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RESUMO 

 

Introdução: o estado nutricional tem influência na evolução do paciente oncológico. 

A perda de peso e/ou desnutrição pode ocorrer em 40% a 80% desses pacientes, 

fator decorrente da redução na ingestão total e do aumento da demanda energética 

para a evolução do tumor. Objetivo: avaliar o estado nutricional de pacientes com 

câncer em tratamento quimioterápico e os fatores sociodemográficos e clínicos 

associados. Método: estudo transversal com pacientes do Setor de Quimioterapia 

da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba-MG, entre março e junho de 

2017. Aplicaram-se a antropometria (IMC, % gordura corporal, massa muscular e 

edema), Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) e 

um questionário sociodemográfico e clínico. Os dados foram digitados no programa 

Microsoft Excel®. As análises estatísticas foram realizadas no programa SPSS® 

21.0. Realizaram-se análises por meio do Teste t e Correlação de Pearson, 

adotando-se um nível de significância de 5%. Resultados: avaliaram-se 99 

pacientes, sendo 56,6% do sexo masculino e 40,4% com idade entre 50 e 64 anos. 

Dos participantes, 60,6% apresentaram eutrofia, 24,2% com depleção de gordura, 

51,5% com depleção muscular grave ou moderada e 87,9% com edema. A 

categorização da ASG-PPP foi de 31,3% participantes bem nutridos, 37,4% 

desnutridos moderadamente e 31,3% desnutridos graves. A maior pontuação da 

ASG-PPP associou-se com câncer gastrointestinal (p=0,003) e presença de 

metástase (p=0,004). Pacientes idosos (p=0,003), com baixa escolaridade (p=0,002) 

e renda familiar mensal (p=0,002) apresentaram correlação com o grau de 

intervenção nutricional. Conclusões: a amostra caracterizou-se com predomínio do 

sexo masculino e faixa etária de 50 a 64 anos. A maioria apresentou IMC adequado, 

com depleção grave ou moderada de massa muscular e edema. Em relação à ASG-

PPP, identificou-se a condição moderadamente desnutrido para a maior parte, 

havendo necessidade de intervenção profissional em pacientes com câncer 

gastrointestinal, metástase, idosos, com baixa escolaridade e renda familiar mensal.  

Palavras-chave: Neoplasias. Quimioterapia. Nutrição em saúde pública. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: nutritional status influences the evolution of cancer patients. Weight 

loss and / or malnutrition can occur in 40% to 80% of these patients, a factor due to 

the reduction in total intake and the increased energy demand for tumor evolution. 

Objective: to evaluate the nutritional status of cancer patients in chemotherapy 

treatment and associated sociodemographic and clinical factors. Method: a cross-

sectional study with patients from the Chemotherapy Sector of the Federal University 

of Triângulo Mineiro, Uberaba-MG, between March and June 2017. Anthropometry 

(BMI, % body fat, muscle mass and edema), Global Subjective Evaluation Produced 

(ASG-PPP) and a sociodemographic and clinical questionnaire. The data was 

entered in the Microsoft Excel® program. Statistical analyzes were performed in the 

SPSS® 21.0 program. Analyzes were performed using the Test t and Pearson 

correlation, with a significance level of 5%. Results: a total of 99 patients were 

evaluated, 56.6% male and 40.4% aged 50-64 years. Of the participants, 60.6% 

presented eutrophy, 24.2% with fat depletion, 51.5% with severe or moderate muscle 

depletion and 87.9% with edema. The categorization of the ASG-PPP was 31.3% 

well-nourished participants, 37.4% moderately malnourished and 31.3% severely 

malnourished. The highest ASG-PPP score was associated with gastrointestinal 

cancer (p=0.003) and presence of metastasis (p=0.004). Elderly patients (p=0.003), 

with low educational level (p=0.002) and monthly family income (p=0.002) presented 

a correlation with the degree of nutritional intervention. Conclusions: the sample 

was predominantly male and aged from 50-64 years. The majority had adequate 

BMI, with severe or moderate depletion of muscle mass and edema. Regarding 

ASG-PPP, the condition was moderately malnourished for the most part, requiring 

professional intervention in patients with gastrointestinal cancer, metastasis, the 

elderly, low education and monthly family income. 

Keywords: Neoplasms. Chemotherapy. Nutrition. Public health. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 O crescimento desordenado (maligno) de células que invadem tecidos e 

órgãos é denominado como câncer. Quando este processo se espalha pelo corpo, 

conclui-se que houve a metástase. Esta evolução pode ocorrer rapidamente e 

ocasiona a formação de tumores (acúmulo de células cancerosas) ou neoplasias 

malignas. Caso o tumor seja classificado como benigno, raramente é considerado 

um risco de vida, sendo apenas uma massa localizada de células semelhantes ao 

tecido original (INCA, 2015). 

 O câncer pode ser causado por determinados fatores presentes na nossa 

rotina. Hábitos como tabagismo, alimentação não saudável, consumo de bebidas 

alcoólicas, radiação, infecções, exposição ocupacional a agentes cancerígenos e 

sedentarismo estão correlacionados com o surgimento da doença em provavelmente 

80% dos casos (DUNCAN et al., 2012).  

 Os fatores genéticos exercem um importante papel na oncogênese, porém 

são raros os casos que são decorrentes exclusivamente deste fator. Quanto à etnia, 

pesquisas apontam que orientais apresentam menor incidência com a presença de 

leucemia linfocítica e negros possuem menores frequências com o sarcoma de 

Ewing (MIRANDA et al., 2013). 

 Para o biênio de 2016 e 2017, no Brasil, estima-se o diagnóstico de mais de 

596 mil casos da doença. Entre os homens, são esperados 295.200 novos casos, e 

entre as mulheres, 300.870. Quanto ao gênero, o feminino apresenta maior 

incidência de câncer de mama, cólon e reto, colo do útero, pulmão e glândula 

tireoide. No sexo masculino são mais incidentes os cânceres de próstata, pulmão, 

cólon e reto, estômago e cavidade oral (INCA, 2016). 

 A quimioterapia, que tem como objetivo controlar e tratar o câncer, é um fator 

que interfere no estado nutricional do paciente. Sintomas como náuseas, vômitos, 

mucosite, diarreia, constipação e anorexia são provenientes deste tratamento 

(TRIGG; HIGA, 2010). 
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O tratamento quimioterápico é realizado com drogas isoladas ou associadas e 

pode ser classificado em quatro etapas: curativo, adjuvante, neoadjuvante e 

paliativo, com a ocorrência da toxicidade em qualquer destas vertentes. Em casos 

em que há maior reação tóxica, o quadro nutricional pode ser agravado 

(CARVALHO et al., 2011; VERDE et al., 2009).  

Segundo a Coordenação de Epidemiologia e Informação (CEinfo) (2010) o 

estado nutricional do indivíduo está diretamente relacionado aos aspectos 

sociodemográficos como idade, estado civil, grau de escolaridade e renda familiar 

mensal. 

Para que haja o reestabelecimento do paciente oncológico, faz-se necessário 

o suporte de diversas áreas da saúde, formando uma equipe multiprofissional. Esta 

deve atuar de forma conjunta a fim de que o indivíduo esteja respaldado para o 

tratamento. No âmbito da nutrição, o profissional é responsável por oferecer 

orientações com o intuito de amenizar os transtornos decorrentes da doença, 

promovendo a qualidade e o prazer na alimentação, o que refletirá diretamente nos 

resultados obtidos (CARDOSO et al., 2013). 

 Para que o nutricionista identifique as características em cada indivíduo e a 

partir disso trace um plano terapêutico nutricional, alguns critérios como os 

resultados da antropometria, anamnese alimentar e avaliação ambulatorial são 

realizados (INCA, 2015). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

 

 

 

 
 
 

2 APORTE TEÓRICO 

 

2.1 CÂNCER 

 

 Existem mais de 100 tipos de câncer que podem se comportar de forma 

diferente, porém todos se iniciam da mesma maneira. O princípio de todo processo é 

desencadeado pela alteração no DNA de uma célula, ocorrendo posteriormente 

inúmeras mutações chegando às alterações moleculares (MALZYNER; 

CAPONERO, 2013). 

  Além dos fatores hereditários, a origem do câncer está geralmente associada 

ao excesso de peso, alimentação inadequada, inatividade física, consumo 

exacerbado de bebidas alcoólicas e tabagismo. Perante o desenvolvimento do 

mundo e das tecnologias, a exposição às radiações ionizantes e poluentes 

ambientais torna-se um problema cada vez maior. Alguns indivíduos estão mais 

expostos aos riscos devido à profissão que exercem como exemplo o radiologista. 

Têm-se também algumas infecções que podem desencadear a neoplasia. Hepatite 

B e C e o vírus do Papiloma Humano (HPV) podem alterar a composição dos genes 

celulares (MEDLINEPLUS, 2012; SCHNEIDER et al., 2013; NATIONAL CANCER 

INSTITUTE, 2014; SCHRADER et al., 2014).  

 A partir da alteração dos genes, há o surgimento de duas categorias: 

oncogenes e genes supressores de tumores. A oncogênese propicia a 

transformação maligna celular, pois promove a reprodução e o crescimento das 

células já modificadas. Os genes supressores de tumores têm função de inibir esse 

processo (KNUDSON, 2001).  

 O desenvolvimento do câncer é denominado de evolução clonal, que propicia 

a evolução para estágios mais agressivos. Essa etapa conduz à heterogeneidade 

intratumoral, o que dificulta a eficácia dos tratamentos (MERLO et al., 2006).  

 Algumas características da neoplasia foram propostas por Hanahan e 

Weinberg (2011), que são: evasão de apoptose, autossuficiência em sinais de 

crescimento, insensibilidade aos sinais anti-crescimento, sustentada angiogênese, 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Apoptose
https://pt.wikipedia.org/wiki/Angiog%C3%AAnese
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potencial replicativo ilimitado, metástase, reprogramação do metabolismo energético 

e evasão de destruição imune. 

 A princípio, o câncer não apresenta sintomas. Com a evolução da doença, os 

primeiros sinais começam a surgir, podendo ser bem distintos devido à localização 

da neoplasia. Os sintomas podem ser divididos em: efeitos locais (ulceração), 

sintomas sistêmicos (perda de peso, febre, cansaço excessivo, alterações epiteliais), 

sintomas de metástase (linfadenopatia, hepatomegalia ou esplenomegalia, dor ou 

fratura dos ossos afetados), além de sintomas neurológicos (O'DELL; 

STUBBLEFIELD, 2009).  

 O diagnóstico pode ser realizado por meio de exames sanguíneos, 

radiografias, tomografia computadorizada, endoscopia, entre outros, necessitando 

da confirmação médica especializada para um diagnóstico exato (CENTRO DE 

COMBATE AO CÂNCER, 2016).  

 Para alguns casos, há a necessidade de realizar o exame histológico das 

células cancerosas. Este exame fornece dados como as características do tumor e a 

formação histológica. Os procedimentos necessários para a realização do exame 

são a biópsia ou cirurgia (LONGO et al., 2005).  

 As possibilidades de cura para o câncer variam de acordo com o tempo 

instalado da doença e o local. Se houver a metástase, as chances de recuperação 

são menores (INCA, 2015).  

 O câncer pode ser dividido nas seguintes categorias: carcinoma, sarcoma, 

leucemia, linfoma e mieloma e cânceres do Sistema Nervoso Central (MALZYNER; 

CAPONERO, 2013). 

 

2.2 QUIMIOTERAPIA 

 

 Para o tratamento do câncer, a quimioterapia tem o objetivo de eliminar 

células tumorais do organismo e é uma alternativa que pode ser distinta para cada 

indivíduo, tipo de neoplasia e seu estadiamento. O procedimento pode ser realizado 

com um tipo de medicamento ou com uma combinação de vários fármacos, podendo 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Met%C3%A1stase
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linfadenopatia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hepatomegalia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Esplenomegalia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Osso
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ser comprimidos ou cápsulas, creme ou gel e injeção ou infusão. O tratamento é 

dividido por ciclos que têm duração de algumas semanas. Entre cada fase, há a 

necessidade de intervalos, com o intuito da recuperação do organismo (MALZYNER; 

CAPONERO, 2013). 

 As drogas utilizadas na quimioterapia afetam principalmente tumores em 

estágios primários, pois os mecanismos de regulação do crescimento das células 

estão mais preservados. Com a evolução da reprodução dos tumores, o tratamento 

se torna menos eficaz, sendo mais difícil para os agentes quimioterápicos agirem no 

núcleo das células tumorais (JESUS et al., 2016).  

 A quimioterapia pode ser dividida nas seguintes fases: poliquimioterapia, 

quimioterapia adjuvante, quimioterapia neoadjuvante ou de indução, radio 

quimioterapia concomitante. A primeira consiste na associação de citotóxicos que 

exercem, de forma sinérgica, diferentes mecanismos de ação. O objetivo é reduzir a 

dose individual de cada droga e potencializar a ação terapêutica de todas juntas. A 

quimioterapia adjuvante ocorre de uma forma geral após um procedimento principal, 

como exemplo a cirurgia, com o intuito de diminuir a propagação do câncer. A fase 

neoadjuvante ou de indução é caracterizada por ser utilizada antes de qualquer 

tratamento, sendo cirúrgico ou radioterápico. Tem a proposta de reduzir o estado do 

tumor, podendo propiciar um melhor resultado para o tratamento que será realizado 

posteriormente. Por último, a radio quimioterapia concomitante tem a finalidade de 

potencializar os resultados da radioterapia, intensificando o efeito local do 

tratamento (AL-GHAZAL, 2007). 

 Como efeitos colaterais do tratamento constata-se a alopecia ou queda de 

cabelo, sendo utilizada como simbolismo para o câncer, acometendo principalmente 

o estado emocional do indivíduo. Esta consequência varia de acordo com a 

quantidade e a intensidade da quimioterapia e é um processo reversível (LÔBO et 

al., 2014).  

 Como sintomas gastrointestinais, podem-se destacar as náuseas, vômitos, 

diarreia e constipação intestinal, o que compromete a nutrição adequada, 

impactando no quadro geral do paciente (MARTINS et al., 2002). 
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 Anemia, infecções e hemorragia podem ser ocasionadas pela alteração dos 

glóbulos vermelhos, leucócitos e plaquetas. Em alguns casos, a transfusão de 

sangue é realizada para reversão da problemática (LEE; LEE, 2015). 

 Apesar de existirem drogas que amenizem as consequências do tratamento 

quimioterápico, estas continuam sendo um grande obstáculo para o paciente 

submetido ao procedimento (MALZYNER; CAPONERO, 2013; AL-GHAZAL, 2007).  

 

2.3 ESTADO NUTRICIONAL 

 

 O estado nutricional de um indivíduo consiste na associação da avaliação 

física, bioquímica, alimentar e de todas as vertentes que exercem importante papel 

ou influência para tal. Tais métodos avaliativos atuam como marcadores de análises 

para a qualidade de vida, sendo de grande valia para grupos e/ou diagnóstico 

individual (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). 

 Alguns fatores são fundamentais para a nutrição do indivíduo, sendo: 

econômicos (renda, acessibilidade), sociais (hábitos, modismos, mídia), culturais 

(descendência, costumes), religiosos (mitos, tabus, crenças), psicológicos 

(necessidade, prazer, desconforto, insegurança) e fisiopatológicos (SANTOS; VITAL, 

2014).  

 Como um dos instrumentos de avaliação para determinar o estado nutricional, 

tem-se a anamnese alimentar, que consiste na investigação dos dados pessoais, 

condições socioeconômicas, história clínica, avaliação dietética, exame físico/clínico 

e análise bioquímica (PFRIMER; FERRIOLLI, 2014).  

 A antropometria engloba o peso, estatura, dobras/pregas cutâneas e 

circunferências que possibilitam a avaliação do diagnóstico nutricional. O indicador 

aponta se há desnutrição, eutrofia ou obesidade. Como método de análise, os 

valores de referência utilizados devem ser compatíveis com a população avaliada 

para identificar e quantificar a natureza e gravidade das doenças nutricionais 

(VITOLO, 2014). 
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 A constatação da perda de peso é de extrema importância, havendo a 

possibilidade de se observar o efeito da doença no organismo do paciente. 

Compara-se o peso habitual com o atual e o tempo em que as alterações ocorreram 

(SCHMITT et al., 2015). 

 Em relação às pregas cutâneas, há a sinalização da severidade da 

desnutrição quando se observa uma grande depleção de tecido adiposo, já que este 

exerce a função de reserva calórico-energética (SANTOS, 2013). 

 O estado nutricional é um fator importante que tem influência direta na 

evolução do paciente oncológico. Observa-se grande frequência de desnutrição 

nesses indivíduos, que pode ser causada pelas alterações no metabolismo 

provocadas pela doença e tratamento, além da redução na ingestão total e o 

aumento da demanda energética para a evolução do tumor (BARRERA, 2002; 

YANG, 2003; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et al., 

2005; SHANG et al., 2006; ISENRING; CAPRA; BAUER, 2007).  

Os sintomas decorrentes da quimioterapia podem ocasionar alguns 

problemas nutricionais, e como forma mais frequente a desnutrição. A depleção do 

tecido adiposo e muscular, deficiências de macro e micronutrientes e exames 

bioquímicos alterados podem comprometer o tratamento, retardando a recuperação 

do paciente (SANTOS et al., 2014). 

A perda de peso e/ou desnutrição pode ocorrer em 40% a 80% dos pacientes 

oncológicos (WONG; ENRIQUEZ; BARRERA, 2001). Esta condição nutricional 

resulta na diminuição do tecido muscular e adiposo, anorexia, atrofia do tecido 

musculoesquelético, fadiga, anemia e hipoalbuminemia grave, o que, por 

conseguinte, provoca piores resultados no quadro clínico, tratamento e desfecho 

(AUGUST; HUHMANN, 2009). 

Para abordar o paciente com câncer, o instrumento denominado como 

Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) é utilizado, 

analisando-se itens específicos relacionados à alimentação e a doença, com ênfase 

à antropometria, doenças associadas, características da ingestão alimentar, 

sintomas gastrointestinais, atividade funcional, estresse metabólico e exame físico. 
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O indivíduo é categorizado como bem nutrido, moderadamente desnutrido ou 

gravemente desnutrido. Por fim, a avaliação fornece o resultado em escore, 

especificando o grau de necessidade de intervenção do nutricionista (LANGER; 

HOFFMAN; OTTERY, 2001). 

A ASG-PPP é utilizada para triagem, com intuito de verificar o estado 

nutricional do indivíduo e o grau de necessidade de intervenção do profissional 

nutricionista. Segundo Vale et al. (2015), 60% dos 202 pacientes avaliados pela 

ASG-PPP apresentaram algum grau de desnutrição, sendo 13% de desnutridos 

graves, demonstrando a importância da avaliação nutricional para este público. 

 O acompanhamento nutricional adequado minimiza os sintomas e 

proporciona a melhoria do estado geral, agindo de forma positiva para o 

desempenho do tratamento e diagnóstico final. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Devido à cronicidade e da doença e do tratamento, o paciente com câncer 

necessita de cuidados permanentes, o que requer uma estratégia de atenção que 

reflita esta circunstância e esclareça as funções e responsabilidades dos mesmos 

quanto aos seus problemas de saúde. 

O profissional de nutrição desempenha um papel importante durante a 

quimioterapia, pois a identificação dos sintomas recorrentes, a avaliação 

antropométrica, a detecção da alteração de peso e o cálculo da demanda energética 

são fatores importantes para o processo. A orientação sobre uma alimentação 

adequada e pertinente ao ciclo do tratamento é fator primordial para a recuperação 

do indivíduo, com diminuição dos transtornos e influência na evolução positiva do 

quadro. 

 O estudo buscou avaliar o estado nutricional dos pacientes com câncer no 

terceiro ciclo do tratamento quimioterápico, devido a série de relatos sobre 

alterações no paladar, apetite, sintomas gastrointestinais e metabolismo nesta fase 

do tratamento. Tais fatores ocasionam o comprometimento da condição nutricional e 

do quadro clínico geral do indivíduo em questão.  

 Mediante o exposto, pretende-se responder as seguintes perguntas: 

a) os fatores sociodemográficos são determinantes para o diagnóstico 

nutricional? 

b) as características clínicas, como local do câncer e metástase, exercem 

influência sobre o estado nutricional do indivíduo? 

c) o índice de massa corporal avalia o estado nutricional do paciente em 

tratamento quimioterápico? 

d) a alteração de peso, sintomas gastrointestinais e composição corporal 

indicam o estado nutricional do indivíduo e o grau da necessidade de intervenção? 

e) qual a influência do câncer e da quimioterapia com o estado nutricional do 

paciente? 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL: 

 

Avaliar o estado nutricional de pacientes com câncer em tratamento 

quimioterápico e os fatores sociodemográficos e clínicos associados. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

a) identificar as características sociodemográficas e clínicas dos pacientes 

com câncer em tratamento quimioterápico;  

b) classificar o Índice de Massa Corporal (IMC) dos participantes; 

c) identificar o estado nutricional e o grau de necessidade de intervenção de 

acordo com a Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG-

PPP); 

d) verificar a influência das características sociodemográficas e clínicas com o 

estado nutricional avaliado pela Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio 

Paciente (ASG-PPP); 

e) verificar a influência dos dados antropométricos com o estado nutricional 

avaliado pela Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG-

PPP). 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Estudo observacional com delineamento transversal de abordagem 

quantitativa (POLIT; BECK, 2011).  

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

O Setor de Oncologia do ambulatório Maria da Glória do Hospital de Clínicas 

da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC– UFTM), tem 12 leitos e funciona 

das 07h00 às 17h00, de segunda à sexta feira. Os participantes foram abordados no 

ambulatório e após a concordância com os termos da pesquisa, encaminharam-se 

individualmente a uma sala privativa para que os instrumentos fossem aplicados.  

 

5.3 POPULAÇÃO ALVO 

 

A população alvo foi composta por sujeitos diagnosticados com câncer em 

tratamento quimioterápico no ambulatório Maria da Glória do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC– UFTM) localizado no município de 

Uberaba- MG e constituiu-se a partir da lista de pacientes presentes no período para 

a coleta dos dados.  

Determinou-se como critérios de inclusão pacientes com câncer em 

tratamento quimioterápico a partir do terceiro ciclo, de ambos os sexos, adultos com 

idade acima de 20 anos (IBGE, 2006), idosos e que soubessem ler e escrever para 

a realização do instrumento auto aplicado.  

Foram excluídos da pesquisa indivíduos que apresentaram confusão mental, 

pois o instrumento requer colaboração do participante para a obtenção de 

informações.  
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5.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população do estudo foi constituída por todos os indivíduos diagnosticados 

com câncer em tratamento quimioterápico com características compatíveis aos 

critérios de inclusão e exclusão e que aceitaram participar do estudo, mediante a 

leitura, esclarecimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice B). 

O cálculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinação 

apriorístico, R²=0,13 em um modelo de regressão linear com três preditores, 

adotando nível de significância ou erro do tipo I de α=0,05 e erro do tipo II de β=0,01. 

Dessa forma, resultou-se em um poder apriorístico de 90%.   

Utilizando o aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size), versão de 

2002 e introduzindo os valores acima descritos, obteve-se um tamanho de amostra 

mínimo de n=99 participantes. 

 

5.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

5.5.1 Coleta de dados 

 

 Foram entrevistados 99 pacientes nos meses de março a junho de 2017. De 

acordo com os procedimentos solicitados pelo CEP/UFTM, o contato formal com a 

instituição e participantes ocorreu somente após a aprovação pelo órgão. A coleta 

de dados foi iniciada posteriormente à assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido para Maiores de Idade (TCLE), de acordo com o modelo proposto pelo 

CEP/UFTM (Apêndice B). Houve a orientação sobre os benefícios agregados à 

sociedade inerentes da pesquisa com embasamento científico.  

A abordagem ocorreu na sala de espera do local do estudo, esclarecendo-se 

a isenção de recursos financeiros, como custos ou ressarcimento e ausência de 

prejuízos ao tratamento, caso decidisse pelo rompimento da participação.  



28 
 

 

 

 

 
 
 

Os instrumentos foram aplicados por uma profissional apta, utilizando-se um 

tempo médio de duração de 60 minutos, compatível à durabilidade de uma consulta 

convencional de nutrição. 

Os participantes foram encaminhados ao Setor de Nutrição do Ambulatório 

Maria da Glória do Hospital das Clínicas da UFTM, conforme o estado nutricional 

diagnosticado.  

 

5.5.2 Instrumentos de coleta de dados 

  

Utilizaram-se três instrumentos para coleta de dados: o primeiro contém 

dados sociodemográficos e clínicos do paciente (Apêndice A), o segundo 

corresponde à Antropometria (Anexo A) e a Avaliação Subjetiva Global Produzida 

Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) (Anexo B) elencada como terceiro instrumento. 

  

5.5.2.1 Aspectos sociodemográficos e clínicos 

 

Para abordar os aspectos sociodemográficos e clínicos, questões referentes a 

sexo, idade, estado civil, escolaridade e renda familiar mensal foram elaboradas. Em 

relação aos dados clínicos, as variáveis foram: local do câncer, presença de 

metástase e número do ciclo de quimioterapia. O questionário foi submetido à 

validação de conteúdo e aparência por três juízes especialistas no assunto 

(Apêndice A).  

 

5.5.2.2 Antropometria  

 

Foi realizada a estimativa/aferição do peso e altura com os seguintes 

instrumentos de precisão:  

a) para a altura: estadiômetro WCS® que possui escala impressa, variando de 

20 cm a 220 cm;  
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b) para o peso: balança digital Wireless Bioland® com capacidade de 200 Kg e 

escala de graduação de 100g;  

c) para as pregas cutâneas: plicômetro CESCORF® Innovare com 

sensibilidade de 1mm, amplitude de leitura de 80mm, pressão de 10g/mm2, base em 

ABS, molas em aço zincado e sistema simplificado de leitura; 

d) para a circunferência de membros: trena WCS® com 150 cm, de fibra de 

vidro, inelástica, com trava e retração automática, com mola e peso para manter a 

mesma pressão sobre a fita. 

 Para realizar a pesagem, o participante ficou descalço, com o mínimo de 

roupas e sem portar acessório. Requereu-se que o mesmo subisse à balança, 

ficasse parado com corpo ereto e pés juntos. Para aferir a altura, solicitou-se o não 

uso de sapatos, com o corpo ereto, cabeça em posição reta e pés unidos (MANUAL 

DE ANTROPOMETRIA, 2013).  

Quanto aos participantes que estavam impossibilitados de deambular, foram 

utilizadas fórmulas de cálculo (Anexo A) para estimativa de altura e para a estimativa 

de peso (CHUMLEA et al., 1988, 1994). Para a realização das medidas necessárias 

para empregar-se as fórmulas, utilizou-se os seguintes critérios: em relação à altura 

do joelho, o paciente sentou-se com os pés apoiados no chão, medindo-se a partir 

do ponto ósseo externo abaixo da rótula até a superfície do piso. Para a 

circunferência dos membros avaliados (panturrilha e braço), o ponto medial foi 

considerado. As pregas cutâneas foram avaliadas três vezes para que houvesse 

uma maior exatidão dos dados (MANUAL DE ANTROPOMETRIA, 2013). 

 O índice de massa corporal (IMC) foi classificado de acordo com os pontos de 

corte (Anexo A) segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2000) que é 

considerada adequada para indivíduos adultos saudáveis. Para os idosos, os 

valores de referência utilizados (Anexo A) foram os propostos por Lipschit (1994).  

 Em relação à composição corporal, utilizou-se o Protocolo de Petroski (1995), 

que avaliou quatro dobras cutâneas, sendo axilar média, supra ilíaca, coxa e 

panturrilha medial para o sexo feminino e subescapular, tríceps, supra ilíaca, e 

panturrilha medial para o sexo masculino. Para a dobra axilar média, a medida foi 
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realizada obliquamente ao eixo longitudinal, com o braço do avaliado deslocado para 

trás; a supra ilíaca foi obtida avaliando-se obliquamente em relação ao eixo 

longitudinal, na metade da distância entre o último arco costal e a crista ilíaca; a 

coxa foi medida paralelamente ao eixo longitudinal, sobre o músculo reto femoral a 

um terço da distância do ligamento inguinal e a borda superior da patela; para 

panturrilha medial, solicitou-se que o avaliado ficasse sentado, com a articulação do 

joelho em flexão de 90 graus, o tornozelo em posição anatômica e o pé sem apoio 

para que a dobra fosse pinçada no ponto de maior perímetro da perna; a 

subescapular foi executada obliquamente em relação ao eixo longitudinal, seguindo 

a orientação dos arcos costais, sendo localizada a dois centímetros abaixo do 

ângulo inferior da escápula e a dobra tricipital foi medida na face posterior do braço, 

paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto que compreende a metade da distância 

entre a borda súperolateral do acrômio e olecrano (MANUAL DE 

ANTROPOMETRIA, 2013).  

Os dados foram calculados, fornecendo-se o valor da densidade corporal. 

Este valor foi aplicado a uma fórmula final que determinou o percentual de gordura 

(Anexo A). Classificou-se o percentual de gordura ideal de acordo com o sexo e a 

idade de cada indivíduo (Anexo A) (ACSM, 1986). 

 Para analisar a massa muscular, considerou-se a circunferência do braço 

(CB) e a circunferência muscular do braço (CMB) (prega cutânea tricipital), cujos 

valores foram empregados em uma fórmula (Anexo A) que fornece o percentual de 

massa muscular (sem a correção da parte óssea) de acordo com o percentil por 

idade e sexo (FRISANCHO, 1990; VANNUCCHI et al., 1996; CUPPARI, 2005).  

 Quanto ao edema, pacientes em quimioterapia apresentam maior 

suscetibilidade em razão às drogas utilizadas. Para a avaliação, o critério utilizado 

foi o Sinal de Godet, que consiste na palpação com uma pressão intensa durante um 

ou dois segundos, classificando-se o grau de acordo com a escala (Anexo A) 

(BARROS, 2015). 
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5.5.2.3 Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) 

 

A ASG-PPP apresenta sensibilidade de 98% e especificidade de 82% para 

determinar o estado nutricional em pacientes com câncer (BAUER; CAPRA; 

FERGUNSON, 2002). Foi traduzida e validada no Brasil em 2010 por Gonzalez et 

al., comprovando-se a utilidade do instrumento, cuja utilização consiste na triagem 

para determinar o estado nutricional de pacientes oncológicos e rastrear o grau de 

necessidade de intervenção profissional.  

O instrumento é dividido em duas partes, sendo a primeira respondida pelo 

próprio paciente. O profissional de saúde responsável pela abordagem preencheu a 

segunda parte (PLANAS et al., 2011). 

 A AGS-PPP trabalha com dois tipos de classificação: uma do estado 

nutricional definido em bem nutrido, moderadamente desnutrido e gravemente 

desnutrido e outra em escores numéricos. A classificação em escores identifica 

quatro níveis de risco nutricional, permitindo assim diferentes intervenções para 

cada uma delas. A partir da identificação precoce de risco nutricional (escore maior 

ou igual a dois), o paciente foi encaminhado ao ambulatório Maria da Glória do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC– UFTM) no 

Setor de Nutrição, para que recebesse orientação do manuseio dos seus sintomas, 

ou orientação nutricional, antes que este desenvolvesse um quadro de desnutrição 

propriamente dita (PRADO; CAMPOS, 2007). 

 No primeiro item do questionário, o paciente respondeu sobre o peso usual e 

as alterações ocorridas ao longo do tratamento. 

 No segundo item do questionário auto respondido, foram abordadas as 

mudanças na ingestão alimentar e qual a forma de alimentação (sonda, oral e 

consistência). Os sintomas referentes à variação da ingestão nas duas últimas 

semanas foram relatados na terceira questão. Em relação às atividades diárias, o 

indivíduo respondeu se houve limitação ou normalidade em relação ao último mês 

(LANGER; HOFFMAN; OTTERY, 2001). 
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 Situações que podem interferir no estado nutricional como senilidade, 

doenças associadas, traumas, febre e uso de medicamentos foram investigadas e 

coletadas pelo profissional (LANGER; HOFFMAN; OTTERY, 2001). 

 Por fim, o quadro de classificação em relação à composição corporal foi 

categorizado como sem déficit, déficit leve, déficit moderado e déficit grave, de 

acordo com o resultado da avaliação citada acima (LANGER; HOFFMAN; OTTERY, 

2001). 

Para a categorização definida como bem nutrido, considerou-se os seguintes 

critérios: sem perda de peso, sem déficit ou melhora significativa na ingestão de 

nutrientes, sintoma com impacto nutricional, atividade funcional e exame físico 

(LANGER; HOFFMAN; OTTERY, 2001). 

Tratando-se da desnutrição moderada, observou-se perda de peso em um 

mês (ou 10% em seis meses) menor ou igual a 5%, diminuição efetiva da ingestão, 

presença de sintomas com impacto nutricional, déficit funcional moderado ou com 

piora recente e evidência de perda leve a moderada de gordura e/ou massa 

muscular e/ou tônus muscular de acordo com a avaliação de composição corporal 

(LANGER; HOFFMAN; OTTERY, 2001). 

Para identificar a desnutrição grave, obteve-se maior do que 5% de perda de 

peso em um mês (ou 10% em seis meses), déficit grave de ingestão, presença de 

sintomas com impacto nutricional, déficit funcional grave ou com piora recente, 

perda importante dos tecidos subcutâneos e a presença de edema (LANGER; 

HOFFMAN; OTTERY, 2001). 

  

5.6 CONSTRUÇÃO E GERENCIAMENTO DO BANCO DE DADOS 

 

 Os dados obtidos a partir da aplicação dos instrumentos foram 

criteriosamente descritos e analisados a partir da elaboração de banco de dados no 

software Excel for Windows (Microsoft Inc.), em processo de dupla digitação para 

evitar inconsistência. Posteriormente, as variáveis foram submetidas a análises e 
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testes estatísticos no software Statistical Package for Social Sciences-SPSS 

Statistics 21.0. 

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Realizou-se o modelo logístico com Correção de Firth, com o objetivo de 

adequar a função de máxima verossimilhança para amostras pequenas, como o 

presente estudo. Para a avaliação do nível de significância de cada variável a ser 

analisada, adotou-se o método Stepwise que consistiu em realizar de forma 

sequencial os ajustes do modelo, classificando-se as variáveis como significantes ou 

não significantes. A fim de se obter maior confiabilidade para a análise, o Critério de 

Informação de Akaike (AIC) foi utilizado (HILBE, 2009). 

Na análise estatística das variáveis quantitativas, foram utilizadas medidas de 

tendência central (média e desvio-padrão). Para as variáveis categóricas, utilizaram-

se medidas de frequência absoluta e percentual. Quanto à análise bivariada de 

variáveis categóricas, o Teste t foi executado (NORMANDO et al., 2010). Adotou-se 

um nível de significância de 5%. 

Para as variáveis quantitativas, realizou-se a Correlação de Pearson, sendo 

considerado r=1 correlação perfeita positiva entre as duas variáveis, r=-1 correlação 

perfeita negativa entre as duas variáveis, ou seja, se uma aumenta a outra sempre 

diminui e r=0 significa que as duas variáveis não dependem linearmente uma da 

outra (HILBE, 2009). O nível de significância adotado foi de 5%. 

 

5.8 ASPÉCTOS ÉTICOS 

 

 O contato com a Central de Quimioterapia foi realizado após a avaliação e 

aprovação do Parecer nº 1.974.551 (Anexo C) pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro (CEP/UFTM). As coletas de dados foram 

iniciadas somente após o responsável pelo setor ter concordado e autorizado com 

os termos da pesquisa e o participante aceitar e assinar o TCLE. 
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 Respeitando-se os preceitos éticos dispostos pela Resolução nº 466/2012, os 

pacientes foram convidados a participarem do estudo, havendo esclarecimento 

detalhado da natureza da pesquisa, expondo-se os objetivos e benefícios 

provenientes desta. Os instrumentos e a coleta de dados foram explicados a fim de 

que o indivíduo analisasse quanto a sua participação. O sigilo de identidade e os 

dados coletados pela pesquisadora foram e são resguardados para a preservação 

do participante.  

 Os resultados serão encaminhados para publicação, citando os devidos 

créditos dos envolvidos. Todos os materiais provenientes do recrutamento dos 

participantes e da coleta dos dados serão arquivados pela pesquisadora sob sua 

inteira responsabilidade por um período de cinco anos, quando serão integralmente 

descartados. 
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6 RESULTADOS  

 

6.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DA POPULAÇÃO 

  

 A tabela 1 apresenta a caracterização sociodemográfica da população do 

estudo.  

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica de pacientes em tratamento 
quimioterápico. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis n % 

Sexo     

  Masculino 56 56,6 

  Feminino 43 43,4 

Faixa Etária     

  20 a 39 anos 8 8,1 

  40 a 49 anos 22 22,2 

  50 a 64 anos 40 40,4 

  ≥ 65 anos 29   29,3 

Estado Civil     

  Solteiro (a) 16 16,2 

  Casado (a) 53 53,5 

  Divorciado (a) 10 10,1 

  Viúvo (a) 13 13,1 

  Amasiado (a) 7 7,1 

Escolaridade     

  Sabe ler e escrever 15 15,2 

  Entre 1 e 3 anos 25 25,3 

  Entre 4 e 7 anos 26 26,3 

  Entre 8 e 10 anos 15 15,2 

  Entre 11 e 14 anos 11 11,1 
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(Continuação) 

Variáveis     n % 

  Entre 15 e 17 anos 6 6,1 

  ≥ 18 anos 1 1,0 

Renda Familiar Mensal     

  Até 1 salário mínimo 7 7,1 

  1,1 a 2 salários mínimos 56 56,6 

  2,1 a 4 salários mínimos 32 32,3 

  > 4 salários mínimos 4 4,0 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 Dentre os 99 pacientes em quimioterapia, 56,6% (n=56) eram do sexo 

masculino. A faixa etária encontrada na maior parte dos participantes foi de 50 a 64 

anos. 

Cerca de 53,5% (n=53) dos indivíduos encontravam-se casado, 16,2% (n=16) 

eram solteiros, 13,1% (n=13) viúvos, 10,1% (n=10) divorciados e 7,1 (n=7) 

amasiados. A classificação foi realizada mediante a intitulação dada pelo 

participante. 

Quanto à escolaridade, 26,3% (n=26) estudaram entre quatro e sete anos, 

25,3% (n=25) entre um e três anos, 15,2% (n=15) entre oito e 10 anos, 11,1% (n=11) 

entre 11 e 14 anos, 6,1% (n=6) entre 15 e 17 anos e 1% (n=1) igual ou superior a 18 

anos. Sabem ler e escrever representaram 15,2% (n=15) da amostra, não havendo 

analfabetos, devido ao critério de exclusão para responder ao instrumento. 

A renda familiar mensal teve frequência em 56,6% (n=56) na faixa de 1,1 a 

dois salários mínimos, seguida por 32,3% (n=32) de 2,1 a quatro salários mínimos, 

7,1% (n=7) até um salário mínimo e 4% (n=4) acima de quatro salários. 

A tabela 2 a seguir mostra a distribuição dos participantes de acordo com as 

características clínicas. 
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Tabela 2 - Caracterização clínica de pacientes em tratamento quimioterápico. 
Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis n % 

Local do Câncer     

  Cabeça e Pescoço 4 4,0 

  Gastrointestinal 36 36,4 

Epidermóide 

Mama 

4 

11 

4,0 

11,1 

  Renal 5 5,1 

  Leucemia    9    9,1 

  Neurológico 2 2,0 

  Ginecológico 3 3,0 

  Linfoma 7 7,1 

  Pulmão 7 7,1 

  Pâncreas 6 6,1 

  Fígado 3 3,0 

  Ossos 2 2,0 

Presença de Metástase     

  Sim 24 24,2 

  Não 75 75,8 

Ciclo     

  < 3º ciclo --- --- 

  > 3º ciclo 99 100 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 Quanto aos tipos de câncer, o gastrointestinal apresentou frequência em 

36,4% (n=36) dos participantes, seguido por mama 11,1% (n=11), leucemia 9,1%, 

(n=9), linfoma 7,1% (n=7), pulmão 7,1% (n=7), pâncreas 6,1% (n=6), renal 5,1% 

(n=5), cabeça/pescoço 4% (n=4), epidermóide 4% (n=4), ginecológico 3% (n=3), 

fígado 3% (n=3) e, por fim, neurológico e ossos com 2% cada (n=2 cada).  
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 Em relação à metástase, 75,8% (n=75) não apresentaram a condição. Por 

critério de exclusão, 100% (n=99) dos pacientes estavam no seu terceiro ciclo ou 

mais de quimioterapia. Estes dados foram confirmados no prontuário físico do 

participante. 

  

6.2 AVALIAÇÃO DA ANTROPOMETRIA E INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS 

SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS  

 

A tabela 3 apresenta a caracterização da antropometria dos participantes. 

 

Tabela 3 – Caracterização da antropometria de pacientes em tratamento 
quimioterápico. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis n % 

IMC     

  Baixo Peso 9 9,1 

  Eutrofia 60 60,6 

  Sobrepeso 30 30,3 

% de Gordura Corporal     

  Depleção 24 24,2 

  Normal 57 57,6 

  Acima 18 18,2 

% de Massa Muscular     

  Depleção Grave ou Moderada 51 51,5 

  Depleção Leve 44 44,4 

  Normal 4 4,0 

Edema     

  Grave 23 23,2 

Moderado 27 27,3 
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(Continuação) 

Variáveis n % 

  Leve 37 37,4 

  Sem Presença 12 12,1 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 Dos participantes, 60,6% (n=60) apresentaram eutrofia, ou seja, adequação 

do peso corporal total em relação à altura, seguido por 30,3% (n=30) de sobrepeso e 

9,1% (n=9) de baixo peso. 

 Quanto ao percentual de gordura corporal, 57,6% (n=57) foram classificados 

como adequados, 24,2% (n=24) apresentaram depleção e 18,2% (n=18) estão 

acima do recomendado.  

Tratando-se do percentual de massa muscular, 51,5% (n=51) foram 

classificados com depleção grave ou moderada, 44,4% (n=44) apresentaram 

depleção leve e 4% (n=18) estão adequados. 

 Em relação ao edema, 37,4% (n=37) dos indivíduos apresentaram 

classificação leve, 27,3% (n=27) moderada, 23,2% (n=23) grave e 12,1% (n=12) não 

possuíam edema em nenhuma região do corpo.  

 A tabela 4 demonstra a comparação da média do resultado do IMC segundo 

as variáveis categóricas sociodemográficas e clínicas sexo, estado civil, local do 

câncer e presença de metástase. Para dicotomizar as variáveis consideraram-se 

com e sem companheiro para o estado civil e câncer gastrointestinal e outros para o 

local. 

 

Tabela 4 – Comparação da média do resultado do IMC segundo as variáveis sexo, 
estado civil, local do câncer e presença de metástase. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis Média Desvio 
padrão 

p 

Sexo     

 Masculino 21,4 0,61 0,004 
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(Continuação) 

Variáveis Média Desvio 
padrão 

p 

 Feminino 23,0 0,55  

Estado Civil     

 Com companheiro 22,7 0,58 0,001 

 Sem companheiro 20,4 0,59  

Local do Câncer     

 Gastrointestinal 21,7 0,56 0,002 

 Outro 22,4 0,61  

Presença de Metástase     

 Sim 21,3 0,53 0,004 

 Não 22,4 0,61  

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 
Ao aplicar o Teste t, pertinente as variáveis categóricas, pode-se observar 

que apesar da média de IMC ter sido menor para o sexo masculino, para quem não 

tem companheiros, câncer gastrointestinal e com metástase, as comparações 

apresentaram pequenas diferenças estatísticas.  

 

Tabela 5 - Correlação de Pearson entre o IMC e as variáveis faixa etária, 
escolaridade e renda familiar mensal. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis IMC 

  r p  

Faixa etária  -0,05 0,003  

Escolaridade  0,66 0,004  

Renda familiar mensal  -0,23 0,002  

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

A tabela 5 apresenta as correlações entre o IMC e as variáveis faixa etária, 

escolaridade e renda familiar mensal. Observou-se correlação negativa nas variáveis 
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faixa etária e renda familiar mensal com o IMC, ou seja, se uma variável aumenta, a 

outra diminuirá. A variável escolaridade apresentou correlação moderada positiva. 

 Na tabela 6, pode-se observar a comparação da média dos resultados das 

variáveis antropométricas, % (porcentagem) de gordura corporal, % de massa 

muscular e edema segundo as variáveis categóricas sexo, estado civil, local do 

câncer e presença de metástase.  

 

Tabela 6 – Comparação das médias dos resultados de % de gordura corporal, % de 
massa muscular e edema segundo as variáveis sexo, estado civil, local do câncer e 
presença de metástase. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis % de Gordura Corporal % Massa Muscular Edema 

 Média Desvio 

padrão 

p Média Desvio 

padrão 

p Média Desvio 

padrão 

p 

Sexo          

Masculino 18,4 0,68 0,003 64,6 0,53 0,002 2,05 0,89 0,004 

Feminino 20,7 0,59  66,0 0,62  2,46 0,99  

Estado Civil          

Com 
companheiro 

20,1 0,65 0,004 65,8 0,59 0,003 2,26 0,98 0,003 

Sem 
companheiro 

17,3 0,60  63,8 0,49  2,35 0,89  

Local do 
Câncer 

         

Gastrointestinal 17,8 0,54 0,004 65,2 0,61 0,001 2,37 1,02 0,003 

Outro 20,3 0,69  65,3 0,50  2,14 0,83  

Presença de 
Metástase 

         

Sim 19,2 0,71 0,003 64,8 0,52 0,002 2,31 0,97 0,003 

Não 19,5 0,63  66,7 0,70  2,21 0,93  

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 Observa-se que as menores médias de % de gordura corporal e massa 

muscular foram para o sexo masculino, em indivíduos sem companheiro, com 
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câncer gastrointestinal e metástase. Quanto ao edema, as maiores médias foram 

para o sexo feminino, sem companheiro, câncer gastrointestinal e com metástase.  

 A tabela 7 demonstra as correlações da % de gordura corporal, % de massa 

muscular e edema com as variáveis faixa etária, escolaridade e renda familiar 

mensal. 

 

Tabela 7 – Correlação de Pearson entre a % de gordura corporal, % de massa 
muscular e edema com as variáveis faixa etária, escolaridade e renda familiar 
mensal. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis % de Gordura Corporal    % Massa Muscular        Edema 

 r  p r  p r  p 

Faixa etária 0,60  0,004 0,10  0,002 0,51  0,004 

Escolaridade 0,11  0,002 0,003  0,004 0,02  0,003 

Renda familiar 
mensal 

-0,07  0,004 0,04  0,003 -0,08  0,004 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 
Constata-se correlação negativa na variável renda familiar mensal com a % 

de gordura corporal e com edema, sendo inversamente proporcionais. As 

correlações escolaridade e renda familiar mensal com % de massa muscular e 

escolaridade com edema apresentaram correlação ínfima positiva. Escolaridade com 

% de gordura corporal e faixa etária com % de massa muscular corresponderam à 

correlação fraca positiva. Como correlação moderada positiva, a faixa etária com % 

de gordura corporal e edema. 

 

6.3 AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO PACIENTE 

(ASG-PPP) E INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS  

 

A tabela 8 explana sobre as características nutricionais relatadas pelos 

pacientes. 
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Tabela 8 – Características nutricionais relatadas pelos pacientes em tratamento 
quimioterápico segundo a ASG-PPP. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis n % 

Alterações na Ingestão Alimentar     

(Último mês)  Sem Mudanças 42 42,4 

  Mais que o Normal 11 11,1 

  Menos que o Normal 46 46,5 

Sintomas Gastrointestinais     

(Últimas duas semanas)  Sem Problemas para se Alimentar 8 8 

  Náusea 31 31,3 

  Vômito 29 29,3 

  Boca seca 26 26,3 

  Constipação Intestinal 5 5,1 

Redução de Peso     

(Últimos 6 meses)  ≥20% 18 18,2 

  10-19,9% 17 17,2 

  2-5,9% 10 10,1 

  0-1,9% 54 54,5 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

Segundo o relato dos participantes, 46,5% (n=46) estão se alimentando em 

uma menor quantidade que o habitual, 42,4% (n=42) não consideraram alterações e 

11,1% (n=11) referiram uma maior quantidade quanto à ingestão alimentar. 

Os sintomas relatados foram: náusea 31,3% (n=31), vômito 29,3% (n=29), 

boca seca 26,3% (n=26) e constipação intestinal 5,1% (n=5). Cerca de 8% (n=8) dos 

indivíduos entrevistados relataram não apresentar problemas para se alimentar. 

De acordo com os pacientes, 18,2% (n=18) obteve uma perda de peso maior 

ou igual 20%, 17,2% (n=17) tiveram redução de 10 a 19%, 10,1% (n=10) 

apresentaram modificação de dois a 5,9% e 54,5% (n=54) compreendidos na 

classificação de zero a 1,9% de alteração do peso corporal total. 
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A tabela 9 apresenta a comparação das médias das características 

nutricionais segundo as variáveis categóricas sexo, estado civil, local do câncer e 

presença de metástase.  

 

Tabela 9 – Comparação das médias dos resultados da alteração da ingestão 
alimentar, sintomas gastrointestinais e redução de peso segundo as variáveis sexo, 
estado civil, local do câncer e presença de metástase. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis Alteração da Ingestão 
Alimentar 

Sintomas 
Gastrointestinais 

Redução de Peso 

 Média Desvio 

padrão 

p Média Desvio 

padrão 

p Média Desvio 

padrão 

p 

Sexo          

Masculino 2,09 1,01 0,004 4,82 3,66 0,004 3,41 1,72 0,001 

Feminino 1,91 0,97  5,16 3,7  3,98 1,55  

Estado Civil          

Com 
companheiro 

1,97 0,97 0,003 3,92 3,14 0,001 3,38 1,64 0,001 

Sem 
companheiro 

2,12 1,07  5,34 3,78  3,75 1,74  

Local do 
Câncer 

         

Gastrointestinal 2,06 0,92 0,001 5,86 3,94 0,001 3,53 1,74 0,002 

Outro 1,98 1,03  4,46 3,43  2,73 1,62  

Presença de 
Metástase 

 

Sim 2,05 0,99 0,003 5,25 3,83 0,004 3,21 1,63 0,002 

Não 1,88 0,99  4,88 3,63  2,80 1,71  

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

As maiores médias quanto à alteração da ingestão alimentar foram do sexo 

masculino, sem companheiro, câncer gastrointestinal e presença de metástase. 

Quanto à presença de sintomas gastrointestinais e redução de peso, o sexo 
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feminino, sem companheiro, câncer gastrointestinal e com presença de metástase 

apresentaram médias mais elevadas.  

Podem-se analisar as correlações da alteração da ingestão alimentar, 

sintomas gastrointestinais e redução de peso com as variáveis faixa etária, 

escolaridade e renda familiar mensal conforme a tabela 10. 

 

Tabela 10 – Correlação de Pearson entre a alteração da ingestão alimentar, 
sintomas gastrointestinais e redução de peso com as variáveis faixa etária, 
escolaridade e renda familiar mensal. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis Alteração da Ingestão 
Alimentar 

   Sintomas 
Gastrointestinais 

       Redução de Peso 

 r  p r  p r  p 

Faixa etária -0,14  0,001       0,07  0,004 0,12  0,002 

Escolaridade 0,01  0,004 -0,02  0,003 -0,05  0,004 

Renda familiar 
mensal 

0,10  0,003 -0,07  0,004 -0,14  0,001 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 
 

A correlação das variáveis escolaridade e renda familiar mensal com sintomas 

gastrointestinais e redução de peso foi classificada como ínfima negativa. A faixa 

etária com a alteração de a ingestão alimentar e renda familiar mensal com a 

redução de peso foram consideradas como correlação fraca negativa. Enquadrou-se 

como ínfima positiva a correlação entre escolaridade e alteração da ingestão 

alimentar. Já as variáveis renda familiar mensal com alteração de a ingestão 

alimentar e faixa etária com redução de peso apresentaram correlação fraca 

positiva.  

A tabela 11 apresenta a categorização do estado nutricional e grau de 

intervenção nutricional segundo a ASG-PPP.  
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Tabela 11 – Caracterização do estado nutricional e grau de intervenção profissional 
de pacientes em tratamento quimioterápico segundo a ASG-PPP. Uberaba (MG), 
2017. 

Variáveis n % 

Categorização do Estado Nutricional     

  Bem Nutrido 31 31,3 

  Moderadamente 
Desnutrido 

37 37,4 

  Gravemente Desnutrido 31 31,3 

Grau de Intervenção Profissional     

  0-1 29 29,3 

  2-3 21 21,2 

  4-8 25 25,3 

  ≥9 24 24,2 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 Em relação à categorização segundo os critérios analisados pela ASG-PPP, 

os escores gerados classificaram os indivíduos quanto ao estado nutricional, sendo 

31,3% (n=31) classificados como “bem nutrido”, 37,4% (n=37) identificados como 

“moderadamente desnutrido” e 31,3% (n=31) como “gravemente desnutrido”.  

Quanto ao grau de intervenção profissional, constatou-se que 29,3% (n=29) 

não necessitam de intervenção nutricional no momento, porém a reavaliação é 

necessária, 21,2% (n=21) carecem de educação nutricional individual e para a 

família, feito pelo nutricionista, com intervenção farmacológica quando verificada a 

necessidade por exames e indicadores laboratoriais. Cerca de 25,3% (n=25) requer 

intervenção nutricional realizada pelo nutricionista, em conjunto com o enfermeiro ou 

médico e 24,2% (n=24) precisam de importante intervenção nutricional para 

controlar os sintomas. 

A tabela 12 explana sobre a comparação das médias da caracterização do 

estado nutricional e grau de intervenção profissional de acordo com a ASG-PPP 
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segundo as variáveis categóricas sexo, estado civil, local do câncer e presença de 

metástase.  

 

Tabela 12 – Comparação das médias dos resultados da categorização do estado 
nutricional e grau de intervenção profissional segundo as variáveis sexo, estado civil, 
local do câncer e presença de metástase. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis Categorização do Estado 
Nutricional 

Grau de Intervenção Profissional 

 Média Desvio 

padrão 

p Média Desvio 

padrão 

p 

Sexo       

Masculino 2,09 0,81 0,004 2,55 1,19 0,003 

Feminino 1,88 0,76  2,30 1,10  

Estado Civil       

Com 
companheiro 

1,93 0,77 0,001 2,34 1,12 0,003 

Sem 
companheiro 

2,19 0,84  2,73 1,21 

Local do 
Câncer 

Gastrointestinal 2,05 0,79 0,003 2,51 1,16 0,004 

Outro 1,92 0,80  2,33 1,14  

Presença de 
Metástase 

      

Sim 2,02 0,80 0,004 2,48 1,16 0,004 

Não 2,00 0,78  2,33 1,12  

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

Na categorização do estado nutricional e no grau de intervenção profissional, 

as variáveis sexo masculino, sem companheiro, câncer gastrointestinal e presença 

de metástase obtiveram as maiores médias.  
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Realizou-se a correlação da categorização do estado nutricional e do grau de 

intervenção profissional com as variáveis faixa etária, escolaridade e renda familiar 

mensal, de acordo com a tabela 13. 

 

Tabela 13 – Correlação de Pearson entre a categorização do estado nutricional e do 
grau de intervenção profissional com as variáveis faixa etária, escolaridade e renda 
familiar mensal. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis Categorização do Estado Nutricional    Grau de Intervenção Profissional 

 r  p r  p 

Faixa etária -0,08  0,004       -0,09  0,003 

Escolaridade 0,13 

0,09 

 0,001 

0,003 

0,12 

0,11 

 0,002 

0,002 Renda familiar 
mensal 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

A faixa etária correlacionada com a categorização do estado nutricional e grau 

de intervenção representou uma correlação ínfima negativa. A renda familiar mensal 

com a categorização do estado nutricional pode ser classificada como ínfima 

positiva. Como correlação fraca positiva, podem-se considerar as variáveis renda 

familiar mensal com o grau de intervenção profissional e escolaridade com ambos os 

critérios avaliados.  

 

6.4 ANÁLISE DA INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS E 

CARACTERÍTICAS NUTRICIONAIS NO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) E 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PRÓRPIO PACIENTE 

(ASG-PPP) 

 

A tabela 14 demonstra a correlação do IMC com as variáveis antropométricas 

e características nutricionais. 
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Tabela 14 - Correlação de Pearson entre o IMC com as variáveis antropométricas e 
características nutricionais. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis IMC 

  r p  

% de Gordura Corporal  0,61 0,001  

% de Massa Muscular  0,06 0,003  

Edema  0,25 0,001  

Alteração da Ingestão Alimentar  0,15 

0,28 

0,001 

0,004 Sintomas Gastrointestinais  

Redução de Peso  0,27 0,003  

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 A partir da análise, pode-se classificar a correlação de % de gordura corporal 

com o IMC como moderada positiva. A porcentagem de massa muscular apresenta 

correlação ínfima positiva. Já as variáveis edema, alteração da ingestão alimentar, 

sintomas gastrointestinais e redução de peso são correlações fracas positivas.  

 Na tabela 15, observa-se a correlação da categorização do estado nutricional 

e do grau de intervenção profissional segundo a ASG-PPP com a antropometria e as 

características nutricionais.  

 

Tabela 15 – Correlação de Pearson entre a categorização do estado nutricional e do 
grau de intervenção profissional com a antropometria e as características 
nutricionais. Uberaba (MG), 2017. 

Variáveis Categorização do Estado 
Nutricional 

   Grau de Intervenção 
Profissional 

 r  p r  p 

IMC 0,06  0,003       0,10  0,002 

% de Gordura Corporal 0,41  0,001 0,46  0,001 

% de Massa Muscular 0,68  0,001 0,72  0,002 

Edema 0,61  0,003 0,55  0,001 

Alteração da Ingestão 
Alimentar 

0,56  0,001 0,55  0,002 
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(Continuação) 

Variáveis Categorização do Estado 
Nutricional 

   Grau de Intervenção 
Profissional 

 r  p r  p 

Sintomas 
Gastrointestinais 

0,17  0,003 0,20  0,004 

Redução de Peso 0,70  0,001 0,70  0,001 

Fonte: Elaborado pelas autoras, 2017. 

 

 De acordo com a correlação, pode-se considerar como moderada positiva as 

variáveis de % de massa muscular, presença de edema, alterações de a ingestão 

alimentar e de peso corporal com ambos os critérios avaliados. A % de gordura 

corporal e a presença de sintomas gastrointestinais apresentaram correlação fraca 

positiva e o IMC foi infimamente positivo.  
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7 DISCUSSÃO 

 

7.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DA POPULAÇÃO 

 

 A partir da pesquisa, observou-se a predominância do sexo masculino 56,6% 

(n=56) nos indivíduos analisados. Este resultado corrobora com os estudos de 

Hackbarth e Machado (2015), cujo sexo masculino representou 70% da amostra e 

Vila et al. (2016), correspondendo a 55% dos participantes. Esta representatividade 

pode ser associada à resistência dos homens aos cuidados de saúde, 

comportamento enraizado em nossa sociedade e ainda notório nos dias atuais 

(LEVORATO et al., 2014). 

 Quanto a idade, 40,4% (n=40) foram referentes à faixa etária de 50 a 64 anos 

em contrapartida com a investigação de Brito et al. (2017), que apresentou 65% 

pertencentes à terceira idade. Devido ao aumento da expectativa de vida e 

consequentemente o engrandecimento da longevidade, a idade avançada se 

apresenta como um fator de risco para o surgimento do câncer (VERAS, 2009).  

Cerca de 70% dos óbitos, por causa oncológica, ocorrem em idosos com 65 

anos ou mais (AALDRIKS, 2011). No presente estudo, justifica-se a menor 

frequência de idosos pelo instrumento ASG-PPP ser auto aplicado. Sabe-se que o 

grau de escolaridade de idosos tende a ser menor se comparado às demais 

gerações, devido ao baixo acesso à educação (LUZ, 2015). 

 Em relação ao estado civil, 53,5% (n=53) se intitularam como casados e 7,1% 

(n=7) como amasiados, totalizando-se em 60,6% (n=60) de participantes com 

companheiros, sendo considerado um ponto de suporte ao indivíduo. Em um estudo 

fenomenológico, buscou-se compreender os sentimentos do acompanhante do 

doente com câncer, sendo relatado o fato de se preocupar com o paciente, 

demonstrando apoio e ajuda na superação do problema (WAKIUCHI et al., 2017). 

 Cerca de 26,3% (n=26) da amostra estudaram entre quatro e sete anos e 

25,3% (n=25) entre um e três anos, compatível com a pesquisa sobre a 

caracterização de pacientes com feridas neoplásicas, que apresentou 47,1% 
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(LISBOA; VALENÇA, 2016). O nível de escolaridade pode ser determinante na 

evolução da doença, visto que quanto menor o tempo de estudo, maior a dificuldade 

na percepção dos indícios da doença, recorrendo tardiamente ao auxílio médico e 

consequentemente ao tratamento (PEDRUZZI et al., 2011). 

 A renda familiar mensal de 56,6% (n=56), dos participantes se compreendeu 

na faixa de 1,1 a dois salários mínimos, ou seja, entre R$ 937,00 e R$ 1874,00, de 

acordo com o salário mínimo no período da coleta dos dados. No estudo de Haddad 

et al. (2015), a média salarial de 62 mulheres com câncer de mama foi de R$ 

1735,00, cujos autores associaram ao baixo grau de escolaridade da amostra. 

Melhores condições econômicas estão atreladas ao benefício de uma cobertura por 

plano de saúde, com acesso e agilidade à exames e tratamento, o que influencia 

diretamente na morbidade e mortalidade de pacientes oncológicos (SHI et al., 2015).  

 Sobre o local do câncer, o gastrointestinal apresentou uma maior frequência 

36,4% (n=36), corroborando com o estudo de Rodrigues et al. (2016), que listou 

como efeitos colaterais o estresse, a náusea e alopecia. Se tratando de desnutrição, 

o câncer gastrointestinal é o local que mais afeta o estado nutricional de um 

indivíduo (RYU; KIM, 2010). 

O câncer de mama foi a segunda maior frequência, com representatividade 

de 11,1% (n=11). Numa pesquisa descritiva exploratória, com amostra constituída 

por 58 pacientes com câncer de mama em quimioterapia, identificou-se a taxa 

crescente de prevalência da doença em mulheres com mais de 50 anos. 

(GONÇALVES et al., 2014). Segundo o estudo de Santos (2016), constatou-se que 

a maioria das mulheres detectou o nódulo na mama realizando o autoexame das 

mamas (AEM), sendo ressaltada a importância da promoção de campanhas 

educativas.  

Quanto à metástase, 24,2% (n=24) apresentaram a condição, o que pode 

propiciar um risco nutricional para o indivíduo, requerendo uma maior atenção e 

cuidado (CAPRA et al., 2001). 
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7.2 AVALIAÇÃO DA ANTROPOMETRIA E INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS 

SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS  

 

Cerca de 60,6% (n=60) dos participantes foram classificados como eutróficos, 

corroborando com o estudo de Santos et al. (2014), que dos 96 indivíduos avaliados, 

35,4% foram classificados como adequados. A manutenção do peso corporal ideal 

pode prevenir e/ou controlar cerca de 30 a 40% de todos os tipos de neoplasias, 

evidenciando a importância da vigilância antropométrica (WCRF/AICR, 1997). 

A desnutrição pode ser considerada como uma síndrome multifatorial 

decorrente do câncer, e é caracterizada pela perda contínua de massa muscular 

(com ou sem perda de massa gorda), gerando impacto na capacidade funcional 

(FEARON et al., 2011). Em 2008, Evans et al., definiram que anemia, ingestão 

alimentar insuficiente, local do câncer, estadiamento do tumor e tratamento são 

fatores contribuintes para a perda de massa gorda e muscular.  

No presente estudo, constatou-se que 24,2% (n=24) apresentaram depleção 

de gordura corporal e 51,4% (n=51) com depleção grave ou moderada de massa 

muscular. Compatível com a prevalência estimada de 40 a 80% de desnutrição em 

pacientes oncológicos (GUPTA et al., 2006; THORESEN et al., 2013). Em 2009, 

Hortegal et al., detectaram desnutrição de 60% dos pacientes de acordo com 

circunferência do braço e 73,3% em relação à circunferência muscular.  

A presença de edema compromete a exatidão do diagnóstico nutricional por 

meio do IMC (CANDELA et al., 2004). Neste estudo, apenas 12,1% (n=12) dos 

pacientes não apresentaram edema, sendo 37,4% (n=37) caracterizado com edema 

leve, 27,3% (n=27) moderado e 23,2% (n=23) grave, mascarando os resultados 

antropométricos. A quimioterapia ocasiona o aumento do surgimento de edema, 

sendo observada uma correlação positiva com a doença nos estágios mais 

avançados (MARKIEWICZ et al., 1996; LORENZATTO et al., 1995). 

A antropometria sofre interferência das características sociodemográficas. A 

média mais baixa de IMC, % de gordura corporal e % de massa muscular foi para o 

sexo masculino, pois se comparados ao gênero feminino, os homens se apresentam 
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menos atentos quanto às alterações corporais, havendo menor prática ao 

autocuidado (JIANG et al., 2014).  

A faixa etária mais elevada, indivíduos sem companheiros, baixa escolaridade 

e menor renda mensal familiar estão associadas ao pior diagnóstico nutricional e à 

redução do tempo de sobrevida de pacientes oncológicos (ROCK et al., 2012). Estes 

dados corroboram com o estudo de Pelser et al. (2014), cujos fatores foram 

associados de forma individual e combinada, resultando em um maior risco (46%) de 

mortalidade.  

 Quanto ao local do câncer, pacientes com câncer gastrointestinal podem 

apresentar inapetência, má absorção e digestão, o que acarreta em complicações 

no estado nutricional. (ROSS et al., 2006). No estudo de Dias et al. (2006), a 

amostra caracterizada pela neoplasia gastrointestinal demonstrou depleção leve 

com percentual de perda ponderal expressivo. 

 Segundo Padilha (2002), a prevalência de desnutrição em pacientes 

oncológicos é de aproximadamente 15 a 25%, estando presente em praticamente 

em todos os quadros de metástase. 

 

7.3 AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO PACIENTE 

(ASG-PPP) E INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS  

 

No presente estudo, 46,5% (n=46) dos participantes relataram uma menor 

ingestão alimentar se comparada ao habitual. A interação tumor-hospedeiro e o 

tratamento quimioterápico atuam como pivôs para esta alteração, podendo 

ocasionar um quadro de desnutrição (SILVA et al., 2012).   

A alimentação insuficiente proporciona a negatividade do balanço energético 

e proteico, provocando a perda de peso, catabolismo muscular, desnutrição e 

anorexia (FEARON et al., 2012).  

Tartari et al. (2010), constatou em seu estudo, que as necessidades 

energéticas de pacientes em quimioterapia não foram alcançadas, notando-se a 

depleção de massa muscular e risco nutricional.  
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Em um ensaio clínico randomizado, verificou-se a menor ingestão calórica 

(cerca de 400 kcal) dos participantes correspondentes à faixa etária compreendida 

entre 51 a 60 anos. Destes, 67,9% apresentavam escolaridade inferior a oito anos e 

83% declararam ter renda per capita igual ou inferior a dois salários mínimos 

(AMBROSI, 2010). 

Os sintomas gastrointestinais são potencializadores da inibição do apetite e 

podem ser ocasionados pelo uso das drogas quimioterápicas (DUVAL et al., 2010; 

IKEMORE et al., 2003). Nesta pesquisa, apenas 8% (n=8) dos indivíduos não 

relataram problemas desse espectro, sendo a náusea e o vômito os mais citados. 

Na pesquisa de Inui (2002), foram elencados os seguintes fatores motivacionais à 

diminuição da ingesta: náusea, vômito, paladar alterado, boca seca e dor. Segundo 

a análise de Dias et al. (2006), observou-se maiores referências para náuseas, 

vômitos, anorexia e constipação. Cerca de 30% dos pacientes em tratamento 

quimioterápico listam a náusea como desconforto, sendo diretamente associada ao 

vômito (DANIEL et al., 2001). 

Em relação ao peso, considera-se como fator de risco de mortalidade uma 

perda superior à 10% em seis meses, sendo associada à diminuição espontânea e 

não intencional do apetite (SHILS; SHIKE, 2003; STRASSER, 2003). 

Quanto ao local do câncer, cerca de 80% dos pacientes com tumores no trato 

gastrointestinal apresentam perda significativa de peso (WAITZBERG et al., 2004). 

Em concordância com o presente estudo, Oliveira et al. (2015) verificaram perda de 

peso, nos últimos seis meses, em 56,5% da amostra com câncer gastrointestinal. 

Segundo a investigação realizada pelo Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica 

(IBNO, 2013), houve perda de peso e desnutrição em 45,1% dos pacientes 

avaliados. 

Como tratamento profilático, encontra-se o uso de tubo de gastrostomia ou de 

jejunostomia, especialmente quando se trata de tumores esofágicos (RADEMAKER 

et al., 2003; GABOR et al., 2005). 

Na categorização da ASG-PPP, 31,3% (n=31) foram classificados como “bem 

nutrido”, 37,4% (n=37) como “moderadamente desnutrido” e 31,3% (n=31) como 
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“gravemente desnutrido”.  No estudo transversal de Colling et al. (2012), da amostra 

de 83 participantes, 40% enquadrou-se em “bem nutrido” e 60% em 

“moderadamente desnutrido”, não havendo prevalência de “gravemente desnutrido”. 

Já na pesquisa prospectiva de Khoshnevis et al. (2012) com 416 pacientes 

oncológicos, 47% eram “bem nutrido”, 29% “moderadamente desnutrido” e 24% 

representavam a classificação “gravemente desnutrido”, havendo a constatação de 

maior mortalidade nesses indivíduos.  

No estudo intitulado de “Caquexia em Pacientes Oncológicos Internados em 

um Programa de Internação Domiciliar Interdisciplinar”, dos 65 pacientes 

desnutridos, 55% eram do sexo masculino, com idade aproximada de 59 anos e 

66% com a presença de metástase (DUVAL et al., 2010). 

 Zhang et al. (2014), aplicou a ASG-PPP aos pacientes com câncer 

gastrointestinal, resultando-se em necessidade de intervenção em 98% dos casos. 

Houve a implantação da terapia nutricional, obtendo-se a melhora do estado 

nutricional de 54% desses indivíduos.  

 

7.4 ANÁLISE DA INFLUÊNCIA DAS VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS E 

CARACTERÍTICAS NUTRICIONAIS NO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) E 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO PACIENTE 

(ASG-PPP) 

 

 Observaram-se discrepâncias entre o diagnóstico nutricional gerado pela 

aplicação dos instrumentos, sendo considerados 9,1% (n=9) desnutridos de acordo 

com o IMC, 37,4% (n=37) como “moderadamente desnutrido” e 31,3% (n=31) como 

“gravemente desnutrido” segundo a ASG-PPP. 

No estudo de Santos et al. (2014), a análise realizada pelo o IMC indicou 

29,2% indivíduos com déficit ponderal; enquanto, pela ASG-PPP, o percentual de 

desnutrição (moderadamente e gravemente desnutrido) alcançou 43,8%. 
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Em 2007, Ulsenheimer et al. (2007), também verificaram a incompatibilidade 

entre os instrumentos, identificando 50% de pacientes desnutridos pela ASG-PPP e 

apenas 5% segundo o IMC.  

 O prognóstico inconsistente entre os métodos IMC e ASG-PPP para 

pacientes oncológicos em quimioterapia, se dá por conta da presença de edemas, 

ascite e o desequilíbrio de líquidos corpóreos, subestimando-se o diagnóstico 

proveniente da antropometria (BAXTER et al., 2005). 

 Sob outra ótica, Ramos et al. (2010) definiram que para uma avaliação 

completa, deve haver a aplicabilidade de ambos os métodos, utilizando-se os 

diagnósticos para um único fim. Segundo os autores, o IMC e a ASG-PPP são 

instrumentos complementares, ficando o diagnóstico do excesso de peso a cargo do 

IMC e para a ASG-PPP, a identificação da desnutrição e dos fatores com maior 

impacto no déficit ponderal. O estudo revelou que tanto para a antropometria, quanto 

para a ASG-PPP, o tipo de tratamento e o estadiamento da doença exercem 

influência.  

 Na literatura, não há constatação exata sobre qual o melhor método de 

avaliação para os pacientes oncológicos em quimioterapia, porém a sensibilidade da 

ASG-PPP perante a desnutrição pode atender de forma mais abrangente quanto à 

necessidade de intervenção (SUNGURTEKIN et al., 2004; OTTERY, 1996; 

CUTSEM; ARENDS, 2005).  

 Segundo Bodinsk (2001) “pacientes que recebem um ótimo atendimento 

nutricional têm taxa de sobrevida aumentada e se adaptam melhor aos programas 

de reabilitação”. Desta forma, a avaliação nutricional deve ser replicada 

periodicamente durante todo o tratamento, em busca da prevenção de uma piora no 

estado nutricional do indivíduo.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Este estudo analisou o estado nutricional de indivíduos em tratamento 

quimioterápico. Realizou-se a caracterização sociodemográfica e clínica, avaliando a 

influência dessas variáveis na antropometria, composta por IMC, % de gordura 

corporal, % de massa muscular e edema, e na ASG-PPP, considerando a alteração 

de a ingestão alimentar, sintomas gastrointestinais, redução de peso, categorização 

do estado nutricional e grau de intervenção profissional. 

A amostra (n=99) caracterizou-se com predomínio do sexo masculino, faixa 

etária de 50 a 64 anos, entre quatro e sete anos de estudo, com companheiros e 

renda familiar de 1,1 a dois salários mínimos. Com relação aos aspectos clínicos, a 

maior parte apresentou câncer gastrointestinal e sem a presença de metástase. 

O sexo masculino, indivíduos sem companheiros, câncer gastrointestinal e 

presença de metástase apresentaram as médias mais significativas para o IMC, % 

de gordura corporal, % de massa muscular, categorização do estado nutricional e 

grau de intervenção profissional. Para o edema, sintomas gastrointestinais e 

redução de peso, houve a diferença no sexo, sendo ressaltado o feminino. 

O IMC da maioria foi classificado como adequado, havendo correlação 

positiva com a escolaridade, % de gordura corporal, % de massa muscular e edema. 

Faixa etária e renda familiar mensal apresentaram correlação negativa, ou seja, se 

uma variável aumenta, a outra diminuirá.  

Quanto à % de gordura corporal, 57,6% (n=57) foram classificados como 

adequados, constatando-se como correlação positiva a escolaridade e faixa etária. A 

renda familiar mensal apresentou correlação negativa. 

Em relação à massa muscular, 51,5% (n=51) apresentaram depleção grave 

ou moderada. Obteve-se a correlação positiva com escolaridade, renda familiar 

mensal e faixa etária. 

Sobre o edema, 37,4% (n=37) dos indivíduos apresentaram classificação 

leve, 27,3% (n=27) moderada, 23,2% (n=23) grave e 12,1% (n=12) não possuíam a 
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presença. Observou-se correlação negativa na variável renda familiar mensal. Como 

correlação positiva, a escolaridade e faixa etária. 

Na alteração da ingestão alimentar, 46,5% (n=46) consideraram se alimentar 

em uma menor quantidade que o habitual, havendo correlação negativa com a faixa 

etária. Como positiva, a escolaridade e renda familiar mensal. 

Apenas 8% (n=8) dos indivíduos relataram a ausência de sintomas 

gastrointestinais. Os sintomas mais referidos foram náusea 31,3% (n=31) e vômito 

29,3% (n=29). A escolaridade e renda familiar mensal apresentaram correlação 

negativa, sendo a faixa etária positiva.  

De acordo com os pacientes, 18,2% (n=18) obteve perda de peso maior ou 

igual a 20%, 17,2% (n=17) tiveram alteração de 10 a 19%, 10,1% (n=10) 

apresentaram modificação de dois a 5,9% e 54,5% (n=54) compreendidos na 

classificação de zero a 1,9%. Observou-se correlação negativa nas variáveis 

escolaridade e renda familiar mensal. A faixa etária foi classificada como correlação 

positiva.  

Em relação à categorização, segundo os critérios analisados pela ASG-PPP, 

31,3% (n=31) foram classificados como “bem nutrido”, 37,4% (n=37) identificados 

como “moderadamente desnutrido” e 31,3% (n=31) como “gravemente desnutrido”. 

Quanto ao grau de intervenção profissional, constatou-se que 29,3% (n=29) 

não necessitam de intervenção nutricional no momento, 21,2% (n=21) carecem de 

educação nutricional individual e para a família, 25,3% (n=25) requerem intervenção 

nutricional e 24,2% (n=24) precisam de importante intervenção nutricional para 

controlar os sintomas.  

Como correlação negativa da categorização do estado nutricional e do grau 

de intervenção, obteve-se a faixa etária. Como positiva, as variáveis 

sociodemográficas: renda familiar mensal e escolaridade, os aspectos 

antropométricos:  IMC, % de gordura corporal, % de massa muscular e edema, e 

as características nutricionais: alterações na ingestão alimentar, sintomas 

gastrointestinais e redução de peso corporal. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Pode-se considerar como limitação do estudo o tamanho amostral, que está 

associado ao seguinte critério de inclusão: estar em tratamento a partir do terceiro 

ciclo de quimioterapia. 

As alterações da composição corporal, alimentação e o surgimento de 

sintomas gastrointestinais estão presentes no quadro de indivíduos submetidos ao 

tratamento, e podem ser revertidos e/ou amenizados com a intervenção profissional 

especializada. 

Nota-se pouco esclarecimento dos participantes em relação à nutrição e a 

importância desta para o tratamento e cura do câncer. Houve surpresa por parte 

destes durante a aplicação do instrumento, quando foram indagados sobre a 

alteração de peso, avaliando-se quanto e qual o período de tempo em que ocorreu. 

Percebe-se que há a normalização e aceitação dos pacientes perante as 

consequências que a neoplasia e a quimioterapia acarretam no estado nutricional, 

minando a busca por amparo profissional. 

Houve o esclarecimento da importância do acompanhamento especializado, 

sendo encaminhados ao Ambulatório de Nutrição do Hospital das Clínicas da UFTM 

àqueles que a necessidade de intervenção foi detectada.   

A educação nutricional deve ser intensificada nos serviços de saúde, de forma 

que a população tenha acesso a informações pertinentes para a promoção da 

qualidade de vida. Estudos, como este, são de suma importância para a saúde 

pública, devendo haver a intensificação da pesquisa na temática.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A -  Características sociodemográficas e clínicas 

 Quadro 1 - Características sociodemográficas e clínicas. 
Sexo 

 
(1) Masculino   
(2) Feminino  

Idade 
Idade (anos completos): _______ 
 

Estado Civil 
 

(1) Casado 
(2) Solteiro   
(3) Divorciado  
(4) Viúvo   
(5) Amasiado 

Escolaridade 
 
(1) Saber ler e escrever 
(2) Entre 1 e 3 anos 
(3) Entre 4 e 7 anos 
(4) Entre 8 e 10 anos 
(5) Entre 11 e 14 
(6) Entre 15 e 17 
(7) ≥ 18 anos 

Renda Familiar Mensal 
 

(1) Até 1 SM                                               
(2) 1,1 a 2 SM                                               
(3) 2,1 a 4 SM                                               
(4) Mais de 4 SM                                       

Local do câncer 
Qual (is) ____________________ 
 

Presença de Metástase 
(1) Sim (   ) 
(2) Não (   ) 

Ciclo de Quimioterapia 
 

Número do ciclo no momento:__________________ 
 

 Fonte: Elaborado pelas autoras, 2016. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da Pesquisa: Estado Nutricional de Pacientes Oncológicos em Tratamento 

Quimioterápico  

 

Você está sendo convidado (a) a participar do estudo “Estado Nutricional 

de Pacientes Oncológicos em Tratamento Quimioterápico”, por estar em 

quimioterapia no Hospital das Clínicas – UFTM. Os avanços na área da saúde 

ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participação é importante. O 

objetivo deste estudo é avaliar o estado nutricional de pacientes com câncer em 

tratamento de quimioterapia e caso você participe, será necessário responder um 

questionário sociodemográfico, realizar a antropometria (pesar, medir e fazer pregas 

cutâneas) e responder um instrumento sobre características alimentares e 

nutricionais. Para realizar a pesagem, você deverá ficar descalço, com o mínimo de 

roupas e sem portar nenhum acessório. Será requerido que suba à balança, fique 

parado com corpo ereto e com os pés juntos. Para aferir a altura com o equipamento 

estadiômetro, você deverá ficar descalço, com o corpo ereto, cabeça em posição 

reta e pés unidos. Caso você esteja impossibilitado de deambular, serão realizadas 

medidas para a estimativa de altura e peso, consistindo na aferição da altura do 

joelho. Para isso, será necessário sentar-se com os pés apoiados no chão para 

medir com fita métrica o início do ponto ósseo externo abaixo da rótula até à 

superfície do piso. Quanto a mensuração das pregas cutâneas, será utilizado o 

instrumento plicômetro para avaliar braço e costas. O tempo estimado para a 

realização dos procedimentos será de aproximadamente 60 minutos, tempo este 

igual de uma consulta convencional de Nutrição. Não será feito nenhum 

procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco à sua vida. Espera-se 

que o(s) benefício(s) decorrente(s) da participação nesta pesquisa seja(m) informar 

seu estado nutricional, orientando, se for o caso, a procura de um nutricionista 
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a fim de contribuir no tratamento. Você poderá obter todas as informações que 

quiser e poderá não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Pela sua participação no 

estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de que 

todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. Os dados coletados serão armazenados em um local inacessível a 

demais indivíduos e serão descritos de forma impessoal, sem nenhuma referência 

para identificação. Os materiais físicos e digitais serão arquivados junto a 

pesquisadora sob sua inteira responsabilidade por um período de cinco anos, 

quando serão fragmentados com uma picotadora de papel e descartados. 

 

Contato das pesquisadoras: 

Elizabeth Barichello 

E-mail: lizabarichello@hotmail.com 

 

Juliana Milani 

E-mail: milaninutricionista@gmail.com 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

Título da Pesquisa: Estado Nutricional de Pacientes Oncológicos em Tratamento 

Quimioterápico 

 

Eu, __________________________________________________________, li e/ou 

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual 

procedimento a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e 

benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação 

a qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará o 

tratamento que estou recebendo. Sei que meu nome não será divulgado, que não 

terei despesas e não receberei dinheiro por participar do estudo.  Eu concordo em 

participar do estudo “Estado Nutricional de Pacientes Oncológicos em Tratamento 

Quimioterápico” e receberei uma via assinada deste documento. 

 

Uberaba, ____/__________/______ 

 

 

 

________________________________________________________ 
Assinatura do voluntário 

 

 

_____________________________ 
Juliana Milani 

 
 
 

_____________________________ 
Elizabeth Barichello  

T 
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ANEXOS 

ANEXO A - VALORES DE REFERÊNCIA DE AVALIAÇÃO FÍSICA 

Quadro 2 - Valores de referência de avaliação física. 

IMC ADULTO1 
< 18,5 – Baixo Peso 

18,5 – 24,9 – Eutrofia 
> 24,9 – Obesidade 

IMC IDOSO2 
< 22 – Baixo Peso 
22 – 27 – Eutrofia 
> 27 - Obesidade 

ESTIMATIVA DA 
ALTURA3 

Mulheres brancas: Altura = 70,25 + (1,87 x altura de joelho) – (0,06 x 
idade) 

 
Mulheres negras: Altura = 68,1+ (1,86 x altura de joelho) – (0,06 x idade) 

 
Homens brancos: Altura = 71,85 + (1,88 x altura de joelho) 

 
Homens negros: Altura = 73,42+ (1,79 x altura de joelho) 

ESTIMATIVA DO 
PESO4 

Mulheres: Peso Corporal (kg) = (1,27 x circunferência de panturrilha) + 
(0,87 x altura de joelho) + (0,98 x circunferência de braço) + (0,4 x 

espessura de dobra cutânea subescapular) – 62,35  
 

Homens: Peso Corporal (kg) = (0,98 x circunferência de panturrilha) + 
(1,16 x altura de joelho) + (1,73 x circunferência de braço) + (0,37 x 

espessura de dobra cutânea subescapular) – 81,69 

AVALIAÇÃO DA 
GORDURA 

CORPORAL5 

Mulheres: D = 1,19547130 – 0,07513507 * Log10 (axilar média + 
suprailíaca + coxa + panturrilha medial) – 0,00041072 (idade em anos) 

 
Homens: D = 1,10726863 – 0,00081201 (subescapular + tríceps + 

suprailíaca + panturrilha medial) + 0,00000212 (subescapular + tríceps + 
suprailíaca + panturrilha medial) – 0,00041761 (idade em anos) 

 
% Gordura: (4,95/D - 4,50) x 100 

VALORES DE 
REFERÊNCIA 

DE 
PERCENTUAL 
DE GORDURA 

IDEAL6 

Mulheres:  
20 a 29 anos – 19% 
30 a 39 anos – 21% 
40 a 49 anos – 22% 
50 a 59 anos – 23% 

Acima de 60 anos – 26% 
 

Homens: 
20 a 29 anos – 14% 
30 a 39 anos – 16% 
40 a 49 anos – 17% 
50 a 59 anos – 18% 

Acima de 60 anos – 21% 

AVALIAÇÃO DA 
MASSA 

MUSCULAR7 

CMB(cm) = CB (cm) – π(3,14)   [PCT (mm)] 
 

Adequação da CMB (%) = CMB obtida (cm)/CMB percentil 50 x 100 

VALORES DE 
REFERÊNCIA 

CMB 
Desnutrição grave - < 70%  
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DE 
PERCENTUAL 

DE MASSA 
MUSCULAR8 

Desnutrição Moderada - ≥ 70 a < 80% 
Desnutrição leve - ≥ 80 a < 90% 

Eutrofia - ≥ 90 a 110% 

SINAL DE 
GODET9 

Escala: 
+ 1 (depressão de 2 mm); 
+ 2 (depressão de 4 mm); 
+ 3 (depressão de 6 mm); 
+ 4 (depressão de 8 mm) 

Fonte: OMS, 19971; LIPSCHITZ, 19942; CHUMLEA et al., 19884, 19943; PETROSKI, 19955; 
ACSM, 19866; CUPPARI, 20057; FRISANCHO, 19908; BARROS, 20159. 
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ANEXO B - AVALIAÇÃO GLOBAL SUBJETIVA PRODUZIDA PELO PRÓPRIO 

PACIENTE – ASG-PPP 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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