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Resumo 

A desnutrição é comum em utentes oncológicos e pode ser consequência da 

doença e/ou dos efeitos dos tratamentos. O presente estudo visou avaliar o risco 

nutricional, utilizando ferramentas de rastreio validadas, Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST) e Nutriscore, e determinar a prevalência de sarcopenia, 

utilizando a ferramenta SARC-F, Força de preensão da mão e o Índice de Massa 

Muscular Esquelética (SMI). Avaliaram-se associações entre risco nutricional e risco 

de sarcopenia e a concordância entre as ferramentas de rastreio e equipamentos. 

A amostra compreendeu 68 utentes oncológicos, 36 mulheres (52,9%) e 32 homens 

(47,1%), com média de idades de 60,8±10,1 anos. As principais localizações de 

doença oncológica foram a mama (30,9%), trato gastrointestinal (13,2%) e 

hematológico (13,2%). A prevalência de risco nutricional foi de 32,4% pelo MUST e 

10,3% pelo Nutriscore. Não se verificou associação estatisticamente significativa 

entre o risco de sarcopenia e o risco nutricional pelo MUST, nem pelo Nutriscore. 

Verificaram-se correlações negativas significativas entre o Índice de Massa 

Corporal (IMC) e as pontuações do MUST e Nutriscore. O risco por localização 

correlacionou-se positivamente com ambas as ferramentas. Em ambos os sexos, 

observou-se diminuição da força da preensão da mão com a idade, e correlação 

positiva forte entre IMC e o SMI. O SARC-F correlaciona-se positivamente com o 

MUST, e este correlaciona-se moderadamente com o Nutriscore. Não se verificou 

concordância significativa entre todas as ferramentas utilizadas. Este resultado 

reforça a necessidade de uma abordagem multidimensional na avaliação do estado 

nutricional, que integre ingestão alimentar, composição corporal e funcionalidade 

muscular. Palavras-Chave: Risco nutricional, Risco de sarcopenia, Força muscular, 

Quantidade de massa muscular, Antropometria
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Abstract 

 
Malnutrition is common in cancer patients and may be a consequence of the 

disease and/or the effects of treatments. This study aimed to assess nutritional 

risk using validated screening tools, the Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST) and Nutriscore, and to determine the prevalence of sarcopenia using the 

SARC-F tool, the Handgrip Strength and the Skeleteal Muscle Mass Index (SMI). 

Associations between nutritional risk and risk of sarcopenia and agreement 

between screening tools and equipment were sought. The sample consisted of 68 

cancer patients, 36 women (52.9%) and 32 men (47.1%), with a mean age of 60.8 

± 10.1 years. The main cancer sites were breast (30.9%), gastrointestinal tract 

(13.2%) and hematologic (13.2%). The prevalence of nutritional risk was 32.4% by 

MUST and 10.3% by Nutriscore. There was no statistically significant association 

between sarcopenia risk and nutritional risk by MUST or Nutriscore. There were 

significant negative correlations between Body Mass Index (BMI) and MUST and 

Nutriscore scores. Risk by location was positively correlated with both tools. In 

both sexes, a decrease in hand grip strength with age was observed, and a strong 

positive correlation between BMI and SMI. SARC-F correlated positively with 

MUST, and this correlated moderately with Nutriscore. There was no significant 

agreement between all the tools used. These results reinforce the need for a 

multidimensional approach in assessing nutritional status, which integrates food 

intake, body composition and muscle functionality. Keywords: Nutritional risk, 

Risk of sarcopenia, Muscle strength, Amount of muscle mass, Anthropometry 
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Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

 
ASPEN – Sociedade Americana para a Nutrição Entérica e Parentérica  

BAPEN - Associação Britânica de Nutrição Parentérica e Entérica 

BIA – Bioimpedância Elétrica Multifrequência 

DALYs – Disability-adjusted life-years 

DP – Desvio-padrão 

DXA - Absorciometria por Dupla Energia de Raios X 
 
EWGSOP2 - European Working Group on sarcopenia in Older People 2  

FPM - Força da Preensão da mão 

HDES – Hospital do Divino Espírito Santo  

HDO – Hospital de Dia de Oncologia 

IMC – Índice de Massa Corporal 

MUST – Malnutrition Universal Screening Tool 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

RN - Risco nutricional  

RS – Risco de sarcopenia 

SNS – Serviço Nacional de Saúde 
 
SMI - Índice de Massa Muscular Esquelética 
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Introdução 

 
As doenças oncológicas representam a segunda principal causa de morte em todo 

o mundo e estima-se que o número de novos casos aumente significativamente 

nas próximas décadas(1). Os dados do estudo Global Burden of Disease de 2021 

apontam para elevadas taxas de mortalidade a nível mundial para diferentes tipos 

de cancro, nomeadamente cancro do pulmão (2,97%), cancro colorretal (1,54%), 

cancro gástrico (1,41%) e cancro da mama (0,99%). Em Portugal, o cancro do 

pulmão e o cancro colorretal integram o ranking das 10 principais causas de morte 

em 2021, e estão associados a elevadas perdas de anos de vida saudável por 

incapacidade (Disability-adjusted life-years - DALYs), 2,87% e 2,44%, 

respetivamente(2). A taxa de mortalidade por tumores malignos em 2024 nos 

Açores foi de 2,8%, a terceira mais alta do país e acima da média em Portugal(3). 

Os utentes com doença oncológica têm maior probabilidade de estar desnutridos 

do que os utentes com outras patologias. O risco de desnutrição é mais elevado 

em pacientes com cancro do trato gastrointestinal, cabeça e pescoço, e cancro do 

fígado. A desnutrição pode derivar, tanto da presença da doença oncológica, como 

dos tratamentos anticancerígenos médicos e cirúrgicos. Estima-se que, em 10 a 

20% dos utentes com cancro, a mortalidade está associada à desnutrição, perda 

de peso e de massa muscular, deterioração do sistema imunológico e infeções, 

tendo um impacto negativo na qualidade de vida do utente e na tolerância e 

toxicidade do tratamento(4). Segundo a Sociedade Americana para a Nutrição 

Entérica e Parentérica (ASPEN), para a identificação de risco nutricional (RN) 

podem ser usadas diferentes ferramentas validadas para a pessoa com cancro, 

como o Malnutrition Universal Tool (MUST) e o Nutriscore, ambos em ambulatório 
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e internamento(5). O Despacho n.º 9984/2023, de 27 de setembro, vem 

complementar e reforçar o Despacho n.º 6634/2018, de 6 de julho, que 

determinou a implementação da identificação sistemática do RN a todos os 

utentes internados nos estabelecimentos hospitalares do Serviço Nacional de 

Saúde (SNS). A identificação do RN deve ser efetuada a todo o utente com 

probabilidade aumentada de deterioração do estado nutricional, como é o caso 

da doença oncológica. Nos cuidados hospitalares, a identificação sistemática do 

RN deve ser efetuada aos utentes internados nos estabelecimentos hospitalares 

por um período superior a 24 horas e aos doentes oncológicos em regime de 

ambulatório. Após a identificação do utente com RN, deve proceder-se à 

avaliação do estado nutricional, estabelecer o diagnóstico nutricional, definir a 

intervenção nutricional e respetiva monitorização(6). O Nutriscore é a única 

ferramenta de rastreio de RN desenhada especificamente para doentes 

oncológicos em ambulatório. Avalia a perda de peso recente, a diminuição de 

apetite, com estratificação consoante a localização anatómica do cancro e o 

tratamento a ser realizado(7). O MUST é uma ferramenta simples e de rápida 

aplicação desenvolvida pela Associação Britânica de Nutrição Parentérica e 

Entérica (BAPEN) para o rastreio RN de adultos. Avalia o índice de massa corporal 

(IMC), perda de peso não intencional, ingestão alimentar e classifica os utentes 

em três grupos, de acordo com o risco apresentado (baixo, médio e alto risco)(8). 

A evidência mostra que a sarcopenia está associada à desnutrição, 

independentemente da sua origem ser a baixa ingestão alimentar, 

biodisponibilidade reduzida de nutrientes ou necessidades nutricionais acrescidas. 

A sarcopenia é uma condição na qual se verifica uma redução da massa corporal 

magra (principalmente massa muscular) com outras comorbilidades associadas tais 
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como a fadiga, a força diminuída e a funcionalidade física limitada. Nos utentes 

com doença oncológica, verifica-se que esta perda de funcionalidade se traduz 

numa incapacidade de viver de forma independente, tendo repercussões na 

qualidade de vida(4). Está associada a uma redução da eficácia e tolerância aos 

tratamentos, levando a uma progressão mais acentuada da doença oncológica, 

pior prognóstico e redução da sobrevivência. Para além dos fatores que não estão 

associados às comorbilidades, as necessidades energéticas e proteicas 

aumentadas, os estímulos anabólicos diminuídos, e alterações no metabolismo em 

diferentes órgãos ou tecidos, são consequências do próprio cancro. Este processo 

multifatorial que condiciona a ingestão de alimentos, não só conduz às 

complicações anteriormente referidas, como também justifica a adequação de 

diversas estratégias para prevenir, diagnosticar, retardar ou tratar a malnutrição, 

integrando a nutrição oncológica como terapêutica(4). 

Objetivos 

 
Partindo de uma amostra de conveniência de utentes adultos acompanhados no 

Hospital de Dia de Oncologia (HDO) do Hospital do Divino Espírito Santo (HDES), 

pretendeu-se: 

• Avaliar o risco nutricional, utilizando ferramentas de rastreio validadas para 

doentes oncológicos (MUST, Nutriscore); 

• Determinar a prevalência de sarcopenia, recorrendo à ferramenta de rastreio 

do risco de sarcopenia (SARC-F) e a equipamentos disponíveis no HDES 

[dinamómetro, Bioimpedância Elétrica Multifrequência (BIA)];
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• Relacionar o risco nutricional dos utentes oncológicos avaliados com variáveis 

sociodemográficas, com a localização de doença oncológica, e com o tipo de 

tratamentos; 

• Explorar a existência de associações entre risco nutricional e risco de 

sarcopenia (RS); 

• Avaliar a concordância entre as ferramentas de rastreio e equipamentos 

utilizados. 

Metodologia 

 
O protocolo de investigação foi, primeiramente, submetido à Comissão de Ética 

do HDES, tendo-se obtido a aprovação para realização do estudo neste Hospital - 

parecer S-HDES/2025/219 (Anexo A). A orientação do presente trabalho de 

investigação foi garantida pela Prof.ª Doutora Bárbara Beleza de Vasconcelos 

Monteiro Pereira (Anexo B). Selecionou-se uma amostra de conveniência de 

utentes adultos de ambos os sexos, integrados no HDO do HDES, entre 1 de abril 

a 1 de junho de 2025. Foi obtido o consentimento informado para a participação 

no estudo (Apêndice B). Foi elaborado um questionário de administração indireta 

a ser aplicado aos utentes para recolha de dados sociodemográficos (sexo, idade, 

local de residência, nível de escolaridade) e dados clínicos (peso há 6 meses, peso 

há 3 meses, localização da doença oncológica, tipo de tratamentos realizados). 

Os dados foram confirmados com recurso ao processo clínico eletrónico do 

software hospitalar Glintt®. Obtiveram-se os dados relativos à composição 

corporal [IMC (kg/m²), Índice de Massa Muscular Esquelética (SMI) (kg/m²) e 

peso atual (kg)] através da balança de bioimpedância multifrequência TANITA® 

MC - 980MA plus (precisão 0,1kg). Foram utilizados os pontos de corte da 
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Organização Mundial da Saúde (OMS) para classificação do IMC(9). Os utentes 

foram avaliados no HDO quanto ao RN, utilizando as ferramentas de rastreio 

validadas para utentes oncológicos em ambulatório, MUST e Nutriscore(7, 8, 10). 

Considerou-se a presença de RN através do Nutriscore sempre que a pontuação 

foi ≥5; para a ferramenta MUST, foi feita a classificação pelas categorias: baixo 

risco (pontuação = 0), risco médio (pontuação = 1) e alto risco (pontuação ≥2). 

Para avaliar o risco de sarcopenia, adotaram-se as recomendações do European 

Working Group on sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2). Neste documento de 

consenso atualizado sobre a sarcopenia, o EWGSOP2: (1) centra-se na baixa força 

muscular como caraterística-chave da sarcopenia, utiliza a deteção de baixa 

quantidade e qualidade muscular para confirmar o diagnóstico de sarcopenia e 

identifica o fraco desempenho físico como indicativo de sarcopenia grave; (2) 

atualiza o algoritmo clínico que pode ser utilizado para a deteção de casos de 

sarcopenia, o diagnóstico e confirmação e determinação da gravidade e (3) 

fornece pontos de corte claros para medições de variáveis que identificam e 

caracterizam a sarcopenia. Adaptou-se a sequência “F-A-C-S” para o rastreio e 

diagnóstico de sarcopenia: Find cases (Identificar) - utilização do questionário 

SARC-F(11) a todos os utentes, para detetar RS; Assess (Avaliar) - para avaliar a 

presença de sarcopenia, através da medição da força de preensão da mão (FPM) 

(kgF) com recurso ao dinamómetro SAEHAN® DHD-1 Digital Hand Dynamometer 

(0-90 kg), considerando-se presença sempre que FPM <16kgF para mulheres e 

FPM <27kgF para homens; Confirm (Confirmar) - confirmou-se a presença de 

sarcopenia através da deteção de baixa quantidade e qualidade de massa 

muscular obtida a pesagem pela TANITA® BC-418MA (precisão 0,1kg), utilizando 

o SMI (kg/m²) com os pontos de corte pré- definidos para homens (<7,25 kg/m²), 
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e para mulheres (<5,5kg/m²)(12). Nalguns utentes não foi possível realizar a 

pesagem na balança de bioimpedância no mesmo dia da recolha dos restantes 

dados, ora por motivos de natureza logística (tempo de espera curto para 

comparecer nas consultas externas de oncologia médica, darem entrada para o 

local de tratamentos), ora pela presença de sintomas em momento posterior à 

realização dos tratamentos. Nos casos aplicáveis, e sempre que possível, 

agendou-se uma data posterior para realizar a pesagem. Não foi avaliada a 

severidade de sarcopenia correspondente à etapa Severity (severidade) da 

sequência “F-A-C-S”, que recomenda a realização de testes para avaliar a 

performance física, tais como o teste da velocidade da marcha, e o teste da 

elevação da cadeira. Esta etapa não foi realizada devido às dificuldades 

logísticas supramencionadas, nomeadamente a falta de tempo disponível com os 

utentes. 

Análise Estatística 

 
A estatística descritiva integrou o cálculo de frequências relativas (%) e absolutas 

(n), médias e desvios-padrão (DP). Realizou-se o teste do Qui-quadrado para 

avaliar possíveis associações entre os utentes com RN e RS. Realizaram-se testes 

não paramétricos para análises de correlação, nomeadamente, o coeficiente de 

correlação de Spearman entre as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, local 

de residência, nível de escolaridade) e as variáveis correspondentes às 

ferramentas utilizadas para avaliação do RS e RN: SMI, FPM, Nutriscore, SARC-F, 

MUST, localização da doença oncológica, com estratificação das variáveis 

dependentes do sexo (SMI, FPM), dado terem pontos de corte definidos para o 

sexo feminino e sexo masculino. Realizou-se o cálculo do coeficiente Kappa de 

Cohen para avaliar o grau de concordância entre as variáveis correspondentes.
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Resultados 

 
A amostra final foi constituída por 68 utentes, dos quais 36 mulheres (52,9%) e 32 

homens (47,1%), com média de idades de 60,8±10,1 anos (x̃ = 61,5 anos, mín. 34 

e máx. 78 anos). Relativamente ao local de residência, a maioria dos utentes 

residia em Ponta Delgada (n=37; 54,4%), seguido de Ribeira Grande (n=9; 13,2%) e 

Lagoa (n=7; 10,3%). A escolaridade média foi de 8,8±4,3 anos, com mínimo de 2 e 

máximo de 15 anos. A maioria dos utentes tinha o 4.º ano de escolaridade (25%), 

seguido de Licenciatura (20,6%). Relativamente aos dados antropométricos, e de 

acordo com o IMC, a maioria dos utentes apresentava pré-obesidade (n=25; 36,8%). 

Um total de 20 (29,4%) eram normoponderais, 16 eram obesos (n=16; 23,5%) e 7 

(10,3%) tinham baixo peso, conforme dados constantes na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Classificação do IMC dos utentes avaliados no HDO, segundo os 

critérios da OMS. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Relativamente à FPM, a medição mais baixa foi de 14,60 KgF e a mais alta foi de 

66,1 KgF, sendo a média das medições de 28,1± 9,2 KgF. Para valores de pontos 

de corte FPM para confirmação do diagnóstico de sarcopenia segundo o critério 

EWGSOP2, <27kgF para homens e <16KgF para mulheres, observou-se que 59 

(86,8%) utentes estavam acima dos pontos de corte, dos quais 35 eram utentes do 

sexo feminino, e 24 eram do sexo masculino. O número de utentes com valores

Classificação IMC 

(kg/m²) 
Amostra (n=68) 

n (%) 

Baixo Peso (<18,5 kg/m²) 7 (10,3%) 

Peso normal (18,5-24,9 kg/m²) 20 (29,4%) 

Pré-obesidade (25,0-29,9 kg/m²) 25 (36,8%) 

Obesidade (>30 kg/m²) 16 (23,5%) 
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inferiores aos pontos de corte foi 9 (13,2%), dos quais 1 do sexo feminino e 8 do 

sexo masculino. As principais localizações de doença oncológica foram a mama 

(30,9%), seguida de trato gastrointestinal (13,2%) e hematológico (13,2%). A 

prevalência de risco nutricional (RN) foi 32,4% pelo MUST (risco médio 11,8%; n = 

8 e alto risco 20,6%; n = 14) e de 10,3% pelo Nutriscore. Não se verificou existir 

associação estatisticamente significativa entre o RS e o RN pelo MUST (χ² = 3,15; 

p = 0,08) nem pelo Nutriscore (χ² = 0,00; p = 1,00). Quando se juntaram as etapas 

da sequência “F-A-C-S” para avaliar prevalência de sarcopenia, verificou-se que 

nenhum utente se enquadrou num diagnóstico positivo de sarcopenia. Quando 

utilizado o Coeficiente de Spearman (ρ) (Tabela 2) para correlacionar as 

ferramentas de rastreio utilizadas com a idade, escolaridade e IMC, observa-se 

que a escolaridade apresenta correlação negativa fraca, significativa, com a 

pontuação do e Nutriscore (ρ= -0,257; p<0,05) indicando que indivíduos com maior 

nível de escolaridade tendem a apresentar menor RN. De igual modo, verifica-se 

existirem correlações negativas significativas entre o IMC e as pontuações do MUST 

e do Nutriscore, sugerindo que indivíduos com maior IMC tendem a ter menor risco 

nutricional avaliado por estas ferramentas. Por outro lado, o risco por localização 

apresenta correlações positivas - fraca com a pontuação do MUST e moderada 

com a pontuação Nutriscore. A idade, por sua vez, não apresenta correlações 

estatisticamente significativas com as variáveis de RN nem com a pontuação do 

SARC-F. As pontuações do SARC-F apresentam correlação positiva, significativa 

com as pontuações do MUST, não se verificando correlação com significado 

estatístico com a pontuação do Nutriscore. Observa-se uma correlação 

significativa moderada entre as ferramentas MUST e Nutriscore (ρ=0,543; 

p<0,01). 
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Tabela 2: Correlação entre as ferramentas de rastreio utilizadas, idade e escolaridade. 
 

Amostra total  

(n=68) 

        Pontuação  

       MUST 

Pontuação 

Nutriscore 

           Pontuação 

                SARC- F 

                      ρ de Spearman 

Idade (anos) 0,157 0,159 0,153 

Escolaridade (anos) -0,42 -0,257* -0,110 

IMC (kg/m²) -0,506** -0,382** -0,14 

Risco por localização 0,324** 0,683** -0,14 

Pontuação MUST 1 0,543** 0,279* 

Pontuação Nutriscore  1 0,150 

Pontuação SARC-F   1 

Legenda: *p<0,05, **p<0,01; Correlação de Spearman (ρ); IMC: índice de Massa Corporal 

 
 

 

Conforme evidenciado na Tabela 3, verificou-se existir uma correlação positiva 

forte entre IMC e o SMI em ambos os sexos (Sexo feminino: ρ=0,83; p<0,01, Sexo 

masculino: ρ=0,78; p<0,05). Este resultado é sugestivo de que os indivíduos da 

amostra com maior IMC, tinham também maior quantidade de massa muscular. 

Em utentes de ambos os sexos, a idade apresentou uma correlação negativa com 

a FPM (Sexo feminino: ρ=-0,52; p<0,01; Sexo masculino: ρ=-0,38; p<0,05), 

indicando que o aumento da idade está relacionado com a redução da força 

muscular, embora de forma mais acentuada no sexo feminino dado a correlação 

ser moderada. Nas mulheres, a escolaridade apresentou uma correlação positiva 

fraca com a FPM (ρ=0,43; p<0,01). Verificou-se uma correlação negativa fraca 

(ρ=-0,42; p<0,05) entre o Nutriscore e a FPM, sugerindo que maior RN está 

associado a menor FPM nas mulheres. Já nos homens, verificou- se a existência de 

uma correlação negativa (ρ=-0,40; p<0,01) entre o risco por localização e o SMI e 

entre este e o SARC-F (ρ=-0,42; p<0,05), o
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Nutriscore (ρ=-0,36; p<0,05), sendo a correlação moderada com o MUST (ρ=-0,52; 

p<0,01). Nestes utentes, e à semelhança do observado nas mulheres, verificou-se 

a existência de uma correlação negativa entre a idade e FPM (ρ=-0,38; p<0,05), 

ainda que mais fraca do que a observada nas utentes do sexo feminino. O MUST e 

o Nutriscore correlacionaram-se com o SMI apenas em homens, sugerindo maior 

sensibilidade neste grupo. 

 
Tabela 3: Correlação entre o SMI, FPM, dados clínicos e sociodemográficos, em 

função do sexo. 

 Sexo feminino (n=36) Sexo masculino (n=32) 

 
SMI 

 
FPM 

 
SMI 

 
FPM 

ρ de Spearman 

Idade (anos) -0,21 -0,52** 0,10 -0,38* 

Escolaridade (anos) -0,14 0,43** -0,15 -0,24 

IMC (kg/m²) 0,83** 0,26 0,78* 0,12 

Risco por localização 0,12 -0,15 -0,40** -0,06** 

Pontuação SARC-F 0,28 -0,29 -0,42* -0,31 

Pontuação MUST -0,16 -0,29 -0,52** -0,10 

Pontuação Nutriscore -0,94 -0,42* -0,36* -0,06 

Legenda: *p<0,05, **p<0,01; Correlação de Spearman(ρ); IMC: índice de Massa Corporal, FPM: Força da 

preensão da mão; SMI: Índice de Massa Muscular Esquelética 

 

Quando avaliada a concordância através do Kappa de Cohen (κ) entre ferramentas 

de rastreio MUST, SARC-F, Nutriscore, FPM (KgF) e SMI (kg/m²), não se obteve 

concordância moderada/forte para nenhuma das associações, sendo que o único 

valor com significado estatístico obtido foi relativo à associação entre as 
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ferramentas MUST e Nutriscore (κ=-0,075;p<0,01), revelando uma concordância 

muito fraca entre si. 

Discussão 

 
Este estudo avaliou o RN, o RS e a prevalência de sarcopenia em utentes 

oncológicos, recorrendo a ferramentas validadas (MUST, Nutriscore, SARC-F, FPM 

e SMI). Os resultados evidenciaram uma prevalência considerável de risco 

nutricional (32,4% pelo MUST e 10,3% pelo Nutriscore) e de risco de 

sarcopenia (13,2% com baixa FPM), refletindo a elevada vulnerabilidade deste 

grupo à desnutrição e perda de massa muscular. Estes resultados vão ao encontro 

aos reportados noutros estudos, nomeadamente de Freijer K e colaboradores(13), 

que encontraram 37% de malnutrição em utentes oncológicos em ambiente de 

cuidados hospitalares, e de RN detetado pelo MUST no estudo de Cunha e 

colaboradores(14), verificado em 42% da amostra, com 28% de alto risco. 

Relativamente à prevalência de sarcopenia, Surov e colaboradores(15) reportam 

prevalência de sarcopenia em 35,3% dos utentes oncológicos. No presente 

trabalho, nenhum utente se enquadrava no diagnóstico de sarcopenia seguindo a 

sequência adaptada “F-A-C-S” proposta pelo EWGSOP2. Quando analisados os 

dados antropométricos, os dados para valores mais baixos de IMC revelam-se 

eficazes para detetar risco nutricional, já que para valores mais baixos de IMC 

obtêm-se valores mais altos para a pontuação da ferramenta MUST (ρ =-0,506; 

p<0,001) e da ferramenta Nutriscore (ρ=-0,382; p<0,001). Contudo, podem 

levantar-se questões quanto à fidelidade do IMC neste contexto, já que a maioria 

dos utentes se enquadra nas categorias de excesso de peso (25 a 29,9 kg/m²) e 

obesidade (≥ 30 kg/m²), e a ferramenta MUST apenas atribui pontuação para IMC 

≤20 kg/m². Os valores de IMC apontam para maiores valores de massa muscular 
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através do SMI, mas não estão correlacionados com as restantes ferramentas 

integrantes para realizar o diagnóstico de sarcopenia: SARC-F e FPM. A baixa 

quantidade de massa muscular detetada através do SMI parece ser um bom 

preditor para a deteção de RN, principalmente nos homens, já que se correlaciona 

significativamente com as ferramentas MUST e Nutriscore através de correlações 

negativas. Na tabela 3, o coeficiente de Spearman demonstrou que, para o sexo 

feminino apesar de a correlação ser fraca, a FPM diminui com a idade. O mesmo 

se verifica no sexo masculino, o que nos permite aferir que a diminuição de força 

muscular está intimamente relacionada com a idade, tal como reportado por 

Dodds RM e colaboradores(16) que relataram um aumento da FPM até ao pico no 

início da vida adulta, manutenção até a meia-idade e declínio a partir da meia- 

idade. O facto de as ferramentas MUST e Nutriscore se correlacionarem 

significativamente com o risco por localização sugere que a presença de risco 

nutricional pode estar relacionada com o tipo de doença oncológica apresentada 

pelos utentes, o que seria um fator importante a avaliar em pesquisas futuras. 

Apesar da baixa literacia prevalente entre os utentes, todas as ferramentas 

aplicadas se revelaram de fácil compreensão e de rápida aplicação. A ausência de 

associação estatisticamente significativa entre RN e RS quando empregues o 

Nutriscore e o SARC-F, sugere que estas condições, embora relacionadas, podem 

manifestar-se de forma independente em doentes oncológicos. Este resultado 

reforça a necessidade de uma abordagem multidimensional na avaliação do estado 

nutricional, que contemple tanto a ingestão alimentar, como a composição 

corporal e a funcionalidade muscular. A fraca concordância entre as ferramentas 

de rastreio utilizadas (MUST, Nutriscore, SARC-F, FPM, SMI) destaca a 

limitação de confiar apenas num único instrumento para a identificação de risco 
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nestes utentes. O Nutriscore, apesar de ser especificamente desenhado para 

utentes oncológicos, identificou menos casos de RN comparativamente ao MUST, 

o que pode indicar diferenças na sensibilidade e especificidade de cada 

ferramenta para esta população. O estudo apresenta algumas limitações, 

nomeadamente o tamanho reduzido da amostra, a utilização de uma amostra de 

conveniência e a impossibilidade de realizar todas as medições de composição 

corporal no mesmo momento para todos os utentes, devido a constrangimentos 

logísticos. Além disso, não foi avaliada a severidade da sarcopenia, facto que 

limita a caracterização funcional dos doentes. O facto de ser um estudo 

transversal apenas permite a deteção de utentes em RN e RS, sem avaliação 

temporal do estado nutricional dos utentes. Todavia, reforça-se que, embora se 

tratando de uma amostra de conveniência oriunda de um único Hospital, 

conseguiu-se uma boa dispersão geográfica (utentes de várias zonas da ilha, e de 

outras ilhas), com perfil sociodemográfico diversificado. Apesar das reconhecidas 

limitações, os resultados reforçam a importância da avaliação sistemática do risco 

nutricional e de sarcopenia em contexto oncológico, utilizando múltiplas 

ferramentas complementares. A identificação precoce destas condições pode 

permitir intervenções mais eficazes, com potencial impacto na tolerância ao 

tratamento, prognóstico e qualidade de vida dos doentes. 

Conclusões 

 
Os resultados sugerem uma elevada prevalência de risco nutricional, fraca 

concordância entre todas as ferramentas utilizadas, ainda que algumas estejam 

correlacionadas entre si. Observou-se uma baixa inclusão dos utentes com risco 

de sarcopenia nos identificados com risco nutricional, mostrando uma 

independência entre as duas condições. Conclui-se que as ferramentas que 
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estiveram de acesso disponível para serem usadas em ambulatório são validadas 

para o risco nutricional e o risco de sarcopenia que se pretendeu detetar, e o facto 

de não concordarem entre si nos permite aferir que não avaliam o RN da mesma 

forma. No entanto, o facto de todas serem validadas justifica o facto de serem 

utilizadas em conjunto, já que detetam RN e RS através de fatores diferentes, o 

que vai de encontro com o processo complexo e multifatorial que é a malnutrição 

associada à doença oncológica. Em futuras pesquisas, seria relevante trabalhar 

com uma amostra maior, analisar as ferramentas em função do tipo de cancro, 

avaliar a associação entre a avaliação do risco nutricional e do risco de sarcopenia 

com os desfechos clínicos dos utentes com doença oncológica e, também, realizar 

um estudo longitudinal que permitisse acompanhar a trajetória da doença 

oncológica associada à composição corporal e ao estado nutricional ao longo do 

tempo. 
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