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RESUMO 

 

O Ângulo de Fase Padronizado (AFP) é medida derivada da Bioimpedância 

Elétrica (BIA) ajustado por sexo e idade. O AFP é capaz de avaliar a 

integridade das membranas celulares e tem sido estudado recentemente como 

possível indicador do estado nutricional (EN) e fator prognóstico em pacientes 

com câncer. Entretanto, poucos trabalhos avaliaram o comportamento do AFP 

como indicador do estado nutricional e desfechos clínicos adversos em 

pacientes oncológicos. Objetivo: Avaliar a associação entre o AFP com as 

variáveis do estado nutricional no pré-operatório e desfechos clínicos em 

pacientes cirúrgicos oncológicos. Métodos: Estudo longitudinal-prospectivo 

realizado com pacientes cirúrgicos oncológicos, admitidos no Instituto Alfa de 

Gastroenterologia, do Hospital das Clínicas de Belo Horizonte, Minas Gerais. A 

avaliação do estado nutricional dos pacientes foi realizada antes da cirurgia 

(pré-operatório) e os desfechos clínicos foram avaliados nos momentos pós-

operatório até a alta hospitalar. Os dados sobre o estado nutricional (EN) foram 

obtidos no pré-operatório imediato, por meio da Avaliação Global Subjetiva 

(AGS), circunferência do braço (CB), dobra cutânea tricipital (DCT), área 

muscular do braço (AMB), percentual de perda de peso (PPP) e a 

funcionalidade, pela dinamometria. O AFP foi obtido por meio da BIA e 

calculado segundo a seguinte equação: AFP=AF medido - AF médio (para 

idade e sexo)/desvio-padrão da população, segundo idade e sexo. Dados 

sobre os desfechos clínicos e glicemia capilar foram coletados em prontuário 

médico e corridas de leito. Foram realizadas análises descritivas e bivariadas; 

concordância entre métodos por meio do coeficiente kappa e modelos de 

regressão logística simples foram utilizados para avaliar a associação entre o 

AFP, estado nutricional e desfechos clínicos nessa população. Para comparar 

as médias da glicemia capilar, segundo a categorização do AFP, utilizou-se o 

Teste Ancova. Para todas as análises foi adotado um nível de significância de 

5%; (p<0,05). Resultados: 121 pacientes foram incluídos no presente estudo. 

A idade média dos participantes foi de 58,8 ± 12,5 anos, sendo 52,9% do sexo 

masculino. A prevalência de desnutrição encontrada de acordo com a AGS foi 

de 63,6%, enquanto que 28,1% dos pacientes apresentaram valores de AFP 

abaixo do percentil 5. No momento pré-operatório, indivíduos classificados em 

risco nutricional segundo categorização do AFP apresentaram mais chances de 

estarem desnutridos de acordo com a  AGS (OR=3,66; IC 95%:1,35-9,90), CB 

(OR=4,24; IC 95%:1,72-10,43), AMB (OR=4,38; IC 95%:1,68-11,42), 

dinamometria (OR=3,84; IC 95%: 1,31-11,25) e de apresentarem maior 

percentual de perda de peso (PPP); (OR=3,86; IC 95%:1,64-9,06); (p<0,05). 

Concordância significativa foi observada no período pré-operatório, entre a 

classificação do AFP e AGS (0,29; p=0,001), dinamometria (0,25; p=0,003) e 

AMB (0,24; p=0,003). Em relação aos desfechos clínicos, foi identificada 

elevada prevalência de complicações infecciosas (57,0%) nos pacientes 

oncológicos avaliados, sendo que aqueles classificados em risco pelo AFP, 



apresentaram 3,51 (IC 95%:1,37-8,99; p=0,009) vezes mais chances, de terem 

complicações infecciosas ao longo da internação hospitalar. Não foi observada 

associação entre o AFP e os demais desfechos avaliados (p>0,05). 

Conclusão: Nossos achados sugerem que o AFP pode ser considerado 

instrumento útil e mais precoce que parâmetros tradicionais, capaz de auxiliar 

na avaliação e classificação do estado nutricional de pacientes oncológicos, no 

ambiente hospitalar. Este também mostrou-se bom indicador prognóstico, 

capaz de predizer complicações infecciosas e apresentou uma tendência 

significativa de associação, em relação à hiperglicemia hospitalar avaliada. 

Futuros estudos poderão confirmar esses achados e se o AFP, utilizado em 

combinação com outras ferramentas de diagnóstico nutricional nesses 

pacientes, aumentaria a sensibilidade em detectar estados nutricionais mais 

debilitados. 

 

 

Palavras-chave: Câncer. Estado Nutricional. Ângulo de Fase Padronizado. 
Desfecho Clínico. Hiperglicemia Hospitalar. Força Muscular. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The Standardized Phase Angle (AFP) is measured derived from electrical 
bioimpedance (BIA) adjusted for sex and age. AFP is able to assess the 
integrity of cell membranes and has recently been studied as a possible 
indicator of nutritional status (NS) and a prognostic factor in patients with 
cancer. However, few studies have evaluated the AFP's behavior as an 
indicator of nutritional status and adverse clinical outcomes in cancer patients. 
Objective: To evaluate the association between the AFP and the variables of 
the nutritional status preoperatively and clinical outcomes in cancer surgical 
patients. Methods: A longitudinal-prospective study of cancer surgical patients 
admitted to the Alfa Institute of Gastroenterology, Hospital das Clinicas in Belo 
Horizonte, Minas Gerais. The evaluation of the nutritional status of patients was 
performed before surgery (pre-operative) and clinical outcomes were evaluated 
postoperatively times until hospital discharge. The data on the nutritional status 
(NS) were obtained immediately preoperatively through the Subjective Global 
Assessment (SGA), arm circumference (AC), triceps skinfold (TSF), arm muscle 
area (AMA), percentage of weight loss (PPP) and functionality, the grip 
strength. The AFP was obtained by BIA and calculated according to the 
following equation: measured AFP = AF - AF average (for age and sex) / 
standard deviation of the population by age and sex. Data on clinical outcomes 
and blood glucose were collected from medical records and bed races. 
Descriptive and bivariate analyzes were performed; agreement between 
methods using the kappa coefficient and simple logistic regression models were 
used to evaluate the association between AFP, nutritional status and clinical 
outcomes in this population. To compare the mean blood glucose of the second 
categorization AFP, we used the ANCOVA. For all analyzes it was adopted a 
significance level of 5%; (p <0,05). Results: 121 patients were included in this 

study. The average age of participants was 58.8 ± 12.5 years, 52.9% male. The 
prevalence of malnutrition found according to the AGS was 63.6%, while 28.1% 
of patients had AFP values below the 5th percentile Preoperatively time, 
individuals classified second nutritional risk categorization of the AFP presented 
more likely to be malnourished according to AGS (OR = 3.66; 95% CI: 1.35 to 
9.90), CB (OR = 4.24; 95% CI: 1.72 to 10.43) , AMB (OR = 4.38; 95% CI: 1.68 
to 11.42), grip strength (OR = 3.84; 95% CI: 1.31 to 11.25) and have higher 
percentage of loss weight (PPP); (OR = 3.86; 95% CI: 1.64 to 9.06); (P <0.05). 
significant concordance was observed in the preoperative period, between the 
classification of AFP and AGS (0.29; p = 0.001), grip strength (0.25; p = 0.003) 
and AMB (0.24; p = 0.003). In relation to clinical outcomes has been identified 
high prevalence of infectious complications (57.0%) evaluated in cancer 
patients, and those classified at risk by AFP showed 3.51 (95% CI: 1.37 to 8.99; 
p = 0.009) times more likely, they have infectious complications during the 
hospital stay. No association was observed between the AFP and other 
outcome measures (p> 0.05). Conclusion: Our findings suggest that the AFP 
can be considered useful and earlier than traditional parameters, able to assist 
in the evaluation and classification of the nutritional status of cancer patients in 
the hospital. This also proved to be good prognostic indicator, capable of 
predicting infectious complications and showed a significant association 
tendency in relation to hyperglycaemia evaluated hospital. Future studies will 



confirm these findings and AFP, used in combination with other diagnostic tools 
in these patients nutritional, increase the sensitivity to detect more impaired 
nutritional status. 

 
 

KEYWORDS: Cancer. Nutritional Status. Standardized Phase Angle. Clinical 

outcome. Hyperglycemia Hospital. Handgrip Strength. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A avaliação nutricional no ambiente hospitalar ainda não dispõe de 

método único, considerado “padrão”, que propicie fazer o diagnóstico das alterações 

nutricionais de forma objetiva e com elevado nível de eficácia, sensibilidade e 

especificidade na internação, principalmente naqueles pacientes com câncer 

(ACUÑA; CRUZ, 2004; GUPTA et al., 2004a; 2004b).  

O Ângulo de Fase (AF) tem despertado interesse nas últimas décadas por 

ser método objetivo, rápido e não invasivo, obtido por meio da Bioimpedância 

Elétrica (BIA). Este parâmetro deriva diretamente da relação entre reactância 

(capacitância resistiva das membranas celulares) e resistência (oposição pura do 

condutor biológico para a corrente elétrica), que os tecidos corporais oferecem à 

passagem de corrente elétrica de baixa intensidade (BARBOSA-SILVA et al.,2005a; 

NORMAN et al., 2006; BARBOSA-SILVA et al., 2008; PAIVA et al., 2010).        

O AF, por ser capaz de refletir a integridade das membranas celulares e a 

distribuição hídrica entre o meio intra e extracelular, vem sendo interpretado como 

indicador do estado de saúde, sendo considerado bom marcador prognóstico em 

diversos tipos de patologias (SCHWENK et al., 2000; SELBERG  et al., 2002; KYLE 

et al., 2012; BERBIGIER et al., 2013), dentre elas, o câncer (GUPTA et al., 2004b; 

GUPTA et al., 2008; HUI et al., 2014). Além disso, evidências têm sugerido que o AF 

também está associado a alterações no estado nutricional, podendo ser utlizado 

como ferramenta para o diagnóstico nutricional (BARBOSA-SILVA et al., 2005b; 

NORMAN et al., 2012; MALECKA-MASSALSKA., 2015).  

Entretanto, ainda há controvérsias sobre a utilização do AF para o 

diagnóstico do estado nutricional e para predizer complicações. Grande parte 

dessas divergências deve-se aos diferentes pontos de corte utilizados na literatura, 

associados ao fato de que o AF se altera de acordo com alguns de seus 

determinantes como: sexo, idade e em populações distintas (BARBOSA-SILVA, 

2008; NORMAN et al., 2012).  

Neste sentido, tem sido cada vez mais proposta a utilização do Ângulo de 

Fase Padronizado (AFP) (BARBOSA-SILVA, 2008), uma vez que este parâmetro 

fornece o valor do ângulo de fase corrigido pelo desvio-padrão determinado para 

população, segundo a idade e o sexo do paciente (BARBOSA-SILVA., 2008). De 

acordo com Paiva et al. (2010), o AFP é considerado fator prognóstico independente 
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em pacientes oncológicos, para desfechos clínicos e sobrevida. Além disso, embora 

ainda existam poucos estudos na literatura científica, dados evidenciam que o AFP 

parece ser, também, bom marcador, tanto do estado nutricional, para fornecer 

melhores informações prognósticas dos indivíduos, do que a utilização do AF em 

seus valores absolutos, ou seja, obtido em graus (BARBOSA-SILVA, 2008; PAIVA et 

al., 2010). 

A deterioração e a dificuldade em manter o estado nutricional adequado 

são comuns em pacientes hospitalizados e estão diretamente relacionadas à 

efetividade do tratamento e qualidade de vida (LEANDRO-MERHI, 2008;KAISER et 

al., 2010; KVAMME et al., 2015; CACCIALANZA et al., 2015). Sabe-se que 

pacientes com câncer possuem maior risco de desnutrição e complicações pós-

operatórias (BOZZETTI et al., 2001; 1999; INCA, 2015a). Desta forma, a avaliação 

nutricional e intervenções precoces são primordiais no cuidado desses pacientes. 

O câncer é considerado doença crônica não transmissível, que apresenta 

crescimento celular desordenado como principal característica. Constitui uma das 

principais causas de óbito em todo o mundo, configurando-se evidente problema de 

saúde pública (GUERRA; GALLO; MENDONÇA, 2005; INCA, 2015a). De acordo 

com a Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que em 2030 haverá cerca 

de 21,4 milhões casos novos de câncer e 13,2 milhões de mortes por câncer no 

mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).   

Cerca de 20 a 62% dos pacientes com câncer hospitalizados estão em 

risco de desnutrição nos países como o Brasil e aproximadamente 80% dos 

pacientes admitidos em serviços intra-hospitalares já se encontram em algum grau 

de desnutrição no momento do diagnóstico inicial (DUCHINI et al., 2010; DUVAL et 

al., 2010; BADIA-TAHULL et al., 2014). No trabalho de Azevedo et al, 2006), os 

pesquisadores verificaram o estado nutricional de pacientes hospitalizados e 

observaram que a desnutrição estava presente em 24,3% dos pacientes, e quando 

estratificados aqueles com diagnóstico de câncer, o percentual mais que duplicou, 

totalizando 53,3% dos doentes, ou seja, pouco mais da metade da população 

avaliada. Segundo dados do Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica (IBNO) 

(INCA, 2013), a prevalência de desnutrição em pacientes com câncer, quando 

avaliados pela Avaliação Global Produzida Pelo Paciente (AGS-PPP), também foi 

elevada, pois cerca de 45,1% dos pacientes foram classificados com algum grau de 

desnutrição quando avaliados por meio desse parâmetro. Em pesquisa multicêntrica 
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realizada com 4000 pacientes hospitalizados pelo Inquérito Brasileiro de Avaliação 

Nutricional (IBRANUTRI), observou-se que 48,1% dos indivíduos foram classificados 

como desnutridos pela Avaliação Global Subjetiva (AGS). A incidência de 

complicações e a de taxa de mortalidade foram, respectivamente, 11% e 7,7% 

maiores em pacientes diagnosticados com desnutrição, quando comparados aos 

pacientes nutridos. Essa pesquisa também demonstrou que a frequência de 

desnutrição grave em pacientes com câncer foi praticamente o dobro da observada 

na população geral (23,3% vs. 12,4%). Dessa forma, mediante a elevada 

prevalência de desnutrição, associada, muitas vezes, a desfechos adversos ainda 

observados no ambiente hospilar, a avaliação nutricional torna-se desafio maior e 

necessita de métodos mais sensíveis e objetivos, de forma a diagnosticar alterações 

cada vez mais precoces no estado nutricional, em especial nos pacientes 

oncológicos, a fim de se otimizar recursos, melhorar o suporte e o acompanhamento 

nutricional e, consequentemente, a qualidade de vida desses indivíduos.  

Já foi demonstrado, também, que a hiperglicemia é desfecho comum 

observado em pacientes hospitalizados e considerada marcador de mau prognóstico 

para pacientes graves, tanto clínicos quanto cirúrgicos. (RODRIGUES, 2008). 

Segundo Baldasso et al. (2006), a hiperglicemia pode ser desencadeada por motivos 

bem característicos da rotina hospitalar e uma das principais causas citam-se o 

estresse, no qual se deve provavelmente à um excesso da liberação de hormônios 

endógenos. De acordo com o trabalho de Grassani (2011), na última década 

destacou-se a importância do controle glicêmico no ambiente hospitalar, baseado na 

fisiopatologia da glicotoxicidade celular, por meio do qual foi possível compreender 

melhor o impacto deletério da hiperglicemia no paciente hospitalizado e, 

epidemiologicamente, evidenciar uma forte associação entre a hiperglicemia, 

mortalidade e desfechos adversos. Ademais, a importância do controle glicêmico 

intensivo em ambiente hospitalar tem se tornado foco de grande importância em 

ensaios clínicos recentes (VAN DER BERGHE et al., 2001; VAN DER BERGHE et 

al., 2006; GRASSANI, 2011).            

Diante do exposto, destaca-se a importância da avaliação glicêmica em 

pacientes com câncer, a fim de verificar se há alterações significativas em relação 

aos momentos de internação, o tempo em que essas modificações ocorrem e se 

esta correlaciona-se ao ângulo de fase. Até o presente momento, este foi o primeiro 

estudo a avaliar a associação entre valores de AFP e as medidas de glicemia capilar 
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em pacientes oncológicos. Visto que seria hipótese plausível investigar a integridade 

da membrana celular, avaliada por meio do AFP, e sua possível relação com a 

glicotoxicidade celular ocasionada pela presença de hiperglicemia. 

Neste contexto, o presente estudo propôs a avaliação do estado 

nutricional de pacientes oncológicos cirúrgicos hospitalizados no Instituto Alfa de 

Gastroenterologia, tendo, como objetivo principal, verificar a integridade celular por 

meio do Ângulo de Fase Padronizado (AFP), e compará-lo  com outros parâmetros 

rotineiramente utilizados na avaliação nutricional destes pacientes, além de avaliar a 

associação do AFP com desfechos clínicos adversos e com a hiperglicemia 

hospitalar.    
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2  REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1  Avaliação nutricional   

 

A avaliação nutricional pode ser realizada por meio de diversos 

instrumentos dentre os quais destacam-se a Bioimpedância Elétrica (BIA), a 

Avaliação Global Subjetiva (AGS) e os parâmetros antropométricos, funcionais e 

bioquímicos (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; DUCHINI et al., 2010). Cada 

método apresenta vantagens e desvantagens (WAITZBERG; CORREIA, 2003) que, 

devem ser consideradas de acordo com a população a ser avaliada e os recursos 

disponíveis em cada instituição.  

Segundo o Consenso Nacional de Nutrição Oncológica, desenvolvido pelo 

Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2009), a utilização conjunta de diferentes 

métodos de avaliação nutricional no ambiente hospitalar constitui ferramenta 

importante, uma vez que abrange diferentes dados necessários para a terapêutica e 

dietética. A assistência nutricional ao paciente diagnosticado com câncer deve ser 

individualizada e incluir distintos cuidados até o seguimento ambulatorial, sendo que 

tais cuidados e medidas possuem o objetivo primordial de prevenir ou reverter o 

declínio do estado nutricional, bem como evitar a progressão da doença para um 

quadro de caquexia, com aumento da proteólise e da resposta imune nesses 

pacientes (INCA, 2013). Neste contexto, a  avaliação bem como o acompanhamento 

nutricional geral do doente oncológico são ferramentas fundamentais, que fazem 

parte da sistematização do cuidado dos pacientes hospitalizados e, também, visa a 

melhores resultados pós-cirúrgicos e melhor qualidade de vida para esses pacientes 

(DAVIES, 2005; INCA, 2013). 

Em pacientes oncológicos hospitalizados, a avaliação nutricional é 

considerada desafio ainda maior, uma vez que esses doentes podem apresentar 

alterações no equilíbrio de fluidos corporais como, por exemplo, edema e hiper 

hidratação, influenciando diretamente na avaliação antropométrica e em exames 

bioquímicos (FONTES, 2011). Não obstante, a perda frequente e a variação do peso 

corporal é comum e continua sendo um indicador importante para a avaliação do 

estado nutricional nesses doentes (RAVASCO et al., 2011). Estudos atuais têm 

demonstrado que a perda de peso em pacientes com câncer pode ser superior a 
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10% do peso corporal no decorrer do tratamento, e que uma perda maior que 20% 

do peso total corporal do paciente  resulta em aumento da toxicidade e da 

mortalidade, levando, também, a maior tempo de tratamento (PAIXÃO, GONZALEZ 

e ITO, 2015; COLASANTO et al., 2005). Ademais, uma perda de peso involuntária, 

entre 5% e 10% do peso habitual, pode ser considerada  significativa e indica risco 

nutricional, além de estar diretamente relacionada com mau prognóstico em 

pacientes oncológicos (BOTTONI, 2001). Cabe ressaltar que o questionário da AGS, 

que engloba o Percentual Perda de Peso (PPP), apesar de ser considerado padrão-

ouro para o diagnóstico nutricional de pacientes hospitalizados, por ser subjetivo, 

não é considerado instrumento sensível para acompanhar a evolução nutricional 

desses indivíduos (STEENSON; VIVANTI; ISENRING, 2013).  

Nesse sentido, ainda não dispõe-se de único método de avaliação 

nutricional padrão que possa ser utilizado para o acompanhamento da evolução 

nutricional do paciente em ambiente hospitalar. Na ausência de único parâmetro, a 

avaliação conjunta tem sido preconizada, pois permite melhor diagnóstico e 

acompanhamento do estado nutricional do doente hospitalizado (BARBOSA-SILVA 

et al., 2003; KYLE et al, 2004a; MARTINS, 2008; JENSEN et al., 2013; MAULDIN; 

O'LEARY-KELLEY, 2015). 

 

2.1.1 Bioimpedância elétrica  

 

 A análise da bioimpedância elétrica (BIA) é considerada método não-

invasivo, objetivo, portátil, utilizado para a avaliação da composição corporal por 

meio da aplicação de corrente elétrica de baixa intensidade. Caracteriza-se por ser 

um método seguro, cujos resultados são reprodutíveis, de rápida obtenção e reflete 

as propriedades elétricas dos tecidos normais ou afetados e o nível de hidratação 

corporal (BARBOSA-SILVA, 2005; PAIVA, 2007; OLIVEIRA, 2012; PAIXÃO; 

GONZALEZ; ITO, 2015).   

 O princípio básico da BIA baseia-se no fato de que o corpo humano é 

composto por conjunto de cinco cilindros (dois braços, duas pernas e tronco) que 

oferecem resistências distintas à passagem da corrente elétrica de baixa intensidade 

e de que a hidratação tecidual é estável (HORIE et al., 2008). Além disso, pode-se 

inferir a divisão do corpo humano em dois grandes compartimentos: um, em que a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=gonzalez%2520mc%255bauthor%255d&cauthor=true&cauthor_uid=24953772
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maior parte é composta por água e eletrólitos, e o outro, composto por gordura e 

tecidos que não contêm água (KYLE et al, 2004a). Baseado na medida da 

resistência total do corpo à passagem da corrente elétrica de baixa amplitude (500 a 

800 UA) e alta frequência (50 kHz), é possível identificar os componentes principais 

da BIA: Reactância (Xc), Resistência (R), Impedância (Z) (BARBOSA-SILVA, 2005; 

HORIE et al., 2008; WILHELM-LEEN et al., 2014; SILVA et al., 2015).  

A medida da Reactância (Xc=oposição ao fluxo da corrente elétrica 

causada pela capacitância produzida pela membrana celular) também está 

relacionada com o balanço hídrico extra e intracelular e com a capacidade de os 

tecidos magros conduzirem a corrente elétrica, por possuírem maior quantidade de 

água e eletrólitos. Apresentam, dessa forma, baixa resistência à passagem da 

corrente elétrica (HORIE et al., 2008). Por sua vez, a medida da Resistência 

(R=medida de oposição ao fluxo da corrente elétrica através do corpo) refere-se aos 

compartimentos de gordura e ossos que, por não serem bons condutores de 

energia, oferecem maior resistência à passagem dessa corrente (KYLE et al., 2004a; 

KAMIMURA et al., 2005; HORIE et al., 2008). Já a impedância (Z) é expressa pela 

raiz quadrada da soma dos quadrados da R e da Xc, associadas ao circuito, 

podendo ser definida, também, como a queda da tensão quando passa uma 

corrente elétrica através do corpo (KYLE et al., 2004a; HORIE et al., 2008). 

A partir dos valores de reactância e resistência, foram desenvolvidas 

diferentes fórmulas matemáticas, a fim de se obter, como resultado final, a 

quantidade de gordura corporal, água total e massa muscular magra dos indivíduos 

(BARBOSA-SILVA, 2005; HORIE et al., 2008).  

Distintos aparelhos de BIA podem ser utilizados. Eles se diferem em 

relação ao custo, tipo de corrente e frequência, além das fórmulas disponibilizadas 

(HORIE et al., 2008). Os aparelhos de frequência simples ou única (BIA-FU) 

apresentam, geralmente, frequência de 50kHz, permitindo estimar a massa livre de 

gordura (MLG), e fornecer medidas como a água corporal total (ACT). mas, não são 

capazes de distinguir a distribuição de água extra e intracelular. Em contrapartida, os 

aparelhos de BIA multifrequenciais (BIA-MF) são capazes de estimar a MLG e a 

ACT, diferenciando água intra e extracelular por meio de diferentes frequências que 

podem operar de 0 a 1000kHz. Já a avaliação utilizando a BIA segmentada (BIA-

SG) é capaz de estimar a gordura corporal (GC) e massa magra (MM) por região 

corporal, além de ser capaz de verificar alterações de fluidos corporais em diferentes 
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patologias. É realizada, geralmente, por meio da BIA–MF com a adição de 02 

eletrodos no pulso e no pé,  visando maior precisão na avaliação da composição 

corporal (KYLE et al., 2004a; HORIE et al., 2008).  

Para a realização da BIA, o indivíduo deve estar deitado, com membros 

em abdução, com os braços separados a 30º graus do tronco e as pernas separadas 

a 45º graus. Em seguida, são colocados dois eletrodos em cada membro (um distal 

e um proximal) unilateralmente no punho e tornozelo, com, no mínimo, 5cm de 

distância entre os mesmos (KYLE et al., 2004a). Além disso, algumas 

recomendações devem ser seguidas a fim de minimizar possíveis interferências nos 

resultados, como, por exemplo: jejum de alimentos, bebidas e álcool de, no mínimo, 

quatro horas; condições de pele (o profissional, a executar o teste, deve avaliar a 

ausência de lesões na pele do paciente e no local de posicionamento do eletrodo, 

bem como fazer a higienização com álcool para assepsia); fatores ambientais 

(observar se o paciente encontra-se em ambiente neutro, sem nenhum contato com 

metal da cama ou outro campo eletro ou magnético. Esses e outros quesitos 

deverão ser adotados previamente ao início do teste (KYLE et al., 2004a).  

Algumas limitações são evidenciadas na utilização da BIA. A presença de 

anormalidades na composição corporal de alguns indivíduos, por exemplo, edemas, 

ascite e alterações gerais no estado de hidratação podem superestimar o valor da 

massa magra (BARBOSA-SILVA et al., 2008; HORIE et al., 2008). Ademais, a 

aplicação e uso de fórmulas padronizadas ou de equações existentes nos diferentes 

tipos de aparelhos de BIA, muitas vezes são aplicáveis somente a indivíduos 

saudáveis, eutróficos ou em populações específicas. Por esse motivo, não seriam 

adequadas para avaliação em todos os tipos de populações estudadas (COPPINI et 

al., 2005;  HORIE et al., 2008).  

Entretanto, a BIA pode ser utilizada de maneira mais efetiva e confiável 

por meio da utilização dos valores absolutos de resistência e de reactância, 

fornecidos diretamente pelo aparelho, sem a necessidade do uso de fórmulas, peso 

ou de equações de regressão específicas. Uma das formas de utilização desses 

valores é a obtenção do Ângulo de Fase, que deriva diretamente da relação entre a 

resistência e reactância (KYLE et al., 2004b; BARBOSA-SILVA, 2005) e parece ser 

estar relacionada à desnutrição e à pós-intervenção nutricional (BARBOSA-SILVA., 

2003; NORMAN et al., 2006; MALECKA-MASSALSKA., 2015). 
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2.1.2 Ângulo de Fase  (AF) 

 

         O Ângulo de Fase (AF) determinado por meio da análise de BIA deriva-se 

diretamente da relação entre a Reactância (Xc: capacitância resistiva das 

membranas celulares) e a Resistência (R: oposição pura do condutor biológico  para 

a corrente elétrica) (FIGURA 1) que os tecidos corporais oferecem, sendo  

interpretado como indicador de integridade da membrana celular, além de ser 

relacionado como  indicador  prognóstico e com o estado geral de saúde do paciente 

(NORMAN et al., 2006; PAIVA et al., 2010).     

 
Figura 1 – Propriedades elétricas e físicas da BIA: formação do Ângulo de Fase 

 
Fonte: Figura Adaptada. Elaborada pela autora, baseada em Ganep (2015). 

 
 
 

O AF é o ângulo formado pelo desvio da corrente elétrica que é aplicada 

no corpo, criado a partir do momento em que essa corrente atravessa as 

membranas celulares, sendo que parte dessas membranas irão armazenar energia, 

funcionando como capacitores. Tal fato cria uma mudança de fase, gerando, de 

forma geométrica, a transformação angular da capacitância ou o denominado AF 

(BARBOSA-SILVA, 2003; BARBOSA-SILVA et al., 2005a).  

O AF pode ser  obtido por meio da seguinte equação: AF= arco tangente 

Xc/R x 180°/ π; onde π pi= 3,1416 (BARBOSA-SILVA et al., 2005a; BARBOSA-

SILVA et al., 2008). Mudanças na reactância indicam alterações na integridade 

celular do paciente ou, ainda, modificações na permeabilidade da membrana ou na 

composição celular. Quanto mais íntegras estiverem as membranas, maior será o 

armazenamento de energia e, consequentemente, maior será o AF formado 

(BARBOSA-SILVA et al., 2005a; KYLE et al., 2012).    
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O AF  pode variar de zero grau (sistema sem membranas celulares, 

resistivo) a noventa graus (sistema sem fluidos, somente capacitivo). Indivíduos 

saudáveis apresentam valores médios de AF entre 4 e 15 graus. A variação do AF 

irá depender da idade e sexo do indivíduo (BARBOSA-SILVA, 2008),  da 

celularidade tissular, da hidratação dos tecidos, bem como da permeabilidade da 

membrana, que pode ser alterada pelo próprio processo de doença (BARBOSA-

SILVA, 2005; SILVA: CARUSO; MARTINI, 2007; BARBOSA-SILVA et al., 2008; 

MOTTA et al., 2015).  

Por definição, o AF está positivamente associado à reactância e 

negativamente associado à resistência (MALECKA-MASSALSKA et al., 2015). AF 

mais baixos indicam morte celular ou declínio na integridade celular dos indivíduos, 

enquanto que ângulos de fase elevados indicam maior quantidade de membranas 

celulares intactas (SELBERG et al., 2002).  

Além disso, o AF também está associado à redução da massa celular 

corporal, sendo capaz de refletir distúrbios das propriedades elétricas dos tecidos 

normais ou afetados, e o nível de hidratação corporal, que sofre modificação em  

diferentes enfermidades (BARBOSA-SILVA., 2008; KYLE et al., 2004a; 

EICKEMBERG et al., 2011; BERBIGIER et al., 2013; LLAMES et al., 2013).                   

De acordo com BARBOSA-SILVA (2008), a desnutrição poderia ser detectada mais 

precocemente por alterações na membrana celular e pelo desequilíbrio de fluidos 

corporais.  

Trabalhos na literatura (BARBOSA-SILVA et al., 2003; NORMAN et al., 

2006; BARBOSA-SILVA et al., 2008; PAIVA et al., 2011; BERBIGIER et al., 2013; 

PAIXÃO; GONZALEZ, 2015) indicam que o AF parece ser marcador do estado 

nutricional de pacientes hospitalizados.  

Selberg et al. (2002) avaliaram o AF em grupo heterogêneo de 1.035 

pacientes hospitalizados (sendo 589 homens) e o valor médio de AF encontrado foi 

de 4,9º. Este valor foi significativamente menor do que o observado em indivíduos 

saudáveis (4,9º vs. 6,6º; p<0,001). Gupta et al. (2008) avaliaram a relação entre o 

AF e o estado nutricional, diagnosticado por meio da AGS, em pacientes com  

câncer colorretal avançado. Os resultados mostraram que nos pacientes bem-

nutridos, a média do AF foi significativamente maior (6,12º), em comparação com 

aqueles pacientes que estavam desnutridos (5,18º). Os autores concluiram que o AF 

é indicador nutricional em pacientes com diagnóstico de câncer colorretal, mas 
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relatam que mais pesquisas são necessárias para esclarecer o ponto de corte ideal, 

a fim de ser incorporado para melhor avaliação nutricional. 

Em pesquisa mais recente realizada com pacientes oncológicos em pré-

radioterapia,  Motta et al. (2015) demonstraram que o ponto de corte do AF de 5,2 

graus ou 5,4 graus foi adequado para avaliar o estado nutricional comparando com o 

IMC e AGS, respectivamente. 

O AF também tem sido referido na literatura como bom indicador 

prognóstico em relação à progressão da doença, incidência de complicações pós-

operatórias e tempo de internação hospitalar (NORMAN et al., 2010; HUI et al., 

2014), além de indicador de sobrevida em doentes com câncer colorretal (Gupta et 

al. 2008; com câncer pancreático (GUPTA et al., 2004b), e em pacientes com 

diagnóstico de câncer de pulmão (TOSO et al., 2000). Deste modo, baixos valores 

de AF estão associados à progressão da doença e a desfechos clínicos negativos 

(NORMAN et al., 2010).  

Gupta et al. (2008) avaliaram o papel prognóstico do AF em pacientes 

com câncer colorretal avançado. Os autores observaram que pacientes com AF ≤ 

5,7°, apresentaram média de sobrevida menor (IC de 95%: 4,8-12,4 meses; n=26), 

em comparação aos pacientes com o AF > 5,57º, que tiveram uma sobrevivência 

média superior (IC 95%: 21,9-58,8 meses; n=26), (p<0,0001). Em outra pesquisa 

realizada pelo grupo com 58 pacientes com diagnóstico de câncer pancreático, 

observou-se que pacientes com valores de AF<5º apresentaram tempo médio de 

sobrevida de 6,3 meses, enquanto que pacientes com AF>5º apresentaram 

sobrevida superior (10,2 meses); (p<0,02). Tais resultados sugerem o AF como 

indicador prognóstico em pacientes com câncer de pâncreas avançado. Entretanto, 

mais pesquisas são necessárias com maior número de participantes e em diferentes 

patologias, a fim de estabeler o real valor desse marcador (GUPTA et al., 2004a).  

Uma das vantagens na utilização do AF é o fato de que ele independe de 

equações de regressão e do peso do indivíduo e, por isso, permite a avaliação do 

paciente a partir da medição direta da reactância e resistência. Assim,  o AF poderia 

ser  utilizado em pacientes nos quais a antropometria não pode ser mensurada  ou 

em situações nas quais não seja indicado utilizar  as equações inseridas no aparelho  

da BIA (NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI, 2000; BARBOSA-SILVA et al., 2003; 

GUPTA et al., 2004a; 2004b; MIKA et al., 2004; BARBOSA-SILVA et al., 2005b). 

Além disso, ressalta-se que a maioria dos autores tem utilizado e gerado pontos de 
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cortes do AF em graus, dentro da população de estudo. Esta é uma das 

desvantagens apontadas na utilização deste método (BARBOSA-SILVA, 2005a; 

2008), uma vez que esses pontos de corte não são, necessariamente, aplicáveis 

para outras populações e em diferentes contextos clínicos (NORMAN et al., 2010). 

Cabe afirmar que os estudos disponíveis em pacientes com câncer sobre 

o valor preditivo de indicadores de função celular decorrentes das propriedades 

elétricas e biológicas dos tecidos ainda são escassos (BARBOSA-SILVA, 2003; 

NORMAN et al., 2006; CASTANHO et al., 2013). Até o presente momento, cerca de 

30 publicações na base científica PubMed estão disponíveis, relacionando o AF com 

estado nutricional, com a bioimpedância elétrica e com o câncer. Ademais, como 

todo marcador biológico, o AF pode alterar-se e sofrer influência de acordo com 

distintos determinantes, como a população, idade e sexo (BARBOSA-SILVA et al., 

2008), sendo indicada a utilização do AFP (Ângulo de Fase Padronizado) ao invés 

de sua medida em graus, ou seja, em seu valor absoluto (PAIVA et al., 2011). 

 

2.1.3  O Ângulo de Fase Padronizado (AFP) 

 

O Ângulo de Fase Padronizado (AFP) refere-se aos valores médios do 

desvio-padrão do ângulo de fase ajustado para determinada população, segundo a 

idade e sexo. Para obtê-lo, subtrai-se do valor do AF medido, o valor do AF médio 

esperado para determinada população e divide-se pelo desvio padrão (segundo os 

valores de referência determinados para essa mesma população, de acordo com a 

faixa etária e o sexo), (BARBOSA-SILVA et al., 2005b; BARBOSA-SILVA et al., 

2008).  

Valores de referência para padronização do ângulo de fase foram 

apresentados para a população saudável americana, alemã, suíça e brasileira, a fim 

de ajustar os valores também por sexo e faixa etária do indivíduo. Menores valores 

de AF foram observados em pacientes do sexo feminino, devido à menor quantidade 

de massa muscular presente, e também em idosos, provavelmente devido à redução 

da massa celular corporal, decorrente do próprio processo de envelhecimento  

(BARBOSA-SILVA et al., 2005a; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005; BOSY-

WESTPHAL et al., 2006; BARBOSA-SILVA et al., 2008; LLAMES et al., 2013).  

Em pesquisa realizada com 399 pacientes oncológicos, Norman et al. 

(2010), detectaram que 78% dos pacientes que apresentaram AFP menor que o 
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quinto percentil foram diagnosticados com desnutrição moderada ou grave por meio 

da AGS, em comparação aos pacientes que possuiam maiores valores de AFP 

(39,1%; p<0,05).  

Em outro estudo, Paiva et al. (2011) observaram que o AFP ajustado de 

acordo com gênero e idade a partir dos valores de referência para a população 

brasileira, segundo classificação de Barbosa-Silva et al. (2008), foi indicador 

prognóstico independente para complicações clínicas e taxa de mortalidade em 

pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico. De acordo com esse estudo, o 

ponto de corte correspondente a -1,65 representaria o percentil 5 e poderia ser 

considerado como o limite inferior aceito para a população saudável (PAIVA et al., 

2010). Dessa forma, o AFP poderia ser utilizado para comparar estudos de 

diferentes populações, gênero e idade.  

Considerando que existem ainda poucos estudos na literatura científica, 

esses dados parecem demonstrar a utilidade do AFP como marcador mais objetivo 

na avaliação do estado nutricional do paciente hospitalizado, bem como bom 

preditor, capaz de fornecer melhores informações clínicas e prognósticas 

(BARBOSA-SILVA et al. 2008; PAIVA et al., 2010).  

            

2.1.4 Avaliação Global Subjetiva (AGS) 

 

A Avaliação Global Subjetiva (AGS) foi desenvolvida em 1982 e validada 

em 1987, sendo considerada instrumento essencialmente clínico de avaliação 

nutricional (DETSKY et al.,1987).   

É considerado método de avaliação simples, de baixo custo, não-invasivo, 

de  fácil execução, podendo ser aplicado à beira do leito do paciente. Esse método 

foi elaborado e validado inicialmente para pacientes cirúrgicos hospitalizados, mas 

também possui boa aceitação em diferentes situações clínicas, sendo  considerada 

ferramenta de referência na avaliação  nutricional (DETSKY et al.,2008).  

A AGS apresenta boa capacidade para diagnosticar o estado nutricional, 

além de predizer risco de complicações e mortalidade (BARBOSA-SILVA; BARROS, 

2006). Diante desses fatos, nas últimas décadas, a AGS vem sendo reproduzida 

com sucesso na prática clínica e no ambiente hospitalar, bem como em pesquisas 

com diferentes grupos de pacientes (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; 

BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006; DETSKY et al., 2008). 
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A avaliação é realizada por meio da aplicação de formulário amplo que 

engloba características principais como: perda de peso nos últimos seis meses e 

PPP, alterações na ingestão alimentar do paciente, presença de sintomas 

gastrointestinais, alterações  na capacidade funcional, aspectos físicos e demanda 

metabólica da doença, sendo esta última, classificada como leve, moderada ou 

grave (DETSKY et al.,1987; BOTTONI, 2001). As alterações na ingestão alimentar 

são avaliadas de acordo com os hábitos do paciente e englobam questões como:  

jejum, tipo de dieta (líquida, pastosa e dieta sólida) em quantidade reduzida ao 

habitual. Já, os sintomas gastrointestinais contemplam a presença de  náuseas, 

vômitos e\ou diarreia nas duas últimas semanas. A capacidade funcional está 

relacionada à capacidade em realizar atividades físicas diárias ou de rotina como por 

exemplo, fazer serviços domésticos ou mesmo trabalhar. Em relação ao exame 

físico, deve-se avaliar perda de gordura subcutânea (tríceps e região subescapular), 

depleção muscular, presença de edema (geralmente em tornozelo e região sacral) e 

ascite.  Posteriormente à avaliação, os pacientes são classificados  em nutridos, 

suspeita de desnutrição, moderadamente desnutridos ou desnutridos grave.  

De acordo com Correia et al. (1998), a precisão do método depende de 

fatores importantes, como a experiência clínica, técnica e, principalmente, do 

treinamento adequado dos profissionais de saúde, a fim de se obter uma boa 

concordância entre diferentes avaliadores.  

Entretanto, a AGS possui algumas limitações, como, por exemplo, não ser 

considerada parâmetro de acompanhamento durante a internação hospitalar, uma 

vez que não possui sensibilidade adequada para detectar pequenas alterações no 

estado nutricional do paciente oncológico (STEENSON; VIVANTI; ISENRING,2013).  

Para utilização específica em pacientes oncológicos, Ottery (1996), 

adaptou a AGS com as principais alterações observadas nesses doentes e 

nomearam como Avaliação Subjetiva Global do Estado Nutricional Produzida pelo 

Paciente (ASG-PPP). A qual foi validada e traduzida para versão em português 

(GONZALEZ., 2009). Cabe ressaltar que essa avaliação difere da original em três 

aspectos principais, em que há: uma avaliação mais específica dos sintomas de 

impacto nutricional presentes no paciente com câncer, como: boca seca, presença 

de gosto metálico,dentre outros. O segundo aspecto está relacionado à 

transformação da pontuação em escores, permitindo, assim, uma avaliação mais 

objetiva, com pontos de corte que possibilitam diferentes níveis de intervenções 
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nutricionais (INCA., 2013). Por último, a AGS-PPP possui o objetivo principal, de 

permitir uma maior participação do  próprio doente, em que, abrange mais respostas 

de questões como: perda de peso em diferentes momentos e sintomas mais 

específicos (GONZALEZ, 2009; INCA., 2013). Entretanto, em hospitais públicos, 

observa-se que sua utilização e execução torna-se muito limitada em relação ao 

grau de instrução e cultura de grande parte dos pacientes além da necessidade de 

treinamento adequado dos profissionais. Nesse contexto, observa-se que 

atualmente, ainda não dispomos de única ferramenta objetiva, consistente e padrão 

para o diagnóstico nutricional de pacientes oncológicos no ambiente hospitalar. Para 

agravar este problema, observa-se a falta de um acordo universal sobre a definição 

da validação dos indicadores de avaliação nutricional em hospitais (MALECKA-

MASSALSKA et al., 2015). Contudo, a AGS e a AGS-PPP mesmo apresentando 

algumas limitações relacionadas à subjetividade, essas são ferramentas validadas 

ainda muito utilizadas e indicadas para prever a diminuição da qualidade de vida 

desses pacientes, geralmente associadas à algum método de  avaliação nutricional, 

como a antropometria  

 

2.1.5 Antropometria 

  

A avaliação por meio da antropometria contempla medidas do peso 

corporal, dos perímetros e das espessuras das dobras cutâneas. É considerada 

método simples e de baixo custo (ROCHE; MARTORELL, 1988; LOHMAN, 1992; 

CALIXTO-LIMA, GONZALEZ, 2013).   

O peso corporal expressa a dimensão da massa ou do volume corporal, 

ou seja, representa a soma de todos os componentes corporais (água, gordura, 

ossos e músculos). Entretanto, o peso deve ser utilizado e interpretado com cautela, 

principalmente nas ocasiões em que o indivíduo apresenta alterações, como por 

exemplo,  retenção hídrica (edema ou ascite) e sinais de desidratação. Não sendo 

indicado, portanto, como medida única e isolada no momento da avaliação 

nutricional de pacientes hospitalizados (DUERKSEN et al., 2000; DEURENBERG, 

2003).   

A mudança de peso involuntária constitui importante informação utilizada 

para avaliar  a gravidade do problema de saúde desses indivíduos, visto que a perda 

de peso tem alta correlação com a mortalidade (KYLE et al., 2004b). Perda de peso 
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maior que 10% do peso habitual do paciente, está relacionada à alterações no 

sistema imunólogico e também ao aumento de risco de complicações (KYLE et al., 

2004b). A relação do peso com a altura do paciente, irá determinar o Índice de 

Massa Corporal (IMC). De acordo com (DEWYS et al.,1980), há muito sabe-se que, 

a perda de peso é uma condição comum entre os pacientes oncológicos no 

momento do diagnóstico inicial. Sendo que, a perda de peso involuntária geralmente 

está associada à baixa qualidade de vida, à baixa resposta ao tratamento e à 

elevada taxa de mortalidade (VIGANO et al., 2000). 

O IMC baseia-se na relação entre o Peso Atual (PA) ou estimado e a 

altura do indivíduo, estabelecendo-se o peso corporal por altura ao quadrado em 

metros (kg/altura x altura). Os valores  entre 18,5 kg/m² e 24,9 kg/m² são 

considerados normais para os indivíduos adultos saudáveis (WHO, 1997). Segundo 

a OMS, o IMC é uma das medidas mais práticas utilizadas na avaliação de índices 

de desnutrição e obesidade em grandes populações. Contudo, esse índice 

apresenta como limitação principal, o fato de não distinguir massa muscular e massa 

gordurosa da massa corporal total do indivíduo. Ou seja, não é capaz de avaliar de 

forma precisa a massa magra ou tecido adiposo bem como diferenciá-los. Diante 

desse fato, torna-se questionável utilizá-lo na avaliação nutricional no ambiente 

hospitalar (CALIXTO-LIMA; GONZALEZ, 2013). Ademais, sua interpretação em 

situações nas quais  os pacientes encontram-se hiperhidratados, com sinais de 

desidratação, graves ou acamados, deve ser feita com muita cautela sendo que, na 

maioria das vezes, a utilização do IMC é até contra-indicada, a fim de não se 

classificar erroneamemte o estado nutricional do paciente (KYLE et al., 2004b). 

A medida da circunferência de braço (CB) representa as somas das áreas 

constituídas pelo tecido ósseo, gorduroso e muscular do braço. Essa medida é 

capaz de informar a existência de alterações na massa dos indivíduos, contudo,  se 

utilizada de forma isolada, a CB não é capaz de discernir se a depleção é de massa 

muscular ou gordurosa (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988;HEYMSFIELD et 

al.,1993).  

A avaliação por meio das dobras cutâneas constitui método prático, 

simples e de baixo custo, realizada por meio de aparelho denominado plicômetro. As 

dobras cutâneas são usualmente utilizadas na prática clínica  para avaliação do 

percentual de gordura corporal. A lógica para a estimativa de gordura corporal, 

baseia-se no fato de que aproximadamente metade do conteúdo corporal total de 
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gordura, encontra-se no tecido subcutâneo (LOHMAN,1992; CALIXTO-LIMA; 

GONZALEZ, 2013).  A maioria dos protocolos para determinação de gordura 

corporal pelas dobras, utiliza de dois a nove locais de medidas, dependendo do 

ambiente a ser aplicado e do perfil dos índivíduos a serem avaliados (SIRI, 

1961;LOHMAN,1992; MARFELL-JANES et al., 2006). 

A dobra cutânea triciptal (DCT) é aferida no braço, no ponto médio entre o 

acrômio e o olécrano. É considerada a dobra mais importante na prática clínica para 

classificação do estado nutricional do paciente, visto que é a região mais 

representativa de reserva da gordura subcutânea corporal ou seja, é capaz de medir 

a depleção de gordura existente (LOHMAN,1992; CALIXTO-LIMA; GONZALEZ, 

2013).   

Por meio da medida de CB e da DCT, torna-se possível calcular a área 

muscular do braço (AMB), (HEYMSFIELD et al.,1993; LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988).  

A AMB é parâmetro capaz de avaliar a reserva de tecido muscular, 

corrigindo a área óssea e relaciona-se mais adequadamente com as mudanças 

ocorridas no tecido muscular, aferindo o déficit existente. É calculada por meio de 

fórmulas matemáticas, entre a relação das medidas de CB e da DCT (LOHMAN, 

1998; WAITZBERG, 2004; ACUÑA; CRUZ, 2004;  MUSSOI, 2014).    

Algumas limitações são encontradas na utilização desses parâmetros na 

avaliação nutricional como a ausência de valores de referência para determinadas 

populações, limitações em relação aos tipos e calibração de instrumentos utilizados 

e devido, também, ao estado de hidratação corporal dos indivíduos hospitalizados 

que, sofre constantes alterações.  Ainda, podem ocorrer  alterações devido às 

diferenças observadas em relação ao avaliador que, pode cometer  erros na 

mensuração das medidas se não estiver bem adaptado e treinado (LOHMAN,1992; 

RECH, et al., 2010). Portanto, a antropometria não deve ser utilizada como 

parâmetro isolado na avaliação nutricional do paciente hospitalizado. 

 

2.1.6 Dinamometria manual 

            

A dinamometria avalia a força de preensão manual, que é uma medida de 

força muscular (SCHLÜSSEL; ANJOS; KAC, 2008). Para aferir a força muscular 

voluntária, é realizado teste simples com aparelho denominado dinamômetro, em 
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que, por meio da força do aperto da mão estima-se a capacidade e a função do 

músculo esquelético. Apesar deste método ainda possuir pouca disponibilidade nos 

serviços públicos e custo relativamente mais elevado que parâmetros 

antropométricos habituais, é considerado barato, prático e rápido, uma vez que pode 

ser executado por qualquer profissional de sáude habilitado, à beira do leito do 

paciente (WEBB et al., 1989; MARTINS, 2008; CRUZ-JENTOFT et al., 2010).  

A dinamometria manual pode ser considerada ferramenta  indireta de 

avaliação do estado nutricional uma vez que a atividade muscular está ligada ao 

funcionamento energético celular, em que a função do músculo esquelético, pode 

ser rapidamente alterada na presença da desnutrição. Dessa forma, antes que 

alterações antropométricas ocorram, existem mudanças funcionais decorrentes da 

própria doença como, por exemplo, a diminuição da força muscular (CORREIA, 

2001; BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA et al., 2008; PASTORES; 

OEHLSCHALAEGER; GONZALEZ, 2013).  

Normam et al. (2005) avaliaram 287 indivíduos hospitalizados e 

observaram que aqueles que se encontravam desnutridos segundo a classificação 

do IMC apresentaram menor força muscular em comparação aos pacientes 

eutróficos.  Ainda, em outro trabalho com 189 pacientes oncológicos, Norman et al. 

(2010)  detectaram  que  a presença de desnutrição foi fator de risco independente 

para o declínio da força muscular e do estado funcional prejudicado. 

Limberger et al. (2014), em estudo mais recente,  avaliaram 23 pacientes 

portadores de câncer. Os resultados mostraram associação entre a força do aperto 

de mão determinada pela dinamometria e o estado nutricional, segundo a 

classificação da AGS-PPP. Tais achados evidenciam que a desnutrição é fator 

importante que corrobora para a redução da função muscular. 

Entretanto, algumas limitações são encontradas na adoção do uso da  

dinamometria em relação à avaliação nutricional tradicional de pacientes 

hospitalizados. A ausência de aparelhos devido à custos reduzidos e disponibilidade 

de verbas em hospitais públicos, bem como a falta de experiência de profissionais 

habilitados com técnica adequada, poderiam dificultar a utilização nesse ambiente 

(SCHLÜSSEL; ANJOS; KAC, 2008). Além disso, não há descrito um único ponto de 

corte global. Muitos valores de referência disponíveis na literatura científica foram 

desenvolvidos para  adultos  saudáveis (SCHLÜSSEL; ANJOS; KAC, 2008; 

BUDZIARECK ;DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008). O estudo de Budziareck, Duarte 
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e Barbosa-Silva (2008), realizado com 300 adultos saudáveis com idades entre 18 e 

90 anos, de ambos os sexos, estabeleceu pontos de corte para a dinamometria 

manual, em que valores classificados abaixo do percentil 5 de referência para a 

população foram  considerados  como depleção da força muscular.  

Ressalta-se o trabalho de Chen et al. (2011) que aplicou valores de ponto 

de corte de dinamometria manual a indivíduos pré-cirúrgicos com diagnóstico de 

câncer de esôfago (54 homens e 7 mulheres), com idade média de 60,7 anos, em 

que, depleção muscular foi definida como força de preensão manual inferior a 25Kg. 

Os autores concluíram que pacientes com depleção da força de preensão manual 

estão condicionados a maiores riscos de complicações e que o teste de 

dinamometria é considerado barato, rápido e possui elevado poder preditivo, 

podendo ser incluso na rotina de avaliação pré-operatória em pacientes com câncer.   

     

2.2  Câncer  e desnutrição 

 

O câncer é o termo utilizado para classificar uma variedade de doenças 

malignas, caracterizadas pelo crescimento anormal de células (neoplasias). É 

considerado enfermidade crônica não-transmissível, de caráter multifatorial, que 

ocasiona mutações no organismo, como descontrole e crescimento celular 

desordenado, alterações nas expressões genéticas associadas à desregulação 

metabólica e estado inflamatório (MORIN et al., 2008; KRAWCZYK et al., 2014).  

Tais  modificações levam ao descontrole no processo de morte celular programada 

(apoptose) e na divisão celular (mitose), podendo propagar-se pelo organismo a 

partir de foco primário, pelas vias linfática ou sanguínea, ocasionando metástase 

(KRAWCZYK et al., 2014; INCA, 2015a).  

O câncer é considerado a segunda maior causa de mortalidade no mundo 

(INCA, 2015b). A estimativa para 2016, também válida para 2017, demonstra a 

ocorrência de, aproximadamente, 596 mil novos casos de câncer no Brasil. Entre os 

homens, são esperados 295.200 mil casos e entre as mulheres, 300.800 mil casos; 

reforçando a magnitude do problema (INCA, 2015b).   

As taxas de incidência (por 100 mil habitantes) estimadas para 2016 para 

os tipos de câncer mais frequentes no país, apontam a ocorrência de 16,84% de 

câncer de cólon e reto e de 13,04% de câncer de estômago nos homens; sendo as 

maiores prevalências encontradas na região sudeste e sul do Brasil, 



34 
 

respectivamente (INCA, 2016).  Já nas mulheres, em relação à localização do tumor, 

os dados apontam a ocorrência de 17,10% de casos de câncer de cólon e reto e de 

7,37% de câncer de estômago; sendo a maior prevalência encontrada na região sul 

do país.  

Cabe destacar que a localização do tumor tem interferência direta na 

evolução do paciente. A presença de tumores no trato gastrointestinal e órgãos 

anexos como fígado e vias biliares pode causar obstrução ou prejudicar a absorção 

de nutrientes, resultando em acentuada perda de peso e desnutrição (VICENTE  et 

al., 2013).  

A desnutrição é uma manifestação frequente e multifatorial em pacientes 

com câncer, considerada um dos principais contribuintes para a morbidade e 

mortalidade, independente do tipo e da localização tumoral (MALECKA-

MASSALSKA et al., 2015).            

Cerca de  20% a 62% dos pacientes oncológicos hospitalizados estão em 

risco de desnutrição (BRUUN et al., 1999; DUCHINI, et al; 2010; DUVAL et al., 2010; 

BADIA-TAHULL et al., 2014). Em pesquisa recente, Fernandéz et al. (2014) 

avaliaram o estado nutricional de 201 pacientes internados em hospital universitário 

e constataram que 50,2% estavam em risco nutricional e, 11,9% foram classificados 

como desnutridos pela AGS. A maior prevalência de desnutrição foi observada no 

setor de oncologia (80,0%). Segundo dados do Inquérito Brasileiro de Nutrição 

Oncológica (INCA, 2013), a prevalência de desnutrição em pacientes com câncer 

avaliados pela AGS-PPP, também é elevada, já que cerca de 45,1% dos pacientes 

foram classificados com algum grau de desnutrição, por meio desse parâmetro.  

A desnutrição está também associada ao aumento do tempo de 

permanência hospitalar e à maior probabilidade de reinternação, ocasionando um 

efeito econômico negativo com custos mais elevados (WAITZBERG; CAIAFFA; 

CORREIA, 2001; MARTÍNEZ-OLMOS et al., 2005; CALAZANS et al., 2015). O 

estado nutricional debilitado impacta, também, na mortalidade, sendo que cerca de 

20% dos enfermos com câncer morrem principalmente devido à desnutrição 

(BARBOSA-SILVA et al., 2003; PAIVA et al., 2010; JOSEP-ARGILÉS et al., 2014).  

Diferentes  fatores estão envolvidos no desenvolvimento da desnutrição 

em pacientes oncológicos. Devido à patologia de base, esses indivíduos  possuem 

alterações fisiológicas, funcionais e metabólicas, provocadas pela presença do 

próprio tumor, além de redução na ingestão de alimentos e do aumento da 
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necessidade  energética pela própria presença da massa tumoral, bem como dos 

efeitos colaterais advindos do tratamento que repercutem em alterações no estado 

nutricional, com maiores riscos de complicações pós-operatórias e desfechos 

clínicos adversos (ALLISON., 2000; RAVASCO et al., 2005; SHANG et al., 2006; 

ISENRING, 2007; COSTA, 2012; LUCAS; FAYH, 2012). Ademais, fatores 

psicológicos podem interferir na qualidade de vida desses pacientes e impactam 

negativamente no apetite e na ingestão alimentar (FERREIRA; SCARPA; SILVA, 

2008). 

As principais alterações metabólicas provocadas pela presença do tumor 

estão relacionadas às modificações no metabolismo dos carboidratos, que incluem a 

diminuição de tolerância à glicose, em decorrência da resistência periférica tecidual 

à ação da insulina, e das modificações na sensibilidade das células beta 

pancreáticas para liberação de insulina (BOZZETTI et al., 2001; EHRMANN-JÓSKO 

et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER, 2007; GIBNEY et al., 2007). O metabolismo 

hepático da glicose também pode estar alterado, secundário ao aumento da taxa de 

produção hepática de glicose por aumento da gliconeogênese a partir de vários 

precursores como lactato, alanina e glicerol (BOZZETTI et al., 2001).  

Estes enfermos apresentam também alterações no metabolismo dos 

lipídeos e de proteínas. Há incremento da lipólise, com concomitante redução da 

síntese de ácidos graxos por alterações enzimáticas como a da lipase lipoproteica. 

Há, ainda, a liberação de fatores tumorais lipolíticos (BOZZETTI et al., 2001; CERNE 

et al., 2007) e diminuição na síntese de proteínas musculares com substancial perda 

de músculo esquelético. Tais alterações são estimuladas pela produção e liberação 

de mediadores inflamatórios, tais como: o fator alfa de necrose tumoral (TNF; 

citoquina envolvida na proliferação do câncer), as interleucinas (glicoproteínas 

produzidas por células inflamatórias em resposta ao estresse), em específico a 

interleucina-1 beta  (IL-1) e interleucina-6 (IL-6) além do fator indutor de proteólise 

(PIF). A secreção excessiva e prolongada dessas citocinas acarreta efeitos adversos 

relacionados à anorexia, por exemplo, e está associada, também, à progressão do 

tumor e degradação protéica muscular, com consequente perda de peso (BOZZETTI 

et al., 1992; JANKOWSKA; KOSACKA, 2003, WAITZBERG et al., 2004; JATOI et al., 

2006; MELSTROM et al., 2007). Ademais, outros fatores estão também associados 

à desnutrição nesses pacientes, como  a localização do tumor e o estadiamento da 
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doença. Nesse sentido, pacientes com câncer avançado costumam apresentar 

estado nutricional mais debilitado (LIMA; MAIO, 2012). 

É importante salientar que existem métodos diferentes de tratamento para 

o câncer, como a cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou transplante de medula 

óssea. A escolha do método irá depender da localização da massa de células 

tumorais e da conduta médico-paciente, a fim de controlar os sintomas que possam 

interferir na qualidade e sobrevida do enfermo (RICHTER et al., 2012; INCA, 2015c). 

Ressalta-se que a cirurgia, considerada uma das terapias mais antigas, continua 

sendo um esteio e um dos métodos mais eficientes para tratamento de uma 

variedade de neoplasias  (CUNNINGHAM et al., 2007; HOFF et al., 2013).   

Pacientes oncológicos, portanto, requerem diagnóstico e 

acompanhamento adequado do estado nutricional. A avaliação nutricional deve ser 

realizada no início e ao longo de todo o tratamento, a fim de identificar os doentes 

que estão em risco nutricional ou desnutridos, de modo a iniciar a terapia nutricional 

mais precocemente e minimizar ou mesmo evitar desfechos clínicos desfavoráveis, 

decorrentes da própria patologia ou advindos do processo cirúrgico. 

 

2.3  Desfechos clínicos e hiperglicemia hospitalar 

 

Pacientes hospitalizados com diagnóstico de câncer apresentam várias 

consequências relacionadas à própria patologia e alterações do estado nutricional. 

Dentre elas, observa-se o aumento da incidência de complicações, tempo de 

permanência hospitalar e óbito (DELGADO-RODRÍGUEZ et al., 2002; PAN et al., 

2013).     

De acordo com dados do Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 

Hospitalar (INCA, 2013), a incidência de complicações e a taxa de mortalidade foram 

respectivamente 11% e 7,7% maiores em pacientes diagnosticados com 

desnutrição, quando comparados aos pacientes bem nutridos pela classificação da 

AGS (WAITZBERG et al., 2001). Outros estudos corroboram com esses achados. 

Braunschweig, Gomez e Sheean (2000) e Álvarez-Hernández et al. (2012) 

observaram que, em pacientes hospitalizados, a desnutrição está diretamente 

relacionada ao tempo de internação, readmissão hospitalar e mortalidade. No estudo 

de Chen et al. (2011), entre os 61 pacientes hospitalizados e avaliados para 

tratamento cirúrgico de câncer de esôfago, observou-se a presença de 
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complicações, como: insuficiência respiratória em doze pacientes, presença de 

pneumonia em sete indivíduos e cinco pacientes com fístula. Ressalta-se que, nesse 

trabalho, a depleção da força de preensão manual avaliada também esteve 

significativamente associada (p<0,05) com a taxa de mortalidade no momento pós-

cirúrgico.  

Outro desfecho comum e frequente desencadeado em pacientes no 

ambiente hospitalar é a hiperglicemia, em pacientes que apresentem ou não 

diagnóstico  de diabetes. A avaliação deste parâmetro durante a internação torna-se 

importante,  uma vez que pode acarretar alterações em diversos órgãos e sistemas, 

como modificações cardiovasculares, cerebrovasculares, insuficiência renal aguda, 

septicemia e disfunções orgânicas, provocando, também, aumento da taxa de 

mortalidade (GRASSANI, 2011). Ademais, os e eitos de et rios da  iper  icemia 

 ospita ar podem a etar e compromer a im nidade e cicatri a ão de pacientes no 

período pós-operatório, além de contribuir para o aumento do estresse oxidativo, 

dentre outros desfechos que proporcionam aumento de distintas complicações 

(BONAMICHI et al., 2015). 

Diferentes mecanismos foram propostos para explicar como a 

hiperglicemia pode causar danos ao paciente hospitalizado. Complicações ocorrem, 

principalmente, devido ao aparecimento de infecções, favorecendo estados sépticos 

nesses pacientes, aos distúrbios hidroeletrolíticos evidenciados, à disfunção 

endotelial pela presença intensificada do quadro inflamatório, aos fenômenos 

trombóticos secundários, à geração de radicais superóxidos e da liberação de 

citocinas inflamatórias (GRASSANI, 2011). Já foi demonstrado, também, que a 

hiperglicemia é um marcador de mau prognóstico para pacientes graves, tanto 

clínicos quanto cirúrgicos (RODRIGUES, 2008). 

Segundo Baldasso et al. (2006), a hiperglicemia pode ser desencadeada 

por distintos motivos bem característicos da rotina hospitalar e como principais 

causas cita-se o estresse metabólico, o qual se deve, provavelmente, a um excesso 

de liberação de hormônios endógenos e de estresse como, por exemplo, o glucagon 

e o cortisol, além da liberação de citocinas inflamatórias, nos casos de sepse ou de 

trauma cirúrgico (GOMES et al., 2014). 

A hiperglicemia ainda influencia indiretamente células cancerosas por 

meio do aumento dos níveis de citocinas inflamatórias (em especial interleucinas 

como IL-1, IL-6) em circulação de insulina e, além disso, há razões para inferir que a 
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hiperglicemia, por si só, possui um impacto direto sobre a proliferação de células 

cancerosas, apoptose e metástase. A elevação da glicemia ativa várias vias de 

sinalização metabólica que cooperam para controlar o comportamento de células de 

câncer como proliferação, migração, invasão e recorrência (RYU; PARK; SCHERER, 

2014).  

Segundo diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014), a verificação das glicemias, 

denominada de monitorização glicêmica, pode ser obtida com amostras sanguíneas 

colhidas de diferentes locais, tais como: cateteres venosos, arteriais ou capilares. A 

aferição capilar é considerada procedimento não invasivo, utilizado em ambientes 

hospitalares e como rotina na prática clínica, devido à fácil acessibilidade e à 

necessidade de treinamento simples dos profissionais da área da saúde, ou até 

mesmo no domicílio, pelos próprios pacientes por meio de aparelho denominado 

glicosímetro ou também, pelo sistema CGMS (Continuous Glucose Monitoring 

System), que realiza a leitura das glicemias em tempo real. Entretanto, embora este 

último apresente a variação glicêmica de forma mais completa no decorrer do dia do 

paciente, sabe-se que devido a custos, esse sistema não é amplamente utilizado e 

ainda disponibilizado no setor público e hospitalar, sendo mais indicado mesmo, a 

utilização do glicosímetro para a aferição da glicemia, de maneira mais prática e 

efetiva.   

Independente do diagnóstico prévio de diabetes, a presença de 

hiperglicemia em pacientes hospitalizados e também em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) está associada a desfechos clínicos adversos que podem refletir uma 

maior gravidade da doença de base. Sabe-se que a hiperglicemia, por si, contribui 

para elevar a gravidade de qualquer doença e ocasionar glicotoxicidade (GOMES et 

al., 2014).  

A glicotoxicidade celular pode ser interpretada pela presença de  

hiperglicemia crônica que é capaz de ocasionar efeitos deletérios no organismo do 

paciente, principalmente sobre a função das células beta pancreáticas, presentes 

nas ilhotas de langerhans do pâncreas. Essas são responsáveis por sintetizar e 

secretar o hormônio insulina, que regula os níveis de glicose sanguínea (FORCINA; 

ALMEIDA;  RIBEIRO JR, 2008). A glicotoxicidade pode ocasionar efeitos deletérios 

a nível celular, desencadeados pela hiperglicemia além de consequências distintas, 

como, por exemplo: redução da tolerância à glicose e modificação na sensibilidade 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Horm%C3%B4nio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Insulina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Glicose
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de células beta, além da redução dessas, por meio da apoptose (FORCINA; 

ALMEIDA;  RIBEIRO-JR, 2008). Tal fato gera descontrole glicêmico, o que, a longo 

prazo, pode ser tóxico ao organismo do doente hospitalizado. Essa situação ocorre, 

geralmente, na presença de glicemias muito elevadas (> 250mg/dl) em que não 

houve intervenção e cuidados terapêuticos prévios (RUBINO et al., 2004; FORCINA; 

ALMEIDA;  RIBEIRO JR, 2008). Sabe-se, ainda, que a elevação da glicemia ativa 

várias vias de sinalização que cooperam para controlar o comportamento de células 

cancerígenas, como: proliferação, migração, invasão e recorrência (RYU; PARK; 

SCHERER, 2014) e que em pacientes com câncer, devido à liberação de fatores 

tumorais (PIF: fator indutor de proteólise e LMF: fator mobilizador de lipídeos) e de 

citocinas pró-inflamatórias (IL-1 e IL-6), ocorrem modificações no metabolismo 

hepático e de carboidratos, com aumento expressivo da gliconeogênese e da 

resistência insulínica (UMPIERREZ et al., 2002; WAITZBERG et al., 2004; 

GRASSANI., 2011). Portanto, as aferições glicêmicas são consideradas também 

importante fator prognóstico a ser avaliado, diante da possibilidade de variabilidade 

e amplitude de oscilações existentes no ambiente hospitalar e em pacientes 

oncológicos.  

Diante do exposto, destaca-se a importância da avaliação glicêmica em 

pacientes com câncer antes e após a intervenção cirúrgica, a fim de verificar se há 

alterações significativas em relação aos momentos de internação, o tempo em que 

essas modificações ocorrem e se esta correlaciona-se ao ângulo de fase.   

Cabe ressaltar que, até o presente momento, este foi o primeiro estudo 

que avaliou a associação entre os valores de AFP e as medidas de glicemia capilar 

em pacientes oncológicos cirúrgicos, visto que seria hipótese plausível investigar a 

integridade da membrana celular avaliada por meio do AFP e sua possível relação 

com a glicotoxicidade celular, ocasionada pela presença de hiperglicemia no 

ambiente hospitalar. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Avaliar a associação entre o AFP com as variáveis do estado nutricional 

no pré-operatório e desfechos clínicos em pacientes cirúrgicos oncológicos. 

 

3.2 Específicos 

 

- Avaliar a associação do estado nutricional de pacientes cirúrgicos 

oncológicos com a localização do tumor, a idade e o sexo; 

- Avaliar a concordância entre o AFP e os métodos de avaliação 

nutricional utilizados no Instituto Alfa de Gastroenterologia; 

- Avaliar a presença de hiperglicemia no ambiente hospitalar e sua 

suposta associação com o AFP em diferentes momentos da internação.   
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4  MÉTODOS  

 

4.1 Delineamento e população do estudo 

 

Trata-se de estudo observacional prospectivo realizado no Instituto Alfa 

de Gastroenterologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

A amostra foi composta por pacientes com idade igual ou superior a 18 

anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de câncer, admitidos na referida unidade 

para procedimento operatório. Todos os pacientes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) aprovado previamente 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) CAEE 12279713.1.0000.5149. 

Para a estimativa da amostra total de participantes (n=77) adotou-se os 

critérios propostos por Hulley et al., (2001) para teste de comparação de médias 

dependentes, sendo considerada a média e o desvio-padrão do AF (5,12±0,89) 

identificados em estudo com pacientes oncológicos brasileiros (PAIVA et al., 2010). 

Conforme preconizado na literatura, adotou-se uma magnitude de associação de 

10%, nível de significância de 5% e poder de teste a 80%. Considerou-se, também, 

o valor de 20% como percentual de possíveis perdas de dados (BROWNER; 

CUMMINGS; HULLEY, 2001). Para realização da glicemia capilar, foi utilizada uma 

subamostra. Para o cálculo dessa subamostra (n=38) considerou-se a proporção de 

13,5% como valor de hiperglicemia até as primeiras 48 de internação, conforme 

identificado no trabalho de Lucas e Fayh (2012), tendo como população finita 

amostra de 77 indivíduos, fixando o nível de significância em 5% (alfa ou erro tipo I) 

e o erro amostral em 5%, segundo os critérios propostos por  Hulley et al. (2001). 

Os indivíduos portadores de limitações que comprometessem a coleta de 

dados (sequela neurológica, distrofia, alteração no nível de consciência, amputados, 

portadores de paralisias motoras e de marca-passo), gestantes, nutrizes, assim 

como aqueles que se recusaram a assinar o TCLE foram excluídos do estudo. 

Os pacientes foram avaliados em três momentos distintos: A) nas vinte e 

quatro horas que antecederam a operação (PRÉ-OP) para avaliação do estado 

nutricional e glicemia capilar; B) entre o terceiro e quinto dia pós-operatório (3° e 5° 
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DPO) para avaliação da glicemia capilar e C) na alta hospitalar, também para 

avaliação da glicemia capilar.  

 

4.2 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi feita utilizando-se questionário estruturado 

(APÊNDICE B) abrangendo os seguintes itens: identificação do paciente; história de 

saúde; avaliação nutricional e desfecho clínico; conforme descrito: 

 

4.2.1 Identificação do paciente 

 

Informações pessoais, como número de registro do prontuário, telefone 

para contato, sexo, idade, data de nascimento e de internação.  

 

4.2.2 História de saúde  

 

A partir do prontuário do paciente, foram coletadas informações referentes 

ao local e tipo do tumor, idade do diagnóstico e principais comorbidades associadas. 

 

4.2.3 Avaliação do estado nutricional 

 

A avaliação do estado nutricional foi realizada utilizando-se a análise do  

Ângulo de Fase Padronizado por meio da análise da bioimpedância, a AGS, os 

indicadores antropométricos (percentual de perda de peso, CB, AMB, DCT) e, a 

análise da força muscular por meio da dinamometria.  

 

4.2.3.1 Bioimpedância Elétrica (BIA) 

 

A análise por BIA foi realizada com o aparelho BIA Quantum X (RJL 

systems), que contempla a passagem de corrente de baixa intensidade (800 µA) e 

frequência de 50 kHz (RJL SYSTEM, 2007).   .  

Antes de iniciar o procedimento, o paciente foi orientado a retirar todos os 

metais em contato com a pele. O paciente foi colocado na posição de decúbito 

dorsal, com os braços e pernas separados em ângulo de 45º. Antes da colocação 
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dos eletrodos, as áreas de contato foram higienizadas com álcool. Os eletrodos 

adesivos foram colocados em locais previamente padronizados sobre a superfície 

dorsal do pé e da mão: um eletrodo distal na base do dedo médio e um eletrodo 

proximal um pouco acima da linha da articulação do tornozelo, entre os maléolos 

medial e lateral e um eletrodo proximal um pouco acima da linha da articulação do 

punho, coincidindo com o processo estiloide (KYLE et al., 2004a; NORMAN  et al., 

2010). Os valores de resistência, reactância e Ângulo de Fase foram obtidos pelo 

programa Body Composition, de acordo com o proposto pelo fabricante do aparelho.    

 O Ângulo de Fase (AF) foi calculado, em graus, pela fórmula: arco 

tangente da razão Xc/R já inserida no aparelho de BIA; sendo, por sua vez, 

posteriormente transformado no ângulo de fase padronizado. O cálculo do Ângulo de 

Fase Padronizado (AFP) foi feito utilizando-se a equação: AFP = AF medido - AF 

médio (para idade e sexo) / desvio-padrão da população para idade e sexo (PAIVA 

et al., 2010; BARBOSA-SILVA et al., 2008). O AF médio foi obtido por meio dos 

valores de referência para sexo e idade, conforme proposto por Barbosa-Silva et al. 

(2005a) (TABELA 1). Em seguida, os valores de AFP foram categorizados como 

risco, quando encontrados abaixo de -1,65  (ponto de corte que representa o 

percentil 5) sendo considerado limite inferior para a população saudável ou sem 

risco, quando os valores estavam acima de -1,65. 

 

TABELA 1   - Valores de referência do ângulo de fase de acordo com idade e sexo. 

 Ângulo de fase 

Idade (anos) Masculino Feminino 

 Média Desvio padrão Média Desvio padrão 

18 – 20 7,90 0,47 7,04 0,85 

20 – 29 8,02 0,75 6,98 0,92 

30 – 39 8,01 0,85 6,87 0,84 

40 – 49 7,76 0,85 6,91 0,85 

50 – 59 7,31 0,89 6,55 0,87 

60 – 69 6,96 1,10 5,97 0,83 

≥ 70 6,19 0,97 5,64 1,02 

Fonte: Barbosa-Silva et al. (2005a). 
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4.2.3.2 Avaliação Global Subjetiva (AGS) 

 

A AGS foi realizada apenas no momento pré-operatório, de acordo com o 

método proposto por Detsky et al. (1987), considerando-se a história pregressa de 

peso e a ingestão alimentar do paciente, a demanda metabólica da doença e o 

exame físico. Posteriormente, determinou-se a classificação final do indivíduo em 

bem nutrido, com suspeita de desnutrição/moderadamente desnutrido ou desnutrido 

grave. Os resultados do estado nutricional foram agrupados com o objetivo de 

contemplar as análises de interesse de forma dicotomizada em nutrido (quando a 

classificação do paciente foi bem nutrido) e desnutrido (quando a classificação do foi 

suspeita de desnutrição/ moderadamente desnutrido e desnutrido grave). 

 

4.2.3.3 Avaliação antropométrica 

 

O peso  foi obtido com o auxilio de balança digital portátil da marca Tanita 

Solar Scale®, cuja capacidade máxima é 150 quilogramas. O paciente foi orientado 

a vestir o mínimo de roupa possível e estar descalço, sendo  posicionado no centro 

do equipamento, ereto, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo 

(BRASIL, 2004). 

O percentual de perda de peso foi calculado de acordo com a seguinte 

equação: %PPP = peso habitual do paciente (dos últimos seis meses) - peso atual/ 

peso habitual  X 100. Essa variável foi dicotomizada, sendo considerada como  

perda de peso significativa e grave, aquela igual ou superior a 10% da alteração 

ponderal e abaixo desse percentual foi caracterizado como ausência de perda de 

peso grave (BLACKBURN; BISTRIAN, 1977). 

A circunferência braquial (CB) foi mensurada com fita métrica inelástica 

com resolução de 0,1 centímetro (cm) e a dobra cutânea triciptal (DCT) com o auxílio 

do adipômetro da marca Lange®, com pressão constante de 10g/mm2 na superfície 

de contato, precisão de 1mm e escala de 0-65mm. O paciente foi orientado a 

flexionar o antebraço direito a 90º graus, em direção ao tórax e, com o uso de fita 

métrica, realizou-se a medida entre a ponta do processo acromial e o processo 

olécrano, a fim de obter-se o ponto médio do comprimento do braço. A CB e a DCT 

foram mensuradas no ponto médio, com o braço relaxado e estendido ao longo do 

corpo. A DCT foi aferida na parte posterior do braço, com o adipômetro posicionado 
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perpendicularmente à dobra cutânea. Para critérios de melhor classificação, o valor 

anotado foi a média de três medidas consecutivas.  

A partir destas medidas, foi calculada a área muscular do braço  (AMB) 

pelas fórmulas propostas por Heymsfield et al. (1982). Os resultados encontrados de 

DCT, CB e AMB, foram classificados de acordo com a idade e o sexo considerando-

se os percentis propostos por Frisancho (1990). Posteriormente, os valores foram 

dicotomizados em défict nutricional quando classificados abaixo do quinto percentil, 

enquanto os demais foram classificados sem déficit nutricional. 

 

4.2.3.4 Avaliação da força muscular 

 

A força muscular foi mensurada utilizando-se o dinamômetro da marca 

Jamar Plus+®. Durante a avaliação, os participantes foram orientados a permanecer 

sentados em banco ou cama regulável de acordo com a altura, estando o ombro na 

posição neutra, os cotovelos preferencialmente em 90o e o punho na posição neutra 

(intermediária entre pronação e supinação) com o braço apoiado (JAMAR, 2000). 

Três medidas foram mensuradas na mão dominante do paciente, com 

contração de três segundos cada e com período de descanso de um minuto entre 

cada uma. Utilizou-se o valor médio das aferições. Os valores obtidos foram 

classificados de acordo com a idade e o sexo. Valores abaixo do percentil cinco (P5) 

foram classificados como depleção da força muscular segundo a classificação de  

Budziareck, Duarte e Barbosa-Silva (2008). Os valores de referência para a 

classificação da dinamometria utilizados neste estudo, estão representados na 

Tabela 2. 

 

TABELA 2 - Valores de referência para dinamometria (Kg) de acordo com sexo e idade, 
para a mão dominante.  

                                     

           IDADE 

                    

                    HOMEM 

 

MULHER 

                                                 P5                    P95                     P5                P95 

18-30 anos 30                      57 16                 30 

31-59 anos 27                      55 16                 35 

≥ 60 anos 18                      44 11                 29 

      Fonte: Budziareck, Duarte e Barbosa-Silva (2008). 
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4.2.4  Desfechos clínicos 

 

4.2.4.1 Complicações infecciosas e não infecciosas 

 

As complicações infecciosas e não infecciosas que ocorreram no pós-

operatório foram coletadas diariamente a partir do prontuário médico do paciente e 

por meio de relatos em corridas de leito. As possíveis complicações descritas pelo 

American College of Surgeons (2000) encontram-se registradas no Quadro 1. Foram 

consideradas complicações infecciosas: infecção de ferida, pneumonia, bacteremia, 

infecção do trato urinário e sepse. Foram consideradas complicações não 

infecciosas: fístula, deiscência da ferida operatória, hemorragia, insuficiência do trato 

respiratório, insuficiência cardiocirculatória e falência renal.  

 

QUADRO 1  – Definições dos diferentes tipos de complicações possivelmente observadas 
em pacientes no período pós-operatório  

Complicações Definições 

Pneumonia Sinais clínicos ou cultura positiva do aspirado traqueal, sanguíneo e/ 

ou evidência radiográfica 

Infecção do trato urinário Sintomas clínicos ou bacteremia (>100.000  unidades formadoras de 

colônia/ mL) 

Bacteremia Cultura sanguínea positiva 

Sepse Suspeita ou confirmação de infecção e febre >38ºC ou hipotensão 

(pressão sistólica < 90mmHg) ou oligúria (< 20 mL/h) 

Deiscência de ferida 

operatória 

Abertura > 3cm 

Hemorragia Necessidade de trans  são san  ínea (≥ 2UI) 

Insuficiência do trato 

respiratório 

Presença de dispneia e frequência respiratória >35 respirações por  

minuto  

Insuficiência 

cardiocirculatória 

Pressão arterial instável com necessidade de administração de 

líquidos ou drogas inotrópicas 

Falência renal 

 

Necessidade de hemodiálise 

Fístula Deiscência de anastomoses 

   Fonte: American College of Surgeons (2000). 
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4.2.4.2 Hiperglicemia – Glicemia capilar 

 

A glicemia foi obtida por meio de registro no prontuário médico ou quando 

essa informação não estava disponível foi realizada coleta de sangue utilizando-se a 

inserção de uma gota de sangue capilar em fita biossensora descartável acoplada 

ao glicosímetro (NICE-SUGAR STUDY INVESTIGATORS et al., 2009)  pela equipe 

da enfermagem ou pelo pesquisador. As medidas foram realizadas após calibração 

do monitor, conforme as especificações do fabricante. O teste foi feito de acordo 

com as orientações do manual de utilização do fabricante do aparelho AccuChek 

Active® e os cuidados de higienização e assepsia propostos pelas diretrizes da SBD 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014). A glicemia foi coletada em dois 

horários distintos, pré-definidos de acordo com a rotina do Instituto Alfa de 

Gastroenterologia, no Hospital das Clínicas da UFMG: às 06h00min e às 18h00min 

(equivalente a uma coleta de glicemia capilar pré e uma pós-prandial), utlizando-se a 

média obtida desses valores.  

Os resultados obtidos foram classificados pelos critérios propostos pela 

American Diabetes Association (ADA, 2010), que considera o limite de 140mg/dL 

como hiperglicemia em ambiente hospitalar. 

 

4.2.4.3 Tempo de internação hospitalar 

 

O tempo de internação hospitalar foi obtido por meio do cálculo do 

número de dias do intervalo entre a data da internação e a alta hospitalar dos 

pacientes. Os valores também foram categorizados de acordo com o tempo de 

internação prolongada, descrito na  iterat ra  (≥16 dias), (BAPEN., 2003; RASLAN et 

al., 2010) e apresentados pela mediana. 

 

4.2.4.4 Taxa de mortalidade 

 

A ocorrência de óbito foi avaliada durante o período de internação 

hospitalar dos pacientes, por meio de levantamento em prontuário médico ou 

durante corridas de leito realizadas semanalmente no Instituo Alfa de 

Gastroenterologia, sendo a taxa de mortalidade calculada a partir desse dado. 

 



48 
 

4.3. Processamento e análise dos dados  

 

Os dados foram analisados com auxílio do programa Statistical Package 

for the Social Sciences for Windows Student Version® (SPSS), versão 20.0. A 

análise descritiva das variáveis foi realizada mediante cálculo das distribuições de 

frequências e de medidas de tendência central e de dispersão. As variáveis com 

distribuição normal, verificadas por meio do teste Kolmogorov-Smirnov, foram 

apresentadas na forma de média (desvio-padrão) enquanto as demais se encontram 

sob a forma de mediana (percentil 25-p25-percentil 75-p75) .  

Para verificar a associação das variáveis do estado nutricional com sexo, 

idade e local de tumor, aplicou-se o teste T de Student e Qui-quadrado/Exato de 

Fisher para comparação de médias e proporções independentes, respectivamente. 

Aplicaram-se os testes de Anova para medidas repetidas e McNemar para para 

comparação das médias e das proporções das variáveis referentes ao estado 

nutricional e ao controle glicêmico no momento pré-operatório, utilizando-se  

Bonferroni como teste post-hoc.   

A associação do AFP com indicadores antropométricos e desfechos 

clínicos foi avaliada pela regressão logística, sendo que, para todos os modelos, 

utilizou-se como variável explicativa o AFP categorizado. Nos modelos de regressão 

logística, as variáveis dependentes foram os indicadores antropométricos e os 

desfechos clínicos na forma dicotomizada, sendo que nestes modelos foi utilizada 

como medida de efeito a razão de chances (odds ratio-OR), com intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%). Todos os modelos foram, também, ajustados por 

possíveis fatores confundidores (localização de tumor e tempo de internação 

hospitalar). E no modelo para predição da glicemia capilar, esse foi ainda ajustado 

pela variável presença de diabetes. 

A avaliação da concordância entre o diagnóstico de desnutrição foi 

realizada no momento pré-operatório utilizando-se o AFP com os critérios de 

avaliação do estado nutricional comumente empregados na prática do Instituto Alfa:  

AGS, dinanometria e AMB. Esta foi feita a partir do cálculo do valor kappa entre 

duplas das diferentes definições. O grau de concordância entre as definições da 

desnutrição foi avaliado de acordo com as seguintes cate orias do va or kappa: a) ≤ 

0,20 = muito fraca; b) 0,21 a 0,40 = fraca; c) 0,41 a 0,60 = moderada; d) 0,61 a 0,80 

= boa; e) > 0,80 = muito boa (LANDIS; KOCH, 1977). 
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Para comparar as médias da glicemia capilar entre os pacientes com e 

sem risco nutricional, segundo a categorização do AFP, realizou-se o Teste Ancova, 

ajustado pela presença de diabetes. Destaca-se que no presente estudo foram 

apresentadas as médias ajustadas geradas por essa análise. Para comparar as 

medianas do tempo de internação segundo classificação do AFP, efetuou-se o Teste 

Mann-Whitney. E por fim, a Regressão de Cox foi utilizada, tendo como variável 

dependente o óbito, e como variável explicativa o AFP dicotomizado. Esse modelo 

foi ajustado pelo local de tumor. A associação significativa entre as variáveis foi 

calculada utilizando a taxa de risco (Hazard Ratio-HR), que levou em consideração o 

tempo de internação de cada paciente. 

O nível de significância adotado para todas as análises estatísticas foi de 

5% (p<0,05). 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

5.1.1 Caracterização geral     

     

No período de setembro de 2014 a outubro de 2015, 164 pacientes 

oncológicos hospitalizados foram elegíveis ao presente estudo. Destes, 28 não 

tiveram os dados coletados nos momentos de avaliação e 15 pacientes tiveram a 

operação cancelada ou adiada, totalizando 121 pacientes incluídos na pesquisa. 

A idade média dos pacientes foi de 58,8 ±12,5 anos, sendo a maior 

prevalência (52,9%) do sexo masculino. Em relação às principais comorbidades 

associadas, observou-se que 62% e 20% dos pacientes apresentaram hipertensão e 

diabetes, respectivamente. A média do tempo de diagnóstico de câncer foi de 10 

±14,5 meses e os pacientes com tumores de cólon e reto contemplaram 47,9% dos 

casos. 

O estado nutricional dos pacientes no período pré-operatório, de acordo 

com diferentes indicadores do estado nutricional utilizados no Instituto Alfa está 

descrito na Tabela 3. Observou-se que 28,1% dos pacientes encontravam-se em 

risco nutricional, segundo a classificação do AFP, e que a prevalência de 

desnutrição, de acordo com a AGS, foi de 63,6%. Constatou-se que 45% e 27% dos 

pacientes apresentaram déficit nutricional, de acordo com a classificação da 

circunferência de braço (CB) e dobra cutânea tricipital (DCT), respectivamente. Mais 

da metade dos pacientes (53,2%) apresentaram valores de AMB abaixo do quinto 

percentil e 16,5% tiveram depleção da força muscular avaliada por meio da 

dinamometria (TABELA 3). 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

TABELA 3 – Característica geral e do estado nutricional pré-operatório de pacientes 
oncológicos cirúrgicos.  

Variáveis 

Total 

N % 

Sexo   

Masculino 64 52,9 

   

Faixa Etária   

30-39 anos 10 8,3 

40-49 anos 16 13,2 

50-59 anos 42 34,7 

60-69 anos 26 21,5 

≥70 anos 27 22,3 

   

Localização do Tumor   

EED 33 27,3 

CCP 15 12,4 

COLOP 58 47,9 

FVB 15 12,4 

 

                Ângulo  de Fase Padronizado 

                   Com Risco (<-1,65) 

 

 

                   34 

 

  

 

28,1 

 

              Avaliação Global Subjetiva    

            Desnutrido                    76  63,6 

    

              Circunferência de Braço    

           Déficit Nutricional                    54  45,0 

 

              Dobra Cutânea Tricipital 

               Déficit Nutricional 

 

 

                  33 

 

  

 

27,0 

 

              Área Muscular do Braço    

               Déficit Nutricional                    64  53,2 

 

           Dinamometria 

   

               Depleção de Força Muscular                    20  16,5 

 

 
Siglas: EED (estômago, intestino e duodeno); CCP (cabeça e pescoço); COLOP (cólon e reto); FVB 
(fígado e vias biliares). 
Fonte: Dados da pesquisa. Instituto Alfa de Gastroenterologia/HC/UFMG (n=121), Belo Horizonte, 
2016. 
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5.2 Associação entre depleção do estado nutricional e localização do tumor 

 

Os resultados referentes à associação entre o estado nutricional, no 

momento pré-operatório mensurado por diferentes indicadores e o AFP, de acordo 

com a localização do tumor, estão apresentados na Tabela 4. A maior prevalência 

de risco nutricional foi observada, segundo a classificação do AFP, entre pacientes 

com câncer na FVB (66,7%), em comparação com aqueles com diagnóstico de 

câncer de EED (24,3%), CCP (13,4%) e COLOP (24,1%); (p=0,004). Pacientes com 

tumor de FVB (73,3%) foram também mais desnutridos, de acordo com diferentes 

parâmetros, como a classificação de CB (p=0,001), em comparação aos pacientes 

com tumor de cólon e reto (28,1%), e apresentaram maior percentual de depleção 

da força muscular (42,9%) em comparação aos pacientes com tumor de cabeça e 

pescoço (0,0%). Não houve diferença estatística entre grupos pela avaliação da 

AMB.  

 
 TABELA 4 – Depleção do estado nutricional diagnosticado por diferentes métodos, de 

acordo com a localização do tumor de pacientes cirúrgicos oncológicos.  

 Variável Local do tumor (%) Valor p* 

 EED 

(N=33) 

CCP 

 (N=15) 

COLOP 

(N=58) 

FVB 

(N=15) 

Ângulo de Fase Padronizado      

Com Risco    24,3
a
 13,4

a
 24,1

a
 66,7

b
 0,004 

 

Avaliação Global Subjetiva 
 

    

Desnutrido 60,6 60,0 67,2 60,0 0,890 

      

Circunferência de Braço      

Com Déficit Nutricional 63,6
a
 40,0

ab
 28,1

b
 73,3

a
 0,001 

      

Dobra Cutânea Tricipital      

Com Déficit Nutricional 32,3 40,0 20,0 26,7 0,397 

 

Área Muscular do Braço 

     

Com Déficit Nutricional 67,7
a
 40,0

a
 42,0

a
 73,3

a
 0,034 

      

Dinamometria      

Depleção da Força Muscular 12,1
ab

 0,0
a
 13,8

ab
 42,9

b
 0,001 

      

 Siglas: EED (estômago, intestino e duodeno); CCP (cabeça e pescoço); COLOP (cólon e reto); FVB 
(fígado e vias biliares). Valores expressos em percentual.  
*Teste Qui-Quadrado/ Exato de Fisher para comparação de proporções. Valores percentuais com 
letras em comum na mesma linha são iguais estatisticamente sendo a significância estatística 
estabelecida pela Correção de Bonferroni (p>0,0083).  
Fonte: Dados da pesquisa. Instituto Alfa de Gastroenterologia/HC/UFMG (n=121), Belo Horizonte, 
2016. 
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No presente estudo, quando comparada a idade média entre pacientes 

desnutridos e bem nutridos, de acordo com os diferentes indicadores nutricionais 

avaliados, não foi observada diferença significativa (p>0,05). Em relação ao gênero, 

foi encontrada diferença significativa nos homens segundo a classificação de CB 

(57,8% vs. 30,4%, p= 0,003) e AMB (72,6% vs. 28,6%, p< 0,001), em comparação 

às mulheres, sem diferença para os demais indicadores (p<0,05). 

 

 

5.3  Associação entre o AFP e os indicadores nutricionais no momento pré-

operatório  

 

A associação entre o AFP e os indicadores do estado nutricional está 

descrita na Tabela 5:  

 

TABELA 5 - Modelos de regressão logística simples para associações entre estar em risco 
nutricional segundo a classificação do AFP e os indicadores do estado nutricional, no 

momento pré-operatório.  
Variáveis dependentes Com risco para AFP  

(OR; IC 95%) 
Valor p* 

Avaliação Global Subjetiva   
Nutrido 1  
Desnutrido 3,66 (1,35-9,90) 0,010 
   
Dinanometria   
Força Muscular Normal 1  
Depleção da Força Muscular 3,84 (1,31-11,25) 0,011 
   
Circunferência de Braço   
Massa Normal ou Aumentada   1  
Déficit    4,24 (1,72-10,43) 0,002 
   
Área Muscular do Braço   
Normal ou Alto  1  
Baixo ou Abaixo da Média  4,38 (1,68-11,42) 0,002 
   
Dobra Cutânea Triciptal   
Sem Déficit   1  
Déficit Severo ou Leve  1,86 (0,74-4,69) 0,184 
   
Perda de Peso corporal   
< 10% 1  
≥ 10% 3,86 (1,64-9,06) 0,002 

*Modelo de regressão ajustado por local do tumor. A variável explicativa em cada modelo de 
re ressão  oi a variáve  AFP (0→sem risco n triciona  e 1→ com risco n triciona ). Nota: IC = 
intervalo de confiança; OR = Odds Ratio. 
Fonte: Dados da pesquisa. Instituto Alfa de Gastroenterologia/HC/UFMG (n=121), Belo Horizonte,  

2016. 
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Foi realizado modelo de regressão logística simples para cada indicador 

antropométrico na sua forma dicotomizada (AGS, dinamometria, CB, AMB, DCT e 

PPP), ajustada por local de tumor e tendo o AFP, como variável explicativa. 

Observou-se que, no momento pré-operatório, indivíduos em risco nutricional 

segundo a categorização do AFP, apresentaram mais chances de estarem 

desnutridos, de acordo com AGS (OR=3,66; IC 95%:1,35-9,90), CB (OR=4,24; IC 

95%:1,72-10,43), AMB (OR=4,38; IC 95%:1,68-11,42), e de apresentarem maior 

percentual de perda de peso (PPP) grave (OR=3,86; IC 95%:1,64-9,06). Em relação 

à dinamometria, observou-se que os pacientes classificados em risco pelo AFP 

apresentaram 3,84 (IC 95%: 1,31-11,25)  vezes mais chances de terem depleção da 

força muscular (p<0,05).  

 

5.4 Análise de concordância entre AFP e  indicadores nutricionais  

 

A concordância entre estar em risco de acordo com classificação do AFP 

e os indicadores do estado nutricional utilizados no Instituto Alfa de 

Gastroenterologia (AGS, dinamometria e AMB) está registrada na Tabela 6. 

Observa-se que houve concordância significativa, porém fraca, entre o AFP e todos 

os indicadores avaliados no momento pré-operatório (p<0,05).  

 

TABELA 6 – Concordância entre estar em risco de acordo segundo a classificação do AFP e 
diferentes indicadores do estado nutricional, no momento pré-operatório.  

Fonte: Dados da pesquisa. Instituto Alfa de Gastroenterologia/HC/UFMG (n=121), Belo Horizonte, 

2016. 

 

 

 

Método de referência 

Total  

(N=121) 

(coeficiente kappa/ p-valor) 

 

Avaliação Global Subjetiva 0,29 (p=0,001) 

Área Muscular do Braço 0,24 (p=0,003) 

Dinamometria 0,25 (p=0,003) 
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5.5  Caracterização e associação entre AFP, glicemia e desfechos clínicos  

 

Na presente pesquisa, em relação aos defechos clínicos, foi identificada 

elevada prevalência de complicações infecciosas (57,0%) nos pacientes oncológicos 

avaliados. Os pacientes classificados em risco, de acordo com a classificação do 

AFP, apresentaram 3,51 (IC 95%: 1,37-8,99; p=0,009) vezes mais chances de terem 

complicações infecciosas ao longo da internação hospitalar. Não foi observada 

associação entre o AFP e os demais desfechos avaliados (p>0,05); (TABELA 7).  

 

TABELA 7 - Análise de Regressão Logística para associações entre AFP e desfechos 
clínicos no período pré-operatório  

 

*Modelos de regressão ajustados por local do tumor e tempo de internação. No caso da glicemia 
capilar, ajustado também por presença de diabetes. A variável explicativa em cada modelo de 
regressão foi o AFP (0→sem risco n triciona  e 1→ com risco n triciona ). Nota: IC = Intervalo de 
confiança; OR = Odds Ratio.  
Fonte: Dados da pesquisa. Instituto Alfa de Gastroenterologia/HC/UFMG (n=121), Belo Horizonte, 

2016.  

 

A frequência de pacientes que foram para unidade de terapia intensiva 

(UTI) representou 36,4% da amostra, (N=44). Observou-se que a mediana do tempo 

de internação em UTI foi 0 (0-5) e a mediana do tempo de internação hospitalar foi 

de 6 (5-9) dias. A taxa de mortalidade encontrada durante o período internação dos 

pacientes foi 3,3%, totalizando 4 óbitos.  

No que diz respeito à avaliação da glicemia capilar na subamostra 

coletada (n=50), observou-se que 33,3% dos pacientes apresentaram hiperglicemia 

hospitalar no momento pós-operatório. A média glicêmica foi de 120±33 mg/dL, 135 

±37 mg/dL e 125 ±37 mg/dL nos momentos pré-operatório, pós-operatório e alta 

hospitalar, respectivamente. Na análise pareada, verificou-se que a média da 

Variáveis dependentes AFP Pré-Operatório (OR; IC 95%) Valor p* 

Complicações Infecciosas   

Não 1  

Sim 3,51 (1,37-8,99) 0,009 

Complicações Não-Infecciosas   

Não 1  

Sim 1,25 (0,51-3,02) 0,619 

Glicemia no pré-operatório   

Normo  icemia   140m  /dL 1  

Hiper  icemia Hospita ar ≥ 140m /d  0,43 (0,06-2,77) 0,378 

Tempo de Internação Hospitalar   

< 16 dias 1  

≥ 16 dias 0,348 (0,04-3,02) 0,348 
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glicemia no momento pós-operatório foi superior à alta hospitalar (p<0,05). 

Entretanto, não foi identificada diferença significativa na glicemia entre os momentos 

pré e pós-operatório (p>0,05) e entre os momentos pré-operatório e alta hospitalar 

(p>0,05). Já os dados obtidos na comparação das médias de glicemia, pelo teste de 

ancova, ajustados por presença de diabetes, indicam que houve diferença com 

tendência significativa, segundo a categorização do AFP, somente no momento pré-

operatório, sendo que aqueles pacientes classificados em risco nutricional, pela 

categorização AFP, apresentaram maior média glicêmica em relação aos pacientes 

classificados sem risco (133,11±8,7 vs. 115,99±4,6, p=0,089). 

Em relação à comparação do tempo de internação hospitalar, observou-

se que não houve diferença significativa do tempo de internação entre aqueles 

pacientes identificados com risco pelo AFP (mediana: 6,00, p25: 5,00, p75: 9,00) em 

relação aos indivíduos caracterizados sem risco (mediana: 7,00, p25: 5,00, p75: 

9,25) segundo a categorização do AFP (p=0,720). Ademais observou-se, também, 

que não houve diferença significativa na taxa de risco de óbito entre aqueles 

pacientes classificados com risco ou sem risco, segundo a categorização do AFP 

(HR: 2,37; IC 95%: 0,33-16,88, p=0,387).  
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6 DISCUSSÃO 

 

A utilização do Ângulo de Fase como preditor de massa celular corporal e, 

consequentemente, possível marcador do estado nutricional e, para predizer, 

desfechos clínicos e sobrevida, tem sido avaliada no último decênio (BARBOSA-

SILVA, 2005; PAIVA et al., 2010; KYLE et al., 2012; NORMAN et al., 2012; 

MALECKA-MASSALSKA et al., 2015).   

Entretanto, ainda existem controvérsias sobre esse indicador, uma vez 

que a maioria dos estudos têm utlizado o AF em graus e em pacientes com 

diferentes tipos enfermidades, o que dificulta sua utilização e interpretação, uma vez 

que o AF pode variar de acordo com determinantes distintos como: doença de base, 

população, sexo e idade (SUITA; YAMANOUCHI, 2000; BARBOSA-SILVA et al., 

2005a; BOSY-WESTPHAL et al., 2006; BARBOSA-SILVA et al., 2008; NORMAN et 

al., 2010; SCHEUNEMANN et al., 2011).  

Na presente pesquisa, é relevante destacar que se optou pela utilização 

do Ângulo de Fase Padronizado (AFP) ao invés do Ângulo de Fase em graus. Essa 

escolha decorreu do fato de que o Ângulo de Fase em graus pode ser alterado de 

acordo com sexo e idade, além de variar dependendo da população em estudo 

(BARBOSA-SILVA et al., 2008; PAIVA et al., 2010; NORMAN et al., 2012). Como o 

AFP é valor ajustado para idade, gênero e leva em conta o desvio padrão (DP), 

valores menores que o quinto percentil para a população saudável (BARBOSA-

SILVA, 2005) poderiam ser mais efetivos para indicar alterações no estado de saúde 

dos pacientes do que os valores absolutos, fornecidos em graus (BARBOSA-SILVA 

2008; NORMAN et al., 2010; PAIVA et al., 2010). Nesse sentido, a hipótese principal 

da presente pesquisa foi investigar se o AFP poderia ser utilizado como método de 

avaliação do estado nutricional em pacientes hospitalizados com câncer, além de 

verificar sua relação com a hiperglicemia hospitalar e se ele seria um potencial 

preditor para desfechos clínicos adversos. 

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado por meio de diferentes 

parâmetros. Encontrou-se alta prevalência (63,6%) de pacientes desnutridos, no 

momento pré-operatório, de acordo com a classificação da AGS. Em relação à 

dinamometria, foi observado que 16,5% dos pacientes apresentaram sinais de 

depleção da força muscular, enquanto que a classificação do estado nutricional 
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avaliado por meio da CB e AMB evidenciou que mais da metade dos pacientes 

estudados apresentaram déficit nutricional. Essas prevalências encontradas são 

superiores às descritas na literatura. Em recente pesquisa, Barbosa-Silva et al. 

(2014) avaliaram 66 pacientes com diagnóstico de câncer colorretal e detectaram 

que 36,4% dos pacientes estavam desnutridos, de acordo com a AGS. Em outro 

recente estudo, Fernandez et al. (2014) avaliaram o estado nutricional de 201 

pacientes internados em hospital universitário e relataram que 11,9% foram 

classificados como desnutridos, por meio da AGS, sendo que a maior prevalência de 

desnutrição foi detectada em pacientes admitidos no setor de oncologia e 

hematologia. Já no trabalho de Malecka-Massalska et al. (2015) realizado com 75 

pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço, observou-se que 40% dos 

indivíduos estavam desnutridos pela classificação da AGS (sendo 32% diagnóstico 

de desnutrição moderada e 8% desnutrição grave). Tais dados confirmam que a 

prevalência de desnutrição no ambiente hospitalar ainda permanece elevada. 

Em relação ao AFP, observou-se que 28,1% dos pacientes apresentaram 

valores reduzidos (< percentil 5; <-1,65) no momento pré-operatório. Essa 

prevalência foi similiar à encontrada no trabalho de Paixão et al. (2015) no qual 

foram avaliados 104 pacientes hospitalizados em radioterapia e observaram que 

27% dos pacientes encontravam-se abaixo do quinto percentil (<-1,65), de acordo 

com a classificação do AFP para a população brasileira. Em pesquisa do grupo de 

Cardinal et al. (2010), realizada em 125 pacientes também hospitalizados em 

período pré-operatório, observou-se que 20% dos pacientes encontravam-se abaixo 

do percentil 5 para população saudável; porém, utilizando um ponto de corte de (< -

0,8). Diferentemente desses achados, Norman et al. (2010) relataram em pesquisa 

realizada com 399 pacientes oncológicos, prevalência muito superior, já que 78% 

dos pacientes foram classificados com AFP abaixo do quinto percentil. Especula-se 

que essa diferença possa ser explicada pelo valor de referência utilizado por este 

grupo, que foi para a população alemã, diferindo do ponte de corte do presente 

estudo.  

A elevada prevalência de desnutrição encontrada na presente pesquisa, 

pode ser explicada pelas baixas condições sócio-econômicas e culturais observadas 

nesses enfermos, cuja maioria possui acesso tardio e restrito ao serviço médico 

público. Além disso, foram incluídos pacientes diagnosticados com câncer em 

distintas localizações (cabeça e pescoço, cólon e reto, fígado e vias biliares). Sabe-
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se que a localização do tumor é fator importante que impacta de forma significativa 

no estado nutricional do paciente e pode ser também, um dos fatores relacionados à 

alta prevalência de desnutrição encontrada no presente estudo.   

A associação entre a localização do tumor e o estado nutricional foi 

avaliada. Observou-se que pacientes com tumor de FVB foram mais desnutridos por 

diferentes parâmetros, em relação aos outros sítios tumorais segundo a 

classificação do AFP, além de apresentarem maior percentual de depleção da força 

muscular em relação aos pacientes com diagnóstico de câncer de cabeça e 

pescoço. Segundo Jensen et al. (2009), doentes com hepatocarcinoma possuem 

aumento do risco de desnutrição, uma vez que o fígado é órgão central do 

metabolismo e está diretamente envolvido em diversas reações, principalmente, de 

macro e micronutrientes. Ademais, o carcinoma hepatocelular é mais difícil de ser 

estadiado que outros tumores sólidos, porque a maioria dos pacientes com esse 

diagnóstico possuem disfunção hepática subjacente, além da carga tumoral 

exarcebada (HOFF et al., 2013; THOMAS, 2013). Não obstante, cerca de 20 a 30% 

dos tumores hepáticos, especialmente aqueles menores que 10 mm, não são 

facilmente identificados com qualquer técnica, levando ao diagnóstico tardio, com 

estágios avançados da doença (LLOVET et al., 2003; MALFERTHEINER, 2015). 

Dessa forma, o atraso, tanto no diagnóstico quanto no tratamento, pode 

desencadear repercussões negativas que impactam no estado nutricional desses 

pacientes (JENSEN et al., 2009; LLOVET et al., 2003; BOZZETTI et al., 2012).  

Outros fatores relacionados ao estado nutricional são sexo e idade. No 

presente estudo, quando comparada a idade média entre pacientes desnutridos e 

bem nutridos, de acordo com os diferentes indicadores nutricionais avaliados, 

verificou-se que não houve diferença significativa (p>0,05). Já em relação ao gênero, 

foi encontrada diferença significativa entre homens, segundo a classificação de CB 

(57,8% vs. 30,4%, p= 0,003) e AMB (72,6% vs. 28,6%, p< 0,001), em comparação 

às mulheres, sem diferença para os demais indicadores. Resultado similar foi 

encontrado por Cardinal et al. (2010), em pesquisa realizada com 125 pacientes 

cirúrgicos. Os autores observaram maior depleção nutricional, de acordo com a 

classificação da AMB, entre os homens, quando comparado com as mulheres 

(46,6% vs. 16,4%). Segundo Schraiber et al. (2010), indivíduos do sexo masculino 

buscam por serviços de saúde mais tardiamente, quando geralmente já apresentam 
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a doença ou encontram-se em estágios mais avançados da patologia, impactando, 

desta forma, no estado nutricional desses indivíduos. 

Em relação à idade, por sua vez, nossos resultados diferem dos descritos 

na literatura. Azevedo et al. (2006) em trabalho desenvolvido com 136 pacientes 

hospitalizados observaram que a idade esteve relacionada à desnutrição. Segundo 

Kyle et al. (2012), indivíduos idosos possuem maior dificuldade em recuperar o 

estado nutricional devido às mudanças metabólicas e fisiológicas decorrentes do 

própio processo de envelhecimento. Pirlich et al. (2005) verificaram que pacientes 

com idade igual ou superior a 80 anos tiveram cinco vezes maior probabilidade de 

apresentarem desnutrição do que os pacientes abaixo de 50 anos. Nessa presente 

pesquisa, a média de idade encontrada foi de 58±12,5 anos. Deste modo, acredita-

se que o fato de os pacientes em estudo não apresentarem idade avançada,  possa 

ter sido um dos motivos pelos quais não foram encontradas associações com o 

estado nutricional. 

Para verificar a associação entre o AFP e os indicadores do estado 

nutricional no momento pré-operatório, foi realizada a análise do modelo de 

regressão logística simples. Essa demonstrou que indivíduos em risco nutricional, 

segundo a categorização do AFP, apresentaram mais chances de estarem 

desnutridos, de acordo com a  AGS, CB, AMB, e de apresentarem maior PPP. Já em 

relação à dinamometria, observou-se que os pacientes classificados em risco pelo 

AFP apresentaram, também, mais chances de terem depleção da força muscular 

(p<0,05). Estes resultados estão de acordo com a relação entre AF e massa celular 

corporal. Desta forma, modificações na MCC devido à alteração do estado 

nutricional podem resultar em modificações no AF (BARBOSA-SILVA et al., 2003). 

Além disso, o comprometimento funcional está diretamente associado à depleção da 

força muscular, refletindo diminuição da massa corporal magra (MONTANO-LOZA et 

al., 2015; SCHÜTTE; SCHULZ; MALFERTHEINER, 2015), o que também poderia 

interferir nos valores do AFP.  

No que diz respeito à dinamometria, o trabalho de Norman et al. (2009) 

avaliou 189 pacientes portadores de diferentes tipos de câncer e demonstrou que os 

valores de dinamometria foram significantemente menores em pacientes com 

diagnóstico de desnutrição pela AGS, quando comparados aos pacientes bem 

nutridos. Os autores concluiram que a desnutrição é fator de risco independente 

para a redução da força muscular nessa população. De acordo com Barbosa-Silva et 
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al. (2008), alterações na funcionalidade avaliadas por meio da dinamometria seriam 

observadas anteriormente a alterações de parâmetros antropométricos, como a 

AMB, CB, DCT na presença de desnutrição. Deste modo, pode-se inferir que 

marcadores celulares e funcionais alteram-se mais precocemente na presença de 

alterações no estado nutricional no paciente hospitalizado, tornando-se útil na 

avaliação em ambiente hospitalar. A relação entre AFP e dinamometria foi avaliada 

também por Norman et al. (2010). Os autores estudaram 399 pacientes oncológicos 

e mostraram que o AFP foi considerado bom preditor para identificação do estado 

funcional alterado, medido pela força muscular. Em estudo que avaliou pacientes 

com câncer de cólon e reto, foi observado que o aumento no AF foi associado ao 

aumento na escala de função física e diminuição da fadiga, demonstrando melhora 

dos aspectos funcionais e da qualidade de vida desses pacientes (GUPTA et al., 

2009). Sabe-se que, a força muscular encontra-se reduzida, em especial nos 

pacientes oncológicos, uma vez que o catabolismo no qual esses pacientes se 

encontram pode afetar diretamente as fibras musculares esqueléticas, com 

consequente redução da força muscular, interferindo, assim, na funcionalidade 

desses indivíduos (NORMAN et al., 2011; LIMBERGER et al., 2014).   

São poucos os trabalhos que avaliaram AFP com outros marcadores do 

estado nutricional como CB e AMB em pacientes cirúrgicos. No trabalho conduzido 

por Cardinal et al. (2010), realizado com 125 pacientes hospitalizados cirúrgicos em 

fase pré-operatória, foi observado menor valor médio de AFP em pacientes 

desnutridos, de acordo com AMB (kappa=0,20). No estudo de Peres et al. (2012), 

realizado com 66 pacientes internados em hospital universitário, maiores valores de 

AF, aferido em graus, estiveram correlacionados positivamente com as medidas 

antropométricas de CB (r = 0,29, p = 0,015) e  AMB (r =0,29, p = 0,023).  

No presente estudo, o AFP também associou-se ao percentual de perda 

de peso, sendo que estar em risco de acordo com a categorização do AFP eleva em 

3,86 vezes as chances do paciente apresentar um percentual de perda de peso 

grave (>10%). Sabe-se que perda de peso involuntária está presente em quase que 

85% dos pacientes com diferentes tipos de tumor (PAIVA et al., 2010). Embora não 

utilizada de forma isolada na avaliação nutricional, evidências sugerem que uma 

perda de peso superior a 5% do peso habitual do paciente, nos últimos seis meses 

está associada com redução da ingestão alimentar e inflamação sistêmica. Isso 

pode ser indicativo de caquexia e é capaz de acarretar anormalidades metabólicas 
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progressivas, distúrbios eletrolíticos e déficit imunológico, o que está associado 

também a aumento de complicações e mortalidade (MARIN CARO et al., 2008; 

GONZALEZ-SILVIA et al., 2013). Resultados semelhantes foram encontrados em 

recente pesquisa de Paixão, Gonzalez e Ito (2015) realizada com 104 pacientes 

oncológicos em radioterapia, nos quais a redução de 1kg de peso corporal 

correspondeu à redução de 0,107 graus no AF (p<0,0001). 

No presente trabalho, no momento pré-operatório, o AFP também se 

associou com a AGS. Indivíduos com risco, segundo a classificação do AFP, 

apresentaram, aproximadamente, quatro vezes maior probabilidade de estarem 

desnutridos, de acordo com a classificação da AGS. Este resultado está de acordo 

com o encontrado por Scheunemann et al. (2011), em pesquisa realizada com 98 

pacientes admitidos para a realização de cirurgia gastrointestinal. Esses autores 

mostraram que pacientes diagnosticados como desnutridos pela AGS apresentaram 

AFP significativamente menor em comparação com a média daqueles que estavam 

bem nutridos. Outro estudo realizado em pacientes hospitalizados com doença 

gastrointestinal mostrou que houve diminuição gradual do Ângulo de Fase, de 

acordo com a classificação de desnutrição por meio da AGS (NORMAN et al., 2008). 

O estudo de Barbosa-Silva (2005a) também mostrou que o Ângulo de Fase esteve 

estreitamente relacionado com o estado nutricional dos pacientes hospitalizados, de 

acordo com a AGS, no momento pré-operatório.   

O teste kappa foi realizado para avaliar se o AFP teria boa concordância 

com os diferentes métodos de identificação do estado nutricional (AGS, AMB e 

dinamometria) utilizados na prática do Instituto Alfa de Gastroenterologia. Observou-

se que, no momento pré-operatório, houve concordância significativa (p<0,05), 

porém fraca, entre o AFP e todos os métodos de referência para avaliação do 

estado nutricional (AGS, k=0,29; AMB, k=0,24; Dinamometria, k=0,25). Os valores 

do coeficiente kappa encontrados no presente estudo foram próximos aos 

coeficientes reportados por Scheunemann et al., (2011) que avaliaram pacientes 

pré-cirúrgicos, sendo 15% câncer gastrointestinal e encontraram baixa concordância 

entre AF e AGS (kappa=0,27), e entre doentes com câncer de cólon e reto, Gupta et 

al. (2008) encontraram kappa=0,33. Na pesquisa de Barbosa-Silva et al. (2003) em 

que avaliaram 279 pacientes hospitalizados no período pré-operatório, observou-se 

menores valores de AF (AF < percentil 5) nos pacientes classificados como 

desnutridos por meio da AGS, apresentando melhor concordância (kappa=0,39), 
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porém, concordância considerada, também, fraca. Segundo Scheunemann et al. 

(2011), a baixa concordância encontrada entre AFP e os demais métodos de 

avaliação do estado nutricional pode ser devida ao fato de que o AF e os indicadores 

do estado nutricional expressam diferentes aspectos e níveis da deficiência 

nutricional. Barbosa-Silva et al. (2008) afirmaram que o primeiro estágio a ser 

alterado durante o processo de desnutrição estaria relacionado a alterações 

moleculares, como as alterações nas membranas celulares, que podem ser 

observadas por meio do Ângulo de Fase.   

Neste sentido, o AFP, por ser capaz de refletir alterações moleculares, 

seria um indicador mais precoce do que a antropometria, por exemplo, na detecção 

da desnutrição (BARBOSA-SILVA et al., 2008). Entretanto, mais estudos são 

necessários a fim de confirmar a utilização do AF como método de avaliação e 

monitoramento nutricional, uma vez que os achados do presente trabalho sugerem 

que o AFP não pode ser utilizado como método de avaliação de referência, uma vez 

que não demonstrou boa concordância em relação aos métodos utilizados no 

ambiente hospitalar.  

Em relação aos desfechos clínicos, observouse que a prevalência de 

complicações infecciosas esteve presente em mais da metade da amostra do estudo 

(57,0%) e que estas estiveram associadas ao AFP (p<0,05). Sabe-se que o Ângulo 

de Fase é baseado  nas medidas de reactância, que, por sua vez, estão associadas 

à função da massa e à integridade da membrana celular. Essas podem estar 

comprometidas pela liberação de citocinas inflamatórias, derivadas da própria 

presença do tumor e pela homeostase alterada em pacientes cirúrgicos oncológicos. 

Desta forma, esses indivíduos estariam em maior risco de complicações, 

principalmente infecciosas (HUI et al., 2014). Barbosa-Silva et al., (2005a) também 

observaram que doentes com menores valores de Ângulo de Fase foram mais 

propensos a riscos elevados de complicações após procedimentos cirúrgicos. 

Cabe ressaltar que poucos trabalhos avaliaram o potencial do AFP em 

predizer complicações, sejam infecciosas ou não-infecciosas (SCHWENK et 

al.,2000;BARBOSA-SILVA, 2005a; HUI et al., 2014). Observa-se que a maioria dos 

autores avaliaram e relacionaram o AF com sobrevida (TOSO et al., 2000; 

SELBERG; SELBERG, 2002; GUPTA et al. 2004a; AZEVEDO et al., 2006; GUPTA 

et al., 2008; HUI et al., 2009; SONSIN et al., 2009; PAIVA et al., 2010; NORMAN et 

al., 2010; LLAMES et al., 2013; HUI et al., 2014). Gupta et al. (2004a) e Gupta et al. 
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(2004b)), avaliando pacientes com câncer pancreático e coloretal, mostraram que 

valores de AF inferiores a 5 graus estiveram relacionados com pior prognóstico e 

também com menor tempo de sobrevida do que os enfermos avaliados com AF 

superiores. Segundo Hui et al. (2014), em que avaliaram 222 doentes com 

diagnóstico de câncer avançado, aqueles classificados com um AFP inferior ao 

quinto percentil tiveram aumento no risco de complicações pós-cirúrgicas.  Barbosa-

Silva et al. (2005b) compararam o AF com outros parâmetros nutricionais e também 

com fatores de prognóstico de complicações pós-operatórias. Os autores mostraram 

que, mesmo após análise ajustada por sexo e idade, o AF também permaneceu 

associado a pior prognóstico. Tais resultados indicam que o AF, além de ser um 

marcador da função celular, pode ser fator preditivo do risco de complicações 

adversas e de sobrevida. 

O conceito sobre hiperglicemia induzida por estresse não é recente e o  

interesse no tema vem aumentando desde que Van Den Berghe (2001) demonstrou 

que o controle rígido da glicemia (80-110mg/dL) com insulina venosa contínua foi 

associado a menor morbidade (sepse, transfusão sanguínea) e mortalidade em 

pacientes hospitalizados (destaca-se que 60% da população deste estudo foi 

constituída por pacientes em pós-operatório). Na presente pesquisa observou-se 

que 33,3% dos pacientes apresentaram hiperglicemia hospitalar 

(glicemia>140mg\dL) sendo encontrada diferença média significativa entre o 

momento pós-operatório e a alta hospitalar (p<0,05). Tais resultados eram 

esperados, uma vez que no período pós-operatório, os pacientes operados 

apresentam diversas alterações metabólicas devido à resposta sistêmica ao trauma 

cirúrgico, com a finalidade principal de fornecer combustível celular em momento de 

aumento da demanda metabólica, fenômeno frequente no ambiente hospitalar 

(WAITZBERG et al., 2001; LEITE et al., 2010; BONAMICHI et al., 2015). Ademais, a 

maior parte dos pacientes foi avaliada próximo ao ápice da resposta inflamatória, ou 

seja, no terceiro dia do pós-operatório (3° DPO), em que há também pico na 

concentração de citocinas pró-inflamatórias, principalmente IL-6, IL-1 e o TNFα, com 

concomitante aumento da produção de hormônios contra regulatórios, como cortisol, 

glucagon e catecolaminas, com incremento da resistência periférica à ação da 

insulina e aumento do gasto energético total (WAITZBERG et al., 2001; 

BRIASSOULIS et al., 2009; WEIMANN et al., 2009). Essas alterações podem 

ocasionar distintos distúrbios, como a glicotoxicidade celular (LEITE et al., 2010; 
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BONAMICHI et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015b) e 

poderiam afetar diretamente a saúde das membranas, interferindo, assim, 

possivelmente, no AF desses pacientes. Contudo, a glicemia capilar não associou-

se com AF em nosso estudo (p>0,05). Para tais resultados encontrados, poderia-se 

especular que o fato da coleta de sangue ter sido na forma capilar possa ter 

causado interferência em relação à coleta venosa; uma vez que a margem de erro 

entre as formas aferidas pode variar entre 20% e 25% (SACKS et al., 2003). 

Acredita-se, também, que o efeito deletério extremo da glicotocixidade com impacto 

na membrana celular ocorra em valores de glicemia ainda mais elevados do que os 

observados, quando não houver bolus correção e tratamento adequado na rotina 

hospitalar; o que não era prática em nosso serviço (ACE/ADA, 2009; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a). Entretanto, não foram encontrados outros 

trabalhos que tivessem avaliado esta situação. Os dados obtidos na comparação 

das médias glicêmicas indicam que pacientes classificados em risco, de acordo com 

o AFP, apresentaram maior média glicêmica em relação aos pacientes classificados 

sem risco (133,11±8,7 vs. 115,99±4,6, p=0,089) no momento pré-operatório. 

Acredita-se que esses resultados possam ter sido influenciados, principalmente, pelo 

fato de a coleta glicêmica ter ocorrido em uma subamostra (N=50) devido à 

dificuldade da coleta, período de ajustes financeiros, greve hospitalar, dentre outros 

fatores inerentes à rotina do Instituto, impactando, deste modo, no poder amostral 

(30%) avaliado. Não obstante, também não foram encontrados, até o presente 

momento, trabalhos que tenham avaliado tal associação. Esses são achados 

plausíveis e sugerem que novos estudos sejam necessários, a fim de verificar e 

aprofundar na possível associação existente entre o AFP e a hiperglicemia 

(independente do diagnóstico prévio de diabetes dos pacientes), uma vez que esta é 

tão comum no ambiente hospitalar; além de futuros estudos que poderão avaliar o 

impacto das alterações glicêmicas nos desfechos adversos, em pacientes 

oncológicos cirúrgicos.  

As complicações não-infecciosas, tempo de internação em UTI e óbito,  

não tiveram associação com o AFP nesse estudo, embora sabido que quanto pior o 

estado nutricional do paciente maior seria o tempo de permanência hospitalar, maior 

vulnerabilidade a reinternações, aumento de complicações e infecções 

(WAITZBERG et al., 2001; HUMMAN MB et al., 2005; JOSEP-ARGILÉS et al., 

2014), acredita-se que o curto período médio de internação e avaliação aos quais os 
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pacientes foram submetidos na presente pesquisa, possa ter contribuido e 

culminado para tais resultados. Fernandez et al. (2014) também não observaram 

associação entre AFP, tempo de internação e óbito durante a internação dos 

pacientes hospitalizados (p>0,05).  

Faz-se mister enfatizar que esse trabalho apresenta algumas limitações. 

Não foram avaliados o estadiamento do tumor em relação às variáveis de interesse, 

o que poderia influenciar nos resultados. Sabe-se que o estadiamento é considerado 

importante ferramenta prognóstica que fornece a classificação da gravidade do 

tumor, a fim de auxiliar na orientação e planejamento do tratamento (HOFF et al., 

2013; THOMAS, 2013). Outra limitação é que o tipo de terapia nutricional 

administrada bem como a oferta hídrica e a taxa de mortalidade em tempo superior 

à alta não foram coletados. Esses poderiam também interferir nos resultados. Deste 

modo, futuros estudos são necessários para demonstrar se o AFP pode ser 

modificado pelo tipo de intervenção nutricional recebida e se isso impactaria em 

melhor prognóstico nos pacientes oncológicos cirúrgicos.  

Este trabalho possui potencialidades. De nosso conhecimento, este é o 

primeiro estudo a investigar se o AFP poderia ser utilizado como método de 

diagnóstico para o estado nutricional em pacientes com câncer, cirúrgicos. Observa-

se, também, que há escassez de estudos na literatura que investigaram se o AF 

seria potencial preditor para desfechos clínicos adversos e não somente sobrevida 

nesses doentes. Ademais, poucos estudos compararam o AF com diferentes 

parâmetros comumente utilizados no ambiente hospitalar e de nosso conhecimento, 

até o presente momento, nenhum trabalho avaliou a suposta associação do AFP, 

com a hiperglicemia hospitalar.  

Dentro dessa perspectiva, conclui-se que o AFP, por ser medida que 

avalia a integridade celular e possibilita a avaliação de risco nutricional de forma 

mais objetiva, poderia auxiliar os profissionais de saúde na conjectura da avaliação 

do estado nutricional, realizada em pacientes hospitalizados, a fim de otimizar a 

avaliação a nível metabólico, a classificação nutricional e, consequentemente, o 

tratamento. O AFP foi associado, nesse estudo apresentado, com a AGS, 

dinamometria e com parâmetros antropométricos utilizados comumente no ambiente 

hospitalar: CB, AMB e percentual de perda de peso. Sendo assim, o AF pode ser 

considerado um instrumento útil capaz de auxiliar na classificação do estado 

nutricional do paciente oncológico. Os achados sugerem, também, que o AFP 



67 
 

mostrou-se bom marcador e indicador prognóstico, capaz de predizer complicações 

infecciosas e apresentou uma tendência significativa de associação em relação à 

glicemia capilar nos pacientes cirúrgicos oncológicos avaliados. 

Futuras pesquisas são necessárias para examinar as diferentes 

alterações fisiológicas e celulares associadas ao Ângulo de Fase, nas distintas 

populações e no ambiente hospitalar ao longo de toda a internação. Estas também 

poderão confirmar se o AFP poderia ser utilizado em combinação com outras 

ferramentas de diagnóstico em pacientes hospitalizados, de forma a aumentar a 

sensibilidade em detectar estados nutricionais debilitados e sua possível relação 

com a glicotoxicidade celular.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) senhor (a), ____________________________________________ 

 

Você está sendo convidado a participar da pesq isa “Ân ulo de fase associado ao estado 
nutricional e de hidratação dos pacientes com neoplasias malignas submetidos a tratamento 
cirúr ico”. O est do tem como objetivo ava iar a re a ão entre o ân   o de  ase (q e    m 
valor dado no momento da avaliação da composição do corpo pelo aparelho da 
bioimpedância elétrica, no qual passa uma corrente elétrica que não dá para sentir e por 
isso não dói) e a saúde de pacientes com lesão em alguma parte da cabeça, do pescoço ou 
do tubo digestivo internados para operação. Sua participação é voluntária, não existindo 
riscos ou prejuízos para o seu tratamento. Você não sofrerá nenhuma discriminação ou 
prejuízo no seu tratamento caso não queira participar da pesquisa ou caso retire o seu 
consentimento a qualquer momento do estudo. A sua participação consiste em permitir que 
informações do seu prontuário a respeito da sua doença sejam utilizadas na pesquisa. Além 
disso, será realizada, por quatro vezes, avaliação nutricional, composta por medidas do 
corpo (como peso, altura e circunferências), composição do corpo (quantidade de gordura e 
músculo do corpo), força muscular e Glicemia Capilar por meio de uma aparelho 
chamadoglicosímetro. As informações dessa pesquisa são confidenciais e a sua identidade 
não será revelada. As informações serão utilizadas apenas para a pesquisa. Você dispõe de 
total liberdade para esclarecer qualquer dúvida que possa surgir antes e durante o curso da 
pesquisa.  

Eu li e compreendi as informações acima e aceito participar voluntariamente do projeto. 

 

                    Belo Horizonte, _______ de __________________ de 2015. 

 

________________________________ 

Nome e nº do registro 

_____________________________ 

Assinatura do Participante 

________________________________ 

Nome 

_____________________________ 

Assinatura do Estudante 

________________________________ 

Nome 

_____________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

  

Natália Fenner (Mestranda) - (31) 93187048/natalia.fenner@hotmail.com 
Simone Generoso (Pesquisadora) (31) 8812-8650/simonenutufmg@gmail.com 
Comitê de Ética em Pesquisa, UFMG (31) 3409-4592Av. Antônio Carlos, 6627 - Unidade 
Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 
 



85 
 

APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS   

 
PROJETO: AF – UFMG/HC – INSTITUTO ALFA . RESPONSÁVEL PELO  

 
PREENCHIMENTO:__________________________ 
 

1) Identificação 

 
Número de registro do prontuário: ______________________ Nº do 
leito______________ 
Nome: ______________________________________________ Contato: (___) _____-
_____                     
Sexo: ( 1 ) Feminino  ( 2 )  Masculino     
Procedência:_________________________________ 
Raça: ____________________________________________________ Idade: 
______________ 
Estado Civil: (1) Solteiro(a)   (2) Casado(a) / união estável(a)   (3) Viúvo(a)  (4) 

Divorciado(a)    
Data de nasc.:___/___/___Data de internação: ___/___/___ 

 

2) História de Saúde 

 
Local tumor: ( 1 ) EED ( 2 ) CCP ( 3 ) COLOP ( 4 ) FVB 
Tipo do tumor: ______________________________________  
Tempo do diagnóstico: _____ anos _____ meses. 
Tipo de tratamento dos pacientes: ( 1 ) Cirúrgico    
História prévia: (1) HAS (2) DM (3) IRC (4) Dislipidemia (5) IAM (6) ICC(7) AVC  

(8) Outro(s), qual (is)?  
_____________________________________________________________ 

3) Avaliação Nutricional 

A) Avaliação Global Subjetiva (AGS) 
História           
Peso 
Peso Habitual:  ______ Kg.           % PP: ______ 
Perdeu peso nos últimos 6 meses? ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não  ( 3 ) Desconhecido   Quantidade 
perdida:___ Kg. 
Nas últimas 2 semanas: ( 1 ) Continua perdendo  ( 2 ) Estável  ( 3 ) Engordou 
Ingestão alimentar em relação ao habitual 
( 1 ) Sem alterações ( 2 ) houve alterações.  
Se houve, há quanto tempo: _____ dias. 
Se houve, para dieta: ( 1 ) Sólida, menor quantidade ( 2 ) Líquida completa  ( 3 ) Líquida 
restrita  ( 4 ) Jejum 
Sintomas gastrointestinais presentes há mais de 15 dias 
( 1 ) Sim    ( 2 ) Não  
Falta de apetite: ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não Náusea: ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não Vômitos: ( 1 ) Sim  ( 2 ) 
Não   
Diarreia -  Acima de 3 evacuações líquidas por dia:  ( 1 ) Sim  ( 2 ) Não 
Capacidade funcional 
( 1 ) Sem disfunção    ( 2 ) Com disfunção 
Se alterada, há quanto tempo:  _____ dias. 
Tipo de disfunção:( 1 ) Trabalho sub-ótimo   ( 2 ) Tratamento ambulatorial   ( 3 ) Acamado 
Doença principal e sua relação com as necessidades nutricionais 
Diagnóstico(s) Principal (is):  _______________________________________ 
Demanda metabólica: ( 1 ) Baixo estresse ( 2 ) Estresse moderado  ( 3 ) Estresse elevado 
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Exame Físico  
Para cada item dê um valor: 

0 = Normal ____ Perda de gordura subcutânea (Tríceps e tórax) 

1 = Leve ____ Perda muscular (quadríceps e deltoide) 

2 = Moderada ____ Presença de edema maleolar 

3 = Importante ____ Presença de edema pré-sacral 

 
Avaliação Subjetiva 
Resultado Final: 
( 1 ) Nutrido  ( 2 ) Suspeita de desnutrição ou moderadamente desnutrido  ( 3 ) Desnutrido 
grave 
2 Classificações  
( 1 ) Eutrófico  ( 2 ) Desnutrido Fonte: Detsky et al.,(1987). 

 
Exame Bioquímico 

Variável PO/Internação OU 
 24h PO     ___/___/___ 

Entre 3º e 5º  
DPO   ___/___/___ 

Alta Hospitalar  
           ___/___/___ 

 
Glicemia  
 
06h00min                          
18h00min 

 
 
 
____________________
_______________ 

 
         
 
_____________________ 
_____________________ 

 
         
 
_____________________ 
_____________________ 

 
 
Antropometria                                Data Prevista da Cirurgia ____/____/____ 

Variável PO 
Internação 
___/___/___ 

24h  
PO 
___/___/___ 

Entre 3º e 5º  
DPO 
___/___/___ 

Alta  
Hospitalar 
___/___/___ 

Peso atual (kg)     

Altura (m)     

Circ. Punho 
(cm) 

    

Compleição 
Óssea  

Pequena Média Grande  

CB (cm)      

Classificação CB  ( 1 ) com déficit ( 2 ) sem déficit  

PCT (cm)     

Classificação PCT ( 1 ) com déficit ( 2 ) sem déficit 

CMB     

AMB     

Classificação AMB ( 1 ) com déficit ( 2 ) sem déficit 

IMC     
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Classificação IMC ( 1 ) Nutrido ( 2 ) Desnutrido 

 
RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO_______________________________ 
Avaliação Funcional 

Variável PO 
Internação 
___/___/___ 

24h  
PO 
___/___/___ 

Entre 3º e 5º  
DPO 
___/___/___ 

Alta  
Hospitalar 
___/___/___ 

Dinamometria 
( 1 ) Direito 
( 2 ) Esquerdo 

 
____    ____   
____ 
Média 
________ 

 
____   ___  
____ 
Média 
_______ 

 
   ____   ____   
____ 
Média ________ 

 
____   ____   ____ 
Média__________ 

 
Ob: Posi ão/bra o > Ân   o = 90º; Veri icar se o paciente está com acesso e marcar “ m X”  
no braço  dominante 
Bioimpedância elétrica 

Variável PO 
Internação 
___/___/___ 

24h  
PO 
___/___/___ 

Entre 3º e 5º 
DPO 
___/___/___ 

Alta  
Hospitalar 
___/___/___ 

Resistência     

Reactância     

Massa livre de 
gordura (kg) 

    

Percentual gordura 
corporal 

    

Água corporal total     

Ângulo de fase     

     

 
 
4)    Desfecho clínico 
Complicações infecciosas e não infecciosas no pós-operatório 

Variável Presença Variável Presença 

Infecção de ferida (1) Sim (2) Não Deiscência de ferida 
operatória 

(1) Sim (2) Não 

Abscesso 
abdominal 

(1) Sim (2) Não Transfusão sanguínea  (1) Sim (2) Não 

Pneumonia  (1) Sim (2) Não Insufuciência 
respiratória aguda 

(1) Sim (2) Não 

Infecção do trato 
urinário 

(1) Sim (2) Não Insuficiência renal (1) Sim (2) Não 
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Bacteremia (1) Sim (2) Não Insuficiência 
cardiocirculatória 

(1) Sim (2) Não 

Infecção do 
cateter venoso 

(1) Sim (2) Não Disfunção hepática  (1) Sim (2) Não 

Sepse  (1) Sim (2) Não Fístula  (1) Sim (2) Não 

 
Uso de antibiótico durante a internação: (1) Sim    (2) Não 
Tempo de internação: UTI _________ Pós-operatório total: ______ 
Data da Alta hospitalar: ___/ ___/ ___  Óbito: ( 1 ) Sim ( 2 ) Não 

 

 

 
 


