve associação entre a variável em comparação com 

a classificação da idade (p=0,003). A média da CP na amostra foi de 33.0 cm. 

● déficit massa magra pela BIA – houve prevalência de déficit de massa magra 

pela BIA em pacientes com estádio II (54,8%). Nos pacientes idosos e do sexo 

masculino, a prevalência de déficit foi de 50,0%. Associação entre a variável 

também foi obtida comparando a classificação da idade (p=0,035). A média de 

massa magra avaliada pela BIA foi de 42,4 Kg. 

● massa gorda pela BIA – a prevalência de massa magra acima do recomendado 

foi observada em todas as variáveis analisadas, exceto no estádio 0 que a 

prevalência (100%) foi na classificação de massa gorda adequada. Observa-se 

também que nenhum paciente teve resultado de massa gorda abaixo do 

recomendado. A média de massa gorda medida pela BIA foi de 18,9 Kg. 
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Tabela 8 - Déficit de força, déficit de massa magra e classificação de massa gorda no operatório de longo prazo, segundo 

classificação da idade, sexo, localização e estádio do tumor, tipo de cirurgia, tempo de pós-operatório e tipo de tratamento, 

ICESP – 2019  

 

 

´ 
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A tabela 9 compara o déficit de força com o déficit ou não de massa magra. 

Observa-se que 78,9% dos pacientes que apresentaram déficit de força também 

apresentaram déficit de massa magra pela CP. Já com relação ao déficit de 

massa magra pela BIA, 73,7% que apresentaram déficit de força também 

apresentaram déficit de massa magra pela variável.   

A maioria dos pacientes que não apresentaram déficit de força, também 

não apresentaram déficit de massa magra (57,5% e 65,7% respectivamente pela 

CP e pela BIA). 

 

Tabela 9 - Déficit de massa magra de acordo com o déficit de força, ICESP – 

2019  

 

 

As tabelas 10 e 11 apresentam o modelo de regressão logística binária 

para o modelo não ajustado. Foram observadas uma associação entre a variável 

de classificação de idade (idoso versus jovens) e um maior risco de déficit de 

massa magra avaliada pela circunferência da panturrilha (OR: 0,23 IC95% 0,08-

0,63, p=0,004). Adicionalmente, tal associação persistiu quando as variáveis 

selecionadas no modelo não ajustado foram inseridas no modelo ajustado 

(multivariado) demonstrando um fator de risco independente da classificação de 

idade com um maior risco de desenvolvimento de déficit de massa magra por 

esta avaliação (OR: 4,14 IC95% 4,14-1,44, p=0,008). Quando o modelo foi 

aplicado ao risco de déficit de massa magra avaliado pela bioimpedância elétrica, 

não foram observadas associações estatisticamente significativas no modelo 

não ajustado, pudemos verificar no modelo ajustado uma associação 

independente entre sexo e um maior risco de desenvolvimento de déficit de 

massa magra por esta metodologia (OR: 6,21 IC95% 1,24-31,02; p=0,02). 
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Tabela 10 - Análise de regressão logística para o desfecho de déficit de massa 

magra pela circunferência da panturrilha, ICESP – 2019  

 

 

Tabela 11 - Análise de regressão logística para o desfecho de déficit de massa 

magra pela bioimpedância elétrica, ICESP – 2019  

 

 

 

  

VARIÁVEIS

OR IC 95% p OR IC 95% p

Sexo 1,00 0,41-2,39 1,000 1,25 1,24-0,47 0,657

Classificação da idade 0,23 0,08-0,63 0,004 4,14 4,14-1,44 0,008

Localização do tumor 0,83 0,35-1,94 0,662 0,83 0,29-2,35 0,728

III_IV 2,01 0,88-4,63 0,09 0,42 0,41-0,16 0,060

OR = Odds Ratio

IC = intervalo de confiança

MODELO UNIVARIADO MODELO MULTIIVARIADO

VARIÁVEIS

OR IC 95% p OR IC 95% p

Sexo 0,64 0,26-1,59 0,340 6,21 1,24-31,02 0,02

Classificação da idade 0,35 0,12-0,94 0,390 0,30 0,05-1,57 0,154

Localização do tumor 1,06 0,44-2,56 0,880 0,25 0,04-1,45 0,124

III_IV 1,62 0,69-3,79 0,259 0,62 0,16-2,32 0,480

OR = Odds Ratio

IC = intervalo de confiança

MODELO UNIVARIADO MODELO MULTIIVARIADO
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4. DISCUSSÃO  

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional de 

pacientes submetidos à cirurgia de câncer de esôfago e de estômago há pelo 

menos dois anos e sem evidência de recorrência do tumor.  

Sabe-se que grande parte dos pacientes oncológicos apresentam 

desnutrição que está associada a diferentes fatores, e a cirurgia é um dos fatores 

que interferem negativamente no estado nutricional e consequentemente na 

qualidade de vida dos pacientes.  

Observou-se a desnutrição em aproximadamente 30,0% da amostra, 

49,4% tiveram perda de peso maior que 10,0% ao longo do período, 38,0% 

apresentaram baixo peso, 42,7% e 50,0%, tiveram déficit de massa magra 

obtidos por dois métodos de avaliação distintos (bioimpedância elétrica e 

circunferência da panturrilha, respectivamente).  

Como resultados estatisticamente significativos, a porcentagem de perda 

de peso teve diferença estatisticamente significante comparando-se a 

classificação da idade. A variável é parte importante da avaliação nutricional para 

acompanhar a perda de peso que o paciente teve o longo do tempo e assim 

definir estratégias prévias que contribuem para a manutenção do peso e estado 

nutricional.  

Estudo retrospectivo, de 2020 realizado na Coréia do Sul, com 288 

pacientes submetidos à gastrectomia, com média de idade de 56,2 anos, 61,1% 

submetidos à cirurgia laparoscópica, e com diagnóstico precoce em 62,5% dos 

pacientes, observou perda de peso maior no primeiro mês após a cirurgia 

comparando com o terceiro e o sexto mês. Apenas pacientes submetidos à 

quimioterapia adjuvante tiveram perda de peso maior no terceiro mês com valor 

médio de 8,9%, seguido do sexto (8,1%) e do primeiro mês (7,7%).55  

Park et al. (2018)35, em estudo também realizado da Coréia do Sul com 

181 pacientes submetidos à esofagectomia, com média de idade 62,9 anos, a 

variação média de perda de peso corporal após 1 ano de cirurgia, foi de 10,9%, 

e 54,1% dos pacientes apresentaram perda de peso superior a 10,0% em 

relação ao peso corporal inicial.  

O estudo de Park et al. (2018)35, se aproximou mais do presente estudo, 



47  

que teve 46,7% dos pacientes com perda de peso maior >10,0% após a cirurgia 

até o momento do estudo.  

O IMC também apresentou diferença estatisticamente significante 

comparando a classificação da idade. Apesar da variável não representar a 

composição corporal dos pacientes, o IMC continua sendo amplamente utilizado 

em estudos e na prática clínica pelo seu baixo custo e fácil mensuração.  

A ESPEN (2021) recomenda que pacientes com o IMC de 18,5 Kg/m2 ou 

menos isoladamente já seja considerado em alto risco nutricional.56  

GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) recomenda para 

considerar pelo menos um critério fenotípico e um critério etiológico para o 

diagnóstico de desnutrição, sendo: 

Critérios fenotípicos  

Perda de peso >5% nos últimos seis meses ou >10% além desse período 

Baixo IMC - <20 kg/m2 para pacientes <70 anos, ou <22 kg/m2 para 

pacientes acima de 70 anos. E, <18,5 kg/m2 para pacientes <70 anos, ou <20 

kg/m2 para acima de 70 anos em casos de asiáticos. 

Massa muscular reduzida - idealmente avaliada por absorciometria de 

raios X de dupla energia (DXA), alternativamente por análise de bioimpedância 

elétrica (BIA) 

Critérios etiológicos  

Ingestão alimentar reduzida  

Má assimilação - 50% das necessidades energéticas por mais de uma 

semana ou qualquer redução por mais de duas semanas ou qualquer condição 

gastrointestinal crônica que prejudique a assimilação de alimentos ou absorção 

Inflamação causada por uma doença/lesão aguda ou uma doença 

crônica.57 

Barao et al. (2012)58, obteve porcentagens diferentes de desnutrição 

através da aplicação de fórmulas para classificação do IMC em idosos: 7,0%, 

18,0% e 21,0% (World Organization of Health/OMS - 199551, Lipschitz - 199459 

e Organización Panamericana de la Salud/OPAS - 200252, respectivamente). 

Desta forma, o autor sugeriu que outras medidas de avaliação do estado 

nutricional de idosos sejam utilizadas para o diagnóstico nutricional, devido às 

alterações na composição corporal da população idosa podendo levar a 
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resultados de IMC não adequados à realidade.  

Conforme já mencionado, tanto a porcentagem de perda de peso quanto 

o IMC, não representam a composição corporal dos pacientes, especificamente 

quando esta última medida é utilizada isoladamente na avaliação nutricional de 

pacientes idosos, conforme achados de Barao et al. (2012).58 

Sabe-se que pacientes acometidos por doenças altamente catabólicas 

podem perder mais de 10% de seu peso em 3 a 6 meses e ainda apresentar 

valores de IMC bem acima de eutrofia ou mesmo sobrepeso/obesidade. Além 

disso, confirmando a informação acima, as evidências epidemiológicas indicam 

que as populações mais velhas apresentam maiores intervalos de IMC ideais 

(por exemplo, para sobrevivência) do que as pessoas mais jovens.60 

Neste sentido, a discussão do estudo se dará pelas variáveis que 

classificaram o déficit de massa magra e o déficit de força, pois são importantes 

medidas de avaliação da composição corporal e funcionalidade do paciente, 

contribuindo para um diagnóstico nutricional mais preciso e uma intervenção 

multidisciplinar mais assertiva. Todas estas variáveis apresentaram resultados 

estatisticamente significantes no estudo.  

O déficit de massa magra pela CP foi estatisticamente significativo 

comparando-se a classificação da idade. Pacientes adultos apresentaram 25,9% 

de déficit de massa magra para variável e idosos 60,0%. Na amostra geral, 

50,0% dos pacientes apresentaram déficit para a medida.  

Resultado semelhante foi observado em estudo clínico brasileiro 

envolvendo 178 pacientes com câncer gástrico (35,4%) e colorretal, com média 

de idade de 60,8 anos com prevalência de estádio da doença de III e IV. A 

porcentagem de déficit de massa magra foi de 55,0%. O estudo utilizou o mesmo 

ponto de corte para definição do déficit de massa magra pela CP utilizado no 

presente estudo.61 A medida de CP associou-se independentemente ao risco de 

mortalidade, aumentando-o em 2,4 vezes. O estudo conclui que a CP é uma 

medida que reflete a massa muscular corporal e tem valor prognóstico em 

pacientes com câncer, portanto, sugerem que a medida deva ser utilizada 

complementarmente a Avaliação Subjetiva Global em pacientes com câncer 

gástrico e colorretal. 

Em outros dois estudos do mesmo autor, realizados em 2020 e 202262,63, 
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envolvendo pacientes com câncer de estômago e de esôfago com estádio III 

prevalente, com mais de 60,0% de pacientes idosos, mostrou que a CP teve 

concordância razoável com a massa muscular avaliada através de tomografia 

computadorizada e que o baixo valor da medida pode predizer risco de 

mortalidade em pacientes com câncer, permitindo seu uso como ferramenta de 

triagem para identificar pacientes com maior risco de morte. 

Estudo com 134 pacientes oncológicos, sendo 51,5% de pacientes com 

câncer gastrointestinal e com média de idade de 49,2 anos obteve média de CP 

de 30,8 cm.64 A média da CP no nosso estudo foi de 33,0 cm.  

Valores médios de CP de 35,7 cm foi obtido no estudo envolvendo 108 

pacientes, com média de idade de 63,6 anos, no pré-cirúrgico de câncer de 

esôfago (55,6%) e de estômago (44.4%).65 

Srinivasaraghavan et al. (2022)66, realizaram um estudo com 206 

pacientes oncológicos avaliados no pré-operatório, média de idade de 54,7 anos, 

35,4% com câncer do trato gastrointestinal superior, 25,2% apresentaram CP 

abaixo dos valores de referência. Para os pacientes com câncer do trato 

gastrointestinal superior com desnutrição, o valor médio da CP foi de 27,3 cm, e 

para pacientes não desnutridos, a média da CP foi de 31,4. Este último resultado 

é o mais próximo do nosso estudo que teve como resultado médio da 

circunferência de 33,0 cm, o que mostra que a desnutrição, em qualquer fase do 

tratamento, reflete negativamente na composição corporal/massa magra dos 

pacientes.  

A CP tem sido uma medida bastante estudada por sua fácil aplicação, 

baixo custo e por sua boa correlação com a identificação de déficit de massa 

magra, tanto que Barbosa-Silva et al. (2016)53, em estudo piloto, propôs incluir a 

medida no instrumento de triagem de sarcopenia o SARC-F (simple 

questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia) desenvolvido pelo European 

Working Group on Sarcopenia in Older People – EWGSOP (2010/2019)49,67 com 

o objetivo de proporcionar uma avaliação mais criteriosa da função muscular e 

perda de massa magra. O resultado obtido foi favorável ao uso da CP na SARC-

F, pois, a medida melhorou significativamente a triagem de sarcopenia.  

Estudo Chinês de Fu et al. (2020)68, com 309 pacientes oncológicos, 

média de idade de 54,7 anos, 34,3% com doença localizada no aparelho 
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digestivo e aproximadamente 69,3% em estádio IV da doença, concluiu que a 

SARC-CalF aumenta significativamente a sensibilidade e acurácia diagnóstica 

geral do SARC-F para triagem de sarcopenia. O instrumento, portanto, pode ser 

mais apropriado para a triagem rápida de sarcopenia em pacientes com câncer. 

Estudo com 260 pacientes pré-operatórios de câncer de estômago, 67,0% 

idosos (média de idade de 62,3 anos), maioria em estádio II, seguido do estádio 

I, avaliou 5 instrumentos de diagnóstico de sarcopenia, incluindo SARC-F e 

SARC-Calf. Os autores também sugeriram que o instrumento SARC-Calf como 

sendo a melhor escolha para rastrear sarcopenia na população estudada, pois, 

o instrumento apresentou sensibilidade moderada a alta e alta especificidade.69  

Não foram encontrados estudos que avaliassem a massa magra pela CP 

pós-cirurgia em pacientes com o mesmo diagnóstico que os pacientes deste 

estudo. 

Com relação ao déficit de massa magra avaliado através da BIA (média 

de massa livre de gordura de 42,4 Kg), o resultado obtido no presente estudo, 

foi estatisticamente significativo comparando a classificação da idade.  

Estudo com 288 pacientes submetidos à gastrectomia, com estádio 

precoce (62,5%) e avançado (37,5%), média de idade de 56,2 anos, observou-

se média de massa livre de gordura no pré-operatório foi de 49.1Kg. E no pós-

operatório foram observados os menores valores de perda de massa livre de 

gordura (0,28%) nos pacientes do sexo masculino e no terceiro mês após a 

cirurgia. Valores maiores de perda de massa livre de gordura (5,5%) foram 

observados nos pacientes do sexo feminino no primeiro mês após a cirurgia.54  

Em um estudo piloto realizado na Noruega com pacientes pós 

gastrectomia, estádio I prevalente seguido pelo estádio II, com média de tempo 

de acompanhamento pós-operatório de 28,7 meses, a média de massa livre de 

gordura obtida foi de 46,4 Kg.70  

A média de perda de massa muscular acima de 50,0 Kg foi obtida nos 

estudos Europeus de Guinan et al. e Gannon et al. (50,7 e 59,2 Kg, 

respectivamente) 6 meses pós-operatório de esofagectomia.71,72 

No estudo de Lidoriki et al. (2019)65, já mencionado anteriormente, 

observou-se perda de massa esquelética, avaliada por tomográfica 

computadorizada em 49,1% dos pacientes. Em nosso estudo, a porcentagem de 
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déficit de massa magra, avaliado pela BIA, foi observado em 41,3% da amostra 

estudada. 

Massa magra, avaliada pela tomografia, de pacientes com câncer de 

esôfago, prevalência de estádio III e média de idade 60,5 anos, foi 

significativamente diminuída após 1 ano da esofagectomia e relacionada à pior 

sobrevida após o tratamento cirúrgico.73  

Observa-se que nos estudos apresentados, os valores médios de massa 

livre de gordura estavam acima dos valores obtidos no nosso estudo. Isto pode 

estar relacionado ao estádio do tumor, idade e tratamento pré e pós-operatório 

realizado.  

O déficit de força, utilizado para identificar a funcionalidade do paciente 

no presente estudo, apresentou resultado estatisticamente significante quando 

comparando a classificação da idade e o tipo de cirurgia. A média da força pela 

dinamometria foi de 28,4 Kg.  

Nos três pequenos estudos europeus anteriormente citados, os valores 

médios obtidos no pós-operatório de longo prazo da dinamometria foi de: 35,5 

Kg no pré, 33,9 Kg 1 mês após a cirurgia e 35,8 Kg 6 meses após a cirurgia71, 

23,6 Kg mulheres e 43,1 Kg para homens70 e 40,6 Kg mão dominante e 37,7Kg 

mão não dominante.72 Somente os valores de Gharagozlian et al. (2020)70 para 

mulheres se assemelha aos valores obtidos no presente estudo.  

Pacientes submetidos à gastrectomia radical, estádio da doença de I 

(36,0%) a III (37,7%), avaliados no pré-operatório tiveram média de força da 

dinamometria de 24,9 Kg. Este estudo envolveu 597 pacientes idosos (> 65 

anos)74.  

Outro estudo com 507 pacientes pré-cirúrgicos de câncer gástrico, estádio 

I, obteve média de força semelhante ao estudo anterior (25,4 Kg).75 

Estes valores foram menores do que o valor médio de força obtido neste 

estudo, mesmo sendo estes dois estudos realizados no pré-operatório e o nosso 

realizado no pós-operatório de longo prazo e com estadio da doença mais 

avançados do que os outros estudos. Isto pode ter sido decorrente do tamanho 

da amostra de pacientes que foi 5 vezes maior do que a nossa.  

O parâmetro utilizado para a avaliação de déficit de força foi <26 kg para 

homens de <18 kg para mulheres, valores muito próximos ao utilizados no 



52  

presente estudo (<27 Kg para homens e <16 Kg para mulheres). Neste estudo 

de Huang et al. (2021)74, os pacientes que apresentaram desnutrição, tiveram 

valores de força pela dinamometria menores, e concluíram que a força de 

preensão manual foi um preditor independente de complicações pós-operatórias, 

em vez de desnutrição definida pelo GLIM, além disso, os autores sugerem que 

a força de preensão manual pode ser usada como medida de suporte para 

melhorar ainda mais a definição de desnutrição.  

Lidoriki et al. (2019)65, também avaliou em seu estudo a dinamometria e 

obteve como resultado 34,1 cm de força para a mão dominante, e 31,7 para a 

mão não dominante.  

Estudo Brasileiro de Behne et al. (2020)76, com 220 pacientes com câncer 

pré-cirúrgicos de grandes operações, média de idade de 58,7 anos, 50,5% 

idosos, 31,0% com câncer do trato digestivo, a média da força da dinamometria 

obtida foi de 31,2 Kg e 12,3% dos pacientes apresentaram perda de força. No 

presente estudo, a porcentagem de déficit de força obtido foi de 20,7%. 

Mesmo este estudo tendo sido realizado no Brasil, o valor médio de força 

está acima do que foi obtido e isso pode ser devido às características sócio-

econômicas que são extremamente diversas em nosso país, e a idade (nosso 

estudo tinha média de idade superior ao estudo de Behne). 

Além de todas as considerações acima, as referências para definição de 

déficit de força podem ter sido diferentes da utilizada no presente estudo. 

Outro estudo envolvendo uma amostra 2.546 pacientes, 527 (20,6%) 

destes com câncer do trato gastrointestinal superior (72,3% câncer de estômago, 

21,8% câncer de pâncreas e 5,9% câncer de esôfago), 65,1% de idade abaixo 

de 65 anos e estádio II e III como prevalentes na amostra, obteve resultado de 

baixa massa / função muscular, avaliada pelas medidas de dobra cutânea 

tricipital, dinamometria e circunferência da panturrilha, em 74,8% dos 

pacientes.77  

Apesar do estudo de Cresta et al. (2019)78, Buenos Aires – Argentina, ter 

sido realizado com 93,0% de pacientes oncológicos metastáticos, a média de 

força foi de 28,6 Kg, com diferença significativa entre os sexos. Esse valor médio 

de força foi muito próximo ao obtido no presente estudo (28,4 Kg). Cresta et al. 

avaliaram 81 pacientes com câncer avançado (45,7% com câncer do trato 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Behne+TEG&cauthor_id=32901706
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gastrointestinal superior) e média de idade de 57,7 anos. Observou-se também 

que pacientes com tumores do trato superior apresentaram maior percentual de 

perda de peso, assim como menores valores de força e que maiores valores de 

força tiveram os pacientes com maior porcentagem de massa muscular 

esquelética ou menor porcentagem de perda de peso.  

 Observou-se correlação positiva entre dinamometria e massa muscular 

esquelética no estudo de Guinan et al. 71 

Em um estudo de pacientes sobreviventes de câncer de esôfago, 

submetidos a tratamento cirúrgico curativo, concluiu que houve um 

comprometimento significativo no funcionamento físico, avaliado por 

dinamometria, em comparação com os pacientes do grupo controle do estudo.72  

Observou-se que para todas as variáveis, exceto estado nutricional e 

massa gorda, a classificação da idade apresentou resultados estatisticamente 

significantes. Com estes resultados fica mais claro que o acompanhamento do 

paciente pós procedimento de longo prazo deve ser melhor monitorado, 

especialmente nos idosos.  

Além disso, há diversos estudos que avaliaram medidas do estado 

nutricional previamente ao tratamento cirúrgico envolvendo pacientes com 

câncer de estômago e de esôfago, correlacionando os valores prévios com 

complicações pós-operatórias, como: deiscência da anastomose, retardo no 

esvaziamento gástrico, obstrução intestinal, hemorragia intra-abdominal, 

infecção intra-abdominal,  infecção da ferida e pneumonia.79-82 

Observa-se, que independente do período e tipo de tratamento, a 

depleção de massa magra e déficit de força estão presentes no paciente com 

câncer. E mesmo após longo período de pós-operatório, estes fatores continuam 

presentes e refletindo negativamente no estado nutricional (muitas vezes 

causando desnutrição) e podendo afetar a qualidade de vida dos mesmos. Isto 

mostra claramente o impacto cirúrgico no estado nutricional do paciente de 

câncer de esôfago e de estômago a longo prazo.  

No entanto, na oncologia cirúrgica, a depleção/déficit muscular têm recebido 
menos atenção e a avaliação da massa e/ou função muscular e estas 
avaliações não fazem parte da rotina pós-operatória em muitos centros de 
atendimento ao paciente oncológico. Além da melhora no estado nutricional e 
qualidade de vida, estas avaliações podem contribuir para a identificação do 
risco e diagnóstico da sarcopenia.    
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Sugere-se, portanto, que a intervenção nutricional, a avaliação da 

composição corporal e programa de exercícios musculares sejam 

implementados no pré e pós-operatório para que a massa magra e a sua 

funcionalidade sejam preservadas. Estas ações também irão refletir na massa 

gorda, que se mostrou acima do recomendado em quase 90% da amostra do 

estudo. 

Este estudo não conseguiu demonstrar diferenças nos aspectos 

nutricionais (incluindo massa magra) relacionados ao tipo de cirurgia 

(esofagectomia ou gastrectomia) em pacientes em seguimento de longo prazo. 

Porém, faz-se necessário estudos maiores avaliando o estado nutricional, 

especificamente massa muscular e funcionalidade, a longo prazo de pacientes 

pós esofagectomia e gastrectomia para confirmar os resultados obtidos neste 

estudo e proporcionar que medidas anteriores sejam realizadas para minimizar 

o impacto cirúrgico nestes pacientes. 

O acompanhamento de longo prazo de pacientes deve incluir avaliação 

nutricional de rotina para identificar perda muscular/déficit de força, e o suporte 

nutricional direto associado ao programa de exercícios físicos, possivelmente 

melhorará a qualidade de vida desses pacientes, especialmente os pacientes 

idosos. 
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5. CONCLUSÕES 

 

Dentro das condições de realização do presente estudo pode-se concluir 

que: o paciente submetido à esofagectomia e à gastrectomia de longo prazo 

apresentam percentual elevado de desnutrição, além de apresentarem déficit de 

massa magra e de força muscular.  

Não houve diferença estatisticamente significante quanto ao status 

nutricional e os pacientes que foram submetidos à gastrectomia ou 

esofagectomia, somente com as variáveis do perfil nutricional e a classificação 

da idade, e a variável de déficit de força e o tipo de acesso cirúrgico 

(minimamente invasiva ou não).  

Estes pacientes devem ser melhor acompanhados no pós-operatório de 

longo prazo, pois além do avançar da idade, o tratamento cirúrgico realizado 

pode contribuir para a depleção de massa magra, observada em praticamente 

metade da amostra do presente estudo, assim como déficit de força muscular. 
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6. ANEXOS  

 

Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Anexo B - Aprovação projeto no Comitê de Ética em Pesquisa (C-EP) 
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Anexo C - Triagem Nutricional, NRS-2002  
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Anexo D - Avaliação subjetiva global (ASG) 
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Anexo E - Avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) 
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