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Resumo 

O cancro do pulmão é a principal causa de morte por cancro. Acresce que, 

cerca de 35% a 69% dos doentes com cancro do pulmão estão em risco de 

desnutrição e 10% a 20% das mortes de doentes com cancro estão associadas à 

desnutrição e não à malignidade da doença.  

O ângulo de fase (AF) é um indicador da integridade das membranas celulares. 

Numerosos estudos têm vindo a demonstrar o seu potencial enquanto indicador do 

estado nutricional e de prognóstico, em doentes com cancro. 

Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo principal avaliar o AF de 

doentes com cancro do pulmão, tanto em ambulatório como em internamento, 

durante o período de seguimento, e relacioná-lo com a composição corporal, com 

o estado nutricional e inflamatório e com a sobrevida dos doentes. 

Realizou-se um estudo de coorte prospetivo, com uma amostra de 

conveniência composta por 62 doentes, dos quais 27 doentes quando 

diagnosticados com cancro do pulmão (grupo de ambulatório) e 35 doentes 

aquando da admissão no internamento do Serviço de Pneumologia (grupo de 

internamento) e já diagnosticados. Recolheram-se dados sociodemográficos, 

dados clínicos, dados bioquímicos e dados antropométricos, o estado nutricional 

foi avaliado pelo Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form 

(PG-SGA SF©) e a composição corporal e o AF pela bioimpedância elétrica. 

Procedeu-se à reavaliação dos doentes de ambulatório, aquando das consultas 

externas de Pneumologia Oncológica, e dos doentes de internamento, 

semanalmente até receberem alta hospitalar. 
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Os doentes de ambulatório apresentaram um melhor estado nutricional, 

inflamatório e, consequentemente, um melhor prognóstico comparativamente aos 

doentes de internamento, bem como valores mais elevados de AF. 

Verificou-se que o AF estava associado à idade, a parâmetros da composição 

corporal (água corporal total, razão entre a água extracelular e a água corporal 

total e quantidade de músculo esquelético), ao Índice de massa corporal, ao PG-

SGA SF©, à caquexia, a parâmetros bioquímicos (proteínas totais, albumina e 

proteína C-reativa), ao Índice de Prognóstico de Glasgow modificado e ao Índice 

de prognóstico de sobrevida. Valores de AF inferiores a 4,23º, se sexo feminino, 

ou 5,00º, se sexo masculino, associaram-se a uma menor sobrevida. 

O AF demonstrou ser um útil e potencial indicador do estado nutricional e de 

prognóstico da doença, em doentes com cancro do pulmão. 

 

 

 

Palavras-Chave 

Cancro do pulmão, Estado nutricional, Composição corporal, Bioimpedância 

elétrica, Ângulo de fase, Prognóstico. 
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Abstract 

Lung cancer is the main cause of cancer death. Furthermore, approximately 

35% to 69% of lung cancer patients are at risk of malnutrition and 10% to 20% of 

cancer patient deaths are associated with malnutrition rather than the malignancy 

of the disease. 

Phase angle (PhA) is an indicator of the integrity of cell membranes. Numerous 

studies have demonstrated its potential as an indicator of nutritional status and 

prognosis in cancer patients. 

The present study aimed to evaluate the PhA of patients with lung cancer, both 

outpatient and inpatient, throughout the patients’ follow-up period, and to 

investigate the association between the PhA and body composition, nutritional 

and inflammatory status and patient survival. 

A prospective cohort study was carried out, with a convenience sample formed 

by 62 patients, 27 when diagnosed with lung cancer (outpatient group) and 35 

patients at the time of admission in the Pulmonology Service (inpatient group) and 

already diagnosed. Sociodemographic data, clinical data, biochemical data and 

anthropometric data were collected, nutritional status was assessed using the 

Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form (PG-SGA SF©) and 

body composition and PhA using bioelectrical impedance. Reevaluation of 

outpatients was carried out during outpatient Oncology Pulmonology consultations 

and, regarding inpatients, weekly until they were discharged from hospital. 

Outpatients had better nutritional and inflammatory status and, consequently, 

a better prognosis compared to inpatients, as well as higher PhA values. 

It was found that PhA was associated with age, body composition parameters 

(total body water, ratio between extracellular water and total body water and 
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skeletal muscle mass), body mass index, PG-SGA SF©, cachexia, biochemical 

parameters (total proteins, albumin and C-reactive protein), the modified 

Glasgow Prognostic Score and the Survival Prognostic Index. PhA values lower than 

4,23º, if female, or 5,00º, if male, were associated with lower survival. 

PhA has been shown to be a good and useful indicator of nutritional status and 

disease prognosis in patients with lung cancer. 

 

 

 

Keywords 

Lung cancer, Nutritional status, Body composition, Bioelectrical impedance, 

Phase angle, Prognosis. 
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1.1. Cancro do pulmão 

O cancro do pulmão é o mais incidente a nível mundial e a principal causa de 

morte por cancro, representando em 2022 cerca de 2,5 milhões de novos casos 

(12,4% do total de novos casos), e 1,8 milhões de mortes (18,7% do total de mortes 

por cancro), de acordo com os dados da Organização Mundial de Saúde (OMS)(1). 

Em Portugal, no mesmo ano, o cancro do pulmão constituiu igualmente a 

principal causa de morte por cancro, com cerca de 5077 mortes, no entanto, 

relativamente à incidência, o cancro do pulmão ocupou o quarto lugar, após o 

cancro da mama, próstata e colorretal, com um total de 6155 novos casos(1). 

O principal fator de risco é o tabagismo, responsável por 80-90% dos casos de 

cancro do pulmão(2), outros fatores que contribuem para o aumento do risco são 

a exposição ao fumo de tabaco passivo, exposições ambientais e ocupacionais (tais 

como ao amianto, radão e certos compostos químicos), a doença pulmonar 

crónica, o estilo de vida e fatores genéticos(3). 

De acordo com a histologia das células, o cancro do pulmão divide-se em dois 

grandes tipos: carcinoma pulmonar de pequenas células (CPPC) e carcinoma 

pulmonar de não-pequenas células (CPNPC), este último pode dividir-se ainda em 

adenocarcinoma, carcinoma epidermóide (ou de células escamosas) e carcinoma 

pulmonar de grandes células(4). O CPNPC é a forma mais comum, cerca de 85% dos 

casos de cancro do pulmão(5), enquanto o CPPC representa apenas 15% dos casos 

de cancro do pulmão(5) e caracteriza-se pelo crescimento rápido e elevada 

capacidade de metastização associada a um pior prognóstico(6). 

Esta patologia é, frequentemente, diagnosticada em estádios avançados, dado 

que inicialmente pode ser assintomática e os primeiros sintomas que surgem são 

ligeiros ou considerados problemas respiratórios comuns, tais como: tosse e 
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infeções pulmonares persistentes, dor no peito, falta de ar, fadiga e perda de peso 

involuntária(2). 

 

1.2. Doença oncológica e estado nutricional 

Doentes com cancro têm risco significativo de desnutrição, sendo que a 

prevalência de desnutrição associada à doença, em doentes oncológicos, é de 40 

a 80% no decurso da doença(7), em função da idade do doente, do tipo de cancro 

e do seu estádio. Doentes com tumores gastrointestinais, cabeça e pescoço, fígado 

e pulmão apresentam um maior risco de desenvolver desnutrição, bem como 

doentes com idade mais avançada e em estádios superiores da doença(8). 

Estima-se que cerca de 35 a 69% dos doentes com cancro do pulmão estejam 

em risco de desnutrição(9). Adicionalmente, 10–20% das mortes de doentes com 

cancro estão associadas à desnutrição e não à malignidade da doença(10). 

A desnutrição associada ao cancro é um processo que engloba diversos fatores 

decorrentes dos tratamentos e dos efeitos relacionados com o tumor, tais como 

inflamação sistémica e alterações metabólicas em diferentes órgãos e tecidos, 

comprometendo o estado nutricional do doente(11). 

As citocinas pró-inflamatórias produzidas pelo tumor, tal como interleucina 

(IL)-1, IL-6 e fator de necrose tumoral (TNF)-α, podem exacerbar a inflamação 

sistémica(12). Estas interferem no metabolismo proteico, lipídico e glicídico; 

podem afetar o controlo neuroendócrino do apetite; causar perda de massa 

muscular; depleção das reservas de gordura, devido ao aumento da lipólise e 

diminuição da lipogénese; e podem modificar o metabolismo causando por 

exemplo, alterações na produção de proteínas de fase aguda, com consequente 

supressão na excreção de fármacos e aumento do risco de toxicidade de agentes 

anticancerígenos(12). Estas respostas contribuem para a anorexia, fadiga e baixa 
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atividade física, aumento das necessidades energéticas e proteicas e diminuição 

dos estímulos anabólicos, resultando numa síndrome metabólica multifatorial 

denominada de caquexia(13). A caquexia é definida pela “perda contínua de massa 

muscular esquelética (com ou sem perda de massa gorda), que não é 

completamente revertida por suporte nutricional, levando a um 

comprometimento funcional progressivo”(14). 

Paralelamente, os diversos tratamentos oncológicos podem desencadear 

sintomas com impacto alimentar e nutricional, nomeadamente, anorexia, 

náuseas, vómitos, saciedade precoce, disgeusia ou ageusia, mucosite e disfagia, 

frequentemente associados à quimio e radioterapia(15). 

Acresce que doentes oncológicos desnutridos têm menor resposta aos 

tratamentos, resultando no aumento da toxicidade, maior número de efeitos 

secundários, e, consequentemente, maior risco de adiamento ou descontinuidade 

dos mesmos, associado a um prognóstico mais reservado e menor sobrevida, bem 

como a um aumento do risco de complicações pós-operatórias(16), sendo 

fundamental o reconhecimento e tratamento precoces da malnutrição. 

O método de referência para a avaliação do estado nutricional no doente 

oncológico é o Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA©), 

validado para o rastreio e avaliação do estado nutricional em doentes oncológicos, 

tanto em ambulatório como no internamento(17, 18), com uma elevada 

sensibilidade, especificidade e desempenho comparativamente a outras 

ferramentas nutricionais(19), pelo que é amplamente utilizado, não só na prática 

clínica, como também em trabalhos de investigação e na validação de outros 

instrumentos. Também a versão resumida (PG-SGA Short Form©) é utilizada em 

diversos contextos e tem sido igualmente estudada(20, 21). O PG-SGA© é uma 
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ferramenta adaptada por Ottery, a partir do Subjective Global Assessment (SGA) 

original, à qual foram alterados e adicionados alguns itens, de modo a aproximar-

se mais das necessidades do doente oncológico, nomeadamente em relação aos 

sintomas gastrointestinais mais comuns(22).  

Estudos demonstram a capacidade do PG-SGA© em prever o desfecho clínico 

dos doentes no que concerne à sobrevida(23-25), às complicações pós-

operatórias(26), tempo de internamento(23, 27), qualidade de vida(28) e custos de 

hospitalização(29). 

 

1.3. Ângulo de fase na avaliação do estado nutricional do doente 

oncológico 

A Análise por Bioimpedância Elétrica (BIA) mede as propriedades elétricas dos 

tecidos e avalia indiretamente vários parâmetros da composição corporal através 

de equações de regressão, sendo amplamente utilizada por ser um método 

simples, prático, rápido, seguro e não invasivo(30, 31). 

A partir da BIA pode obter-se o ângulo de fase (AF – graus), que reflete a 

quantidade de água presente nos tecidos e a resistência produzida pelos tecidos 

e membranas celulares, este é calculado diretamente através do arco da tangente 

da razão entre a reatância (Xc – Ohms) e a resistência (R – Ohms)(31, 32). 

O AF é um indicador da integridade das membranas celulares, sendo que 

valores mais elevados de AF traduzem uma melhor integridade das membranas, 

maior capacidade celular e melhor função celular(31, 33). A distribuição de água 

pelo compartimento extra e intracelular e a massa celular corporal são também 

parâmetros que podem ser avaliados pelo AF, valores aumentados, associam-se a 

menor retenção de fluidos, menor massa gorda e maior massa muscular(34, 35). 
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Sabe-se que o AF pode ser afetado por diversas condições clínicas, tais como, 

inflamação, doença, malnutrição e défices funcionais, uma vez que podem alterar 

as propriedades elétricas dos tecidos(32). O AF apresenta algumas variações 

fisiológicas, tais como valores diminuídos nas mulheres comparando com os 

homens e valores inferiores em indivíduos com idade avançada(31, 32, 36). 

Nos últimos anos, tem se observado um interesse científico crescendo na 

utilidade do AF, devido à sua forte associação com fatores prognósticos e 

diagnósticos em diversas patologias(37). 

Em adição, numerosos estudos têm vindo a demonstrar o potencial do AF como 

indicador do estado nutricional e de prognóstico nos doentes oncológicos(38, 39), 

revelando-se uma ferramenta útil e simples, embora sejam necessários mais 

estudos que determinem pontos de corte específicos para diferentes condições 

clínicas, de forma a facilitar a utilização na prática clínica. 

O cancro do pulmão é inicialmente assintomático, não se traduzindo em 

sintomas com impacto alimentar, contribuindo para um diagnóstico tardio em que, 

geralmente, a doença já se encontra em fases avançadas e apresenta uma rápida 

evolução, tornando-se essencial o rastreio e avaliação periódica e regular do 

estado nutricional desta população. 

Acresce que indicadores de prognóstico podem auxiliar na tomada de decisão 

sobre qual a melhor e mais adequada terapêutica a instituir ao doente, seja 

médica/farmacológica ou nutricional/alimentar. 

Assim, é fundamental conhecermos esta população, tanto em contexto de 

ambulatório como no internamento, de modo a reconhecer e tratar precocemente 

a malnutrição e otimizar o estado nutricional, melhorando o prognóstico e a 

qualidade de vida do doente. 
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No presente trabalho pretende-se: avaliar o AF enquanto indicador do estado 

nutricional e de prognóstico de doentes com cancro do pulmão, tanto em contexto 

de internamento como de ambulatório; verificar a variação do AF ao longo do 

período de seguimento; avaliar a composição corporal, o estado nutricional e 

inflamatório dos doentes e determinar o Índice de prognóstico de sobrevida (IPS); 

comparar o AF e o estado nutricional dos doentes aquando do diagnóstico (em 

ambulatório) com doentes em fases mais avançadas da doença oncológica (em 

internamento). 
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3. Metodologia 
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3.1. Desenho do estudo e amostra 

Estudo de coorte prospetivo, realizado no Serviço de Pneumologia da Unidade 

Local de Saúde de São João (ULSSJ), Porto, Portugal, entre 11 de setembro de 

2023 e 6 de maio de 2024. 

Foram incluídos doentes com cancro do pulmão, com idade igual ou superior a 

18 anos e com capacidade para consentir a participação no estudo. Como critérios 

de exclusão definiu-se doentes com dispositivo pacemaker, sem algum dos 

membros ou com próteses que impossibilitassem a avaliação por BIA, doentes 

isolados por infeção e a recusa de participação. 

A amostra de conveniência foi dividida em dois grupos: os “doentes de 

ambulatório” e os “doentes de internamento”.  

Os “doentes de ambulatório” foram avaliados aquando da realização de biopsia 

aspirativa transtorácica (BAT) guiada por tomografia computadorizada (método 

histológico para diagnóstico de cancro do pulmão) no Serviço de Medicina de 

Expansão. Quando diagnosticados com cancro do pulmão foram inseridos no 

estudo e reavaliados aquando das consultas externas de Pneumologia Oncológica, 

dado que é nesta consulta que são acompanhados durante todo o processo e 

evolução da doença, independentemente da terapêutica proposta. De salientar 

que as reavaliações nem sempre coincidiram com as consultas de Pneumologia 

Oncológica, dada a dificuldade nas reavaliações, muitas das vezes por 

indisponibilidade dos doentes. 

O grupo dos “doentes de internamento” incluiu doentes já diagnosticados com 

cancro do pulmão, internados no Serviço de Pneumologia por motivo urgente ou 

eletivo, procedendo-se à avaliação nas primeiras 72 horas após a admissão, e 

semanalmente até receberem a alta hospitalar. 
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Figura 1 - Fluxograma das fases do estudo em ambulatório. 

Assim, entre 13 de setembro e 20 de março, foram avaliados 59 doentes 

aquando da realização da BAT, dos quais 27 foram incluídos no estudo. 

No internamento do Serviço de Pneumologia foram convidados a participar 42 

doentes com cancro do pulmão, entre 5 de fevereiro e 24 de abril, tendo sido 

incluídos 35 doentes. 

Na figura 1 e 2 apresentam-se os fluxogramas das fases do estudo com a média 

do intervalo de tempo (em dias) entre as avaliações, bem como o número de 

doentes avaliados, quer do grupo de ambulatório quer do grupo de internamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

Ambulatório 

1ª AV (realização da BAT)  

n= 59 doentes 

Cancro do pulmão  

n= 29 doentes 

Sem cancro do pulmão 

n= 30 doentes 

n Final= 27 doentes 

2 doentes transferidos para 

outra unidade hospitalar 

2ª AV  

n= 10 doentes 

- 9 doentes sem disponibilidade; 

- 8 doentes sem possibilidade de 

avaliação (sem 1ª consulta 

agendada até ao término da 

recolha de dados). 

3ª AV 

n= 2 doentes 

AV, avaliação; BAT, biopsia aspirativa transtorácica; dp, desvio padrão. 

120,9 (dp= 112,5) dias 

76,0 (dp= 11,3) dias 
- 3 doentes sem disponibilidade; 

- 3 doentes de cirurgia em 

vigilância (sem consulta 

agendada); 

- 2 doentes sem consulta 

agendada até ao término da 

recolha de dados. 
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Figura 2 - Fluxograma das fases do estudo no internamento. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Questões ético-legais 

O trabalho de investigação foi aprovado pela Comissão de Ética da ULSSJ 

(Anexo A). Todos os participantes foram informados dos objetivos e procedimentos 

do estudo através de informação escrita (Anexo B) e de um consentimento 

informado, esclarecido e livre (Anexo C), considerando a “Declaração de 

Helsínquia” da Associação Médica Mundial. Os dados foram anonimizados e 

garantiu-se a sua confidencialidade. 

Adicionalmente, pediu-se permissão à Doutora Faith Ottery, para utilizar o PG-

SGA SF© nesta investigação. 

 

3.3. Recolha de dados 

Elaborou-se um formulário (Anexo D) onde foram registados os dados 

recolhidos a partir do processo eletrónico dos doentes no software SClínico 

Internamento 

Recrutados 

n= 42 doentes - 4 doentes não colaborantes; 

-3 doentes recusaram participar. 

1ª AV (admissão) 

n Final= 35 doentes 

2ª AV 

n= 18 doentes 

AV, avaliação; dp, desvio padrão. 

9,5 (dp= 2,7) dias 

9,8 (dp= 3,0) dias 

3ª AV 

n= 5 doentes 

17 doentes tiveram alta 

hospitalar 

- 12 doentes tiveram alta 

hospitalar; 

- 1 doente faleceu. 
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Hospitalar®, nomeadamente, o sexo, a idade, a profissão, os hábitos tabágicos, se 

os doentes estavam a ser acompanhados por nutrição, os dados clínicos como a 

data de diagnóstico da doença oncológica do pulmão, o tipo de cancro do pulmão, 

o estádio (dividido em I, II, III e IV, segundo a classificação da American Joint 

Committee on Cancer(40)) e os tratamentos antineoplásicos efetuados ou em curso. 

No caso dos doentes de ambulatório, registaram-se os tratamentos antineoplásicos 

realizados até ao término da recolha de dados, mesmo nos doentes que não foram 

reavaliados. 

Os hábitos tabágicos foram divididos em três categorias: “Não fumador”, 

“Fumador” e “Ex-fumador”. A profissão foi agrupada segundo a “Classificação 

Portuguesa das Profissões” (CPP 2010)(41) e dividiram-se as categorias em “Manual” 

e “Não manual” (Anexo E). 

Nos “doentes de internamento” foram ainda recolhidos dados como o motivo 

e a duração do internamento, o número de internamentos anteriores desde o 

diagnóstico da doença oncológica (por complicações decorrentes da mesma, por 

cirurgia ou para terapêutica) e o somatório de dias de internamento. 

Adicionalmente, registaram-se os valores bioquímicos de proteínas totais 

(g/dL), albumina (g/dL) e proteína C-reativa (PCR) (mg/L), considerando-se os 

valores de referência do laboratório de bioquímica da ULSSJ (Anexo F – tabela i). 

Através dos dois últimos parâmetros referidos avaliou-se a inflamação sistémica 

como fator de prognóstico, pela aplicação do Índice de Prognóstico de Glasgow 

modificado (mGPS)(42) (Anexo F - tabela ii). 

O peso corporal (kg) foi medido numa balança Seca® com resolução de 0,1kg, 

e quando não foi possível efetuar a pesagem utilizou-se o peso reportado ou o 

registado no processo clínico do doente.  
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À semelhança, a estatura utilizada foi a reportada pelo doente ou a registada 

no processo clínico, no entanto, determinou-se também a altura dos doentes pelo 

comprimento cubital (cm), medida alternativa sugerida pelo Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST)(43). Efetuou-se a medição com uma fita métrica 

maleável extensível, com resolução de 0,1cm e obteve-se a altura estimada 

(Anexo F - tabela iii). 

Posteriormente, foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), classificando-

se de acordo com os pontos de corte da OMS(44). 

Para avaliação da composição corporal recorreu-se ao método de BIA utilizando 

o aparelho InBody® S10 portátil, multifrequência, com oito elétrodos de contacto. 

As medições foram realizadas com o doente sentado ou em decúbito dorsal e foi 

pedido ao doente para retirar todos os objetos (anéis, relógios, óculos, entre 

outros) para não interferir nos resultados. Foram obtidos os dados da composição 

corporal do doente, dos quais se registou os valores da água corporal total (TBW, 

L), a razão da água extracelular com a água corporal total (ECW/TBW) e a 

percentagem e quantidade (kg) de gordura corporal e músculo esquelético. 

O aparelho InBody® S10 não fornece diretamente o valor do AF corporal total, 

tendo sido obtido, posteriormente, a partir do arco-seno da razão entre o valor 

total de Xc (Ω, soma dos valores do braço direito, tronco e perna direita) e o valor 

total de Z (impedância, Ω, soma dos valores do braço direito, tronco e perna 

direita), a 50 kHz, e convertido em graus. 

A avaliação do estado nutricional foi realizada através do PG-SGA SF (Anexo 

G), instrumento traduzido, adaptado e validado para a população portuguesa(45). 

A versão resumida inclui questões relacionadas com o peso, nomeadamente, o 

peso reportado de há um ou seis meses para cálculo da percentagem de perda de 
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peso (%PP) segundo a fórmula %PP = 100% ᵡ (peso anterior−peso atual)/peso 

anterior, a evolução do peso nas duas últimas semanas, se houve alterações na 

ingestão alimentar no último mês, quais os sintomas com impacto alimentar e 

nutricional presentes nas duas últimas semanas e a atividade e capacidade 

funcional do doente relativamente ao último mês. O questionário foi elaborado 

para ser preenchido pelo doente, no entanto, neste estudo foi a inquiridora quem 

colocou as questões e preencheu os campos de resposta, de forma a facilitar a 

recolha e agilizar o tempo. Todos os itens têm uma cotação atribuída, em que o 

somatório resulta na pontuação final. Por fim, a avaliação global subjetiva tem 

por base a apreciação qualitativa dos itens, dividindo-se em três categorias: bem 

nutrido (A); moderadamente desnutrido ou em risco de desnutrição (B); 

gravemente desnutrido (C). 

Segundo os critérios da European Palliative Care Research Collaborative 

(EPCRC)(14), os quais foram utilizados neste estudo, a caquexia é diagnosticada 

quando o doente apresenta perda ponderal superior a 5% nos seis meses 

anteriores, ou perda ponderal superior a 2% e o IMC inferior a 20kg/m2, ou perda 

ponderal superior a 2% e sarcopenia, este último critério foi excluído uma vez que 

não se incluiu o diagnóstico de sarcopenia na metodologia deste trabalho. 

Em adição, determinou-se o IPS, um sistema de classificação desenvolvido por 

Martin et al.(46) para doentes com cancro, que estima a sobrevida, em meses, 

através do IMC atual e da percentagem de perda de peso, preferencialmente 

relativa aos seis meses anteriores (Anexo F - figura i). No presente estudo, o IPS 

foi determinado com os valores obtidos na primeira avaliação e com os valores da 

percentagem de perda de peso em seis meses. Quando não disponível, considerou-

se o valor referente à perda de peso em um mês e duplicou-se, tal como no PG-
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SGA em que a mesma pontuação é atribuída à percentagem de perda de peso em 

um mês e ao seu dobro, que corresponde à perda de peso em seis meses. 

Todos os parâmetros referidos anteriormente foram reavaliados nas avaliações 

subsequentes, com exceção do IPS, determinado na primeira avaliação. 

 

3.4. Análise estatística 

Os dados recolhidos foram tratados e analisados com recurso ao programa IBM 

SPSS Statistics® versão 28 para Windows®. 

A normalidade das variáveis cardinais foi determinada pelo critério da 

assimetria e curtose. Caracterizou-se a amostra recorrendo a medidas de 

estatística descritiva, nomeadamente, a média e o desvio padrão (dp) para 

variáveis cardinais com distribuição normal, a mediana e percentis (P25 e P75) 

para variáveis cardinais com distribuição diferente da normal e a frequência 

absoluta e relativa quando variáveis ordinais ou nominais. 

Foram aplicados testes estatísticos para análise inferencial: o teste de t-

Student para amostras independentes ou o teste de Mann-Whitney para comparar 

dois grupos; ANOVA ou o teste de Kruskal Wallis para comparar mais de dois 

grupos, efetuando-se comparações múltiplas pelo teste de Tukey ou pelo teste de 

Mann-Whitney com correção de Bonferroni, respetivamente, para verificar entre 

que grupos se observaram maiores diferenças significativas; o teste de t-Student 

para amostras emparelhadas ou o teste de Wilcoxon, para comparar a primeira 

com a segunda avaliação e a altura reportada com a altura estimada; o teste de 

Qui-quadrado para avaliar a independência entre as variáveis nominais; os 

coeficientes de correlação de Spearman (rs) ou de Pearson (R) para medir 

associações entre variáveis. 
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Para a análise multivariada recorreu-se à ANCOVA, de modo a analisar o efeito 

da mortalidade, do tipo de cancro do pulmão, do sexo, da idade, do IMC e da 

pontuação do PG-SGA SF no AF. As variáveis albumina e IPS foram retiradas do 

modelo porque apresentaram uma elevada colinearidade com as restantes 

variáveis. Também as variáveis proteínas totais, PCR e mGPS foram retiradas de 

forma a obter um melhor modelo. 

Realizou-se uma análise de regressão logística multinomial com recuo passo-a-

passo, estratificada pelos grupos dos doentes de ambulatório, doentes de 

internamento não falecidos e doentes de internamento falecidos. Após exclusão 

das variáveis não significativas e exclusão das variáveis “cirurgia” (uma vez que 

todos os que realizaram não faleceram) e “terapia alvo” (por apresentar um 

número de doentes insuficiente), obteve-se o modelo reduzido considerando a 

idade dos doentes, valores de AF e se realizaram quimioterapia. Os doentes de 

ambulatório foram definidos como a categoria de referência. 

De forma a estudar a relação entre o tempo de sobrevida e o AF, recorreu-se 

à análise de Kaplan-Meier. O AF foi categorizado entre estando abaixo ou acima 

do percentil 25 de cada sexo dos doentes de ambulatório (4,23º para o sexo 

feminino e 5,00º para o sexo masculino). Adicionalmente, efetuou-se a análise de 

Kaplan-Meier para as categorias do PG-SGA SF, para o mGPS e para o IPS. 

Apenas a primeira e a segunda avaliação dos doentes foram objeto de análise, 

uma vez que as restantes avaliações foram realizadas num número reduzido de 

doentes, tanto em ambulatório como no internamento. 

Considerou-se um nível de confiança de 95%, pelo que a hipótese nula foi 

rejeitada quando o nível de significância (p) foi inferior a 0,05. 
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4. Resultados 
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4.1. Caracterização inicial da amostra 

A amostra foi composta por 62 doentes, dos quais 27 constituem o grupo dos 

“doentes de ambulatório” e 35 o grupo dos “doentes de internamento”. 

Os doentes da amostra total eram maioritariamente do sexo masculino (n= 43; 

69,4%), pertencentes à categoria profissional “manual” (n= 36; 58,1%) e a grande 

parte dos doentes eram fumadores ou ex-fumadores (n= 50; 80,6%). 

A idade média dos doentes foi 68,8 anos (dp= 8,5), no grupo de ambulatório 

70,6 anos (dp= 7,1) e no grupo de internamento 67,5 anos (dp= 9,4), sem 

diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos (p= 0,157). 

As características gerais da amostra dividida pelos dois grupos (doentes de 

ambulatório e doentes de internamento) encontram-se na tabela 1. 
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Tabela 1 - Caracterização e comparação inicial da amostra dividida por grupos. 

 Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

Sexo n (%)   

Masculino 18 (66,7) 25 (71,4) 
0,784 

Feminino 9 (33,3) 10 (28,6) 

Profissão n (%)  

Manual 16 (59,3) 20 (57,1) 
1,000 

Não manual 11 (40,7) 15 (42,9) 

Hábitos tabágicos n (%)  

Ex-fumador 15 (55,6) 21 (60,0) 

0,480* Não fumador 5 (18,5) 9 (25,7) 

Fumador 7 (25,9) 5 (14,3) 

Diagnóstico oncológico n (%)  

CPNPC 24 (88,9) 24 (68,6) 

0,006* CPPC 0 (0,0) 10 (28,6) 

Tumor neuroendócrino 3 (11,1) 1 (2,9) 

Estádio n (%)  

Não definido 23 (85,2) 10 (28,6) 

<0,001* IV 1 (3,7) 22 (62,9) 

III 3 (11,1) 3 (8,6) 

Tratamento oncológico n (%)  

Quimioterapia 5 (18,5) 31 (88,6) <0,001 

Radioterapia 11 (40,7) 19 (54,3) 0,317 

Imunoterapia 3 (11,1) 15 (42,9) 0,010 

Cirurgia 9 (33,3) 7 (20,0) 0,257 

Terapia Alvo 0 (0,0) 5 (14,3) 0,063 

Acompanhamento 

nutricional/alimentar n (%) 
5 (18,5) 24 (68,6) <0,001 

CPNPC, carcinoma pulmonar de não-pequenas células; CPPC, carcinoma pulmonar de pequenas células. 
Teste exato de Fisher, exceto *Qui-quadrado de Pearson. 

 

Verificaram-se diferenças significativas entre os dois grupos no tipo de cancro 

do pulmão, no estádio da doença, na realização de quimioterapia e de 

imunoterapia, e no acompanhamento nutricional/alimentar. 
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Dos doentes de ambulatório, 22,2% (n= 6) não tinham realizado nenhum 

tratamento oncológico, enquanto 100% (n= 35) dos doentes de internamento 

efetuaram pelo menos um tratamento. 

Na tabela 2 podem observar-se alguns dos parâmetros antropométricos e de 

composição corporal relativos à primeira avaliação.  

 

Tabela 2 - Caracterização e comparação de alguns dos parâmetros antropométricos e de 
composição corporal de ambos os grupos, relativos à primeira avaliação. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

Altura reportada (m) m (dp) 1,65 (0,08) 1,65 (0,09) 0,909* 

Altura estimada (m) m (dp) 1,71 (0,08) 1,70 (0,07) 0,659* 

Peso (kg) m (dp) 70,6 (12,7) 64,6 (10,9) 0,049 

AF (º) md [P25; P75] 5,34 [4,75; 6,03] 4,47 [3,58; 5,15] <0,001* 

TBW (L) m (dp) 36,3 (6,6) 33,2 (6,1) 0,060 

ECW/TBW m (dp) 0,385 (0,011) 0,395 (0,012) <0,001 

Gordura corporal (kg) m (dp) 21,1 (7,9) 19,1 (7,4) 0,312 

Gordura corporal (%) m (dp) 29,3 (8,7) 29,2 (9,4) 0,955 

Músculo esquelético (kg) m (dp) 27,2 (5,5) 24,2 (5,0) 0,033 

Músculo esquelético (%) m (dp) 38,7 (5,1) 37,6 (5,3) 0,412 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; AF, ângulo de fase; TBW, 
água corporal total; ECW, água extracelular. 
t-Student para amostras independentes, exceto *teste de Mann-Whitney. 

 

Verificaram-se diferenças com significado estatístico no peso, no AF, na 

ECW/TBW e na quantidade de músculo esquelético (em quilogramas) dos doentes 

entre os dois grupos. 

Observou-se uma associação significativa forte entre a altura reportada e a 

altura estimada pelo comprimento cubital (R= 0,758; p <0,001), no entanto a 

média dos valores da altura estimada foi 6 (dp= 5) cm superior à média dos valores 

da altura reportada, sendo esta diferença significativa (p <0,001). 

O valor médio do IMC e a distribuição da classificação segundo a OMS pelos 

doentes de ambulatório e doentes de internamento encontram-se na tabela 3. 
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Tabela 3 – Caracterização e comparação do IMC e distribuição da classificação segundo a OMS, 
pelos dois grupos, relativamente à primeira avaliação. 

 
Ambulatório (n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

IMC (kg/m2) m (dp) 25,8 (3,7) 23,8 (3,9) 0,046 

Classificação IMC n (%)   

Baixo peso 1 (3,7) 2 (5,7) 

NA 
Peso normal 8 (29,6) 21 (60,0) 

Pré-obesidade 14 (51,9) 10 (28,6) 

Obesidade I 4 (14,8) 2 (5,7) 

IMC, Índice de Massa Corporal; m, média; dp, desvio padrão; NA, não aplicável. 
t-Student para amostras independentes. 

 

O IMC foi estatisticamente diferente entre os dois grupos, os doentes de 

ambulatório tinham maioritariamente pré-obesidade, enquanto os doentes de 

internamento apresentaram um peso normal para a estatura. 

Os valores de mediana do AF da amostra total de acordo com o sexo masculino 

(md= 5,02 [4,39; 5,75]º) e feminino (md= 4,39 [3,61; 5,34]º) não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas (p= 0,121) (figura 3). 

 

Figura 3 - Valores do AF da amostra total de acordo com o sexo. 
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Na tabela 4 apresenta-se a caracterização e comparação dos dois grupos da 

amostra de acordo com os parâmetros bioquímicos e com a cotação do mGPS, 

referentes à primeira avaliação. 

 

Tabela 4 - Caracterização e comparação dos parâmetros bioquímicos e do Índice de Prognóstico 
de Glasgow modificado de ambos os grupos, relativos à primeira avaliação. 

 Ambulatório Internamento p 

Proteínas totais (g/dL) 

(n= 17); m (dp) 
6,55 (0,75) 5,94 (0,62) 0,120 

Albumina (g/dL) 

(n= 22); m (dp) 
4,07 (0,44) 3,29 (0,59) 0,013 

PCR (mg/L) 

(n= 39); md [P25; P75] 
6,20 [1,75; 8,95] 50,65 [23,73; 80,18] 0,003* 

mGPS (n= 28); n (%)  

0 8 (88,9) 5 (26,3) 

0,001* 1 1 (11,1) 2 (10,5) 

2 0 (0,0) 12 (63,2) 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; PCR, proteína C-reativa; 
mGPS, Índice de Prognóstico de Glasgow modificado. 
t-Student para amostras independentes, exceto *teste de Mann-Whitney. 

 

Nestes doentes de ambulatório, os valores bioquímicos de proteínas totais, PCR 

e albumina, geralmente, não são pedidos por rotina, obtendo-se poucos dados. 

Ainda assim, verificaram-se diferenças com significado estatístico entre os dois 

grupos nos valores de albumina e de PCR. Por conseguinte, o mGPS foi 

significativamente diferente entre os grupos, em que os doentes de ambulatório 

obtiveram maioritariamente uma cotação de “0” e os doentes de internamento 

uma cotação de “2”. 

Relativamente à caquexia, os critérios de diagnóstico foram aplicados a 60 

doentes, dado que dois doentes não souberam quantificar a perda ponderal nem 

constava no processo clínico essa informação, mas referiram diminuição do peso 
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nos últimos meses. No total da amostra, 31,7% (n= 19) apresentava caquexia, 

analisando por grupos, 48,5% (n= 16) dos doentes de internamento e 11,1% (n= 3) 

dos doentes de ambulatório, verificando-se diferenças com significado estatístico 

(p= 0,002). 

A distribuição e comparação do IPS entre ambos os grupos, determinado na 

primeira avaliação, encontra-se na tabela 5. 

 
Tabela 5 - Distribuição e comparação do Índice de prognóstico de sobrevida de ambos os grupos. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=33) 
p 

IPS n (%)  

0 15 (55,6) 4 (12,1) 

<0,001 

1 6 (22,2) 5 (15,2) 

2 1 (3,7) 7 (21,2) 

3 2 (7,4) 9 (27,3) 

4 3 (11,1) 8 (24,2) 

IPS, Índice de prognóstico de sobrevida. 
Teste de Mann-Whitney. 

 

Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 

no IPS, com os doentes de ambulatório a obterem um melhor prognóstico de 

sobrevida quando comparados com os doentes de internamento. 

 

4.2. Caracterização inicial da amostra pelo PG-SGA SF 

De seguida apresenta-se a caracterização e comparação dos doentes de 

ambulatório e dos doentes de internamento de acordo com as questões avaliadas 

pelo PG-SGA SF, na primeira avaliação. 
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Tabela 6 - Caracterização e comparação da evolução ponderal (primeira caixa do PG-SGA SF) de 
ambos os grupos na primeira avaliação. 

 Ambulatório Internamento p 

% Perda de peso em 1 mês 

(n= 20); md [P25; P75] 

3,3 

[2,7; 7,0] 

4,7 

[2,8; 7,0] 
0,600 

% Perda de peso em 6 meses 

(n= 10); md [P25; P75] 
NA 

10,1 

[7,2; 16,0] 
NA 

Evolução do peso nas 2 últimas semanas 

(n= 62); n (%) 
 

Igual/Aumentou 21 (77,8) 13 (37,1) 

0,002* 
Diminuiu 6 (22,2) 22 (62,9) 

md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; NA, não aplicável. 
Teste de Mann-Whitney, exceto *teste exato de Fisher. 

 

A maioria dos doentes de internamento reportou uma diminuição ponderal nas 

duas últimas semanas, tendo-se verificado uma diferença significativa entre 

ambos os grupos (tabela 6). 

 

Tabela 7 - Caracterização e comparação da ingestão alimentar (segunda caixa do PG-SGA SF) de 
ambos os grupos na primeira avaliação. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

Ingestão alimentar no último mês n (%)  

Igual 19 (70,4) 14 (40,0) 

0,022 
Menos que o habitual 8 (29,6) 21 (60,0) 

“Agora como” n (%)  

Comida normal, mas em menor quantidade 7 (25,9) 18 (51,4) 0,067 

Muito pouca quantidade de qualquer alimento 0 (0,0) 3 (8,6) 0,250 

Poucos alimentos sólidos 1 (3,7) 0 (0,0) 0,435 

Apenas alimentos líquidos 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 

Teste exato de Fisher. 
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Em relação à ingestão alimentar no último mês, os doentes de internamento 

reportaram, em maioria, uma diminuição da ingestão alimentar, com diferenças 

significativas entre os dois grupos (tabela 7). 

 
Tabela 8 - Caracterização e comparação dos sintomas com impacto alimentar e nutricional 
(terceira caixa do PG-SGA SF) de ambos os grupos na primeira avaliação. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

Sintomas com impacto alimentar e 

nutricional n (%) 

 

Não tive problemas em comer 19 (70,4) 14 (40,0) 0,022 

Não tive apetite, não me apeteceu comer 6 (22,2) 19 (54,3) 0,018 

Náuseas 2 (7,4) 10 (28,6) 0,052 

Boca seca 0 (0,0) 7 (20,0) 0,015 

Sinto-me cheio depressa 2 (7,4) 5 (14,3) 0,455 

Dificuldades em engolir 1 (3,7) 4 (11,4) 0,376 

Vómitos 1 (3,7) 4 (11,4) 0,376 

Alimentos têm agora um sabor estranho ou não 

têm sabor 
0 (0,0) 4 (11,4) 0,125 

Os cheiros incomodam-me 0 (0,0) 2 (5,7) 0,500 

Obstipação 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 

Feridas na boca 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 

Diarreia 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 

Outros (Problemas dentários) 0 (0,0) 1 (2,9) 1,000 

Teste exato de Fisher. 

 

Mais de metade dos doentes de internamento referiram anorexia durante as 

duas semanas anteriores à primeira avaliação, diferindo dos doentes de 

ambulatório com valor estatístico (tabela 8). 

A maioria dos doentes de ambulatório não apresentaram nenhum sintoma com 

impacto alimentar e nutricional, com diferenças significativas entre ambos os 

grupos (tabela 8). 
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Tabela 9 - Caracterização e comparação das atividades e capacidade funcional (quarta caixa do 
PG-SGA SF) de ambos os grupos na primeira avaliação. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

Atividades e capacidade funcional  

n (%) 

 

“Normal sem limitações” 14 (51,9) 2 (5,7) 

<0,001 

“Não estou normal, mas sou capaz de fazer 

grande parte das minhas atividades diárias 

habituais” 

10 (37,0) 9 (25,7) 

“Não me sinto capaz de realizar a maioria 

das minhas atividades e fico na cama ou 

sentado menos de metade do dia” 

1 (3,7) 7 (20,0) 

“Sou capaz de realizar poucas atividades e 

passo a maior parte do dia na cama ou 

sentado” 

1 (3,7) 8 (22,9) 

“Passo a maior parte do tempo na cama” 1 (3,7) 9 (25,7) 

Qui-quadrado de Pearson. 

 

Observaram-se diferenças estatisticamente significativas na classificação das 

atividades e capacidade funcional relativas ao mês anterior à primeira avaliação, 

em que os doentes de internamento demonstraram estar menos capazes e mais 

limitados (tabela 9). 
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Tabela 10 - Caracterização e comparação da pontuação e das categorias do PG-SGA SF de ambos 
os grupos na primeira avaliação. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento 

(n=35) 
p 

PG-SGA SF pontuação 

m (dp) 
2,7 (3,7) 8,3 (5,1) <0,001 

PG-SGA SF categorias 

n (%) 
 

A 22 (81,5) 10 (28,6) 

<0,001* B 5 (18,5) 20 (57,1) 

C 0 (0,0) 5 (14,3) 

m, média; dp, desvio padrão; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form;  
A, Bem nutrido; B, Moderadamente desnutrido ou em risco de desnutrição; C, Gravemente desnutrido. 
t-Student para amostras independentes, exceto *teste de Mann-Whitney. 

 

Verificaram-se pontuações inferiores do PG-SGA SF no grupo dos doentes de 

ambulatório, com diferenças significativas. O mesmo se observou nas categorias 

do PG-SGA SF, em que os doentes de ambulatório pertenciam em maioria ao 

estádio A (bem nutrido) (tabela 10). 

 

4.3. Diferenças entre avaliações nos doentes de ambulatório 

O intervalo de tempo médio entre as duas avaliações foi de 120,9 (dp= 112,5) 

dias. Na segunda avaliação, 60% (n= 6) dos doentes já tinham realizado cirurgia 

torácica, 30% (n= 3) não tinha feito nenhum tratamento e 10% (n= 1) já tinha 

iniciado quimioterapia. 

Na tabela 11 podem observar-se os parâmetros antropométricos e de 

composição corporal relativos à primeira e à segunda avaliação dos doentes de 

ambulatório.  
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Tabela 11 - Caracterização e comparação dos parâmetros antropométricos e de composição 
corporal dos doentes de ambulatório na primeira e na segunda avaliação. 

Ambulatório (n=10) AV1 AV2 p 

Peso (kg) m (dp) 72,2 (8,5) 74,1 (10,0) 0,179 

IMC (kg/m2) m (dp) 26,2 (2,7) 26,8 (2,8) 0,163 

AF (º) md [P25; P75] 5,72 

[4,94; 6,34] 

5,16  

[4,80; 6,72] 
0,169* 

TBW (L) md [P25; P75] 36,2 

[33,1; 43,1] 

36,4  

[33,9; 45,1] 
0,066* 

ECW/TBW m (dp) 0,382 (0,010) 0,386 (0,008) 0,089 

Gordura corporal (kg) m (dp) 20,5 (7,1) 20,4 (5,0) 0,968 

Gordura corporal (%) m (dp) 28,2 (8,3) 27,8 (6,4) 0,741 

Músculo esquelético (kg) md [P25; P75] 27,2 

[24,2; 32,8] 

27,0 

[25,2; 34,5] 
0,110* 

Músculo esquelético (%) m (dp) 39,7 (5,2) 39,8 (4,5) 0,895 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; AV, avaliação; IMC, Índice 
de Massa Corporal; AF, ângulo de fase; TBW, água corporal total; ECW, água extracelular. 
t-Student para amostras emparelhadas, exceto *teste de Wilcoxon. 

 

Os doentes de ambulatório não apresentaram diferenças significativas nos 

parâmetros antropométricos e de composição corporal entre as avaliações.  

Não foi possível comparar os dados bioquímicos da primeira com a segunda 

avaliação dos doentes de ambulatório, uma vez que não havia valores bioquímicos 

suficientes relativos a esta última. 

Na tabela 12 apresentam-se a pontuação e as categorias do PG-SGA SF de 

ambas as avaliações dos doentes de ambulatório. 

 

 

 

 



47 

 

Tabela 12 – Caracterização e comparação da pontuação e das categorias do PG-SGA SF na primeira 
e na segunda avaliação dos doentes de ambulatório. 

Ambulatório (n=10) AV1 AV2 p 

PG-SGA SF pontuação m (dp) 0,5 (0,7) 3,9 (4,0) 0,019 

PG-SGA SF categorias n (%)  

A 10 (100,0) 8 (80,0) 

0,157* B 0 (0,0) 2 (20,0) 

C 0 (0,0) 0 (0,0) 

m, média; dp, desvio padrão; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form;  
A, Bem nutrido; B, Moderadamente desnutrido ou em risco de desnutrição; C, Gravemente desnutrido. 
t-Student para amostras emparelhadas, exceto *teste de Wilcoxon. 
 

Em relação ao PG-SGA SF a pontuação aumentou da primeira para a segunda 

avaliação, com significado estatístico, no entanto não se verificaram diferenças 

estatísticas significativas na categoria do PG-SGA SF entre as avaliações. 

 

4.4. Diferenças entre avaliações nos doentes de internamento 

O intervalo de tempo entre o diagnóstico de cancro do pulmão e a primeira 

avaliação do estudo foi de 286,0 [86,0; 699,0] dias.  

Não se registaram óbitos nos doentes de ambulatório, já nos doentes de 

internamento ocorreram seis óbitos, 17,1% dos doentes deste grupo. A média da 

sobrevida dos doentes que faleceram foi de 416,7 (dp= 367,3) dias (tempo do 

diagnóstico até à morte). 

Dos doentes de internamento, 85,7% (n= 30) foram internados por motivo 

urgente, entre os quais por progressão sintomática da doença oncológica pulmonar 

(n= 13; 43,3%), complicações derivadas dos tratamentos oncológicos sistémicos 

(n= 8; 26,7%), infeção respiratória (n= 6; 20,0%) e por outros motivos (n= 3; 10,0%). 

Por internamento eletivo os restantes 14,3% (n= 5), para realização do tratamento 

de quimioterapia (n= 4; 80,0%) e realização de arteriografia brônquica (n= 1; 

20,0%). 
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O valor da mediana do tempo de internamento dos doentes foi de 10,0 [5,0; 

17,0] dias. Para 13 doentes (37,1%) foi o primeiro internamento desde o 

diagnóstico de cancro do pulmão, enquanto 22 doentes (62,9%) já tinham sido 

internados pelo menos uma vez, sendo a mediana do somatório do número de dias 

de internamento igual a 18,5 [14,0; 35,8] dias. 

Entre a primeira avaliação (até 72 horas após admissão) e a segunda, o 

intervalo de tempo médio foi de 9,5 (dp= 2,7) dias. 

Na tabela 13 podem observar-se os parâmetros antropométricos e de 

composição corporal relativos às avaliações dos doentes de internamento.  

 

Tabela 13 - Caracterização e comparação dos parâmetros antropométricos e de composição 
corporal dos doentes de internamento na primeira e na segunda avaliação. 

Internamento (n=18) AV1 AV2 p 

Peso (kg) m (dp) 63,4 (11,0) 62,3 (10,6) 0,025 

IMC (kg/m2) m (dp) 23,9 (4,5) 23,4 (4,5) 0,023 

AF (º) md [P25; P75] 
4,33 

[3,56; 4,77] 

4,03 

[3,05; 4,74] 
0,231* 

TBW (L) md [P25; P75] 
31,9 

[27,7; 36,7] 

30,6 

[27,9; 36,2] 
0,163* 

ECW/TBW m (dp) 0,397 (0,010) 0,399 (0,012) 0,228 

Gordura corporal (kg) m (dp) 18,9 (8,3) 19,4 (8,2) 0,697 

Gordura corporal (%) m (dp) 29,1 (10,9) 30,7 (11,3) 0,436 

Músculo esquelético (kg) md [P25; P75] 
23,2 

[19,9; 27,0] 

22,4 

[19,5; 27,8] 
0,065* 

Músculo esquelético (%) m (dp) 37,1 (5,8) 36,8 (5,3) 0,532 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; AV, avaliação; IMC, Índice 
de Massa Corporal; AF, ângulo de fase; TBW, água corporal total; ECW, água extracelular. 
t-Student para amostras emparelhadas, exceto *teste de Wilcoxon. 

 

Nos doentes de internamento, o peso e o IMC demonstraram diferenças 

significativas, tendo estes valores diminuído da primeira para a segunda avaliação. 
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Os restantes parâmetros não apresentaram diferenças significativas entre os dois 

momentos. 

De seguida apresenta-se a caracterização e comparação das duas avaliações 

de acordo com os parâmetros bioquímicos e com a cotação do mGPS (tabela 14). 

 
Tabela 14 - Caracterização e comparação dos parâmetros bioquímicos e do Índice de Prognóstico 
de Glasgow modificado dos doentes de internamento na primeira e na segunda avaliação. 

Internamento AV1 AV2 p 

Proteínas totais (g/dL) 

(n= 4); md [P25; P75] 
5,91 [5,65; 6,77] 5,85 [5,62; 6,02] 0,273 

Albumina (g/dL)  

(n= 5); md [P25; P75] 
3,27 [3,12; 3,34] 3,24 [2,92; 3,45] 0,786 

PCR (mg/L) 

(n= 13); md [P25; P75] 
75,80 [30,00; 174,25] 8,40 [4,95; 50,50] 0,064 

mGPS (n= 9); n (%)  

0 3 (33,3) 6 (66,7) 

0,046 1 0 (0,0) 1 (11,1) 

2 6 (66,7) 2 (22,2) 

md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; PCR, proteína C-reativa; mGPS, Índice de Prognóstico 
de Glasgow modificado. 
Teste de Wilcoxon. 

 

 
Ao avaliarmos os doentes de internamento relativamente aos parâmetros 

bioquímicos, estes não apresentaram diferenças significativas entre as duas 

avaliações. No entanto, na segunda avaliação os doentes obtiveram melhores 

valores de prognóstico pelo mGPS, sendo esta diferença significativa. 

Relativamente à avaliação pelo PG-SGA SF, na tabela 15 pode observar-se a 

comparação entre as duas avaliações. 
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Tabela 15 - Caracterização e comparação da pontuação e das categorias do PG-SGA SF na primeira 
e na segunda avaliação dos doentes de internamento. 

Internamento (n=18) AV1 AV2 p 

PG-SGA SF pontuação m (dp) 9,3 (3,9) 8,5 (4,3) 0,351 

PG-SGA SF categorias n (%)  

A 2 (11,1) 4 (22,2) 

0,564* B 14 (77,8) 11 (61,1) 

C 2 (11,1) 3 (16,7) 

m, média; dp, desvio padrão; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form;  
A, Bem nutrido; B, Moderadamente desnutrido ou em risco de desnutrição; C, Gravemente desnutrido. 
t-Student para amostras emparelhadas, exceto *teste de Wilcoxon. 

 

Não se observaram diferenças significativas nem na pontuação nem nas 

categorias do PG-SGA SF entre as duas avaliações nos doentes de internamento. 

 

4.5. Comparação dos tipos de cancro do pulmão 

De modo a verificar se no presente estudo houve diferenças do estado 

nutricional e de prognóstico entre os diferentes tipos de cancro do pulmão, 

dividiu-se a amostra total de acordo com três tipos de diagnóstico: CPPC, CPNPC 

e tumor neuroendócrino, e comparou-se em relação a indicadores do estado 

nutricional e de prognóstico, no momento da primeira avaliação (tabela 16). 
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Tabela 16 - Caracterização e comparação de indicadores do estado nutricional e de prognóstico, 
referentes à primeira avaliação, entre os três tipos de cancro do pulmão. 

 CPPC CPNPC Neuroendócrino P 

IMC (n= 62); m (dp) 24,1 (3,7) 24,3 (3,7) 30,8 (1,6) 0,004* 

AF (n= 62); md [P25; P75] 4,60 

[3,50; 5,81] 

4,77 

[4,12; 5,72] 

5,10 

[4,56; 5,29] 
0,836 

PG-SGA SF pontuação 

(n= 62); m (dp) 
10,4 (5,2) 5,2 (4,9) 3,0 (4,7) 0,007* 

Caquexia (n= 60); n (%) 6 (66,7) 12 (25,5) 1 (25,0) 0,050** 

mGPS (n= 28); n (%)  

0 3 (50,0) 8 (40,0) 2 (100,0) 

0,282 1 1 (16,7) 2 (10,0) 0 (0,0) 

2 2 (33,3) 10 (50,0) 0 (0,0) 

IPS (n= 60); n (%)  

0 1 (11,1) 15 (31,9) 3 (75,0) 

0,013 

1 0 (0,0) 11 (23,4) 0 (0,0) 

2 0 (0,0) 7 (14,9) 1 (25,0) 

3 5 (55,6) 6 (12,8) 0 (0,0) 

4 3 (33,3) 8 (17,0) 0 (0,0) 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; CPPC, carcinoma 
pulmonar de pequenas células; CPNPC, carcinoma pulmonar de não-pequenas células; IMC, Índice de Massa 
Corporal; AF, ângulo de fase; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form; mGPS, 
Índice de Prognóstico de Glasgow modificado; IPS, Índice de prognóstico de sobrevida. 
Teste de Kruskal-Wallis, exceto *ANOVA e **Qui-quadrado de Pearson p= 0,04992. 

 

Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre os três tipos de 

cancro do pulmão em relação aos valores de IMC, pontuação do PG-SGA SF, 

caquexia e IPS. 

Os doentes com tumor neuroendócrino apresentaram um IMC superior ao dos 

restantes dois grupos (CPPC: p= 0,003; CPNPC: p= 0,007), não havendo diferenças 

com significado estatístico entre os doentes com CPPC e os doentes com CPNPC 

(p= 0,982). 

Relativamente à pontuação do PG-SGA SF, os doentes com CPPC obtiveram 

pontuações mais elevadas do que os outros dois grupos (CPNPC: p= 0,009; tumor 
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neuroendócrino: p= 0,037), não existindo diferenças significativas entre os 

doentes com CPNPC e doentes com tumor neuroendócrino (p= 0,678). 

Verificou-se que nos doentes com CPPC a prevalência de caquexia foi maior do 

que nos doentes com CPNPC (p= 0,046), não havendo diferenças estatísticas 

significativas entre os doentes com CPPC e doentes com tumor neuroendócrino 

(p= 0,493) nem entre os doentes com CPNPC e doentes com tumor neuroendócrino 

(p= 1,000). 

A cotação do IPS foi mais elevada nos doentes com CPPC do que nos doentes 

com CPNPC (p= 0,049) e doentes com tumor neuroendócrino (p= 0,036), que por 

sua vez não apresentaram diferenças estatísticas significativas entre si (p= 0,385). 

 

4.6. Associação com indicadores do estado nutricional e de prognóstico 

Procedeu-se à análise do AF com diversos parâmetros da composição corporal, 

indicadores do estado nutricional, parâmetros bioquímicos e índices de 

prognóstico (dados recolhidos nas primeiras avaliações) (tabela 17). 
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Tabela 17 - Associação do AF com a idade, parâmetros da composição corporal, indicadores do 
estado nutricional, parâmetros bioquímicos e índices de prognóstico. 

Correlação com AF rs p 

Idade -0,218 0,089 

IMC 0,451 <0,001 

TBW 0,479 <0,001 

ECW/TBW -0,928 <0,001 

Gordura corporal (kg) 0,131 0,310 

Gordura corporal (%) -0,097 0,454 

Músculo esquelético (kg) 0,536 <0,001 

Músculo esquelético (%) 0,333 0,008 

PG-SGA SF pontuação -0,593 <0,001 

Proteínas totais 0,718 0,001 

Albumina 0,713 <0,001 

PCR -0,520 <0,001 

mGPS -0,809 <0,001 

IPS -0,448 <0,001 

rs, coeficiente de Spearman; AF, ângulo de fase; IMC, Índice de Massa Corporal; TBW, água corporal total; 

ECW, água extracelular; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form; PCR, 
proteína C-reativa; mGPS, Índice de Prognóstico de Glasgow modificado; IPS, Índice de prognóstico de 
sobrevida. 

 

Verificaram-se associações estatisticamente significativas entre o AF e todas 

as variáveis, com exceção da idade e da gordura corporal em quilogramas e em 

percentagem. 

De igual modo, associaram-se os mesmos parâmetros com a pontuação do PG-

SGA SF (tabela 18). 
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Tabela 18 - Associação do PG-SGA SF com a idade, parâmetros da composição corporal, estado 
nutricional, parâmetros bioquímicos e índices de prognóstico. 

Correlação com PG-SGA SF pontuação Coeficiente p 

Idade 0,014 0,913 

IMC -0,326 0,010 

TBW -0,488 <0,001 

ECW/TBW 0,559 <0,001 

Gordura corporal (kg) -0,073 0,571 

Gordura corporal (%) 0,133 0,303 

Músculo esquelético (kg) -0,516 <0,001 

Músculo esquelético (%) -0,304 0,016 

Proteínas totais -0,480 0,051 

Albumina -0,534 0,011 

PCR 0,297* 0,066 

mGPS 0,550* 0,002 

IPS 0,748* <0,001 

PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form; IMC, Índice de Massa Corporal; 
TBW, água corporal total; ECW, água extracelular; PCR, proteína C-reativa; mGPS, Índice de Prognóstico de 
Glasgow modificado; IPS, Índice de prognóstico de sobrevida. 
Coeficiente de Pearson, exceto *coeficiente de Spearman. 

 

A pontuação do PG-SGA SF demonstrou uma associação significativa com o IMC, 

com a TBW, com a ECW/TBW, com a quantidade de músculo esquelético em 

quilogramas e em percentagem, com a albumina, com o mGPS e com o IPS. 

Os coeficientes de correlação de Pearson da pontuação do PG-SGA SF com a 

percentagem de músculo esquelético foram díspares quando determinados em 

separado para o grupo de ambulatório (R= 0,001; p= 0,995) e para o grupo de 

internamento (R= -0,456; p= 0,006). 

Adicionalmente, o mGPS demonstrou uma associação significativa com o IMC 

(rs= -0,423; p= 0,025), mas não com o IPS (rs= 0,313; p= 0,119). 

Pretendeu-se analisar as diferenças entre os doentes diagnosticados com 

caquexia e os doentes sem caquexia (da amostra total) em relação a dados da 
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composição corporal, estado nutricional, parâmetros bioquímicos e índices de 

prognóstico (recolhidos na primeira avaliação) (tabela 19). 

 

Tabela 19 - Caracterização e comparação da composição corporal, do estado nutricional, dos 
parâmetros bioquímicos e de índices de prognóstico, entre doentes sem e com caquexia. 

 Sem caquexia Com caquexia p 

AF (º) (n= 60); md [P25; P75] 5,15 [4,48; 5,97] 4,19 [3,58; 5,02] 0,002* 

Gordura corporal (kg) (n= 60); m (dp) 21,4 (6,9) 18,1 (8,1) 0,108 

Gordura corporal (%) (n=60); m (dp) 29,9 (8,1) 29,0 (10,6) 0,717 

Músculo esquelético (kg) 

(n= 60); m (dp) 

27,3 (4,9) 22,4 (4,8) <0,001 

Músculo esquelético (%) 

(n= 60); m (dp) 

38,3 (4,9) 37,6 (6,0) 0,641 

PG-SGA SF pontuação (n= 60); m (dp) 3,6 (4,2) 10,3 (4,6) <0,001 

Proteínas totais (g/L) (n= 15); m (dp) 6,28 (0,65) 5,73 (0,67) 0,136 

Albumina (g/dL) (n= 20); m (dp) 3,64 (0,66) 3,10 (0,46) 0,060 

PCR (mg/L) (n= 37); md [P25; P75] 
16,90 

[8,15; 75,65] 

50,65 

[28,23; 99,28] 
0,232* 

mGPS (n= 26); n (%)  

0 9 (56,3) 3 (30,0) 

0,155* 1 2 (12,5) 1 (10,0) 

2 5 (31,3) 6 (60,0) 

IPS (n= 60); n (%)  

0 19 (46,3) 0 (0,0) 

<0,001* 

1 11 (26,8) 0 (0,0) 

2 6 (14,6) 2 (10,5) 

3 5 (12,2) 6 (31,6) 

4 0 (0,0) 11 (57,9) 

md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; m, média; dp, desvio padrão; AF, ângulo de fase; PG-
SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form; PCR, proteína C-reativa; mGPS, Índice 
de Prognóstico de Glasgow modificado; IPS, Índice de prognóstico de sobrevida. 
t-Student para amostras independentes, exceto *teste de Mann-Whitney. 

 

Observaram-se diferenças significativas nos valores de AF, na quantidade de 

músculo esquelético (em quilogramas), na pontuação do PG-SGA SF e no IPS, entre 

os doentes sem caquexia e os doentes com caquexia. 
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Na tabela 20 apresentam-se os resultados da análise multivariada, 

considerando o AF a variável dependente, como variáveis independentes os grupos 

da amostra dividia em três, o tipo de cancro do pulmão, o sexo, a idade, o IMC e 

a pontuação do PG-SGA SF (R2= 0,496). 

 
Tabela 20 – Análise multivariada do AF com variáveis independentes. 

 B η2 parcial p 

Modelo corrigido NA 0,562 <0,001 

Ambulatório 0,340 

0,132 0,023 Internamento não falecido 0,108 

Internamento falecido* 0 

Neuroendócrino -0,381 

0,084 0,097 CPNPC -0,037 

CPPC* 0 

Feminino -0,104 
0,031 0,198 

Masculino* 0 

Idade -0,015 0,156 0,003 

IMC 0,037 0,169 0,002 

PG-SGA SF pontuação -0,022 0,102 0,017 

CPNPC, carcinoma pulmonar de não-pequenas células; CPPC, carcinoma pulmonar de pequenas células; IMC, 
Índice de Massa Corporal; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short. 
*Grupo de referência. 
 

 

O conjunto das variáveis independentes demonstrou ter um efeito significativo 

no AF, mas apenas os grupos, a idade, o IMC e a pontuação do PG-SGA SF 

apresentaram, individualmente, um efeito significativo no AF. O IMC foi a variável 

que teve mais efeito no AF, seguido da idade, dos grupos e da pontuação do PG-

SGA SF. 

Quando comparados com os doentes de internamento que faleceram, os 

doentes de internamento que não faleceram e os doentes de ambulatório tiveram 

um maior valor de AF. 
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Os doentes com maior idade apresentaram um menor valor de AF, bem como 

doentes com pontuações mais elevadas do PG-SGA SF. Por outro lado, doentes 

com maior IMC tiveram valores superiores de AF. 

 

4.7. Análise da amostra de acordo com o desfecho 

Dividiu-se o grupo dos doentes de internamento em “não falecidos” (n= 29; 

82,9%) e “falecidos” (n= 6; 17,1%) e comparou-se os grupos em relação a 

indicadores do estado nutricional e de prognóstico, no momento da primeira 

avaliação (tabela 21). 
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Tabela 21 - Caracterização e comparação de indicadores do estado nutricional e de prognóstico, 
referentes à primeira avaliação, entre os doentes de internamento que não faleceram e os que 
faleceram. 

 Internamento não 

falecidos 

Internamento 

falecidos 
p 

IMC (kg/m2) (n= 35); m (dp) 24,5 (3,7) 20,5 (2,9) 0,017* 

AF (º) (n= 35); md [P25; P75] 4,48 [3,57; 5,48] 3,60 [3,44; 4,59] 0,237 

PG-SGA SF pontuação 

(n= 35); m (dp) 
7,9 (5,3) 10,3 (2,8) 0,282* 

mGPS (n= 19); n (%)  

0 5 (35,7) 0 (0,0) 

0,255 1 1 (7,1) 1 (20,0) 

2 8 (57,1) 4 (80,0) 

IPS (n= 33); n (%)  

0 4 (14,8) 0 (0,0) 

0,017 

1 5 (18,5) 0 (0,0) 

2 6 (22,2) 1 (16,7) 

3 8 (29,6) 1 (16,7) 

4 4 (14,8) 4 (66,7) 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; IMC, Índice de Massa 
Corporal; AF, ângulo de fase; PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form; mGPS, 
Índice de Prognóstico de Glasgow modificado; IPS, Índice de prognóstico de sobrevida. 
teste de Mann-Whitney, exceto *t-Student para amostras independentes. 

 

Apenas verificaram-se diferenças significativas entre os dois grupos no valor de 

IMC e na cotação do IPS. 

Analisando a amostra dividida em três grupos: ambulatório, internamento não 

falecidos e internamento falecidos, pode observar-se na tabela 22 a variação do 

AF da primeira para a segunda avaliação. 
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Tabela 22 - Comparação da variação do AF da primeira para a segunda avaliação, entre os três 
grupos. 

 
Ambulatório 

(n=10) 

Internamento não 

falecidos (n=14) 

Internamento 

falecidos (n=4) 
p 

Variação AF (º) 

(AF2-AF1)  

md [P25; P75] 

-0,46 

[-0,78; 0,07] 

0,09 

[-0,40; 0,23] 

-0,50 

[-0,97; -0,30] 
0,108 

md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; AF, ângulo de fase. 
Teste de Kruskal-Wallis. 

 

A variação do AF, entre a primeira e a segunda avaliação, não apresentou 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos doentes de ambulatório, 

doentes de internamento não falecidos e doentes de internamento falecidos, mas 

constatou-se que o AF diminuiu, da primeira para a segunda avaliação, nos doentes 

de ambulatório e nos doentes de internamento que faleceram, ao contrário dos 

doentes de internamento que não faleceram, em que o AF aumentou ligeiramente. 

Na análise de regressão logística multinomial, estratificada de acordo com os 

grupos dos doentes de ambulatório, doentes de internamento não falecidos e 

doentes de internamento falecidos, obteve-se, no último passo, o modelo 

reduzido (R2= 0,728), considerando a idade, o AF e fazer quimioterapia no decorrer 

do estudo. Os doentes de internamento não falecidos e falecidos foram 

comparados com os doentes de ambulatório, estes foram definidos como a 

categoria de referência (tabela 23). 
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Tabela 23 – Análise de regressão logística multinomial dos três grupos com a idade, o valor de AF 
da 1ª avaliação e a quimioterapia. 

 
Internamento não falecidos 

(n=29) 

Internamento falecidos 

(n=6) 

 
B p B p 

Idade -0,147 

(OR= 0,863) 
0,032 

-0,230 

(OR= 0,795) 
0,008 

AF -1,962 

(OR= 0,141) 
0,002 

-2,908 

(OR= 0,055) 
<0,001 

Quimioterapia 5,353 

(OR= 211) 
<0,001 

5,164 

(OR= 175) 
0,005 

AF, ângulo de fase; OR, odds ratio. 
Grupo de referência Ambulatório n= 27. 

 

Os doentes de internamento não falecidos e falecidos, em comparação com os 

doentes de ambulatório, tinham significativamente idade inferior (Odds Ratio, 

OR= 0,856 por ano de idade), menor valor de AF (da primeira avaliação) (OR= 

0,128 por grau de AF) e um maior número de doentes realizou tratamento de 

quimioterapia. A chance de um doente estar a fazer quimioterapia e estar no 

internamento é muito superior (OR= 204) à chance de estar em cuidados no 

ambulatório. Tendo como grupo de referência os doentes em ambulatório, cada 

grau a mais do AF está associado a uma chance 7,11 vezes menor de ter sido 

internado e não ter falecido e a uma chance 18,3 vezes menor de ter sido 

internado e ter falecido; e cada ano a mais de idade, está associado a uma chance 

13,7% menor de ter sido internado e não ter falecido e a uma chance 20,5% menor 

de ter sido internado e ter falecido. 

Na tabela 24 apresentam-se caracterizadas as variáveis idade, AF da primeira 

avaliação e quimioterapia, de acordo com os três grupos. 
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Tabela 24 - Caracterização e comparação das variáveis idade, AF da 1ª avaliação e quimioterapia, 
entre os três grupos. 

 
Ambulatório 

(n=27) 

Internamento não 

falecidos (n=29) 

Internamento 

falecidos (n=6) 
p 

Idade (anos) 

m (dp) 
70,6 (7,1) 68,2 (9,8) 63,8 (5,7) 0,189 

AF (º) 

md [P25; P75] 

5,34 

[4,75; 6,03] 

4,48 

[3,57; 5,48] 

3,60 

[3,44; 4,59] 
0,001* 

Quimioterapia 

n (%) 
5 (18,5) 26 (89,7) 5 (83,3) <0,001** 

m, média; dp, desvio padrão; md, mediana; P25, percentil 25%; P75, percentil 75%; AF, ângulo de fase. 
ANOVA, exceto *Teste de Kruskal-Wallis e **Qui-quadrado de Pearson. 

 

Verificaram-se diferenças significativas entre os grupos em todas as variáveis 

com exceção da idade. 

De forma a estudar o valor prognóstico do AF na amostra total, recorreu-se à 

análise de Kaplan-Meier. No gráfico 1, encontra-se a análise do tempo da primeira 

avaliação até à morte, ou até à última avaliação, das duas categorias do AF de 

acordo com o sexo. 

  
Gráfico 1 - Análise de Kaplan-Meier do tempo entre a 1ª avaliação e a morte, ou a última 
avaliação (dias), estratificada pelos pontos de corte de AF (º) de acordo com o sexo, na amostra 
total. 
AF, ângulo de fase; F, feminino; M, masculino. 

p= 0,005 
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A distribuição da amostra total de acordo com os pontos de corte de AF 

apresenta-se na tabela 25. 

 

Tabela 25 - Distribuição da amostra total pelos valores de AF. 

AF (º) Doentes n (%) 

< 4,23 (F) ou 5,00 (M) 28 (45,2) 

≥ 4,23 (F) ou 5,00 (M) 34 (54,8) 

AF, ângulo de fase; F, feminino; M, masculino. 

 

Dos doentes com AF inferior a 4,23º, se feminino, ou 5,00º, se masculino, seis 

faleceram (21,4%). A mediana do tempo da primeira avaliação até falecerem foi 

47,5 [18,5; 55,5] dias, enquanto os doentes com valores acima dos pontos de corte 

de AF não faleceram, num intervalo de tempo de 60 dias. 

Em adição, efetuou-se a análise de Kaplan-Meier para as categorias do PG-SGA 

SF, para o mGPS e para o IPS, na amostra total. 

Os doentes bem nutridos (estádio A) pelo PG-SGA SF não faleceram em 60 dias, 

enquanto dos doentes moderadamente desnutridos ou em risco de desnutrição 

(estádio B) quatro faleceram (16,0%) e dos doentes gravemente desnutridos 

(estádio C) dois faleceram (40,0%) (p= 0,002) (Anexo H - gráfico i). 

Dos doentes com mGPS 0 nenhum faleceu num intervalo de tempo de 60 dias, 

dos doentes com mGPS 1 faleceu um doente (33,3%) e dos doentes com mGPS 2 

faleceram quatro doentes (33,3%) (p= 0,078), embora a análise não tenha sido 

estatisticamente significativa (Anexo H – gráfico ii). 

Por último, doentes que obtiveram classificação 0 ou 1 não faleceram num 

intervalo de tempo de 60 dias, dos doentes com classificação 2 faleceu um (12,5%), 

com classificação 3 também faleceu um (9,1%) e com classificação 4 faleceram 

quatro doentes (36,4%) (p= 0,008) (Anexo H – gráfico iii). 
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5. Discussão  
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5.1. Ângulo de fase 

O presente estudo teve como objetivo principal determinar o AF de doentes 

com cancro do pulmão, em diferentes contextos e fases da doença, e avaliar o seu 

potencial enquanto indicador do estado nutricional e de prognóstico nestes 

doentes. 

Em indivíduos saudáveis o AF encontra-se entre 5º e 7º (47), variando, 

principalmente, com o sexo, a idade e o IMC(35). Estes valores são inferiores em 

doentes não saudáveis, influenciados por fatores como infeção, inflamação e/ou 

parâmetros específicos da doença(48).  

Doentes com cancro do pulmão apresentam uma heterogeneidade acrescida, 

pelas diferentes fases, estádios da doença e tratamentos antineoplásicos que 

realizam, variando o valor do AF. 

Conforme esperado, os doentes de ambulatório obtiveram valores de AF 

superiores aos dos doentes de internamento, em que a mediana foi 5,34 [4,75; 

6,03]º e 4,47 [3,58; 5,15]º (p <0,001), respetivamente, dado que os doentes de 

ambulatório foram avaliados aquando do diagnóstico e sem terem realizado 

nenhum tratamento oncológico, ao contrário dos doentes de internamento, já 

diagnosticados e em fases mais avançadas da doença, a maioria no estádio IV, com 

complicações clínicas e uma forte carga terapêutica associada. 

Valores semelhantes de AF foram encontrados nos estudos de Gupta et al. 

(2009)(49) e Toso et al. (2000)(50), ambos incluíram doentes de ambulatório com 

CPNPC, estádio IIIB ou IV, recentemente diagnosticados e doentes que já tinham 

realizado tratamentos oncológicos. No estudo de Gupta et al.(49) o valor médio de 

AF foi 5,3º (dp= 1,1) e no estudo de Toso et al.(50), valores de 4,7º (dp= 1,5) e 4,4º 
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(dp= 1,3) (p <0,001) foram obtidos em doentes do sexo masculino no estádio IIIB 

e IV, respetivamente. 

Num outro trabalho, desenvolvido por Sánchez-Lara et al. (2012)(51), o valor 

médio de AF foi 5,8º (dp= 1,8) em doentes com novo diagnóstico de CPNPC (estádio 

IIIB ou IV) antes de iniciarem tratamento de quimioterapia. Este valor é superior 

ao encontrado no presente estudo nos doentes de ambulatório, também com novo 

diagnóstico, diferença que pode estar relacionada com a idade, uma vez que neste 

estudo os doentes tinham em média mais 10 anos (70,6 anos; dp= 7,1) do que os 

doentes incluídos no estudo de Sánchez-Lara et al. (60,5 anos; dp= 12,5). 

 

5.2. Ângulo de fase e idade 

Com o avançar da idade a massa celular corporal e a permeabilidade das 

membranas vai diminuindo, traduzindo-se em valores diminuídos de AF(35). Ji et 

al. (2021)(52) comprovaram esta relação do AF com a idade em doentes com CPNPC 

e em doentes com cancro no trato digestivo (R= -0,238; p <0,001), bem como 

Suzuki et al. (2023)(53) (rs= -0,51; p <0,001). No nosso estudo a correlação não foi 

significativa (rs= -0,218; p= 0,089), no entanto, pela análise multivariada, 

verificou-se que por cada ano de vida o AF diminuiu 0,015º (p= 0,003). 

 

5.3. Ângulo de fase e sexo 

Em consonância com a literatura, Gupta et al. (2009)(49) constataram que o AF 

diferiu entre sexos, em doentes com cancro do pulmão, em que o AF foi 5,6º (dp= 

1,10) no sexo masculino e 4,9º (dp= 0,94) no sexo feminino (p <0,001). No presente 

trabalho, não se verificou uma associação significativa entre o AF e o sexo, ainda 

que o valor do AF tenha sido superior nos doentes do sexo masculino (5,02 [4,39; 

5,75]º) comparativamente aos do sexo feminino (4,39 [3,61; 5,34]º) (p= 0,121). 
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Também pela análise multivariada o sexo não apresentou um efeito significativo 

no AF (p= 0,198), possivelmente pelo pequeno tamanho amostral e pela 

discrepância na distribuição da amostra pelo sexo masculino (69,4%) e feminino 

(30,6%). 

 

5.4. Ângulo de fase e composição corporal 

O AF demonstrou estar associado a parâmetros da composição corporal, 

nomeadamente, à TBW (rs= 0,479; p <0,001), à ECW/TBW (rs= -0,928; p <0,001) e 

à quantidade de músculo esquelético (rs= 0,536; p <0,001), em que doentes com 

menor quantidade de água corporal, menor quantidade de músculo esquelético e 

com maior retenção de fluidos, apresentaram valores inferiores de AF. O mesmo 

não se verificou em relação à gordura corporal dado que a correlação com o AF 

não foi significativa (rs= -0,097; p= 0,454).  

Destaca-se a correlação muito forte observada entre o AF e a ECW/TBW, 

expectável, uma vez que esta razão reflete alterações na permeabilidade das 

membranas com consequente impacto no AF. No estudo de Gonzalez et al. 

(2016)(54), com 1 442 indivíduos saudáveis, comprovou-se também que a razão 

ECW/ICW está correlacionada negativamente com o AF. 

Detopoulou et al. (2022)(55) não encontraram uma associação significativa do 

AF com a TBW (rs= 0,021; p= 0,8) nem com a ECW (rs= 0,032; p= 0,7), em 82 

doentes com CPNPC (estádio IV), ao contrário dos resultados do presente estudo, 

possivelmente pelas diferenças da amostra, constituída apenas por doentes do 

sexo masculino e com idade média superior (75,5 anos). Também não se verificou 

uma associação significativa entre a gordura corporal e o AF (rs= -0,147; p= 0,1), 
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no entanto a massa magra e o AF correlacionaram-se significativamente (rs= 0,247; 

p= 0,02). 

Os resultados de Suzuki et al. (2023)(53), em 240 doentes com cancro do 

pulmão, são concordantes com os da presente investigação, em que se verificou 

uma correlação entre o AF e a massa muscular esquelética (rs= 0,47; p <0,001), 

mas não entre o AF e a gordura corporal (rs= 0,02; p= 0,75). 

Em contrapartida, no estudo de Barbosa-Silva et al. (2005)(35) com 1 967 

indivíduos saudáveis, maiores valores de gordura corporal associaram-se a 

menores valores de AF (R= -0,57; p <0,001). 

A disparidade dos resultados, relativos à associação do AF com a gordura 

corporal, do estudo de Barbosa-Silva et al. com os do presente estudo e dos 

anteriormente citados pode estar relacionada não só com o tamanho amostral e 

com as diferentes populações em estudo, mas também com o método de avaliação 

da composição corporal. No nosso estudo, no estudo de Detopoulou et al. e no de 

Suzuki et al., a gordura corporal foi avaliada através de BIA por equações de 

regressão, enquanto Barbosa-Silva et al. utilizaram a equação de Siri dos três 

compartimentos para determinar a gordura corporal através do peso corporal, da 

densidade corporal (por hidrodensitometria) e da TBW (por hidrometria). 

 

5.5. Ângulo de fase, IMC e PG-SGA SF 

Num trabalho realizado por Silva e colegas (2015)(56) na mesma instituição, 

avaliou-se o estado nutricional de 217 doentes com cancro do pulmão em 

ambulatório, o IMC médio foi 25,1 (dp= 4,3) kg/m2, semelhante ao encontrado no 

nosso estudo nos doentes de ambulatório (IMC= 25,8 kg/m2; dp= 3,7), de igual 

modo verificou-se na maioria um bom estado nutricional pelo PG-SGA (61,3%), 
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embora tenha sido inferior ao encontrado nos doentes de ambulatório do presente 

trabalho (81,5%), possivelmente por no estudo de Silva e colegas terem sido 

avaliados doentes maioritariamente com a doença em estádio III ou IV e propostos 

para tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia. 

Quando comparados com os doentes de ambulatório, os doentes de 

internamento obtiveram significativamente valores inferiores de músculo 

esquelético e de IMC, bem como um pior estado nutricional pelo PG-SGA SF, como 

seria expectável.  

Verificou-se uma correlação significativa fraca entre o IMC e o PG-SGA SF (R= 

-0,326; p= 0,010). Segundo a classificação da OMS, apenas 5,7% dos doentes de 

internamento apresentaram “baixo peso” e 60% “peso normal”, enquanto pelo PG-

SGA SF 71,4% destes doentes foram classificados como em risco de desnutrição ou 

com desnutrição moderada ou grave, tendo os restantes 28,6% apresentado um 

bom estado nutricional. A diferença entre estes indicadores nutricionais, realça a 

importância da utilização do IMC em conjunto com outras ferramentas do estado 

nutricional, como o PG-SGA SF, e não de forma isolada. 

O AF demonstrou estar correlacionado com o IMC (rs= 0,451; p <0,001) e com 

o PG-SGA SF (rs= -0,593; p <0,001). Analisando o efeito do IMC e do PG-SGA SF no 

valor do AF, pela análise multivariada, constatou-se que o AF variou mais com o 

IMC, por cada unidade a mais do IMC o AF aumentou 0,037º (p= 0,002). Por outro 

lado, com o aumento de um ponto do PG-SGA SF o AF diminuiu 0,022º (p= 0,017). 

Em consonância com os resultados do presente estudo, Suzuki et al. (2023)(53) 

verificaram uma correlação entre o AF e o IMC em doentes com cancro do pulmão 

(rs= 0,29; p <0,001). No estudo conduzido por Ji et al. (2021)(52), com doentes com 
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CPNPC e doentes com cancro no trato digestivo, esta correlação foi semelhante à 

deste trabalho (R= 0,450; p <0,001). 

Relativamente ao PG-SGA SF, apenas no trabalho de Shi et al. (2022)(57) foi 

estudada a associação entre o AF e o PG-SGA em 804 doentes com cancro do 

pulmão, e a correlação não foi significativa (sexo masculino, R= 0,00; p= 0,99; 

sexo feminino, R= -0,01; p= 0,86), no entanto, pela análise de regressão logística, 

a correlação foi significativa em ambos os sexos (p <0,001).  

Adicionalmente, no estudo de Mulasi et al. (2018)(58) a correlação entre o AF e 

o PG-SGA foi significativa em doentes com cancro de cabeça e pescoço (R= -0,35; 

p <0,001). 

Embora os estudos citados vão ao encontro com o verificado no presente estudo 

em que o AF se associou com o PG-SGA SF, é de notar que os autores utilizaram o 

PG-SGA. O PG-SGA SF pode subpontuar os doentes, por outro lado a grande maioria 

da pontuação do PG-SGA completo provém maioritariamente dos itens avaliados 

na versão resumida e as categorias são atribuídas independentemente da 

pontuação. 

Shi et al. (2022)(57) também estudaram a relação do AF com o Nutritional Risk 

Screening (NRS-2002) e verificaram uma correlação negativa (sexo masculino, R= 

-0,25; p <0,001; sexo feminino, R= -0,15; p <0,001).  

Estudos têm demonstrado o potencial do AF enquanto indicador do estado 

nutricional, em associação com diversos instrumentos de avaliação do estado e 

risco nutricionais em doentes oncológicos, nomeadamente com o SGA(59-61), NRS(62, 

63), Nutrition Risk in the Critically Ill (NUTRIC Score)(64) e Mini Nutritional 

Assessment (MNA)(63). 
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5.6. Ângulo de fase e caquexia 

No trabalho de Silva e colegas (2015)(56) a caquexia foi diagnosticada em 28% 

dos doentes com cancro do pulmão, prevalência semelhante à encontrada na 

amostra total do presente estudo (31,7%), em que a maioria pertencia ao grupo 

dos doentes de internamento (84,2%). 

Os doentes com caquexia apresentaram menor quantidade de músculo 

esquelético, pontuações mais elevadas do PG-SGA SF e um pior prognóstico pelo 

IPS, em comparação com os doentes sem caquexia. Curiosamente não se 

verificaram diferenças significativas nos parâmetros bioquímicos nem no mGPS, 

provavelmente pelos poucos dados disponíveis. Ainda no estudo de Silva e colegas 

(2015)(56), a frequência de caquexia também não foi significativamente diferente 

entre as categorias do mGPS (p= 0,077). 

No que concerne ao AF, este valor foi inferior nos doentes com caquexia (4,19 

[3,58; 5,02]º) quando comparado com o obtido nos doentes sem caquexia (5,15 

[4,48; 5,97]º). Em concordância com esta constatação, Do Amaral Paes et al. 

(2018)(64) verificaram que o AF foi inferior em doentes críticos com cancro 

(incluindo cancro do pulmão) diagnosticados com caquexia (pelos mesmos 

critérios) do que nos doentes sem caquexia. Shi et al. (2022)(57) constataram por 

regressão logística que o AF estava significativamente correlacionado com a 

caquexia (p <0,001). 

 

5.7. Ângulo de fase, parâmetros bioquímicos e mGPS 

Valores superiores de albumina demonstraram estar associados a valores 

superiores de AF em vários estudos com doentes com cancro do pulmão, 

designadamente no estudo de Suzuki et al. (2023)(53) (rs= 0,33; p <0,001) e de Hui 
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et al. (2014)(65) (rs= 0,37; p <0,001). Em estudos com outros diagnósticos 

oncológicos também se observou esta correlação, como no estudo de Gupta et al. 

(2004)(66) em doentes com cancro no pâncreas (rs= 0,32; p= 0,04), no estudo de 

Yasui-Yamada et al. (2020)(67) em doentes com cancro gastrointestinal e 

hepatobiliopancreático (rs= 0,44; p <0,001) e no estudo de Do Amaral Paes et al. 

(2018)(64) em doentes com diversos diagnósticos oncológicos (rs= 0,565; p= 0,002). 

De forma análoga, no presente trabalho o AF apresentou associação com a 

albumina e a força da correlação foi superior (rs= 0,713; p <0,001). 

A PCR demonstrou estar associada ao AF (rs= -0,520; p <0,001), bem como no 

estudo de Yasui-Yamada et al. (2020)(67) em doentes oncológicos, embora a 

correlação tenha sido muito fraca (rs= -0,14; p= 0,001). Stobäus et al. (2012)(68) 

estudaram esta associação em 777 doentes hospitalizados (não oncológicos) e 

verificaram que a PCR foi um determinante do AF, estando inversamente 

correlacionados (rs= -0,248; p <0,001). 

Por conseguinte, o AF demonstrou estar fortemente associado ao mGPS (rs= -

0,809; p <0,001), em que cotações superiores associaram-se fortemente a valores 

inferiores do AF, e vice-versa. 

Na amostra deste estudo a maioria dos doentes de internamento obtiveram 

mGPS 2, indicando um quadro inflamatório, não só pelo facto de a doença 

oncológica se encontrar em estádios avançados, mas também pelas complicações 

agudas que apresentam. Em oposição, a maioria dos doentes de ambulatório 

obtiveram mGPS 0. 

Um estudo desenvolvido por Proctor et al. (2011)(69), incluiu 21 669 doentes 

com cancro, entre os quais 1 724 doentes com cancro do pulmão, e demonstrou 

que o mGPS possui valor prognóstico tanto nos doentes com a doença já avançada, 
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como em doentes no momento do diagnóstico, uma cotação de 2 no mGPS foi 

associada a uma redução de 60% na sobrevida, independentemente do local do 

tumor. 

 

5.8. Ângulo de fase e Índice de prognóstico de sobrevida 

Martin et al. (2015)(46) demonstraram que a percentagem de perda de peso e 

o IMC, em conjunto, são capazes de prever a sobrevida, independentemente de 

outros fatores de prognóstico como a localização do tumor, o estádio e a 

capacidade funcional, desenvolvendo um sistema de classificação (o IPS) através 

da avaliação de 2 693 doentes oncológicos. 

Assim, de acordo com o IPS os doentes de internamento apresentaram um pior 

prognóstico de sobrevida em comparação com os doentes de ambulatório, com a 

desvantagem de terem sido diagnosticados há mais tempo. Mais de metade dos 

doentes de internamento obtiveram classificação de 3 ou 4, correspondendo a 

uma sobrevida estimada de 7,6 meses (95% Intervalo de Confiança (IC): 7,0-8,2 

meses; Hazard Ratio (HR)= 2,0; p <0,001) e 4,3 meses (95% IC: 4,1-4,6 meses; HR= 

3,1; p <0,001), respetivamente, e os doentes de ambulatório uma classificação de 

0, que corresponde a 20,9 meses estimados de sobrevida (95% IC: 17,9-23,9; HR= 

1,0; p <0,001). 

Ademais, este índice demonstrou estar correlacionado com o AF (rs= -0,448; p 

<0,001), em que valores superiores de AF associaram-se a classificações mais 

baixas do IPS, ou seja, maior sobrevida estimada. 
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5.9. Ângulo de fase e prognóstico 

Doentes de ambulatório, doentes de internamento que não faleceram e 

doentes de internamento que faleceram, obtiveram valores de AF 

estatisticamente diferentes (5,34º; 4,48º; 3,60º, respetivamente) e pela análise 

multivariada comprovou-se que os doentes que faleceram tinham um menor valor 

de AF (p= 0,023). O AF apresentou um efeito protetor no sentido em que cada 

grau a mais estava associado a uma chance menor de ter sido internado (OR= 0,128 

por grau de AF). 

Adicionalmente, doentes com AF inferior a 4,23º, se feminino, ou 5,00º, se 

masculino, apresentaram menor sobrevida (47,5 dias; p= 0,005), tendo se 

verificado seis óbitos, enquanto dos doentes com valores iguais ou acima dos 

pontos de corte nenhum faleceu, num intervalo de tempo de 60 dias. 

É de salientar que na análise de Kaplan-Meier, os valores de AF só foram 

divididos pelo sexo, podendo outros fatores relacionados com o AF interferir nos 

resultados, tais como a idade e o IMC, aferido previamente. 

Pontos de corte semelhantes foram utilizados num trabalho recente de Shi e 

colegas (2022)(70) que pretenderam estudar a diferença entre sexos na associação 

do AF com a mortalidade, em 804 doentes com cancro do pulmão. Concluíram que 

foi maior a sobrevida dos doentes com AF superior aos pontos de corte (masculino: 

AF> 5,1º; feminino: AF> 4,1º) do que a dos doentes com valores de AF inferiores, 

em ambos os sexos (masculino: p= 0,007; feminino: p <0,001). Adicionalmente, 

valores diminuídos de AF constituíram um fator de risco independente para a 

mortalidade nos doentes do sexo masculino (HR= 0,79; p= 0,015), mas não nos 

doentes do sexo feminino (HR= 0,83; p= 0,105). 
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Num outro estudo, Gupta et al. (2009)(49) constataram que doentes com AF 

igual ou inferior a 5,3º apresentaram menor sobrevida (7,6 meses; p= 0,02) e o 

aumento de um grau do AF apresentou um efeito protetor na sobrevida (Risco 

Relativo, RR= 0,79; p= 0,02), ajustado para a idade, estádio e antecedentes 

terapêuticos. Um estudo similar desenvolvido por Sánchez-Lara et al. (2012)(51) 

em doentes com CPNPC, constatou que valores de AF iguais ou inferiores a 5,8º 

demonstraram estar associados a pior sobrevida (HR= 3,02; p= 0,011). Em 

concordância, Toso et al. (2000)(50) demonstraram que o valor de AF igual ou 

inferior a 4,5º estava associado a um aumento de 25% da mortalidade (p= 0,04), 

em doentes com cancro do pulmão. 

Os artigos previamente apresentados avaliaram o AF como potencial indicador 

de prognóstico definindo pontos de corte distintos e com tempos de estudo 

variáveis. Não obstante, todos estes trabalhos, comprovaram o potencial do AF 

enquanto indicador de prognóstico, em doentes com cancro do pulmão. 

 

5.10. Diferenças entre as avaliações 

Analisando as diferenças entre avaliações de ambos os grupos, verificou-se nos 

doentes de ambulatório um aumento significativo da pontuação do PG-SGA SF, 

ainda assim a maioria manteve um bom estado nutricional pela categoria do PG-

SGA SF, e nos doentes de internamento uma redução significativa do IMC e uma 

melhoria do estado inflamatório cotado pelo mGPS, os restantes parâmetros 

antropométricos e de composição corporal não variaram significativamente. 

Paralelamente, o AF diminuiu em ambos os grupos, mas sem significado 

estatístico. 
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Turcott et al. (2016)(71) avaliaram 40 doentes com CPNPC antes e após dois 

ciclos de quimioterapia e observaram somente uma diminuição do peso corporal, 

sem alterações significativas no IMC, na massa gorda, na massa magra e no AF. Do 

mesmo modo, Detopoulou e colegas (2022)(72) avaliaram as diferenças na 

composição corporal e no AF, após três meses do início dos tratamentos de 

primeira linha, de 82 doentes com CPNPC, estádio IV, e verificaram apenas uma 

diminuição significativa da água intracelular e do AF (5,1º para 4,9º). 

É importante destacar que no nosso estudo foram reavaliados somente 10 

doentes de ambulatório, destes, seis já tinham realizado cirurgia torácica e 

apenas um tinha iniciado quimioterapia. Sendo a cirurgia menos agressiva do que 

os tratamentos sistémicos, e tendo havido doentes que ainda não tinham efetuado 

nenhum tratamento, era expectável que a maioria mantivesse o estado nutricional 

entre as avaliações. No estudo de Na et al. (2019)(73), dos doentes com cancro do 

pulmão submetidos a cirurgia só 6% apresentaram desnutrição, enquanto os que 

realizaram quimio e/ou radioterapia ou receberam cuidados paliativos 

apresentaram 65% e 77%, respetivamente, comprovando que doentes submetidos 

a quimio e/ou radioterapia ou cuidados paliativos têm maior probabilidade de 

apresentar um pior estado nutricional do que aqueles que são submetidos a 

cirurgia. 

 

5.11. Comparação entre os tipos de cancro do pulmão 

Diferentes tipos de cancro do pulmão apresentam diferentes características, 

sendo o CPPC mais agressivo e associado a um pior prognóstico(74). Neste estudo, 

doentes com CPPC obtiveram pontuações mais elevadas do PG-SGA SF, maior 

prevalência de caquexia e um pior prognóstico de sobrevida pelo IPS, em 

comparação com os doentes com CPNPC e com tumor neuroendócrino. Por outro 
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lado, doentes com tumor neuroendócrino demonstraram significativamente um 

IMC superior ao dos doentes com CPNPC e CPPC. Não se verificaram diferenças 

significativas nos valores de AF entre os tipos de diagnóstico, nem estes 

demonstraram ter um efeito significativo nos valores de AF. Estes resultados 

devem ser interpretados com cautela, dado que todos os doentes com CPPC eram 

do grupo de internamento e quase todos os doentes com tumor neuroendócrino 

eram do grupo de ambulatório. 

 

5.12. Limitações do estudo e dificuldades 

As principais limitações do presente estudo devem-se ao pequeno tamanho 

amostral, resultando num menor poder estatístico, e ao tipo de amostragem por 

conveniência, que não assegura a representatividade e não permite a 

generalização dos resultados obtidos. 

Em adição, o método de BIA apresenta algumas limitações, é necessário ter 

em consideração algumas condições que podem afetar os resultados da 

composição corporal e que não se conseguiram controlar neste trabalho, 

nomeadamente, se o doente estava em jejum, se não fez exercício físico nas oito 

horas anteriores e se esvaziou a bexiga antes da avaliação. 

No decorrer do estudo foram percecionadas dificuldades nas reavaliações dos 

doentes de ambulatório. Apesar de as reavaliações terem sido agendadas aquando 

das consultas de Pneumologia Oncológica, vários doentes não demonstraram 

disponibilidade nem tempo para as mesmas, dificultando a obtenção dos dados. 

Acresce que as consultas foram agendadas com um grande intervalo de tempo, 

tendo em conta a duração do estudo, e a regularidade das mesmas divergiu de 

acordo com o plano terapêutico individual, também este heterogéneo. 
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6. Considerações finais 
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Este trabalho teve como objetivo primordial avaliar o potencial do AF enquanto 

indicador do estado nutricional e de prognóstico em doentes com cancro do 

pulmão, provenientes de diferentes contextos (ambulatório e internamento) e 

fases da doença. 

Como seria de esperar, os doentes de ambulatório apresentaram um melhor 

estado nutricional, inflamatório e, consequentemente, um melhor prognóstico 

comparativamente aos doentes de internamento, bem como valores mais elevados 

de AF. 

Em suma, o AF demonstrou estar associado à idade, a parâmetros da 

composição corporal (TBW, ECW/TBW, quantidade de músculo esquelético), ao 

IMC, ao PG-SGA SF, à caquexia, a parâmetros bioquímicos (proteínas totais, 

albumina e PCR), ao mGPS e ao IPS. Constatou-se também que valores de AF 

inferiores a 4,23º, se sexo feminino, ou 5,00º, se sexo masculino, associaram-se a 

uma menor sobrevida. 

O estabelecimento de pontos de corte é desafiador na medida em que estudos 

apresentam diferentes valores de AF devido à heterogeneidade de características 

da população com cancro (tais como o local, a presença de metástases, o estádio 

e os tratamentos oncológicos), à presença de outras comorbilidades e a 

complicações agudas. 

No entanto, os resultados deste trabalho estão alinhados com a literatura 

existente, demonstrando que o AF é um bom indicador do estado nutricional e de 

prognóstico da doença, designadamente em doentes com cancro do pulmão, com 

as vantagens de ser prático, rápido, pode ser avaliado mesmo em situações nas 

quais não é recomendada a avaliação por BIA para estimar a composição corporal 

e em casos nos quais não é possível medir a altura e o peso, não exige mobilização 
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nem diálogo por parte do doente e pode ser avaliado por qualquer profissional de 

saúde. 

Em termos de conclusão, o estado nutricional, o prognóstico e a previsão de 

sobrevida constituem fatores de extrema importância para os profissionais de 

saúde tomarem decisões acerca dos cuidados e do plano terapêutico e 

nutricional/alimentar a instituir ao doente, tanto preventivos como paliativos. O 

presente estudo vem demonstrar a utilidade do AF na avaliação destes doentes, 

seja em fases iniciais ou em fases mais avançadas da doença, é fundamental 

avaliar periodicamente o estado nutricional desta população para que se possa 

intervir atempadamente. 
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Anexo A 

Autorização da Comissão de Ética para o desenvolvimento do Trabalho de 

Investigação 
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Anexo B 

Informação sobre o estudo, para os participantes 
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Anexo C 

Consentimento informado para a participação no estudo 
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Anexo D 

Formulário para registo dos dados 
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Anexo E 

Classificação portuguesa das profissões 

 

 

Tabela da “Classificação Portuguesa das Profissões: 2010” - Instituto Nacional de Estatística(41). 
 

Os grandes grupos das profissões foram divididos em duas categorias: 

▪ Grupos 0 a 5, considerou-se profissão “Não manual”; 

▪ Grupos 6 a 9, considerou-se profissão “Manual”. 
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Anexo F 

Valores de referência e critérios 

 
Tabela i - Intervalos de referência dos parâmetros bioquímicos, de acordo com o laboratório de 
bioquímica da ULSSJ. 

Parâmetro bioquímico Intervalo de referência 

Proteínas totais (g/dL) 6,40-8,30 

Albumina (g/dL) 3,80-5,10 

PCR (mg/L) <3,00 

PCR, proteína C-reativa. 

 

Tabela ii - Critérios para cotação dos parâmetros bioquímicos pelo Índice de Prognóstico de 
Glasgow modificado. 

Parâmetros bioquímicos Cotação do mGPS 

PCR ≤10mg/L + Albumina ≥3,5g/dL 0 

PCR ≤10mg/L + Albumina <3,5g/dL 0 

PCR >10mg/L + Albumina ≥3,5g/dL 1 

PCR >10mg/L + Albumina <3,5g/dL 2 

PCR, proteína C-reativa; mGPS, Índice de Prognóstico de Glasgow modificado. 

 

Tabela iii - Valores de altura estimados pelo comprimento cubital a partir do sexo e da idade. 

 

Tabela do Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (43). 
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Figura i - Sistema de classificação do IMC e da perda ponderal como Índice de prognóstico de 
sobrevida. 

 

Figura do artigo “Diagnostic criteria for the classification of cancer-associated weight loss”, dos autores 
Martin et al.(46). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: 

0- 20,9 meses 

1- 14,6 meses  

2- 10,8 meses 

3- 7,6 meses 

4- 4,3 meses 
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Anexo G 

Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form (PG-SGA SF©) 
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Anexo H 

Gráficos de Kaplan-Meier 

 

Gráfico i - Análise de Kaplan-Meier do tempo entre a 1ª avaliação e a morte, ou a última avaliação 
(dias), estratificada pelas categorias do PG-SGA SF, na amostra total. 
PG-SGA SF, Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form; A, Bem nutrido; B, Moderadamente 
desnutrido ou em risco de desnutrição; C, Gravemente desnutrido. 
 

 

 

Gráfico ii - Análise de Kaplan-Meier do tempo entre a 1ª avaliação e a morte, ou a última 
avaliação (dias), estratificada pelas categorias do mGPS, na amostra total. 
mGPS, Índice de Prognóstico de Glasgow modificado. 
 

p= 0,002 

p= 0,078 
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Gráfico iii - Análise de Kaplan-Meier do tempo entre a 1ª avaliação e a morte, ou a última 
avaliação (dias), estratificada pelas categorias do IPS, na amostra total. 
IPS, Índice de prognóstico de sobrevida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

p= 0,008 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     

 

 

FA
C
U

L
D

A
D

E
 D

E
 C

IÊ
N

C
IA

S
 D

A
 N

U
T
R
IÇ

Ã
O

 E
 A

L
IM

E
N

T
A
Ç
Ã
O

 

E
lisa

b
e
te

 M
a
ria

 B
a
rb

o
sa

 N
e
to

 

E
v
o
lu

ç
ã
o
 d

o
 â

n
g
u
lo

 d
e
 fa

se
 e

 d
o
 e

sta
d
o
 n

u
tric

io
n
a
l e

m
 d

o
e
n
te

s c
o
m

 c
a
n
c
ro

 d
o
 p

u
lm

ã
o
 


