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Resumo 

Introdução: O cancro colorretal (CCR) é o segundo cancro mais comum em Portugal e 

os doentes com esta condição clínica têm elevada probabilidade de desenvolver 

malnutrição e sarcopenia. O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência destas 

condições nos doentes pré-cirúrgicos com CCR e estudar a associação destas e outros 

parâmetros nutricionais e corporais com o outcome clínico. 

Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal e observacional, constituído por uma 

amostra de 106 doentes pré-cirúrgicos com CCR seguidos no Hospital Santa Maria em 

Lisboa. A avaliação nutricional foi realizada através da ferramenta Patient-Generated 

Subjective Global Assessment (PG-SGA) e para análise do risco nutricional utilizou-se o 

Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002). Recorreu-se também ao método 

Bioimpedância elétrica (BIA) tetrapolar para análise de parâmetros corporais, e, a análise 

do outcome clínico teve em consideração as complicações pós-operatórias e os dias de 

internamento.  

Resultados: Neste estudo 37,7% da população apresentou malnutrição e 5,7% 

sarcopenia, sendo que doentes com malnutrição, bem como os doentes em risco 

nutricional apresentaram um aumento de 3,7 (p value=0,001) e 5,1 (p value=0,014) dias 

de internamento, respetivamente, em relação aos grupos em comparação. Quanto às 

complicações pós-cirúrgicas, os doentes com o índice de massa muscular esquelética 

apendicular (IMMEA) reduzida, demonstraram ter maior risco de a desenvolverem, (OR: 

7,5; IC95%:1,494-37,656, p value= 0,014). Contudo, mediante a análise multivariada, o 

risco nutricional foi o único que demonstrou ser um fator preditor independente das 

complicações pós-cirúrgicas (OR: 8,326; IC95%: 1,317-52,642; p value= 0,024). Não 

foram verificadas associações significativas entre a sarcopenia/sarcopenia provável e o 

outcome clínico, porém, o ângulo fase (AF) demonstrou associação significativa com este 

último e revelou-se como um fator preditor independente da malnutrição, (OR:0,377; 

IC95%: 0,147-0,965; P value=0,042). 

Conclusão: A avaliação do estado nutricional e funcional dos doentes demonstram ser 

fatores importantes a serem considerados no pré-cirúrgico, devido à influência destes 

sobre o desfecho clínico. É importante procurar estratégias que diminuam a taxa de 

malnutrição no pré-cirúrgico, e implementar as ferramentas adequadas para a sua deteção.  

Palavras-chaves: cirurgia cancro colorretal; Malnutrição; Risco Nutricional; Ângulo 

fase; Outcome Clínico



 

vii 

 

Abstract 

Introduction: The colorectal cancer (CRC) is the second most common cancer in 

Portugal, and patients affected by this condition have a high tendency to develop 

malnutrition and sarcopenia. The objective of this study is to determine the prevalence of 

these conditions in pre-surgical patients with CRC and to investigate the association of 

these and other nutritional and body parameters with clinical outcomes. 

Methods: This is a longitudinal and observational study, consisting of a sample of 106 

pre-surgical individuals with CRC from Hospital Santa Maria in Lisbon. Nutritional 

assessment was performed using the Patient-Generated Subjective Global Assessment 

(PG-SGA) tool, and for the nutritional risk analysis, the Nutrition Risk Screening 2002 

(NRS 2002) was used. The tetrapolar BIA method was also employed for the analysis of 

body parameters, and for the clinical outcome analysis, the postoperative complications 

and length of hospital stay was considered. 

Results: In this study, 37.7% of the population presented malnutrition, and 5.7% had 

sarcopenia. Patients with malnutrition and those at nutritional risk had an increase of 3.7 

(p value=0.001) and 5.1 (p value=0.014) days of hospitalization, respectively, compared 

to the comparison groups. Patients with reduced appendicular skeletal muscle mass index 

(ASMI) were found to have a higher risk of developing postoperative complications (OR: 

7.5; 95% CI: 1.494-37.656, p value= 0.014). However, in a multivariate analysis, 

nutritional risk was the only factor demonstrated to be an independent predictor of post-

surgical complications (OR: 8.326; 95% CI: 1.317-52.642; p value: 0.024). No significant 

associations were found between sarcopenia/probable sarcopenia and clinical outcomes. 

However, phase angle showed significant associations with the latter and proved to be an 

independent predictor of malnutrition (OR: 0.377; 95% CI: 0.147-0.965; P value=0.042). 

Conclusion: The assessment of nutritional and functional status in patients proves to be 

important factors to be considered in the pre-surgical period, given the influence they can 

exert on clinical outcomes. It is also crucial to seek strategies that reduce the rate of 

malnutrition preoperatively and to implement the adequate tools that assist in its 

detection. 

Keywords: colorectal cancer surgery; Malnutrition; Nutritional Risk; Phase angle; 

Clinical outcome
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1. Introdução 

1.1. Cancro colorretal 

1.1.1 Epidemiologia 

 

O cancro colorretal (CCR) encontra-se em terceiro lugar como o tipo de cancro mais 

comum a nível mundial e, é a segunda maior causa de morte em doentes oncológicos 

(Sung et al., 2021). De acordo com a International Agency for Research on Cancer 

(IARC) no ano de 2020, o CCR classificou-se como o segundo cancro mais comum nos 

homens e nas mulheres em Portugal, sendo a sua incidência de 59,6 por 100.00 habitantes 

com uma taxa de mortalidade de 19,6 por 100.000 habitantes (International Agency for 

Research on Cancer, 2020). Segundo a Liga Portuguesa contra o Cancro (LPCC), a idade 

média do diagnóstico do CCR é de 65 anos e estima-se que 90% dos casos são em 

indivíduos com mais de 50 anos. Todavia, o número de casos em indivíduos com menos 

de 50 anos tem vindo a aumentar no decorrer dos anos (Sinicrope, 2022). A taxa de 

sobrevivência a 5 anos no CCR, é de 90% quando detetado em fase inicial, e de 13 % 

quando diagnosticado numa fase avançada (Chen et al., 2021).  

 Fatores como idade, sexo, dieta pobre em fibras, frutas e vegetais, assim como o 

estatuto socioeconómico e a microbiota intestinal demonstram serem de risco para o 

desenvolvimento do CCR (Sawicki et al., 2021). Além disso, observa-se um aumento da 

incidência do CCR assim como da sua mortalidade em certos países com médio e alto 

índice de desenvolvimento humano (IDH) que têm uma grande adesão a um estilo de vida 

ocidentalizado (Dutta et al., 2023). Os fatores relacionados a este último, que 

demonstraram ter um impacto no aumento da incidência do CCR são: a obesidade, o estilo 

de vida sedentário, o consumo de álcool, de carne vermelha e o uso do tabaco (M. C. S. 

Wong et al., 2021). No entanto, na maioria dos países europeus a incidência do CCR e da 

sua mortalidade têm diminuído, acredita-se que isto se deve ao aumento de rastreios e do 

diagnóstico precoce, assim como à ampliação da conscientização pública e ao 

aprimoramento das terapêuticas utilizadas nos doentes acometidos por esta condição 

(Araghi et al., 2019). 
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1.1.2 Fisiopatologia  

 

A evolução do CCR é bastante lenta podendo demorar entre 10 a 15 anos para se 

desenvolver, como resultado do acumulo das alterações genéticas. O processo de 

desenvolvimento desta doença pode demorar menos tempo, quando se trata de 

doentes portadores de mutações genética hereditárias (Sawicki et al., 2021). Cerca de 

70-75% dos casos de CCR, são esporádicos, o que significa que a maioria dos casos 

ocorre em doentes sem predisposição genética para tal, 20 % dos casos são de caráter 

familiar, e 2-8% dos casos têm uma base hereditária (Mauri et al., 2019; Vodicka et 

al., 2020)  

Uma grande parte dos casos de CCR, origina-se a partir de lesões situadas no 

lúmen intestinal, sendo os pólipos, caracterizados pelo crescimento anormal na 

mucosa intestinal, lesões percussoras benignas, e os adenomas, percussores diretos do 

CCR. Estima-se que 95% dos casos de CCR são provenientes de adenomas e que 

apenas 5% dos pólipos transformam-se em CCR (Sawicki et al., 2021). 

Foi demonstrado que a inflamação crónica desempenha um papel significativo no 

desenvolvimento do CCR, isto também é evidente ao se observar que indivíduos com 

obesidade, diabetes mellitus (DM) e doenças inflamatórias intestinais tem um maior 

risco de terem esta doença (Nebbia et al., 2020). Isto ocorre devido ao aumento 

significativo de mediadores pro-inflamatórios como as citoquinas, certas 

interleucinas, e o fator de necrose tumoral-α (TNF- α), desencadeando desta forma, 

um estado de stress oxidativo, e de degeneração celular (Shah & Itzkowitz, 2022).  

No caso da DM, além do ambiente inflamatório associado à mesma, a 

hiperinsulinemia também aparenta contribuir na promoção do CCR ao favorecer a 

proliferação celular no colón e ao aumentar a concentração da insulin-like-growth 

factor (IGF-1), tendo esta hormona, a capacidade de estimular o crescimento celular 

e de diminuir a morte celular (Sawicki et al., 2021).  

Assim sendo, o processo de desenvolvimento do CCR, é complexo e envolve 

diferentes fatores, que podem contribuir para o seu aparecimento. 
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1.2 Cirurgia como tratamento 

 

A escolha da terapia a ser utilizada para o tratamento do CCR deve ser feita tendo 

em consideração o objetivo da mesma, o histórico terapêutico do doente, o perfil do tumor 

e os efeitos adversos que as mesmas podem causar (Benson et al., 2021). 

Entre os diferentes tipos de tratamentos encontram-se, a cirurgia, a quimioterapia, a 

radioterapia e a imunoterapia (Dekker et al., 2019). No entanto, a cirurgia é o tratamento 

primário do CCR, podendo a mesma ser seguida de terapias adjuvantes como a 

quimioterapia (López-Rodríguez-Arias et al., 2021).  

A cirurgia é o tratamento gold standard para o CCR, no entanto a mesma também 

pode ter os seus riscos, apresentando uma taxa de mortalidade que varia entre 3-16%, e 

de morbilidade que pode atingir os 35% após a resseção do CCR (Cheong et al., 2022). 

Com o decorrer do tempo, as técnicas cirúrgicas têm sido melhoradas, levando a uma 

diminuição da taxa de morbidade e mortalidade após cirurgia (Guraya, 2019).  

A cirurgia laparoscópica realizada no colón e no reto mostra-se segura e tão eficaz 

quanto a cirurgia aberta, ademais, por ser uma técnica cirúrgica minimamente invasiva, 

existe uma resposta imunológica menos intensa em comparação com a cirurgia aberta, 

reduzindo desta forma o stress cirúrgico (Ketelaers et al., 2020). Portanto, os outcomes 

pós-cirúrgicos revelam-se melhores, havendo menor duração de estadia no hospital, 

menor intensidade de dor pós-cirúrgica, e redução do número de complicações pós-

operatórias (Ketelaers et al., 2019). Todavia, diferentes fatores aparentam influenciar o 

desfecho clínico do doente após a cirurgia, nomeadamente, a idade, o estádio e 

localização do tumor, a presença de comorbidades e a experiência do cirurgião (Guraya, 

2019).  

Os idosos são um grupo caracterizados por um maior número de comorbidades, de 

situações de fragilidade, e de deterioração física e nutricional (Ketelaers et al., 2020). A 

literatura relata que no passado a opção de cirurgia oncológica não lhes era apresentada 

como tratamento, pois estes apresentavam uma taxa de morbidade, e mortalidade muita 

alta (Bahadoer et al., 2022). Estes, possuem um maior risco de morbidade e mortalidade 

pós cirúrgica, assim como a possibilidade de terem consequências mais graves em caso 

de complicações (Ketelaers et al., 2019). Observa-se que para além dos avanços técnicos 

cirúrgicos, o diagnóstico precoce do CCR e a melhoria do cuidado pré e pós-cirúrgico 

também têm contribuído para a diminuição da taxa de mortalidade e morbidade deste 
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grupo, apesar de ainda assim, serem superiores ao do grupo com menos de 65 anos 

(Bahadoer et al., 2022).  

Todavia, tanto nos adultos quanto nos idosos, qualquer condição pré-operatória 

que dificulte o doente de lidar com o stress pós-cirúrgico ou que aumente a resposta 

catabólica ao stress cirúrgico, é um fator de risco para outcomes desfavoráveis (Gillis et 

al., 2021). 

 

1.3 Alteração do estado nutricional e da composição corporal no doente 

 

1.3.1 Malnutrição 

 

A organização mundial da saúde (OMS) define a malnutrição como um estado 

caracterizado pela ingestão insuficiente, excessiva ou desequilibrada de energia e 

nutrientes. No caso da desnutrição, existe uma ingestão ou absorção insuficiente de 

nutrientes e calorias, resultando na alteração da composição corporal, e deterioração da 

funcionalidade do indivíduo (Vergara-Fernandez et al., 2020)  

É comum doentes com cancro apresentarem um pior estado nutricional, devido à 

progressão da doença e também aos efeitos secundários resultantes dos tratamentos. No 

entanto esta condição é resultante da junção de mais outros fatores nomeadamente, 

físicos, psicológicos, sociais, metabólicos, entre outros (Gupta et al., 2021). Os doentes 

com CCR estão incluídos entre os que possuem maior taxa de malnutrição uma vez que 

a localização do tumor pode causar obstrução e má absorção dos nutrientes, prejudicando 

assim estado nutricional do indivíduo (Gupta et al., 2021; Haiducu et al., 2021). 

Em casos de ocorrência de inflamação sistemática associada ao cancro, situação esta 

mais frequente em casos avançados, eventos fisiológicos como o aumento da produção 

de proteínas de fase aguda como o PCR, diminuição da concentração de hemoglobina, 

alterações metabólicas que podem levar à perda da massa muscular e eventualmente 

desenvolvimento da caquexia, dão-se lugar (Tuomisto et al., 2019). No entanto, estima-

se que doentes com caquexia refratária tem uma esperança de vida inferior a 3 meses 

(Lewandowska et al., 2022).  

Estima-se que aproximadamente 35% dos doentes pré-cirúrgicos com CCR estejam 

moderadamente ou severamente malnutridos (Gupta et al., 2021). Estes doentes têm a 

tendência para um maior tempo de internamento após a cirurgia e de recuperação da 

função gastrointestinal em comparação com os doentes bem nutridos (C. de Almeida et 

al., 2021; Gupta et al., 2021). As complicações mais recorrentes nestes são, infeções da 



 

5 

 

ferida cirúrgica, deiscência de anastomose e problemas cardiorrespiratórios (Benedek & 

Coroș, 2023). Para além destas complicações, a malnutrição aparenta contribuir para a 

imunossupressão, diminuição da concentração sérica de albumina e aumento da resposta 

inflamatória após cirurgia (Gupta et al., 2021) .  

Estudos apontam que o suporte nutricional pré-cirúrgico nos doentes, é efetivo na 

diminuição da duração de estadia no hospital, de complicações de infecciosas e não 

infecciosas (Cadili et al., 2023; Zhang et al., 2019). Ademais, organizações como The 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a sociedade 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) recomendam a suplementação nutricional em 

doentes com risco nutricional. 

 

1.3.2 Sarcopenia 

 

A sarcopenia, trata-se de uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e 

generalizada da massa muscular esquelética assim como da sua função e força (Sun et al., 

2018). A prevalência da sarcopenia nos doentes com CCR, pode variar entre os 12%-

60%, sendo o cancro a causa principal da sarcopenia secundária (Pamoukdjian et al., 

2018; Vergara-Fernandez et al., 2020). 

Entre os fatores estudados por detrás desta condição, destacam-se a inflamação e o 

stress oxidativo, que aparentam influenciar a atrofia muscular através da ativação e 

inibição de moléculas associadas ao wasting, levando à desregulação da homeostase 

muscular. Adicionalmente, os mediadores pró-inflamatórios, que se encontram em um 

nível exacerbado na inflamação crónica, também contribuem na perda da massa e força 

muscular, assim como a inatividade física, muitas vezes ocasionada por doenças crónicas 

e pelo envelhecimento. Por fim, a diminuição das células satélites musculares associada 

ao envelhecimento, está fortemente associada à perda de massa muscular e, 

consequentemente, à sarcopenia. Estas, caracterizam-se como células estaminais e são 

colaboradoras na regeneração muscular (Vergara-Fernandez et al., 2020).  

A literatura relata uma associação entre a sarcopenia e outcomes clínicos 

desfavoráveis após cirurgia, em doentes com CCR, nomeadamente, aumento da taxa de 

mortalidade, sépsis pós-operatória, duração aumentada de estadia no hospital, e 

deficiência física (Benedek & Coroș, 2023). A sarcopenia, demonstra ser um preditor de 

complicações pós-cirúrgicas, toxicidade de tratamento (quimioterapia), baixa qualidade 

de vida e diminuição da sobrevivência (Sakai et al., 2021). 
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É também importante falar sobre a obesidade sarcopénica, condição esta 

caracterizada pela redução da massa e força muscular em indivíduos com excesso de 

adiposidade (Silveira et al., 2021). Vem-se demonstrado que a obesidade exerce um papel 

agravante na sarcopenia, principalmente em idosos, pois esta aumenta a infiltração de 

gordura no músculo, e diminui a função física dos indivíduos (Vergara-Fernandez et al., 

2020).  

Tanto a obesidade sarcopénica, quanto a alta concentração de adiposidade 

visceral, parecem demonstrar ter uma associação com outcomes clínicos pós-cirúrgicos 

desfavoráveis nos doentes com CCR, no entanto a literatura relata que são precisos mais 

estudos (Runkel et al., 2021)  

Assim sendo, a composição corporal, o estado nutricional, assim como as 

comorbidades aparentam influenciar o prognóstico e o outcome clínico pós-cirúrgico 

dos doentes com CCR, sendo então útil a avaliação completa dos doentes, antes da 

realização da cirurgia (Benedek & Coroș, 2023). 

 

1.4 Avaliação Nutricional, e da composição corporal 

 

A avaliação nutricional e corporal dos doentes cirúrgicos oncológicos é desta 

forma de grande importância (Haiducu et al., 2021).  

Existem diferentes ferramentas que podem ser utilizadas para a avaliação do risco 

e do estado nutricional. O uso da ferramenta de avaliação do risco nutricional NRS-2002, 

demonstra ser um bom preditor de desfechos clínicos (taxa de complicações pós-

cirúrgicas e tempo de estadia no hospital) em doentes com CCR, assim como a ferramenta 

PG-SGA, que além de demonstrar ter uma correlação com os outcomes clínicos, mostrou 

ser adequada para a avaliação do estado nutricional nos doentes oncológicos, visto incluir 

sintomas de impacto nutricional (Gupta et al., 2021). 

Parâmetros bioquímicos como a albumina e a pré albumina, são considerados pela 

literatura como marcadores que podem ser utilizados para a deteção da malnutrição, mas 

não de forma individual, é importante avaliar o doente no seu todo (T. X. Wong et al., 

2022). 

Para o diagnóstico da sarcopenia, é necessário avaliar 3 parâmetros diferentes, 

nomeadamente, a força muscular, a performance física e a massa muscular (Benedek & 

Coroș, 2023). A força muscular pode ser medida pela força de preensão palmar (FPP), 

através de um dinamómetro e pelo teste da cadeira. Para avaliação da performance física, 
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pode-se utilizar como métodos, a velocidade de marcha, o teste Timed-Up and Go (TUG), 

o protocolo de bateria de desempenho físico curto ou o teste de caminhada de 400 m 

(Vergara-Fernandez et al., 2020). Segundo Ketelaers et al., o método de TUG também se 

mostra capaz de predizer o risco de complicações pós-operatórias.  

Relativamente à avaliação da massa muscular de forma não invasiva, a literatura 

relata que a tomografia computarizada e a ressonância magnética, são os métodos gold 

standards. No entanto o método de bioimpedância elétrica (BIA), também se demonstrou 

apto para tal, em caso de impossibilidade do uso dos métodos gold standards ou do Dual-

energy X-ray absorptiometry (DXA) (Vergara-Fernandez et al., 2020).  

O método BIA tem demonstrado a sua utilidade como preditor de desfechos 

clínicos em doentes cirúrgicos, sendo utilizado para a avaliação de parâmetros como, 

índice de massa muscular, índice de massa gorda, o rácio da água extracelular e corporal 

total (AEC/ACT), e o ângulo de fase (AF) (Han et al., 2022).  

O AF é o rácio entre a reatância e a resistência, dados estes obtidos através do 

método BIA (Norman et al., 2023). Este parâmetro, vem sido descrito como um possível 

indicador da saúde celular (Jiang et al., 2023). Ademais, estudos mais recentes, vêm 

estudado uma possível relação entre o AF, o estado nutricional e o outcome clínico em 

doentes oncológicos. Segundo estes, quanto mais baixo este parâmetro, maior o risco dos 

doentes oncológicos, apresentarem malnutrição, sarcopenia, menor funcionalidade física, 

outcomes clínicos desfavoráveis e menor taxa de sobrevida (C. de Almeida et al., 2021; 

Wu et al., 2022; Yu et al., 2019) . 

Tal como o AF, o AEC/ACT também vem sido apontado como um possível 

indicador do estado nutricional em doentes oncológicos, onde quanto maior for o seu 

valor, maior também o risco do doente apresentar malnutrição, e em casos de cancro mais 

avançado, maior o risco de um prognóstico desfavorável (Ge et al., 2022; Zheng et al., 

2022). 

Assim sendo, a avaliação do estado nutricional, é uma etapa importante a ser 

explorada, para o auxílio do diagnóstico da malnutrição e da sarcopenia nos doentes pré-

cirúrgicos com CCR, de forma a evitar desfechos clínicos desfavoráveis. 
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2. Objetivos 

2.1 Objetivo geral 

 

Determinar a prevalência da sarcopenia e da malnutrição nos doentes pré-

cirúrgicos com cancro e estudar a associação das mesmas e de parâmetros nutricionais e 

corporais com o outcome clínico. 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Estudar a associação entre o estado nutricional, o outcome clínico e o tempo 

de estadia no hospital. 

2. Estudar a associação entre o risco nutricional o outcome clínico e o tempo de 

estadia no hospital. 

3. Estudar a associação entre a sarcopenia, o outcome clínico e o tempo de 

estadia no hospital. 

4. Estudar a associação entre o ângulo fase o outcome clínico e o tempo de 

estadia no hospital. 

5. Estudar a associação entre o ângulo fase com parâmetros nutricionais e 

corporais 

 

3. Metodologia 

3.1 População de estudo 

 

 A população alvo deste estudo, são os doentes com cancro colorretal submetidos 

à cirurgia oncológica no Hospital Santa Maria- Centro Hospitalar Universitário Lisboa 

Norte, EPE.  

 

3.2 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal, constituído por uma amostra de 106 doentes. 

Dentre estes, 75 fazem parte da coorte de um estudo realizado por Elisabete Ferreira1, 

sendo os dados destes recolhidos entre o período de 2019 a 2021 (Coorte A). Os demais 

participantes tiveram os seus dados coletados entre o mês de maio a setembro do ano de 

2023 (Coorte B). Os critérios de exclusão considerados foram: doentes com tumores 

recidivantes e doentes com pacemaker.
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3.3 Recolha de dados 

3.3.1 Dados clínicos 

 

Foram recolhidos dados clínicos dos doentes relativos ao sexo, idade, 

antecedentes pessoais patológicos, estádio do tumor, a presença/ausência de tratamento 

neoadjuvante e adjuvante, e alguns parâmetros bioquímicos recolhidos 24 h antes da 

cirurgia, nomeadamente a albumina, a hemoglobina (Hb) e a proteína-C reativa.  

Os valores de referência da albumina sérica situam-se entre 3,5 e 5,5 g/dL, 

enquanto o valor da proteína C-reativa deve ser inferior a 10 mg/dL. No que se refere à 

hemoglobina (Hb), os doentes do sexo feminino e masculino foram classificados como 

anémicos quando a Hb apresentava valores inferiores a 12 g/dL e 13 g/dL, 

respetivamente, conforme definido pela OMS (World Health Organization, 2011).  

 

 

3.3.2 Avaliação nutricional  

As avaliações foram realizadas no pré-operatório 24 h antes da cirurgia, sendo que 

o risco nutricional foi avaliado através do preenchimento do questionário NRS 2002. Os 

doentes que obtiveram uma pontuação igual ou superior a 3, foram categorizados como 

estando em risco nutricional, já os que obtiveram uma pontuação inferior a este valor, 

foram descritos como sem risco nutricional. A classificação do IMC foi definida tendo 

em consideração a idade dos doentes (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Classificação do IMC de acordo com a idade 

                                IMC (adultos) IMC (idosos:  > 65 anos)  

Classificação Kg/m2 Classificação               Kg/m2 

Baixo peso < 18,5 Baixo peso < 22,0 

Peso normal 18,5-24,9 Risco 

nutricional 

22,0-24,9 

  Normoponderal 25,0-26,9 

Sobrepeso 25,0-29,9 Sobrepeso 27,0-32 (Mulheres) 

Obesidade grau 1 30,0-34,9  27,0-30 (Homens) 

Obesidade grau 2 35-39 Obesidade >32 (Mulheres) 

Obesidade grau 3 ≥40  >30 (Homens) 

Fonte: World health Organization. A healthy lifestyle.; Nutritional Screening Initiative. 

Interventions manual for professionals caring for older Americans,1992. 
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Para a avaliação do estado nutricional, recorreu-se à ferramenta PG-SGA. O 

estado nutricional foi classificado em A- bem nutrido, B- suspeita ou moderadamente 

malnutrido, C- severamente malnutrido, conforme definido pela ferramenta SGA, 

análoga ao PG-SGA (Abbott et al., 2016). 

 

3.3.3 Avaliação da composição corporal 

 Para avaliação da composição corporal, foram considerados diferentes 

parâmetros, nomeadamente, a estatura, através de um estadiómetro vertical, o perímetro 

da cintura através de uma fita métrica e o peso a partir de uma balança eletrônica  

Recorreu-se ao método de BIA tetrapolar, para a recolha de dados corporais como: 

a percentagem de massa gorda, o ângulo de fase, a reatância, a resistência e o AEC/ACT 

dos doentes. 

Para a quantificação da massa muscular esquelética apendicular (MMEA), 

recorreu-se à fórmula validada e proposta por Kyle et al. : -4,211 + (0,267 x altura
2
/ 

resistência) + (0,095 x peso) + (1,909 x sexo (homem = 1, mulher = 0)) + (-0,012 x idade) 

+ (0,058 x reatância). 

Para o diagnóstico da sarcopenia e a sua severidade, utilizou-se o dinamómetro 

Jamar para medição da força muscular tendo como cut-off point < 27 kg para os homens 

e <16 kg para as mulheres, determinou-se o índice da massa muscular apendicular 

(IMMEA) através do rácio MMEA/altura
2
  tendo como cut-off point < 7.0 kg/m2 para os 

homens e <5.5 kg/m2 para as mulheres, e por fim, realizou-se o teste Timed-up-and-go  

(TUG) para avaliação da performance física, tendo como cut-off point ≥ 20 segundos, 

como definido pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 

(EWGSOP2) (Cruz-Jentoft et al., 2019). Os doentes com a força muscular reduzida foram 

considerados como tendo sarcopenia provável, os que apresentavam esta última condição, 

mais o IMMEA reduzido, foram considerados sarcopénicos, já os que apresentavam todos 

os parâmetros de diagnóstico alterados, foram considerados como tendo sarcopenia 

severa. 

 

3.3.4 Avaliação do estadio do cancro e do Outcome clínico 

Para a classificação do estadio do cancro, utilizou-se o sistema Tumor Node 

Metastasis (TNM) elaborado pela União para Controlo Internacional de Cancro (UICC) 

(Hartl et al., 2023).  Já a recolha do outcome clínico foi realizada um mês após a cirurgia 

e para a sua avaliação, recorreu-se à ferramenta Clavien Dindo Classification (Tabela 2) 
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de forma a classificar o grau das complicações cirúrgicas, onde as complicações pós-

operatórias do I e II grau foram classificadas como minor e as do III ao V grau, como 

major. O tempo de internamento no hospital também foi considerado. 

 

Tabela 2. Clavien Dindo Classification 

Grau Classificação 

I Alteração do percurso pós-operatório, sem 

necessidade de tratamento farmacológico ou 

intervenção cirúrgica, endoscópica e radiológica 

 

Regime terapêutico permitido: antieméticos, 

analgésicos, antipiréticos, anti-inflamatórios 

diuréticos, eletrólitos e fisioterapia. Este grau 

também inclui infeção da ferida cirúrgica abertas 

à beira do leito. 

 

II Tratamento farmacológico com medicamentos 

diferentes dos permitidos no I grau  

Transfusões sanguíneas e nutrição parenteral 

total também estão incluídas.  

 

III  Intervenção cirúrgica, endoscópica ou 

radiológica 

 

IIIa  Intervenção sem anestesia geral 

 

IIIb Intervenção sob anestesia geral 

 

IV Complicação com risco de vida (Incluindo 

complicações no sistema nervoso central), que 

requer terapia intensiva.  

 

IVa  Disfunção de órgão único (incluindo diálise) 

 

IVb Disfunção multiorgânica 

 

V Óbito do doente 

Fonte: tradução Dindo et al., 2004. 

 

 

 

3.4 Tratamento estatístico 

O tratamento dos dados estáticos executou-se através do software IBM SPSS 

Statistics 26.           

 Para a análise descritiva das variáveis contínuas calculou-se a média, o desvio 

padrão, a mediana e os percentis 25 e 75 dependendo da distribuição dos dados. Já para 
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as variáveis qualitativas, utilizou-se a análise de frequências (n, %). A escolha da 

realização de testes paramétricos ou não paramétricos, fez-se tendo em consideração a 

normalidade dos dados. Para avaliação da correlação entre variáveis contínuas, utilizou-

se o teste de Pearson ou de Spearman quando justificado. Para a comparação entre dois 

grupos contínuos independentes, utilizou-se o teste T, ou o de Mann-Whitney quando não 

verificado o pressuposto de normalidade.     

Para a avaliação da associação entre variáveis categóricas, realizou-se o teste de 

qui-quadrado onde, quando necessário aplicou-se o teste exato de Fisher, ou teste Qui-

Quadrado por simulação de Monte Carlo. O valor de significância definido para estes 

testes foi de 5% (p<0.05). 

Para investigação dos fatores preditores da malnutrição segundo o PG-SGA, do 

risco nutricional segundo o NRS 2002 e do outcome clínico, utilizou-se a análise de 

regressão logística univariada e multivariada. Já para os dias de internamento, utilizou-se 

a regressão linear, também univariada e multivariada. 

 

4. Resultados 

4.1 Caracterização da amostra 

 

A amostra foi constituída por um total de 106 doentes, sendo que a maioria destes 

eram do sexo masculino (56,6 %) e a idade média de 67,6±4,2 anos. Os idosos 

representavam 56,6% da amostra, sendo estes a maioria.  

A maior parte dos doentes apresentavam comorbidades sendo mais prevalente as 

doenças cardiovasculares (67,9%) e metabólicas (22,6%).     

 Relativamente a terapêutica, apenas 15,1% dos doentes foram submetidos a 

tratamento neoadjuvante, contra 2,8% em terapia adjuvante.  

A mediana de tempo de internamento dos doentes foi de 6 dias (4-8) e, 44,2% 

destes apresentaram complicações pós-operatórias, dos quais 8,4% das complicações 

Majors. 

Relativamente ao estadiamento, verificou-se que o estadio 2 foi o mais prevalente 

(41,5%), seguido do estadio 1 (25,5%).       

 Os dados clínicos-demográficos da amostra encontram-se na Tabela 3 

 

Tabela 3. Dados clínicos-demográficos da amostra 

 N (%) 
Média±DP / Mediana 

(p25-p75) 
Mínimo - Máximo 
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Sexo 
   

   

Feminino 46 (43,4)  
 

Masculino 60 (56,6)  

Idade   67,6 ± 11,3 35 - 93 

Faixa etária    

Adultos 46 (43,4)   

Idosos 60 (56,6)   

Comorbidades    

Doenças cardiovasculares 72 (67,9)  

 

Doenças metabólicas 24 (22,6)  

Doenças respiratórias 9 (8,5)  

Doenças renais 4 (3,7)   

Estadio   

0 6 (5,7)   

1 27 (25,5)  

2 44 (41,5)  

3 24 (22,6)  

4 5 (4,7)  

Tratamento 

adjuvante/neoadjuvante 
  

Não 87 (82,1)  

 Neoadjuvante 16 (15,1)  

Adjuvante 3 (2,8) 
 

 

Outcomes clínico    

Sem complicações 58 (54,7)   

Minor 39 (36,8)   

Major 9 (8,5)   

Dias de internamento  6 (4 - 8)  1 - 61 

 

 

4.1.2 Composição corporal e estado nutricional da amostra 

 

A mediana do IMC da amostra foi de 25,6 Kg/m2, sendo este valor categorizado 

como excesso de peso em adultos e normoponderal em idosos.  Quanto à prevalência da 

sarcopenia, 5,7% dos doentes foram diagnosticados com a mesma, no entanto, só foi 

possível verificar a severidade desta, na coorte B. Nesta subpopulação, apenas 1 dos 31 

doentes (3,2%) apresentou sarcopenia severa. 

 A prevalência de malnutrição foi de 37,7% sendo que dentre estes, 8,5% 

encontravam-se severamente malnutridos. Relativamente ao risco nutricional, 31,1% dos 

doentes encontravam-se em risco de malnutrição.   

 Dentre os parâmetros utilizados para o diagnóstico da sarcopenia, 24,3% e 8,4% 

dos doentes apresentavam uma força de preensão palmar e um IMMEA reduzido, 

respetivamente. Por outro lado, 30,8% da amostra apresentava anemia. Todos os dados 

relativamente à composição corporal e estado nutricional encontram-se na tabela 4. 
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Tabela 4. Caracterização da amostra relativamente a composição corporal, ao 

risco e estado nutricional  

1 Missing value 
2Variável apenas disponível para a coorte B de 31 doentes 
 

 

4.1.3 Caracterização nutricional da amostra consoante a faixa etária 
 

Foi possível observar que os idosos tiveram significativamente maior tendência 

de apresentarem sarcopenia, anemia, risco nutricional, e malnutrição relativamente aos 

adultos, como visto na tabela 5. Ademais, os idosos também demonstraram menor nível 

 N (%) 
Média±DP / Mediana 

(p25 - p75) 
Mínimo - Máximo 

IMC (Kg/m2)  25,6 (23,5 - 28,7) 14,9 - 35,9 

Magreza/risco de 

desnutrição 
9 (8,5)   

Normoponderal 50 (47,2)   

Excesso de 

peso/obesidade 
47 (44,3)   

Sarcopenia1 
   

Não 77 (73,3)   

Provável 22 (21,0)   

Sim 6 (5,7)   

Sarcopenia severa2 
1 (3,2)   

NRS 2002    

Sem risco nutricional 73 (68,9)   

Com risco nutricional 33 (31,1)  
 

PG-SGA   

Bem nutrido 66 (62,3)   

Suspeita ou 

moderadamente 

malnutrido 

31 (29,2)   

Severamente malnutrido 9 (8,5)   

Massa gorda (%)  29,0 (22,9-32,2) 15,20 - 68,80 

AF (º)  4,80 ± 1,24 3,2 - 7,8 

AEC/ACT (L)  0,49 ± 0,04 0,43 - 0,57 

IMMEA 1    

Normal 96 (89,7)   

Reduzido 9 (8,4)   

Perímetro_da_Cintura 

(Cm) 
 92,60 ± 9,84 

72-112 

Albumina (g/dL)  4,4 ± 0,36 3,8 - 4,8 

PCR (mg/L)  0,30 (0,10 - 0,71) 0,03 - 4,27 

Anemia 1   

Não 72 (67,3)   

Sim 33 (30,8)   

FPP     

Normal 80 (74,8)   

Reduzida 26 (24,3)   
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de PCR sanguíneo em comparação aos adultos, assim como de albumina, porém esta 

última diferença não foi significativa. 

Tabela 5. Caracterização dos parâmetros nutricionais da amostra consoante a 

faixa etária  

 
              

                  Idosos 

                  (n=60) 

             

                    Adultos 

                   (n=46) 

 

 N (%) Media ± DP N (%)  Media ± DP 
P value 

IMC      0,001a 

Magreza/risco de 

desnutrição 
9 (15)  0 (0,0)   

Normoponderal 31(51,7)  19 (41,3)   

Excesso de 

peso/obesidade 
20 (33,3)  27 (58,7)   

PG-SGA     0,030a 

Bem nutrido 32 (53,3)  34 (73,9)   

Malnutrido 28 (46,7)  12 (26,1)   

NRS 2002     0,002a 

Sem risco 

nutricional 
34 (56,7)  39 (84,8)   

Em risco nutricional 26 (43,3)  7 (15,2)   

Sarcopenia1     0,020c 

Não 
37 (62,7) 

 
 

40 (87,0) 

 
  

Provável 17 (28,8)  5 (10,9)   

Sim 5 (8,5)  1 (2,2)   

Anemia1     0,029a 

Não  36 (60,0)  36 (80,0)  

Sim  24 (40,0)  9 (20,0)  

Albumina (g/dL) 
 4,37 ± 0,37  4,50 ± 0,33 0,109b 

PCR (mg/L)  0,62 ± 1,24  0,84 ± 1,41 0,047d 

aTeste de Qui-quadrado; bTeste T-student; cteste do Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo; d Mann-

Whitney 
1 Missing value 
 

 

Relativamente à idade e os parâmetros da composição corporal, observou-se uma 

correlação positiva entre esta e o AEC/ACT (r=0,531, p<0,01). Por outro lado, também 

foram evidenciadas correlações negativas entre a idade e a FPP (r= -0,380 p<0,01), o 

IMMEA (r=-0,206, p=0,035) e o AF (r= -0,598 p<0,01). 
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4.2 Associação entre o estado e risco nutricional com os dados clínicos-

demográficos 

 

Como observado na tabela 6, não houve associações significativas entre o estado 

e risco nutricional, com a maioria dos dados demográficos, a não ser com a idade. No 

entanto, nesta amostra, as mulheres apresentaram uma maior percentagem de malnutrição 

(55,0%) do que os homens (45,0%). Relativamente ao estadiamento, o estadio 2 

apresentou maior número de doentes malnutridos (32,5%) e em risco nutricional (39,2%).  

 

Tabela 6. Associação entre o estado e o risco nutricional com os dados clínicos-

demográficos  

PG-SGA  

N (%) 
 

NRS 

N (%) 
 

 Bem nutrido 

(n=66) 

Malnutrido 

(n=40) 

P 

value 

Sem RN 

(n=73) 

Com RN 

(n=33) 

P 

value 

Idade (Media ± 

DP) 

65,3 ± 9,6 71,4 ± 12,9 0,007a 64,8 ± 10,1 74,4 ± 10,9  <0,001a 

Sexo   0,061a   0,892b 

Feminino 24 (36,4) 22 (55,0)  32 (43,8) 14 (42,4)  

Masculino 42 (63,6) 18 (45,0)  41 (56,2) 19 (57,6)  

Comorbidades   0,198c   0,208d 

sim 45 (81,8) 31 (93,9)  58 (79,5) 30 (90,9)  

não 10 (18,2) 2 (6,1)  15 (20,5) 3 (9,1)  

Estadio   0,186b   0,203c 

0 5 (7,6) 1(16,7)  5 (6,8) 1 (3,0) 
 

1 17 (25,8) 10 (25,0)  20 (27,4) 7 (21,2) 
 

2 31 (47,0) 13 (32,5)  31 (42,5) 13 (39,4) 
 

3 11 (16,7) 13 (32,5)  16 (21,9) 8 (24,2) 
 

4 2 (3,0) 3 (7,5)  1 (1,4) 4 (12,1) 
 

Tratamento 

adjuvante/neo

adjuvante 

  0,412a   0,713c 

Não 54 (81,8) 33 (82,5)  59 (80,8) 28 (84,8)  

Neoadjuvante 9 (13,6) 7 (17,5)  11 (15,1) 5 (15,2)  

Adjuvante 3 (4,5) 0 (0,0)  3 (4,1) 0 (0,0)  

a Teste T-student ;  b teste de Qui-quadrado; cteste do Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo; d teste 

exato de Fisher 
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4.3 Associação entre a sarcopenia e os dados clínicos-demográficos 
 

A mediana da idade dos doentes com sarcopénia ou sarcopénia provável foi de 77 

anos, sendo esta superior aos dos doentes sem sarcopenia/sarcopenia provável. Os 

mesmos, eram maioritariamente do sexo masculino (66,7%) e apresentavam 

predominantemente cancro no estadio 3 (50,0%).      

 Os doentes com comorbidades apresentaram maior tendência em terem o 

diagnóstico de sarcopenia ou de sarcopénia provável relativamente aos doentes sem 

comorbidades, visto apenas os doentes com comorbidades apresentarem o diagnóstico 

(p=0,017).  

Ao realizar o teste de Qui-quadrado, foi possível verificar apenas uma associação 

significativa entre a sarcopenia com uma das comorbidades. Os doentes com 

sarcopenia/sarcopenia provável, apresentaram maior tendência em terem DCV dos que 

os não sarcopénicos (89,3% vs 60,3%, p= 0,005). Estes dados estão apresentados na 

Tabela 7. 

 

Tabela 7. Associação entre a sarcopenia e os dados clínicos-demográficos 

 

                       Sarcopenia1 P value 

Não 

(n=77) 

Provável/Sim 

(n=28) 
 

Idade (Media ± DP) 65,0 ± 10,8  74,8 ± 9,3  <0,001a 

Sexo   1,000b 

Feminino 33 (42,9) 12 (42,9)  

Masculino 44 (57,1) 16 (57,1)  

Comorbidades   0,017d 

Não 12 (19,0) 0 (0,0)  

Sim 51 (81,0) 20 (100,0)  

Doenças cardiovasculares   0,005b 

Não 31 (39,7) 3 (10,7)  

Sim 47 (60,3) 25 (89,3)  

Doenças metabólicas   0,728b 

Não 61 (78,2) 21 (75,0)  
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Continuação da tabela    

Sim 17 (21,8) 7 (25,0)  

Doenças respiratórias   0,696d 

Não 72 (92,3) 25 (89,3)  

Sim 6 (7,7) 3 (10,7)  

Doenças renais   1,000d 

Não 75 (96,2) 27 (96,4)  

Sim 3 (3,8) 1 (3,6)  

Estadio   0,091c 

0 6 (7,8) 0 (0,0)  

1 20 (26,0) 7 (25,0)  

2 35 (45,5) 9 (32,1)  

3 12 (15,6) 11 (39,3)  

4 4 (5,2) 1 (43,6)  

Tratamento 

adjuvante/neoadjuvante 
  1,000c 

Não 63 (81,8) 23 (82,1)  

Neoadjuvante 12 (15,6) 4 (14,3)  

Adjuvante 2 (2,6) 1 (3,6)  

a Teste T-student ; bteste de Qui-quadrado; cteste do Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo; d teste 

exato de Fisher 
1 Missing value 

 

4.4 Associação entre o estado e risco nutricional com diferentes parâmetros 

nutricionais e corporais 

 

Os doentes com magreza ou em risco de desnutrição, demonstraram ser 

significativamente o grupo com maior taxa de malnutrição de acordo com o PG-SGA 

(77,8%) e em risco nutricional segundo o NRS 2002 (77,8%), tal como observado na 

tabela 8. 

Quanto à sarcopenia, os doentes com sarcopenia ou sarcopenia provável, 

encontravam-se maioritariamente malnutridos (75%) e em risco nutricional (60,7%). 

Semelhantemente, a maior parte dos doentes anémicos, apresentaram malnutrição 
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(54,5%), e significativamente maior tendência de estarem em risco nutricional em 

comparação aos doentes não anémicos. 

Os doentes malnutridos apresentaram maior rácio de AEC/ACT (p<0,001) assim 

como, maior percentagem de massa gorda relativamente aos bem nutridos (p=0,033). 

Ademais, os doentes com a FPP reduzida, demonstraram ter significativamente maior 

tendência de apresentarem malnutrição comparativamente aos que apresentavam uma 

força dentro dos valores esperados.   

Parâmetros como o AF e os níveis de albumina, revelaram médias significativamente 

inferiores nos doentes malnutridos em comparação com os bem nutridos. O mesmo é 

observado relativamente ao risco nutricional. 

 

Tabela 8. Associação entre os parâmetros nutricionais e corporais, com o estado e 

o risco nutricional  
                   PG-SGA 

 

              Media±DP / N (%) 

NRS 

 

Media±DP/ N ( %) 

 Bem nutrido 

(n=66)  

Malnutrido 

(n=40)   

P value Sem RN 

(n=73) 

Com RN 

(n=33) 

P value 

IMC    0,004a   <0,001a 

Magreza/risco de 

desnutrição 

2 (22,2) 7 (77,8)  2 (22,2) 

 

7 (77,8) 

 

 

Normoponderal 28 (56,0) 22 (44,0)  30 (60,0) 

 

20 (40,0) 

 

 

Excesso de 

peso/obesidade 

36 (76,6) 11 (23,4)  41 (87,2) 

 

6 (12,8) 

 

 

Sarcopenia1   <0,001a   <0,001a 

Não 59 (76,6) 18 (23,4)  61 (79,2) 16 (20,8)  

Provável/sim 7 (25,0) 21 (75,0)  11 (39,3) 17 (60,7)  

Anemia1 
  

0,019a   0,011a 

Não 
50 (69,4) 22 (30,6)  55 (76,4) 17 (23,6)  

Sim 
15 (45,5) 18 (54,5)  17 (51,5) 16 (48,5)  

PCR (mg/dL) 0,47 ± 0,68 0,67±0,30 0,429 c 

 

0,58 ± 0,12 0,95 ± 0,29 0,187c 

Albumina (g/dL) 4,53 ± 0,29 4,24 ± 0,39 0,001c 

 

4,52 ± 0,30 4,23 ± 0,39 <0,001b 

AF (º) 5,82 ± 0,88 4,81 ± 0,98 <0,001b 5,67 ± 0,95 4,93 ± 1,04 <0,001 b 

AEC/ACT (L) 0,48 ± 0,04 0,52 ± 0,04 <0,001b 0,49 ± 0,04 0,51 ± 0,04 0,012b 

Massa gorda (%) 26,58 ± 5,97 29,60 ± 10,25 0,033c 27,62 ± 7,62 35,84 ± 14,75 0,619c 

IMMEA    0,074d   0,136d 

Normal 63 (65,6) 33 (34,4)  68 (70,8) 28 (29,2)  

reduzido 3 (33,3) 6 (66,7)  4 (44,4) 5 (55,6)  



 

20 

 

Continuação da 

tabela 

      

FPP       

Normal 61 (76,3) 19 (23,7) <0,001a 63 (78,8) 17 (21,2) <0,001a 

reduzida 5 (19,2) 21 (80,8)  10 (38,5) 16 (61,5)  

Perímetro da 

Cintura (cm) 94,90 ± 10,29 
90,84 ± 9,37 0,310 b 93,45 ± 9,69 89,69 ± 10,55 0,382b 

aTeste de Qui-quadrado; bteste T-student;cMann-Whitney ; dteste exato de Fisher 
1 Missing value 
 

 

4.4.1 Preditores da malnutrição  

Na tabela 9 é possível observar na análise de regressão univariada que o AF (OR: 

0,292; IC95%: 0,166-0,513; p value <0,001) e a albumina (OR: 0,089; IC95%: 0,020-

0,391; p value= 0,001), demonstraram serem protetores da malnutrição segundo o 

PG-SGA. Ademais, os doentes com excesso de peso/obesidade demonstraram ter 

menor probabilidade de serem diagnosticados com malnutrição em comparação com 

os normoponderais (OR: 0,389; IC95%: 00,840-23,610; p value= 0,035). Mediante a 

análise de regressão multivariada ajustada para o sexo e idade, verificou-se que de 

forma significativa que o AF é um fator protetor (OR: 0,377; IC95%: 0,147-0,965; p 

value: 0,042) e a sarcopenia/sarcopénia provável um fator de risco independente da 

mesma (OR:10,384; IC95%: 2,388-45,158; p value: 0,002). 

 

Tabela 9- Análise de regressão logística univariada e multivariada, entre o estado 

nutricional e os parâmetros nutricionais e corporais. 
    Univariada Multivariada1 

 OR IC 95% P value OR IC 95% P value 

IMC        

Magreza/risco de 

desnutrição 

4,455 0,840 - 23,610 0,790 5,937 

 

0,618 - 56,998 

 

0,123 

 

Normoponderal 1   1   

Excesso de 

peso/obesidade 

0,389 0,840 - 23,610 0,035 0,557 

 

0,162 - 2,604 

 

0,542 

 

Sarcopenia       

Não 1   1   
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Provável/sim 9,316 3,429 - 25,310 <0,001 10,384 

 

2,388 - 45,158 

 

0,002 

 

Continuação da 

tabela 

      

Anemia1       

Não 1   1   

Sim 2,727 1,167 - 6,375 0,021 1,995 

 

0,573 - 6,949 0,278 

 

Albumina (g/dL) 0,089 0,020 - 0,391 0,001 0,237 

 

0,032 - 1,773 

 

0,161 

AF (º) 0,292 0,166 - 0,513 <0,001 0,377 

 

0,147 - 0,965 

 

0,042 

Massa gorda 

(%) 

1,050 0,995 - 1,109 0,078 NI   

FPP     NI   

Normal 1      

reduzida 13,484 4,476 - 40,626 <0,001    

1Modelo ajustado para a idade e sexo 

NI- Não incluído 

 Também foi possível observar correlações positivas entre o AF com a FPP (r= 

0,511, p<0,001), a hemoglobina (r=0,226, p=0,020) e com o IMMEA (r=0,520, p<0,001).  
   

  

4.4.2 Preditores do risco nutricional 

 

Relativamente ao risco nutricional avaliado pelo NRS2002, é possível observar na 

tabela 10, os dados concernentes a análise de regressão logística simples e multivariada. 

Os doentes com excesso de peso/obesidade (OR: 0,220; IC95%:0,079-0,613; p value= 

0,04), demonstraram ter menor probabilidade de serem identificados com risco 

nutricional e, a albumina (OR: 0,076; IC95%:0,016-0,349; p value= 0,001) bem como o 

AF (OR: 0,452; IC95%:0,279-0,731; p value= 0,001) demonstraram serem fatores 

protetores do risco nutricional. No entanto ao realizar a análise multivariada com o 

modelo ajustado para o sexo e idade, apenas a albumina permaneceu um fator protetor do 

risco nutricional e o excesso de peso/obesidade demonstrou diminuir a probabilidade do 

diagnóstico do risco nutricional de forma significativa. Por outro lado, a 

sarcopénia/sarcopenia provável, mostrou atuar como um preditor independente do risco 

nutricional (OR: 4,844; IC95%: 1,206-19,460; P value=0,026) 
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Tabela 10- Análise de regressão logística univariada e multivariada, entre o risco 

nutricional e os parâmetros nutricionais e corporais. 
                     Univariada Multivariada1 

 OR IC 95% P value OR IC 95% P value 

IMC        

Magreza/risco 

de desnutrição 

5,250 0,988 - 27,895 0,052 6,330 0,850 - 47,140 

 

0,072 

 

Normoponderal 1      

Excesso de 

peso/obesidade 

0,220 0,079 - 0,613 0,004 0,191 0,028 - 0,836 

 

0,043 

 

Sarcopenia       

Não 1   1   

Provável/sim 5,989 2,347 - 15,279 <0,001 4,844 1,206 - 19,460 0,026 

Anemia       

Não 1      

Sim 3,045 1,272 - 7,289 0,012 1,255 0,349 - 4,510 0,727 

Albumina 

(g/dL) 

0,076 0,016 - 0,349 0,001 0,079 0,009 - 0,705 0,023 

AF (º) 0,452 0,279 - 0,731 0,001 0,986 0,413 - 2,352 

 

0,974 

 

FPP        

Normal 1      

reduzida 5,929 2,283 - 15,402 <0,001 NI   

1Modelo ajustado para o sexo e idade 

NI- Não incluído 

 

4.5 Associação entre a sarcopenia com parâmetros nutricionais e corporais 

 

Na tabela 11, é possível observar associações entre a sarcopenia e alguns 

parâmetros tanto físicos quanto nutricionais. Constata-se que apesar dos doentes com 

sarcopenia provável ou sarcopenia terem apresentado de forma significativa maior 

percentagem de massa gorda em comparação aos doentes sem sarcopenia (p=0,002), 

estes foram classificados em sua maioria com magreza ou risco de desnutrição 

segundo o IMC (p=0,041). Ademais, os mesmos também apresentaram de forma 



 

23 

 

significativa, um maior rácio de AECT/ACT (p=0,001) do que os doentes sem 

sarcopenia. Verifica-se também demonstraram que os doentes com sarcopenia 

provável ou sarcopenia apresentaram significativamente menor AF e, menor nível de 

albumina sérica relativamente aos doentes sem sarcopenia.  

 

Tabela 11. Associação entre a sarcopenia com os parâmetros nutricionais e 

corporais 
                                             Sarcopenia  

 Não 

(n=77) 

Provável/Sim 

(n=28) 

P value 

IMC    0,041
a 

Magreza/risco de 

desnutrição 

4 (44,4) 5 (55,6)  

Normoponderal 34 (69,4) 15 (30,6)  

Excesso de 

peso/obesidade 

39 (70,0) 8 (17,0)  

AEC/ACT (L), Media 

±DP 

0,501 ± 0,045 0,548 ± 0,022 0,001b
 

AF (º), Media ± DP  5,300 ± 1,145 3,950 ± 0,984 <0,001b
 

Massa gorda (%), 

Mediana (p25-p75) 

28,550 

(22,17 - 31,22) 

32,650 

(27,20 - 33,15) 

0,002c
 

Perímetro da Cintura 

(cm), Media ± DP 92,06 ± 11,49 88,75 ± 13,029 
0,890b

 

PCR (mg/dL), Mediana 

(p25-p75) 

0,31 (0,10 - 0,65) 0,30 (0,12-0,94) 0,626c 

Albumina, Media ± DP 4,51 ± 0,155 4,25 ± 0,412 0,028c
 

Anemia1   0,128a 

Não 56 (77,8) 16 (22,2)  

Sim 21 (63,6) 12 (36,4)  

aTeste de Qui-quadrado; bteste T-student;cMann-Whitney ;  
1 Missing value 
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4.5.1 Preditores da sarcopenia 

Ao realizar a análise de regressão logística univariada, os idosos demonstraram ter um 

risco aumentado (OR: 3,860; IC95%: 1,411-10,554; p value=0,09) de apresentarem 

sarcopenia ou sarcopenia provável em comparação aos adultos, assim como os doentes 

com maior percentagem de massa gorda (OR: 1,121; IC95%: 1,040-1,209; p value= 

0,003). Quanto ao AF e a albumina, estes demonstraram serem protetores, quanto maior 

os seus valores, (OR: 0,305; IC95%: 0,169-0,551; p value=0,001) e (OR: 0,169; IC95%: 

0,040-0,711; p value=0,015) respetivamente. Os doentes com malnutrição (OR:9,833; 

IC95%: 3,599-26,866; p<0,001), risco nutricional (OR: 5,892; IC95%: 2,308-15,041; 

p<0,001) e os doentes com DCV (OR: 5,496; IC95%: 1,527-19,780; p=0,009) também 

apresentaram maior risco de terem sarcopenia/sarcopenia provável do que os doentes bem 

nutridos, sem risco nutricional e sem DCV. 

Quanto aos resultados da regressão multivariada expostos na tabela 12, observa-se 

que já não se constataram associações significativas entre o AF, a faixa etária, e a 

albumina relativamente à presença da sarcopenia/sarcopénia provável. Por outro lado, a 

percentagem de MG e a malnutrição permaneceram fatores independentes preditores 

destas, ainda quando o modelo é ajustado para a idade e sexo (OR: 1,281; IC95%: 11,065-

1,541; P value: 0,009) e (OR: 13,295; IC95%: 2,315-76,348; P value: 0,004), 

respectivamente 

 

Tabela 12. Análise de regressão logística univariada e multivariada, entre a 

sarcopenia/sarcopenia provável com os parâmetros nutricionais e corporais. 
 Regressão logística univariada Regressão logística multivarida1 

 OR      IC (95%) P value OR IC (95%) P value 

IMC    NI   

Magreza/risco de 

desnutrição 

2,917 (0,686 - 12,400) 0,147    

Normoponderal 1      

Excesso de 

peso/obesidade 

0,479 (0,181 - 1,265) 0,137    

Doenças 

cardiovasculares 

   

NI 

  

Não 1      

Sim 5,496 (1,527 - 19,780) 0,009    
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Continuação da 

tabela 

      

PG-SGA       

Bem nutrido 1      

Malnutrido 9,833 (3,599 - 26,866) <0,001 13,295 (2,315 - 76,348) 0,004 

NRS 2002       

Sem risco 

nutricional 1   

   

Em risco 

nutricional 5,892 (2,308 - 15,041) <0,001 NI 

  

Faixa etária       

Adulto 1   1   

Idoso 3,860 

 

(1,411 - 10,554) 0,009 2,309 

 

0,160 - 33,384 

 

0,539 

AF (º)  0,305 (0,169 - 0,551) 0,001 0,868 

 

0,278 - 2,710 0,807 

Massa gorda 

(%)  

1,121 (1,040 - 1,209) 0,003 1,281 1,065 - 1,541 0,009 

Albumina (g/dL) 0,169 (0,040 - 0,711) 0,015 0,868 0,094 - 7,738   0,887 

 
1 Modelo ajustado para o sexo e idade 

NI- Não incluído 

 

 

4.6 Associação entre o Outcome clínico e os dados clínicos-demográficos 

 

Não existiu associação significativa entre o outcome clínico e os dados 

demográficos (tabela 13). No entanto, a maioria dos doentes com complicações eram do 

sexo masculino (66,7%), e a sua totalidade apresentava comorbidades.  

A maioria dos doentes com complicações apresentavam predominantemente 

cancro no estádio 2 (66,7%), e eram idosos (77,8%). 
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Tabela 13. Associação entre o Outcome clínico e os dados clínicos-demográficos   

Outcome clínico 

                                               N (%) 

 

 Sem complicações 

(n=97) 
Com complicações (n= 9) 

P value 

Idade, média±DP 67,19±11,595 72,67±7,280 0,166a 

Sexo   0,729b 

Feminino 
43 (43,3) 

 

3 (33,3) 

 

 

Masculino 54 (55,7) 
6 (66,7) 

 

 

Faixa etária   0,294
b 

Adultos 44 (45,4) 2 (22,2)  

Idosos 53 (54,6) 7 (77,8) 
 

Comorbidades   0,351
b
 

não 
12 (15,2) 

 

0 (0,0) 

 

 

    

sim 
67 (84,8) 

 

9 (100,0) 

 

 

Estadio   0,263
b
 

0 
6 (6,2) 

 

0 (0,0) 

 

 

1 
27 (27,8) 

 

0 (0,0) 

 

 

2 
38 (39,2) 

 

6 (66,7) 

 

 

3 
21 (21,6) 

 

3 (33,3) 

 

 

4 
5 (5,2) 

 

0 (0,0) 

 

 

Tratamento 

adjuvante/neoadjuva

nte 

  0,255
b
 

Não 80 (82,5) 7 (77,8)  

Neoadjuvante 
15 (15,5) 

 

1 (11,1)  

Adjuvante 2 (2,1) 1 (11,1)  

a teste T-student; b Teste exato de Fisher; c teste do Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo 
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4.7 Associação entre o Outcome clínico e os parâmetros nutricionais e corporais 

Os doentes com malnutrição, ainda que não significativamente, demonstraram ter 

maior prevalência entre os doentes com complicações pós-cirúrgicas (66,7%).  

Semelhantemente, os doentes sarcopénicos ou provavelmente sarcopénicos 

apresentaram maior inclinação em terem complicações pós-cirúrgicas do que os não 

sarcopénicos, no entanto a diferença também não foi significativa.  

Por outro lado, os doentes em risco nutricional apresentaram significativamente 

maior tendência para complicações pós-cirúrgicas comparado aos doentes sem risco 

nutricional e, os doentes com o IMMEA reduzido apresentaram maior propensão para 

complicações após cirurgia, em comparação aos doentes com o IMMEA normal.  

Relativamente ao AF, a média deste foi inferior nos doentes com complicações 

pós-cirúrgicas comparativamente aos que não apresentaram complicações (p=0,048). O 

inverso foi analisado relativamente ao rácio AEC/ACT, e a percentagem de massa gorda, 

onde, os doentes com complicações apresentaram valores superiores destes parâmetros 

em comparação aos doentes isentos de complicações, no entanto estas diferenças não 

foram significativas. Todos os dados encontram-se disponíveis na tabela 14. 

 

Tabela 14. Associação entre o Outcome clínico e os parâmetros nutricionais e 

corporais  
        Outcome  

        N (%) 

 

 Sem complicações (n= 97) Com complicações (n=9) P value 

IMC (Kg/m2)   0,287
a
 

Magreza/risco de 

desnutrição 

7 (77,8,) 2 (22,2)  

Normoponderal 46 (92,0) 4 (8,0)  

Excesso de 

peso/obesidade 

44 (93,6) 3 (6,4)  

PG-SGA   0,079
b
 

Bem nutrido 63 (95,5) 3 (4,5)  

Malnutrido 34 (85,0) 6 (15,0)  

NRS 2002   0,004
a
 

Sem risco nutricional 71 (97,3) 2 (2,7)  

Em risco nutricional 26 (78,8) 7 (21,2)  

Sarcopenia1   0,240
b
 

Não 72 (93,6) 5 (6,4)  

Provável/sim 24 (87,5) 4 (14,3)  
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Continuação da tabela    

IMMEA   0,029
b
 

Normal 90 (93,8) 6 (6,3)  

Reduzido 6 (66,7) 3 (33,3)  

Anemia1   0,457
a
 

Não 67 (93,1) 5 (6,9)  

Sim 29 (87,9) 4 (12,1)  

FPP    0,686
a
 

Normal 74 (92,5) 6 (7,5)  

Reduzida 23 (88,5) 3 (11,5)  

AF (º), média ± DP 5,50 ± 1,03 4,78 ± 0,99 0,048c 

Massa gorda (%) 27,49 ± 7,72 30,10 ± 10,36 
0,163

d
 

AEC/ACT  0,49 ± 0,04 0,51 ± 0,04 0,298
c
 

Albumina (g/dL) 4,42 ± 0,35 
4,46 ± 0,40 

 
0,961

d
 

PCR (mg/ dL) 0,56 ± 0,79 0,28 ± 0,25 0,948
d
 

Perímetro da cintura 

(cm) 
92,8 ± 10,0 91,0 ± 9,1 0,730

c
 

ateste de Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo; bTeste exato de Fisher; cteste T-student; d Mann-

Whitney  
1 Missing value 

 

 

 

4.7.1 Preditores do outcome clínico 

É possível verificar na tabela 15, que o risco nutricional e o IMMEA reduzido 

demonstraram aumentar de forma significativa o risco de desenvolvimento de 

complicações pós-operatórias ao realizar análises de regressão logística simples (OR: 9,5; 

IC95%: 1,864-48,998; p= 0,07) e (OR: 7,5; IC95%:1,494-37,656, p value= 0,014), 

respetivamente. No entanto, apenas o risco nutricional demonstrou ser um fator de risco 

para o desenvolvimento de complicações (OR: 8,326; IC95%: 1,317-52,642; p value: 

0,024), ao realizar a análise de regressão logística multivariada ajustada para a idade e 

sexo. 
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Tabela 15. Análise de regressão logística univariada e multivariada, entre o 

outcome clínico e os parâmetros nutricionais e corporais. 

             Regressão logística univariada     Regressão logística multivarida1 

         OR IC 95%     P value       OR IC 95% P value 

NRS 2002             

Sem risco 

nutricional 
            

Em risco 

nutricional 
9,558 1,864-48,998 0,007 

 

8,326  

 

1,317-52,642  

 

0,024  

IMMEA       

Normal        

Reduzido 7,5 1,494-37,656 0,014 5,903  0,968-36,008  0,054  

AF (º) 0,482 0,230-1,011 0,054 NI   

1 Modelo ajustado para a idade e sexo 

 

4.8 Associação entre os dias de internamento e os dados clínicos-demográficos 

Os dias de internamento, demonstraram ter associações significativas com certos 

dados clínicos-demográficos, nomeadamente o sexo e o outcome clínico, como 

demonstrado na tabela 16. Os homens tiveram maior tendência em apresentarem maior 

tempo de estadia no hospital do que as mulheres (p=0,026), sendo a diferença da mediana 

de 1 dia. Por outro lado, apesar de não ser significativo, os doentes com comorbidades 

apresentaram maior tempo de internamento do que os isentos destas, assim como, os 

idosos em comparação aos adulto e, os doentes com cancro em estádio 2 e 3 em relação 

aos doentes com cancro em outros estádios.  
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Tabela 16- Associação entre os dias de internamento e os dados clínicos-

demográficos   

Dias de internamento  

Mediana p25-p75 P value 

Sexo   0,026
a
 

Feminino 5 4,00-6,00  

Masculino 6 4,25-8,00  

Faixa etária   0,075
a
 

Adultos 5 5,00-700  

Idosos 6 5,00-8,00  

Comorbidades   0,332
a 

não 5 4,00-8,00  

sim 6 4,00-7,25  

Estadio   0,337
b
 

0 4 3,75-6,00  

1 5 4,00-7,00  

2 6 4,00-8,00  

3 6 5,00-8,00  

4 5 3,50-6,00  

Tratamento 

adjuvante/neoadjuvante 

  0,349
b
 

Não 6 4,00-8,00  

Neoadjuvante 4,50 4,00-6,75  

Adjuvante 5 5,00-8,00  

Outcome clínico   0,000
a
 

Sem complicações 5 4,00-6,50  

Com complicações 22 12,00-32,0 
 

a Teste Mann-Whitney; 
b Teste Kruskal Wallis
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4.9 Associação entre os dias de internamento e os parâmetros nutricionais e 

corporais 

Os doentes com magreza ou risco de desnutrição assim como os doentes com 

excesso de peso ou obesidade demonstraram apresentar maior tempo de internamento no 

hospital do que os doentes normoponderais (p=0,058). Igualmente, os doentes 

malnutridos apresentaram maior tempo de internamento em comparação aos bem nutridos 

(p=0,033), e os doentes em risco nutricional também, em relação aos doentes isentos de 

risco. (p=0,003). 

Não foram verificadas diferenças significativas relativamente à mediana do tempo 

de internamento, consoante o IMMEA, consoante a FPP e consoante a 

sarcopenia/sarcopenia provável. Contudo observou-se uma correlação negativa entre a 

albumina e os dias de internamento (r=-,213, p= 0,045). 

Tabela 17. Associação entre os dias de internamento e os parâmetros nutricionais e 

corporais  
Dias de internamento 

               
 

Mediana p25-p75 P value 

IMC (Kg/m2)   0,058
b
 

Magreza/risco de desnutrição 6,0 5,00-16,00  

Normoponderal 5,0 4,00-6,00  

Excesso de peso/obesidade 6,0 5,00-8,00  

PG-SGA   0,033
a
 

Bem nutridos 5,0 4,0-7,5  

Mal nutridos 6,0 5,0-8,0  

NRS 2002   0,003
a
 

Sem risco nutricional 5,0 4,00-7,00  

Em risco nutricional 6,0 5,00-10,00  

Sarcopenia   0,067
a
 

Não 5,0 4,00-7,75  

Provável/Sim 6,0 5,00-8,00  

IMMEA   0,092
a
 

Normal 5,5 4,00-8,00  

Reduzido 6,0 5,50-16,50  

Anemia   0,098
a
 

Não 5,0 4,00-7,00  
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Continuação da tabela    

Sim 6,0 4,50-9,00  

FPP    0,165
a
 

Normal 5,5 4,00-8,00  

Reduzida 6,0 5,00-8,00  

a Teste Mann-Whitney; 
b Teste Kruskal Wallis 

 

4.9.1 Preditores de tempo de internamento 

 

Na análise de regressão linear simples, identificou-se que o risco nutricional leva 

ao aumento de 5,1 dias de internamento, e, a malnutrição de 3,7 dias. No entanto ao 

realizar a regressão linear multivariada. estas variáveis não demonstraram serem fatores 

preditores. A presença de complicações pós-cirúrgicas aparentou aumentar em média 18 

dias ao tempo de internamento.  

Tabela 18- Análise de regressão logística univariada e multivariada, entre o os dias 

de internamento, a malnutrição, o risco nutricional e os dias de internamento 
 Regressão linear univariada Regressão linear multivariada1 

 β-

coeficiente  

Std. 

Error 

t P 

value 

β-

coeficiente  

Std. 

Error 

t P 

value 

PG-SGA 3,713 1,491 2,490 0,014 1,947 1,403 1,388 0,168 

NRS 2002 5,138 1,526 3,368 0,001 0,030 1,563 0,019 0,985 

Outcome 

clínico 
19,971 1,813 11,014 <0,001 18,981 1,881 10,088 <0,001 

1Ajustado para o sexo e para idade  



 

33 

 

5. Discussão 

O cancro colorretal é considerado como um dos cancros com maior impacto a nível 

da saúde nutricional dos doentes, e uma das razões é o fato da sua localização poder 

comprometer etapas do processo digestivo (Gupta et al., 2021). 

Neste estudo 37,7% da amostra apresentavam malnutrição segundo o PG-SGA, 

31,1% encontravam-se em risco nutricional de acordo com o NRS 2002, e 21% 

apresentavam sarcopenia provável e 5,7% dos doentes eram sarcopénicos segundo os 

critérios da EWGSOP2. 

A prevalência de malnutrição encontrada nesta amostra vai de encontro com os 

valores encontrados na literatura, sendo que esta pode variar entre os 30-50% nos doentes 

pré-cirúrgicos com CCR (Gupta et al., 2021). O mesmo é observado relativamente ao 

risco nutricional, onde o valor analisado nesta amostra, é muito próximo aos de outros 

estudos, a exemplo de Kwag et al., que verificaram numa amostra constituída por 352 

doentes pré-cirúrgicos com CCR, uma prevalência de 28,1% de risco nutricional entre 

estes. 

Por outro lado, a frequência de sarcopenia nesta amostra revelou-se mais baixa do 

que a descrita na literatura, tendo em consideração o tipo de amostra em estudo. Foi 

possível constatar através de uma revisão sistemática, que a taxa de sarcopenia em 

doentes pré-cirúrgicos com CCR variava entre os 14% e 46%, embora os diversos estudos 

tivessem utilizado métodos de diagnóstico distintos (Aleixo et al., 2020). Devido ao 

impacto que o cancro pode exercer no desenvolvimento da sarcopenia, nomeadamente, a 

aceleração do processo de envelhecimento epigenético e o próprio comportamento 

biológico e maligno do cancro, que contribui para a perda muscular, a prevalência de 

sarcopenia encontrada nesta amostra é mais baixa do que o previsto.  

Os idosos constituíram a maioria da amostra, o que já era esperado, visto a incidência 

do CCR aumentar conforme a idade (Teo & Ngu, 2023). Estes, apresentaram 

significativamente um pior estado nutricional, nomeadamente, maior prevalência de 

anemia, sarcopenia, malnutrição e risco nutricional. A literatura relata que a malnutrição 

tem maior prevalência em idosos, do que em adultos e segundo Dent et al., o declínio 

fisiológico relacionado à idade, a diminuição do acesso a alimentos ricos 

nutricionalmente, e as comorbidades, fazem parte dos fatores que contribuem para tal 

condição. Ademais, ainda que de forma não significativa, os idosos demonstraram ter 

maior prevalência de complicações pós-cirúrgicas e maior tempo de internamento em 

comparação aos adultos. Resultados semelhantes foram observados num estudo realizado 
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por Hoshino et al., onde, o grupo de idosos (>75 anos) apresentou mais complicações 

pós-operatórias do que o grupo constituído por indivíduos com menos de 75 anos. No 

entanto autores como Ngu et al.,  sugerem que a qualidade do envelhecimento e o estado 

funcional dos indivíduos apresentam maiores riscos a nível de complicações pós-

cirúrgicas do que a própria idade cronológica, visto existir uma heterogeneidade funcional 

e da resposta ao stresse cirúrgico entre indivíduos com a mesma idade.  

Segundo Van Rooijen et al., a taxa de complicações pós-operatórias em doentes 

com CCR pode atingir os 50%. Na amostra aqui estudada a prevalência foi de 42,6%. 

Também foi possível observar de forma significativa que os doentes em risco 

nutricional e os indivíduos com o IMMEA reduzido apresentaram maior tendência em 

desenvolver complicações pós-operatórias comparativamente aos doentes sem risco 

nutricional e com IMMEA normal.  

Maurício et al., obtiveram resultados semelhantes ao estudarem o impacto de 

diferentes ferramentas de avaliação nutricional como fatores preditores de complicações 

em doentes pré-cirúrgicos com CCR. Estes observaram que a baixa quantidade de massa 

muscular aumentava significativamente o risco de complicações pós-operatórias, e 

puderam concluir que a massa muscular é um fator preditor independente de 

complicações. 

No entanto, ao realizar a análise de regressão multivariada ajustada para o género 

e idade, o IMMEA não demonstrou ser um fator preditor de complicações pré-cirúrgicas 

de forma significativa. Contudo, o risco nutricional permaneceu significativo, sugerindo-

se então que este é preditor de complicações cirúrgicas o que vem de encontro com o 

relatado na literatura (Gupta et al., 2021; S. Y. Lee et al., 2020; Schwegler et al., 2009). 

Relativamente ao tempo de internamento, verificou-se através da análise linear 

univariada que os doentes malnutridos e os doentes em risco nutricional apresentaram 

significativamente maior tempo de estadia no hospital do que os bem nutridos e do que 

os doentes sem risco nutricional, sendo a diferença de aproximadamente 4 (p=0,014) e 5 

(p=0,001) dias a mais, respetivamente. Contudo, ao realizar as análises multivariadas 

ajustadas para o sexo e a idade, estes achados perderam significância, sendo as 

complicações pós-operatórias a única variável que demonstrou ser preditora independente 

significativa do tempo de internamento. A sarcopenia não se mostrou preditor das 

complicações pós-operatórias e dos dias de internamento no presente estudo. Apesar 

destes resultados, a literatura vem destacando o papel da malnutrição, do risco nutricional 

e da sarcopenia como fatores prognósticos independentes no aumento de risco de 
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complicações pós-operatórias e para o aumento do tempo de estadia no hospital (A. I. 

Almeida et al., 2013; Kuwada et al., 2018; Lang et al., 2022; Silva et al., 2023).  

Segundo Dekker et al., para a cicatrização da lesão cirúrgica é necessário haver 

fornecimento de energia, este processo ocorre através de processos metabólicos que 

implicam a mobilização das reservas nutricionais. Contudo, os doentes com malnutrição 

ou sarcopenia têm as suas reservas nutricionais diminuídas, o que prejudica a resposta 

inflamatória do organismo, produzindo uma incompetência imunológica e aumentando 

desta forma o risco do desenvolvimento de complicações pós-cirúrgicas e 

consequentemente o tempo de internamento. 

Diferentes estudos vêm analisado o impacto da pré-habilitação multimodal, em 

doentes pré-cirúrgicos oncológicos com o estado funcional ou nutricional comprometido.  

Foi possível observar através de uma meta-análise, que a implementação da pré-

habilitação nos doentes pré-cirúrgicos, envolvendo o estímulo à atividade física, 

orientação nutricional e suporte psicológico, resultou em uma redução dos dias de 

internamento no hospital (Lambert et al., 2021). No entanto não houve evidências 

significativas de redução nos riscos de complicações pós-operatórias (Lambert et al., 

2021). Por outro lado, a implementação dos protocolos ERAS, em doentes pré-cirúrgicos 

tem sido amplamente estudada, e vem demonstrado reduzir o tempo de estadia e das 

complicações pós-operatórias (Gustafsson et al., 2018). A intervenção através do ERAS 

implica intervenções multidisciplinares no pré, no intra e no pós-operatório, sendo o 

consumo de hidratos de carbono no pré-operatório, a administração de fluídos no intra-

operatório e a nutrição oral precoce, alguns dos elementos que o destacam (Ban et al., 

2019).  

 Neste estudo a albumina demonstrou ter uma correlação negativa significativa 

com os dias de internamento, significando que o baixo nível de albumina sérica no pré-

operatório pode interferir no tempo de estadia no hospital. Estudos vêm analisado e 

descrito a albumina como um fator preditor de complicações pós-operatórias e do tempo 

de estadia no hospital (Gupta et al., 2021; Yang et al., 2021). 

 Autores como Larson et al., constataram que os doentes com hipoalbuminemia (<35g/L) 

apresentaram significativamente mais dias de internamento pós-cirúrgico assim como 

maior tendência de desenvolverem complicações pós-operatórias. Ademais, Almasaudi 

et al. sugerem que a concentração de albumina sérica está também associada ao estado 

nutricional e inflamatório dos indivíduos. Esta sugestão vai de acordo com o encontrado 

neste estudo, apesar de não haver doentes com hipoalbuminemia, os doentes 
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diagnosticados com malnutrição através do PG-SGA, e em risco nutricional através do 

NRS 2002, assim como os doentes com sarcopenia ou sarcopenia provável, apresentaram 

de forma significativa menores concentrações de albumina sérica em comparação aos 

doentes bem nutridos, sem risco nutricional e não sarcopénicos. Ao realizar a análise de 

regressão multivariada, a albumina mostrou ser um fator protetor do risco nutricional, 

significando que quanto maior a sua concentração, menor a probabilidade dos doentes 

apresentarem risco nutricional. Contudo, a ESPEN classifica a albumina como um 

indicador de baixa qualidade do estado nutricional, visto esta variar também conforme o 

estado inflamatório dos doentes (Cederholm et al., 2017)  

 Outros parâmetros nutricionais e corporais, demonstraram estar associados ao 

estado nutricional. Mediante a análise de regressão univariada, a anemia mostrou estar 

associada à malnutrição e ao risco nutricional. A anemia é considerada comum em 

doentes oncológicos. Neste estudo a sua prevalência foi de 30,8%, valor este congruente 

com o encontrado na literatura (Chardalias et al., 2023). Em um estudo retrospetivo 

contendo 502 doentes com CCR pré-cirúrgicos como amostra, foi possível verificar que 

a malnutrição demonstrou ser significativamente mais frequente em doentes anémicos do 

que nos não anémicos, semelhantemente ao verificado no presente estudo (Hardy et al., 

2021).  

Autores como Leichtle et al., também sugerem que anemia seja um potencial fator 

preditor de complicações pós-operatórias e do aumento de tempo de estadia no hospital. 

Contudo, esta associação não foi constada neste estudo.  

 Relativamente ao IMC, este demonstrou não ser uma ferramenta sensível à 

deteção de malnutrição ou risco nutricional, visto apenas ter identificado uma prevalência 

de 8,5% de doentes malnutridos ou em risco de desnutrição. Através da análise 

univariada, verificou-se que os doentes classificados com excesso de peso ou obesidade 

demonstraram ter menores hipóteses de apresentarem malnutrição e risco nutricional 

comparativamente aos doentes normoponderais ou abaixo do peso. No entanto, esta 

constatação põe em evidência a falta de sensitividade levada pelo IMC para diagnóstico 

do estado nutricional, pois o mesmo apenas considera o peso e estatura dos doentes, não 

tendo em conta restantes sintomas e sinais que evidenciem a deterioração do estado 

nutricional. O mesmo é referido pela ESPEN, esta sugere que o IMC pode ser misleading, 

quanto ao estado nutricional, visto que apesar dos doentes malnutridos perderem uma 

quantidade considerável e clinicamente relevante de massa corporal, devido à crescente 



 

37 

 

pandemia da obesidade, muitos não são classificados como malnutridos (Cederholm et 

al., 2015).  

A relação entre o estado nutricional e funcional, está bem descrita pela literatura. 

Foi possível observar que os doentes com a FPP reduzida apresentaram maior risco de 

serem malnutridos ou de estarem em risco nutricional relativamente aos doentes com a 

FPP normal. Flood et al., também observaram resultados semelhantes, e classificaram a 

FPP como um fator preditor independente do estado nutricional. Também foi possível 

observar em um estudo prospetivo com uma amostra de 296 doentes pré-cirúrgicos com 

CCR, associações significativas entre a FPP e complicações pós-cirúrgicas (Sánchez-

Torralvo et al., 2022). No entanto o mesmo não foi verificado no presente estudo.  

Foi possível observar neste estudo, uma inter-relação entre a 

sarcopenia/sarcopenia provável, a malnutrição e o risco nutricional. Os doentes com 

sarcopenia provável ou sarcopenia apresentaram maior risco de terem malnutrição e de 

estarem em risco nutricional do que os doentes não sarcopénicos. Ademais, a malnutrição 

demonstrou ser um fator preditor independente da sarcopenia/sarcopenia provável. 

Beaudart et al., verificaram resultados semelhantes ao dirigir um estudo composto por 

uma amostra de 336 idosos. Este constataram que a malnutrição identificada pela 

ferramenta GLIM, demonstrou ser um fator preditor do desenvolvimento da 

sarcopenia/sarcopenia severa nos doentes. Os mesmos autores sugerem que isto se deve 

ao fato de elementos nutricionais como a proteína, o cálcio, a vitamina D, entre outros, 

estarem em défice nos doentes malnutridos, comprometendo desta forma a manutenção 

muscular dos mesmos e consequentemente a funcionalidade destes. No caso dos doentes 

oncológicos, como já mencionado, os fatores por detrás do mecanismo metabólico do 

tumor e os tratamentos oncológicos, por si só podem levar à malnutrição e ao 

desenvolvimento ou aceleramento da sarcopenia, no entanto, devido à interligação 

existente entre estes, é possível sugerir que a presença de um pode intensificar o 

desenvolvimento do outro. 

A alta percentagem corporal de massa gorda também demonstrou ser um fator 

preditor de risco independente da sarcopenia/sarcopenia provável. Autores como Nasimi 

et al., constataram o mesmo em um estudo contendo uma amostra de 501 participantes 

idosos iranianos. Sugere-se então que a massa gorda possa favorecer o desenvolvimento 

da sarcopenia. Uma possível explicação desta relação, deve-se ao fato da alta 

concentração de gordura corporal, poder influenciar as células responsáveis pelo 

crescimento e renovação muscular a se transformarem em células similares a adipócitos. 
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Isto ocorre devido à sinalização que estas recebem por intermédio das citoquinas, 

causando então a diminuição da manutenção muscular e aumento da infiltração lipídica 

nos músculos (Li et al., 2022). Por outro lado, Barbalho et al., destacam o fato do aumento 

da produção de citoquinas pró-inflamatórias poder aumentar também o risco do 

desenvolvimento de doenças cardíacas em indivíduos sarcopénicos. Esta interligação foi 

verificada neste estudo, sendo que os doentes com DCV demonstraram terem maior risco 

de apresentarem sarcopenia. Outros autores como Narumi et al., também puderam 

constatar uma alta prevalência de sarcopenia em doentes com DCV comparativamente 

aos doentes sem estas. De igual modo,  S. J. Lee et al.,  verificaram uma associação entre 

a sarcopenia e o aumento do risco de DCV na população idosa.  A interligação observada 

entre a sarcopenia e as DCV demonstra ser complexa e digna de mais pesquisas, contudo, 

autores como Yin et al.,  sugerem que outra possível explicação desta interligação, seria 

o fato de que algumas DCV caracterizadas pela  diminuição do débito cardíaco e 

congestão sistêmica, como a insuficiência cardíaca crónica desencadearem uma cascata 

de eventos que podem levar à malnutrição e ao declínio da funcionalidade dos indivíduos, 

impactando diretamente os tecidos musculares.  

Dentre os objetivos deste estudo, a verificação de associações entre o AF com as 

complicações pós-cirúrgicas, o tempo de estadia no hospital e com o estado nutricional, 

foi estabelecida. Foi possível observar que os doentes que desenvolveram complicações 

pós-operatórias apresentaram em média, valores menores de AF do que os doentes sem 

complicações (4,78º vs 5,50º; p=0,048). O mesmo foi observado em um estudo prospetivo 

observacional contendo uma amostra de 70 doentes com cancro gastrointestinal, ademais, 

neste mesmo estudo, os autores definiram que um angulo fase inferior a 5,50º pode servir 

de marcador para a predição de complicações pós-cirúrgicas (Gulin et al., 2023). Este 

valor vai de encontro com o verificado no grupo sem complicações, onde a média deste 

foi de 5,50º enquanto no grupo em comparação, a média foi inferior a esta. Apesar desta 

associação, o AF não mostrou ser um preditor significativo de complicações pós-

operatórias nem dos dias de internamento neste estudo. 

Os doentes com maior valor de AF apresentaram significativamente menores 

chances de terem sarcopenia/sarcopenia provável e risco nutricional. Este resultado vem 

a corroborar com a literatura que vem demonstrado uma diminuição do AF em indivíduos 

sarcopénicos e um aumento da prevalência da sarcopenia quando o AF diminui (B. U. de 

Souza et al., 2018) . Di Vincenzo et al., verificaram em estudo contendo uma amostra de 

197 doentes com CCR, que o AF demonstrou ser um preditor independente da sarcopenia. 
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Contudo neste estudo, ao realizar a análise de regressão multivariada, não se constatou o 

mesmo. 

 Foi também possível observar uma correlação positiva entre o IMMEA, a FPP e o 

AF. Diferentes estudos vêm observado o mesmo e até caracterizado o AF como preditor 

de anomalias e da função muscular (Norman et al., 2015; N. C. Souza et al., 2021). 

Estudos mais recentes, sugerem que o mesmo possa ser usado em conjunto com o 

dinamómetro como uma ferramenta de acompanhamento da evolução muscular e 

funcionalidade dos doentes (Martins et al., 2023; Victoria-Montesinos et al., 2023)  

Neste estudo o AF demonstrou ser um preditor independente da malnutrição. 

Segundo Gulin et al., a malnutrição é caracterizada a nível celular pela diminuição da 

integridade celular e alteração da distribuição da água corporal, causando desta forma 

uma alteração das propriedades elétricas celulares, e consequentemente a diminuição do 

valor do AF. Autores como Nishiyama et al.,  puderam constatar uma potencial 

capacidade do AF em determinar o estado nutricional de doentes hospitalizados ou 

saudáveis. Estes sugerem que o AF pode ser uma ferramenta capaz de refletir o estado 

nutricional dos doentes. No entanto na literatura, os valores de cut-off point não são 

exatos e variam consoante os estudos. C. de Almeida et al., relata que o cut-off point do 

AF pode variar entre os 4,7º-6º para identificação da malnutrição. Contudo neste estudo, 

a média dos doentes com malnutrição e sem malnutrição foram ambas acima de 4,7º e 

abaixo dos 6º. Rinaldi et al., sugerem a partir da meta-análise conduzida por estes, que 

não é possível concluir que o AF seja um indicador preciso e independente do estado 

nutricional, sendo então necessários mais estudos.
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6. Conclusão 

 

Os doentes oncológicos têm uma maior tendência de desenvolver problemas 

secundários de saúde incluindo a malnutrição e a sarcopenia. Os idosos demonstram ser 

um grupo que requer maior monitorização, ao apresentarem um perfil nutricional mais 

frágil comparativamente aos adultos. O risco nutricional definido através do NRS 2002 e 

a malnutrição através do PG-SGA, mostraram serem fatores importantes a serem 

considerados no pré-cirúrgico, devido à influência destes sobre o desfecho clínico dos 

doentes. 

A literatura destaca a sarcopenia como uma condição que assim como a 

malnutrição e o risco nutricional, também pode prejudicar o desfecho clínico dos doentes 

oncológicos após cirurgia. No entanto, apesar de não se ter identificado esta associação 

de forma significativa no presente estudo, o índice da massa muscular esquelética 

apendicular demonstrou exercer um impacto semelhante, sendo este um dos fatores 

relevantes para o diagnóstico da sarcopenia. Ademais, a última também demonstrou estar 

associada às DCV, sendo estas potencias agentes contribuintes do seu desenvolvimento. 

Diferentes parâmetros bioquímicos e corporais, como a albumina e a FPP 

demonstram auxiliar na avaliação geral da saúde dos doentes. O AF, para além de 

demonstrar ter associações com o estado nutricional, também demonstrou ter com o 

outcome clínico dos doentes. Sendo então um fator importante a ser avaliado nos doentes 

pré-cirúrgicos. 

No que respeita às limitações desse estudo, é possível mencionar o número 

reduzido da amostra, que para além de ter impossibilitado a adição de mais variáveis na 

análise de regressão múltipla, pode ter sido também uma das causas de não se verificarem 

associações significativas entre certas variáveis. No entanto este estudo enfatiza a 

importância da avaliação nutricional e funcional dos doentes pré-cirúrgicos para a 

prevenção de desfechos clínicos desfavoráveis, e, apresenta dados de relevância para 

contribuição do conhecimento científico. 

É importante haver continuação de investigações neste âmbito de forma a 

potencialmente reforçar a implementação de ferramentas capazes de auxiliar na avaliação 

do estado de saúde dos doentes pré-cirúrgicos com cancro colorretal.  
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