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Resumo 

Introdução: A doença oncológica resulta de uma proliferação celular 

anormal e é causada por uma interação de fatores alimentares, genéticos e 

ambientais, representando um enorme problema de saúde pública, sendo 

responsável por milhões de mortes, por ano, em todo o mundo.  

Objetivo: Conhecer o estado nutricional do doente oncológico. 

População e métodos: Estudo transversal de avaliação do estado 

nutricional de doentes oncológicos que frequentam o Hospital de Dia de 

Oncologia do Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, através da 

aplicação de três ferramentas: IMC, MUST e AGS-GD.  

Resultados/discussão: A amostra é constituída por 92 doentes, 52 do 

sexo masculino com idade média de 59 anos e 40 do sexo feminino com idade 

média de 52 anos. Verificou-se que o IMC não é a ferramenta mais indicada para 

a avaliação do risco de desnutrição /desnutrição em doentes oncológicos, pois 

apenas detetou 9,8% dos doentes em risco de desnutrição. Observou-se que o 

MUST também não é a ferramenta adequada para avaliar este tipo de doentes, 

uma vez que abrange parâmetros pouco específicos e mal adaptados ao mesmo. 

No entanto, o MUST conseguiu detetar mais casos de desnutrição do que o IMC 

(27,2% vs 9.8%). A AGS-GD foi o método que detetou mais casos de doentes 

desnutridos (55,4%) em comparação com as outras ferramentas. 

Conclusão: A AGS-GD parece ser o método que melhor traduz a realidade 

e o estado nutricional do doente oncológico. 

 

Palavras-Chave: AGS-GD, IMC, MUST, nutrição, oncologia 
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Abstract 

Introduction: The oncologic disease results from abnormal cell proliferation 

and is caused by an interaction of dietary factors, genetic and environmental, 

representing a major public health problem, accounting for millions of deaths, per 

year, worldwide. 

Objective: Know the nutritional status of the cancer patient. 

Population/Methods: Cross-sectional study to assess the nutritional status 

of cancer patients who attend Hospital de Dia de Oncologia of Hospital do Divino 

Espírito Santo of Ponta Delgada, through the application of three tools: BMI, 

MUST and AGS-GD. 

Results/Discussion: The sample is composed of 92 patients, 52 males, 

mean age 59 years and 40 females with mean age of 52 years. It was found that 

BMI is not the most appropriate tool for assessing the risk of 

malnutrition/malnutrition in cancer patients, since only detected 9.8% of patients at 

risk of malnutrition. It was observed that MUST is not a suitable tool to evaluate 

this type of patient, since it covers a less specific and maladaptive parameters 

thereto. However, MUST was able to detect most cases of malnutrition than BMI 

(27,2% vs 9,8%). The AGS-GD was the method that detected more cases of 

malnutrition patients (55,4%) compared with the other tools. 

Conclusion: The AGS-GD seems to be the method that best reflects the 

reality and the nutritional status of the cancer patient. 

 

Keywords: BMI, MUST, nutrition, oncology, PGS-GA. 
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Introdução 

A doença oncológica resulta de uma proliferação celular anormal e é 

causada por uma interação de fatores alimentares, genéticos e ambientais(1-11). 

Representa um enorme problema de saúde pública, sendo responsável por 7,1 

milhões de mortes, por ano, em todo o mundo (12,6% do total) e é a segunda 

causa de morte mais frequente na Europa. Estudos indicam que a prevalência de 

doenças oncológicas continuará a aumentar, como resultado do aumento da 

população idosa e que até 2020 haverá um aumento anual de 15 milhões de 

casos (5-7). 

Na Região Autónoma dos Açores (RAA) são diagnosticados cerca de 850 

novos casos de Ca (cancro) por ano, excluindo o cancro de pele não melanoma, 

sendo 500 no sexo masculino e 350 no sexo feminino. Especificamente no 

período de 1997-2006 foram diagnosticados 8465 novos casos, dos quais 5018 

(59,2%) nos homens e 3447 (40,8%) nas mulheres. Na RAA, os cancros de maior 

incidência no sexo masculino são o cancro do pulmão, da próstata, cólon e reto e 

estômago, enquanto no feminino, o cancro da mama, do cólon e reto, do útero e 

estômago(13). 

A nutrição na área oncológica, desempenha um papel fundamental, 

podendo reduzir as complicações no tratamento e contribuir para o bem-estar do 

doente. Contudo, existe uma grande dificuldade em manter um estado nutricional 

adequado, o que conduz a uma maior morbilidade e mortalidade(12,14-16). A 

desnutrição, problema comum no DO (doente oncológico), é definida por um 

estado com múltiplos fatores de risco. Resulta do défice de reservas energéticas 

ou de um aporte nutricional insuficiente para suprir as necessidades diárias do 

doente e tem graves consequências na recuperação do estado da doença 
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podendo ocorrer um aumento das complicações, diminuição da resposta ao 

tratamento, diminuição da qualidade de vida, diminuição da sobrevivência e 

aumento dos custos de saúde(15,17-22). A incidência da desnutrição, em doentes 

oncológicos, está estimada em 40% a 80% e a sua prevalência depende do tipo 

de tumor, localização, estádio, tratamento e sintomas/alterações, como sendo, 

anorexia, disguesia, disfagia, náuseas, vómitos, diarreia, entre outros(6, 17, 21, 23, 24). 

Por tudo isso, o DO apresenta necessidades nutricionais específicas, de acordo 

com o seu diagnóstico, estádio da doença, tratamento e resposta ao tratamento. 

Torna-se assim evidente a necessidade da uma intervenção nutricional 

atempada no DO para a manutenção do seu estado  nutricional através de uma 

ingestão nutricional adequada, minimizando os sintomas e melhorando a 

qualidade de vida(5, 15, 21, 24, 25). Para além da intervenção nutricional, a abordagem 

multidisciplinar é de extrema importância; a intervenção do médico e equipa de 

enfermagem, com a contribuição da experiência pessoal nos cuidados com o 

doente, e a interação de todas as partes, é fundamental na melhoria do estado 

geral do doente(26). Os elementos essenciais para um suporte nutricional 

adequado são: a identificação precoce de doentes em risco, avaliação para 

determinar o nível de défice nutricional e uma intervenção nutricional adequada(18, 

21, 25, 27). 

Ao longo dos últimos anos tem vindo a ser comprovado que os 

profissionais de saúde têm alguma dificuldade em identificar a desnutrição. A 

utilização de um instrumento ou ferramenta que seja de fácil e rápida aplicação, e 

especialmente, que esteja ao alcance de qualquer profissional de saúde, torna-se 

numa necessidade essencial(20, 28, 29).  
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No estudo apresentado foram utilizadas três ferramentas de avaliação 

nutricional: o IMC, o MUST e a AGS-GD. O IMC é um parâmetro baseado no 

peso e na altura, que se aplica para classificar adultos, em baixo peso, peso 

normal, excesso de peso e obesidade(30). O  Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST), ferramenta de rastreio, e a Avaliação Global Subjetiva Gerada pelo 

Doente (AGS-GD), ferramenta de diagnóstico,  são ambas utilizadas para avaliar 

o estado nutricional dos doentes (24). O MUST tem sido utilizado em regime de 

internamento hospitalar, clínicas, na comunidade e em lares, pois é de fácil, 

rápida e reprodutível aplicação e internamente consistente na classificação dos 

doentes com risco nutricional. Além disso, pode ser usado em doentes nos quais 

não se consegue obter a altura e peso, tendo medidas alternativas e critérios 

subjetivos de avaliação destes parâmetros (5, 19, 20, 27). A AGS-GD, outra 

ferramenta de avaliação nutricional, foi desenvolvida especificamente para 

doentes oncológicos e inclui questões em relação ao historial médico, como a 

ingestão habitual do doente, alterações da mesma e do peso, e em relação ao 

exame físico, como a presença de edemas e ascites (5, 17, 24, 25, 34, 38, 39).  

Com este trabalho implementou-se no Hospital de Dia de Oncologia (HDO) 

uma nova ferramenta de diagnóstico do estado nutricional do doente oncológico, 

a AGS-GD, uma vez que neste local apenas eram utilizados os  parâmetros peso 

e altura, como sistema de diagnóstico. 
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Objetivos 

O objetivo geral deste trabalho de investigação visou a avaliação do estado 

nutricional do DO, que frequenta o Hospital de Dia de Oncologia (HDO) do 

Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada (HDES, EPE), através da 

aplicação de três ferramentas: IMC, MUST e AGS-GD. 

Os objetivos específicos foram: 

 Comparar a eficácia das ferramentas IMC, MUST e AGS-GD; 

 Avaliar o método que melhor traduz a realidade e o estado nutricional do 

DO. 
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Participantes e Métodos 

A. Seleção dos participantes  

No HDES, EPE foram avaliados e recrutados consecutivamente todos 

doentes com diagnóstico de doença oncológica, em internamento para realização 

de Quimioterapia (QT) e em ambulatório a fazer QT ou com antecedentes de 

Radioterapia e QT de continuação no HDO, aos quais foi aplicado o IMC, o MUST 

e a versão portuguesa, adaptada e validada, do PG-SGA (Patient-Generated 

Subjective Global Assessment): AGS-GD. 

Nenhum dos doentes convidados se recusou a participar. A recolha dos 

dados foi feita entre março e julho de 2012. 

 

NOTA: Os doentes internados foram avaliados da mesma forma que os doentes 

em ambulatório, ou seja, foram aplicadas as ferramentas de rastreio nutricional. A 

única diferença é que os doentes em ambulatório faziam a sessão de QT e iam 

para casa e os outros doentes ficavam internados para fazer ciclo de QT, numa 

média de 4 a 5 dias, pois muitas vezes eram doentes que se deslocavam de 

outras ilhas. 

 

B. Instrumento de avaliação  

A informação foi recolhida, no HDO, a partir de entrevista direta a todos os 

doentes e através da consulta dos processos clínicos e do pedido de intervenção 

nutricional por parte do médico ou da equipa de enfermagem. 

Foram determinados e avaliados os parâmetros antropométricos, 

nomeadamente o peso (kg) e a altura (m) e foram aplicadas, a todos os doentes, 

as três ferramentas, o IMC, o MUST e a AGS-GD (31, 32). 
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B1. IMC 

O Índice de Massa Corporal, ou Índice de Quetelet, calculado a partir do 

peso e altura mediante a fórmula: peso (quilogramas)/ altura2 (metros), é indicador 

do estado nutricional, nos adultos. Após o cálculo do IMC classificou-se, os 

doentes, segundo os critérios da OMS (Organização Mundial de Saúde) (14, 30, 33-

36) (Anexo A).   

B2. MUST 

O MUST, ferramenta já validada para uso hospitalar e clínico,  considera-se 

de aplicação fácil, rápida, reprodutível e consistente(19, 20, 24, 37). É constituído por 

cinco etapas, sendo atribuída uma pontuação nas três primeiras (Anexo B). A 

primeira etapa consiste na determinação do IMC. A segunda etapa diz respeito à 

determinação da percentagem de perda de peso involuntária nos últimos 3 a 6 

meses. A terceira etapa considera a doença aguda e na etapa seguinte soma-se 

todas as pontuações obtidas nos três primeiros passos. Se a pontuação é igual a 

0: “Baixo Risco”; se a pontuação é igual a 1: “Risco médio”; e se a pontuação é 

superior ou igual a 2: “Risco Elevado”. Por fim, a quinta etapa consiste no 

tratamento do doente, segundo as orientações recomendadas, que constam no 

MUST(19, 20, 24). Após os resultados obtidos deve-se ter em atenção se alguma das 

seguintes situações está presente: presença de edema, gravidez, lactação, 

doença crítica, amputações e uso de gesso no tratamento (Anexo C).  

 

B3. AGS-GD 

A AGS-GD é uma adaptação do SGA (Subjective Global Assessment) feita 

por Ottery para ir de encontro às necessidades específicas do DO(38). Esta 

ferramenta encontra-se validada para detetar casos de desnutrição, em 
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internamento ou ambulatório(25). Inclui questões relativas ao historial médico 

(alterações de peso, alterações na ingestão alimentar, presença de sintomas de 

alteração gastrointestinal que persistem por mais de duas semanas e alterações 

da capaciade funcional) e exame físico (perda da gordura subcutânea, perda da 

massa muscular, edemas e ascites) (Anexo D). No final é obtida uma pontuação 

numérica, que quando superior a 1 requer intervenção nutricional, e uma 

avaliação subjetiva classificada como AGS-A “Bem nutrido ou anabólico”, AGS-B 

“Mal nutrição moderada ou suspeita de mal nutrição” e AGS-C “Mal nutrição 

Severa”(5, 17, 24, 25, 34, 38, 39). Quanto maior for a pontuação, maior será o risco de 

desnutrição(17, 25).  

 

C. Aplicação do instrumento de avaliação  

A aplicação do IMC, MUST e AGS-GD foi realizada antes de iniciar os 

ciclos de QT, no HDO do HDES,EPE.  

Foi determinado o peso atual (balança SECA até 200±0,1kg) e altura, pelo 

estadiómetro, segundo o plano de Frankfort (31, 32), e calculado o IMC. 

Em relação ao MUST, foram seguidos cinco passos: recolha do peso e 

altura (como descrito anteriormente) para o cálculo do IMC, registo da perda de 

peso involuntária nos último 3 a 6 meses, consideração do efeito de doenças 

agudas, determinação da pontuação de risco total de desnutrição e orientação 

com aconselhamento.  

Relativamente à AGS-GD foram preenchidas as primeiras quatro questões 

pelo doente e as restantes foram completadas com base na pesquisa apurada 

nos registos médicos e de enfermagem, do processo clínico individual, e no 

exame físico. Para além de se saber o diagnóstico e o estado da doença, foram 
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igualmente avaliados os componentes metabólicos (presença ou ausência de 

outras patologias causadoras de stresse metabólico, presença ou ausência de 

febre, duração da febre, administração de corticóides) e os componentes físicos 

(reservas de gordura subcutânea, estado muscular e estado hídrico). A pontuação 

foi obtida com base nas respostas dadas pelo doente e pelos dados recolhidos. 

Por fim, respeitando as pontuações e recomendações de ambos os 

questionários(17, 19, 20), os doentes foram orientados com aconselhamento 

nutricional individualizado, com base na pontuação e recomendação. 

 

D. Análise Estatística dos dados 

A análise estatística foi realizada com o auxílio do programa informático 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0, para Microsoft 

Windows®.  

A análise estatística descritiva consistiu no cálculo da média e desvio 

padrão no caso das variáveis cardinais, e no cálculo de frequências no caso das 

ordinais e nominais.  

Foi testada a normalidade das variáveis cardinais através do teste de 

Kolmogorov-Smirnov, verificando-se que todas as variáveis seguiam uma 

distribuição normal. Utilizou-se o teste t-Student para verificar a existência de 

diferenças entre sexos relativamente às médias das variáveis.  

Considerou-se como nível de significância crítico para rejeição da hipótese 

nula (p) valores inferiores a 0,05. 
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Tabela 1: Frequência da doença oncológica nos doentes, por sexo, que frequentam o HDO, do HDES, EPE 
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Resultados 

No HDO foram avaliados 92 doentes, 52 do sexo masculino (56,5%) e 40 

do sexo feminino (43,5%), com idades médias de 59 ± 14 anos e 52 ± 16 anos, 

respetivamente. As patologias com maior prevalência foram o cancro da mama 

(18,5%) e da cabeça e do pescoço (17,4%) como se pode observar no Gráfico 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As patologias mais comuns foram o cancro da cabeça e pescoço, no sexo 

masculino (30,2%) e o cancro da mama, no sexo feminino (41%) (Tabela 1). 

 

Pelo IMC os doentes foram classificados segundo as categorias de baixo 

peso, normoponderal, excesso de peso e obesidade (Gráfico 2). 

 

Sexo do 

doente 

(%) 

Cancro do doente 

Ca cabeça 

e pescoço 

Ca 

Cólon 

Ca 

Endométrio 

Ca 

Gástrico 

Ca 

Mama 

Ca 

Pâncreas 

Ca 

Pulmão 
LH LNH 

Mieloma 

Múltiplo 
Outros TOTAL 

F 0 5,1 17,9 2,6 41 2,6 5,1 7,7 2,6 7,7 7,7 42,4 

M 30,2 5,7 0 11,3 1,9 3,8 20,8 1,9 5,7 5,7 13,2 57,6 

TOTAL 17,4 5,4 7,6 7,6 18,5 3,3 14,1 4,3 4,3 6,5 10,9 100 

Gráfico 1: Frequência (%) de doentes (n=92) distribuídos consoante o tipo de cancro, que 

frequentam o HDO, do HDES, EPE. 

%
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Como se pode observar no gráfico, segundo o IMC, quase metade dos 

doentes avaliados tinham peso normal, com 44,6%, e 9,8% apresentava baixo 

peso. 

Relativamente ao MUST os doentes foram classificados, como tendo baixo 

risco de desnutrição (pontuação=0), risco médio de desnutrição (pontuação=1) e 

risco elevado de desnutrição (pontuação ≥2) (Gráfico 3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

De acordo com as orientações do AGS-GD, os doentes foram classificados 

em “bem nutridos” (AGS A), “moderadamente desnutridos ou em risco de 

desnutrição” (AGS B) e “severamente desnutridos” (AGS C), ao mesmo tempo 

que foi calculada a cotação total da AGS-GD (Gráfico 4). 

Gráfico 2: Índice de Massa Corporal dos doentes oncológicos (n=92), que frequentam 

o HDO, do HDES, EPE. 

Gráfico 3: Resultados obtidos pela aplicação do MUST nos doentes avaliados(n=92), que 

frequentam o HDO, do HDES, EPE. 

%
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De seguida foi efetuada a comparação entre as três ferramentas. Os 

doentes avaliados foram divididos em dois grupos, um grupo denominado “sem 

risco de desnutrição” e outro grupo denominado “em risco de 

desnutrição/desnutrição”(Gráfico 5) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comparando ambos os resultados obtidos pelas diferentes ferramentas, 

podemos verificar que existe diferenças estatisticamente significaticas entre estas, 

Gráfico 4: Resultados obtidos pela aplicação da AGS-GD nos doentes avaliados 

(n=92), que frequentam o HDO, do HDES, EPE. 

Gráfico 5: Doentes oncológicos divididos por grupo: “sem risco de desnutrição” e “em 

risco de desnutrição ou desnutrido”, segundo os resultados obtidos pelo MUST e AGS-

GD, que frequentam o HDO, do HDES.,EPE 

%
 

%
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Tabela 2: Resultado do teste t-Student entre as ferramentas MUST e AGS-GD. 

ou seja, na comparação dos dois grupos, o MUST identificou uma percentagem 

significativamente superior de doentes sem risco de desnutrição e a AGS-GD 

identificou uma percentagem significativamente superior de doentes em risco de 

desnutrição/desnutrição.  

Assim, pode-se observar, o resultado do teste t-Student  para as 

ferramentas MUST e AGS-GD (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teste t-Student 
Grupo “Sem risco de 

desnutrição” 

Grupo “”Em risco de 

desnutrição/ desnutrição 

MUST E AGS-GD p<0,001 p<0,001 
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Discussão e Conclusões 

A doença oncológica é a maior causa de morbilidade e a segunda causa 

mais comum de mortalidade no Mundo(6, 7, 23, 34). Na maioria dos doentes, a causa 

da doença oncológica é desconhecida. Cerca de 5% de todos os casos é devido a 

mutações genéticas hereditárias, e 95% dos casos são definidos como 

“esporádicos”, sendo a consequência imprevisível de uma combinação de fatores 

genéticos, ambientais e devidos ao acaso(6). A perda de peso é um dos fatores 

que contribui para a desnutrição no DO. Doentes com cancro pancreático ou 

gástrico aparentam ter maior prevalência de perda de peso e os doentes com 

cancro da cabeça e do pescoço, orofaringe e do pulmão frequentemente perdem 

muito peso(6). Uma melhoria do estado nutricional reduz efeitos secundários, 

proporciona uma reabilitação melhor, melhora a qualidade de vida, aumentando 

em alguns casos a taxa de sobrevivência(1, 6, 23, 27).  

O IMC não é um bom indicador do estado nutricional, sendo que a maioria 

dos doentes oncológicos são classificados como normoponderais ou têm excesso 

de peso, podendo na realidade estar desnutridos ou em risco de desnutrição(40-45). 

Os resultados obtidos neste estudo foram de encontro a esta conclusão, de como 

o IMC não é uma ferramenta adequada e eficiente para a avaliação do risco de 

desnutrição ou desnutrição em doentes oncológicos, pois apenas detetou 9,8% 

dos doentes como tendo baixo peso, enquanto que as outras duas ferramentas 

tiveram resultados muito superiores, sendo ambas mais específicas, enquanto 

que o IMC nos dá um resultado pouco real.  

 A categorização rápida de doentes em risco de desnutrição através do uso 

do MUST revelou-se fácil, reprodutível e consistente(19, 20). Contudo, relativamente 

ao diagnóstico do estado nutricional do DO não é a ferramenta mais indicada, 
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pois abrange parâmetros pouco específicos e mal adaptados ao DO, sendo 

necessária uma abordagem mais específica para este tipo de doentes. No 

entanto, o MUST conseguiu detetar mais casos de desnutrição do que o IMC 

(27,2% vs 9,8%). A AGS-GD detetou com maior grau de precisão os doentes 

efetivamente em risco de desnutrição/desnutridos (55,4% vs 27,2% vs 9,8%) (17, 45, 

46). Esta além de detetar alterações ligeiras do estado nutricional, também 

identifica sintomas que podem afetar adversamente o estado nutricional do DO(40, 

42, 46). Outra vantagem é o fato do sistema contínuo de pontuação permitir priorizar 

os doentes que requerem tratamento urgente e facilitar o uso mais efetivo de 

recursos(17, 24, 25, 39).  

A limitação deste estudo foi a sua curta duração que não permitiu uma 

investigação mais completa e enriquecedora e com um tamanho amostral 

superior. 

Assim, a AGS-GD parece ser o método que melhor traduz a realidade e o 

estado nutricional do doente oncológico. Esta ferramenta compreende mais 

variáveis sensiveis ao estado nutricional do doente, especificamente, a ingestão 

alimentar habitual, alterações da mesma nas últimas duas semanas devido ao 

aparecimento de um ou mais sintomas, alterações do peso, o fato de considerar a 

doença oncológica no questionário, e o exame físico. Por proporcionar um suporte 

nutricional antecipado pode ser possível prevenir ou retardar a deterioração do 

estado nutricional, sendo por estes motivos o método de eleição para a avaliação 

do estado nutricional do DO. 
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Anexo A: Classificação do IMC, segundo a OMS 
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Anexo B: MUST 
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Anexo C: Aplicação do MUST, em situações especiais 
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Anexo D: AGS-GD 
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