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RESUMO 
 

Introdução: O câncer colorretal (CCR) é um dos mais prevalentes e incidentes 

no mundo, com taxas de sobrevida crescentes. Os sintomas da doença, 

tratamentos antineoplásicos e a adaptação à colostomia (um dos tratamentos do 

CCR) pode impactar alterando as medidas e os componentes corporais. 

Entretanto, estudos sobres esse tema são escassos na literatura. Objetivos: 

Avaliar as alterações nas medidas antropométricas e de composição corporal de 

pacientes com CCR submetidos a cirurgia recente de estomia e após 3 e 6 

meses, além da repercussão dos tratamentos antineoplásicos nessas medidas. 

Material e métodos: Foi realizado estudo prospectivo com pacientes com CCR 

com cirurgia de colostomia recente (0-2 meses; T0); e 3 meses (T1) e 6 meses 

(T2) após T0. Dados clínicos sociodemográficos e tratamentos antineoplásicos 

foram obtidos por meio de questionário estruturado ou prontuário. Peso, Índice 

de Massa Corporal (IMC), gordura corporal (%GC), dobras cutâneas tricipital 

(DCT) e subescapular (DCSE), circunferência do braço (CB), circunferência 

(CMB) e área (AMBc) muscular do braço corrigida e dobra do músculo adutor 

do polegar (DMAP) foram avaliados nos 3 momentos. Para compreender as 

mudanças que ocorreram no tempo e a contribuição dos tratamentos nessas 

medidas foram analisadas as Equações de Estimação Generalizadas (EEG). 

Resultados: Participaram do estudo 41 pacientes com idade entre 19 e 82 anos, 

sendo 53,7% mulheres e 46,3% homens. As medidas antropométricas 

aumentaram de T0 para T1 e para T2, além de reduzirem de T1 para T2, exceto 

para IMC, %GC e CB. Pacientes que foram submetidos à associação de dois ou 

mais tratamentos apresentaram diminuição das medidas quando comparado à 

somente cirurgia. Conclusão: Pacientes com colostomia por CCR apresentaram 

recuperação das medidas antropométricas e de seus componentes corporais em 3 

e 6 meses após a cirurgia, apesar do impacto negativo dos tipos de tratamento. 

Palavras-chave: Câncer colorretal - Colostomia - Composição Corporal  



 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Colorectal cancer (CRC) is one of the most prevalent and 

incident in the world, with increasing survival rates. Symptoms of the disease, 

antineoplastic treatments, and adaptation to colostomy (one of the treatments for 

CRC) can impact by altering body measurements and components. However, 

studies on this topic are scarce in the literature. Objectives: Evaluate changes in 

anthropometric and body composition measurements of patients with CRC who 

underwent recent ostomy surgery and after 3 and 6 months, as well 

repercussions of antineoplastic treatments in these measurements. Material and 
methods: A prospective study was carried out with CRC patients with recent 

colostomy surgery (0-2 months; T0); and 3 months (T1) and 6 months (T2) after 

T0. Sociodemographic clinical data and antineoplastic treatments were obtained 

through a structured questionnaire or medical record. Weight, body mass index , 

body fat, tricipital and subscapular skinfolds, arm circumference, arm muscle 

circumference and area, and thickness of the adductor pollicis muscle were 

evaluated in the 3 moments. To understand the changes that occurred on time 

and the contribution of treatments to these measures Generalized Estimating 

Equations were analyzed. Results: The study included 41 patients aged between 

19 and 82 years old, 53.7% women and 46.3% men. Anthropometric 

measurements increased in the first three months and decreased from three to six 

months, except for Body Mass Index, body fat, and arm circumference. Patients 

who underwent the association of two or more treatments showed decreased 

measurements when compared to surgery alone. Conclusion: Patients with CRC 

colostomy showed recovery of anthropometric measurements and their body 

components in 3 and 6 months after surgery, despite the negative impact of the 

types of treatment. 

Keywords: Colorectal cancer - Colostomy - Body composition  
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1. INTRODUÇÃO 
 

O câncer colorretal (CCR) é um problema de saúde pública global, sendo 

o segundo tipo de câncer que mais causa mortalidade em todo o mundo. A taxa 

de incidência desse tumor se mostra em elevação ao longo dos anos, além do 

aumento do número de casos em indivíduos com idade menor de 50 anos 

(BRAY et al., 2018).   

Pacientes com CCR sofrem com diversos sintomas como diarreia, 

incontinência fecal, constipação, fadiga, perda de apetite, dor, boca seca, tosse, 

dificuldade de engolir e cansaço dependendo da localização e estágio do câncer 

(OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017). A desnutrição está presente em 29 

a 60% dos casos (DAUDT et al., 2012) e pode ser consequência de todos esses 

efeitos do tumor (dependendo da localização e estágio), do tratamento e de e 

fatores psicológicos e sociais (KARIN et al., 2020), além de ser a causa de 

morte para 20% de pacientes oncológicos (CORREIA; CAMPOS, 2003; 

WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). Essas manifestações impactam a 

qualidade de vida e o estado nutricional dos pacientes, ademais, causam uma 

repercussão negativa nas atividades diárias, atividade física, lazer e relações 

sociais (MARVENTANO et al., 2013). 

O tratamento do CCR pode ter múltiplas abordagens clínicas e cirúrgicas 

como: quimioterapia, radioterapia, ressecção reto/cólon e confecção de uma 

estomia (RANGWALA; ZAFAR; ABERNETHY, 2012). Nesse contexto, a 

cirurgia de estomia é comum, apesar de sua frequência variar de acordo com os 

desenhos de estudo e as particularidades das populações: 6 a 47% dos 

procedimentos são colostomias e 5 a 69% são ileostomias (HERRLE et al., 

2016; MALIK; LEE; HARIKRISHNAN, 2018). Estudos mostram que além das 

diferenças cirúrgicas (RIESENER et al., 1997; TILNEY et al., 2007; WANI et 

al., 2020), esses procedimentos também se diferenciam em termos de 
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consequências para a qualidade de vida, sintomatologia, e efeitos no estado 

nutricional, uma vez que esses indivíduos fazem várias alterações em suas 

atividades diárias, como mudanças de hábitos alimentares, para se adaptarem à 

nova realidade (MANTLE, 2020; SILVA; RATNAYAKE; DEEN, 2003).  

As pesquisas já relacionaram a colocação de estomia com altas taxas de 

complicações (maiores de 70%) e morbidade pós-operatória (WICK et al., 

2011), além de piora da imagem corporal, depressão, náusea, vômito, 

comprometimentos absortivos, constipação e diarreia (BULKLEY et al., 2018; 

HUSAIN; CATALDO, 2008; SUN et al., 2019). No entanto, apesar de poder 

afetar o estado nutricional e a composição corporal dos pacientes, estudos que 

analisem esses fatores na condição da colostomia são escassos, principalmente 

realizando um acompanhamento no período pós-cirúrgico e, portanto, de 

adaptação a esse procedimento. 

 Embora faltem dados especificamente com pessoas com colostomia e 

como essa situação pode afetar os componentes corporais e as medidas 

antropométricas ao longo do tempo, no contexto do CCR essas questões vêm 

ganhando destaque (BARACOS; KAZEMI-BAJESTANI, 2013; CLAESSENS 

et al., 2015). Pesquisas apontam que pacientes com CCR que apresentam um 

maior acúmulo de gordura corporal e maior risco de ter o CCR, piores desfechos 

cirúrgicos, aumento do tempo de internação, complicações médicas e maior 

chance de apresentar recidiva (GUPTA et al., 2005; JONES et al., 2020; LIS et 

al., 2012; MALIETZIS et al., 2015, 2016; SCHWEGLER et al., 2009).  

Apesar da relevância dessas análises para os próprios pacientes e o 

sistema de saúde, ainda há uma negligência na prática clínica no que tange as 

medidas antropométricas: nem mesmo a avaliação nutricional pré-operatória é 

comumente realizada e ainda menos no período pós-tratamento (GUPTA et al., 

2005). Para algumas condições clínicas, foi constatada associação entre algumas 

dobras cutâneas e circunferências com a gordura corporal e massa muscular 

(CAVEDON; MILANESE; ZANCANARO, 2020; GARCIA et al., 2005; KYLE 
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et al., 2003; VAN DER PLOEG et al., 2003; WANG; CHEN; HWANG, 2020; 

WEBER et al., 2020), revelando-se como métodos eficientes, baratos e não-

invasivos (GARCIA et al., 2005; HARIRI et al., 2013; SCHERZER et al., 

2008). Portanto, as medidas antropométricas são ferramentas potenciais para a 

análise clínica nutricional rotineira e, quando bem realizada e acompanhada, 

pode contribuir de forma a evitar complicações clínicas futuras.    

Ainda que várias questões relacionadas ao CCR e suas consequências para 

o indivíduo sejam amplamente discutidas na literatura, faltam estudos que 

abordem os pacientes com colostomia por essa doença e as possíveis 

implicações dessa condição para o estado nutricional ao longo do tempo, visto 

que as estimativas indicam que essa condição estará presente na vida de cada 

vez mais pessoas e o aumento da sobrevivência, em idades cada vez mais 

avançadas. Além disso, essa adaptação à colostomia precisa de ser acompanhada 

com o uso de ferramentas práticas e rápidas, como as medidas antropométricas, 

que consigam constatar mudanças que venham a acontecer e que podem auxiliar 

na predição de repercussões negativas.  

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Etiologia do Câncer Colorretal   
 

Os tumores que vão desde a região do intestino grosso (cólon) até o final 

do tubo digestório (reto e ânus) são chamados intestinais, conhecidos também 

como câncer de cólon e reto ou colorretal (DE OLIVEIRA SANTOS, 2020). 

Essas malignidades são resultado de uma desregulação da proliferação no tecido 

que envolve esse órgão (NGUYEN; GOEL; CHUNG, 2020).  

As causas para o início da doença ainda não foram totalmente elucidadas, 

entretanto sabe-se que há uma interferência no equilíbrio das sinalizações do 

sistema imunológico e da microbiota intestinal, o que terá como consequência 
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estímulos que resultarão em uma excessiva reconstituição tecidual (ELINAV et 

al., 2013). A progressão que acontece para que essas mudanças teciduais 

originem um carcinoma, depende de diversas mudanças genéticas (hereditárias 

ou não) e epigenéticas (LENZ et al., 2019).   

Dessa forma, a história natural do CCR, pode ser dividida em 4 etapas: 

iniciação, promoção, progressão e metástase (WINAWER, 1999). A primeira é 

o surgimento de uma célula mutante, resultante de uma falha no processo 

regulatório da proliferação celular ou mutações (ativação de oncogenes e 

inibição/ausência de genes relacionados à supressão tumoral). A segunda é a 

formação de um adenoma, resultado da proliferação descontrolada (na cripta 

intestinal) que chega até o lúmen sem sofrer apoptose. Na terceira etapa, essas 

estruturas adquirem, cada vez mais, uma modulagem tecidual displásica e 

potencial metastático. Por fim, a última etapa é caracterizada pela invasão de 

tecidos ou órgãos próximos pelas células tumorigênicas, através da corrente 

sanguínea ou sistema linfático (CARETHERS; JUNG, 2015).  

Esses tumores são classificados em um estadiamento (I ao IV) que se 

baseia no sistema TNM (Tumor, Nódulo, Metástase). O “T” está relacionado ao 

quanto esse tumor está profundo para dentro ou para a parede do intestino. O 

“N” indica metástase em linfonodos locais e o “M” metástase à distância. Os 

números e letras após TNM indicam a gravidade da doença, evolução do tumor 

e comprometimento de linfonodos (EISENBERG, 2004). 
Ainda, os tumores colorretais podem ser categorizados em 4 subtipos 

moleculares: imune, canônico, metabólico e mesenquimal (LENZ et al., 2019; 

PETERSON; ARTIS, 2014). Esses subtipos têm características histopatológicas, 

progressão e desfechos clínicos específicos, além de possuírem várias vias de 

sinalização distintas para a sua formação (KANG, 2011; LENZ et al., 2019). 

Dentre essas vias as mais importantes, que levam à formação desses 

subtipos moleculares, são a da instabilidade cromossômica e a da 

hipermutabilidade. A primeira que é a responsável por 85% dos casos 
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esporádicos e os de Polipose Adenomatosa Familiar, se relaciona diretamente 

com inativação de genes supressores de tumor e ativação de proto-oncogenes. A 

segunda é responsável por 15% dos tumores esporádicos e do Câncer Colorretal 

Hereditário Não-Polipose e se caracteriza por uma inativação dos alelos 

responsáveis pelo reparo do ácido desoxirribonucleico (COURA; ASHTON-

PROLLA; PROLLA, 2005; LOSSO et al., 2012).  

A maioria dos tumores colorretais iniciam-se de pólipos neoplásicos, 

categorizados como Adenomas Tubulares Tradicionais ou Pólipos Serrilhados 

(ÜNLÜ et al., 2020). Aproximadamente 70% dos pólipos removidos em exame 

de colonoscopia são adenomas (KONISHI; MORSON, 1982). Nessas estruturas 

é comum encontrar displasia. De 5 a 7% dos pacientes apresentam displasia de 

alto grau, sendo que 3 a 5% deles serão carcinomas invasivos no momento do 

diagnóstico (BOND, 2000). 

O processo que leva à formação do CCR é chamado “sequência adenoma-

para-carcinoma”, que abrange todo o processo de alterações do epitélio colônico 

normal em adenomatoso intermediário originando um adenocarcinoma, 

envolvendo mutações em, aproximadamente, 60 genes por tumor (KELLOFF et 

al., 2004). Esses genes, afetados por mutações somáticas, são os principais 

agentes na maioria dos tumores colorretais: APC e TP53 (supressão tumoral) e 

KRAS, PI3KCA, BRAF e NRAS (oncogenes) (KANG, 2011; KELLOFF et al., 

2004).  Em média são necessários 5 anos para grandes e 10 anos para pequenos 

pólipos virem a se transformar em um câncer propriamente dito (LESLIE et al., 

2002). 

 

2.2 Epidemiologia e Fatores de Risco  
 

A mais recente estimativa mundial, da Agência Internacional para 

Pesquisas em Câncer da Organização Mundial da Saúde, mostrou que para o ano 

de 2020, a incidência de câncer foi de 19.292.789 novos casos e a mortalidade 
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foi de 9.958.133 casos. Dentre os mais expressivos em números de novos casos 

estão (Figura 1): câncer de mama (11,7%), câncer de pulmão (11,4%) e 

colorretal (10%). Já em relação ao número de mortes (Figura 2): câncer de 

pulmão (18%) e colorretal (9,4%). Tanto a incidência, quanto a mortalidade por 

câncer é maior nos homens (BRAY et al., 2018).   

 
Figura 1 – Número estimado de novos casos em 2020, mundialmente, para ambos os sexos e todas as idades. 

Fonte: GLOBOCAN 2020. Legenda: Breast (Mama), Lung (Pulmão), Colorectum (Colorretal), 

Prostate (Próstata), Stomach (Estômago), Liver (Fígado) Cervix Úteri (Colo do útero), Other cancers (Outros 

cânceres).  
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Figura 2 – Número estimado de mortes em 2020, mundialmente, para ambos os sexos e todas as idades.  

Fonte: GLOBOCAN 2020. Legenda: Breast (Mama), Lung (Pulmão), Colorectum (Colorretal), Prostate 

(Próstata), Stomach (Estômago), Liver (Fígado) Cervix Úteri (Colo do útero), Other cancers (Outros cânceres). 

 

Além disso, estimativas observam um aumento na incidência de CCR em 

pacientes com idade menor que 50 anos (AKIMOTO et al., 2020), o que 

significa que a longo prazo teremos mais pessoas jovens sobrevivendo à essa 

malignidade. Além disso, as taxas de sobrevida também aumentam: nos países 

em desenvolvimento 40% dos indivíduos que tiveram CCR estão vivos em 5 

anos, enquanto nos desenvolvidos essa proporção sobe para 55%. Essa maior 

sobrevida e aumento nos casos em pessoas mais jovens pode ser explicada pela 

melhora no prognóstico, como consequência de melhores ferramentas para 
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detecção (colonoscopia, sigmoidoscopia flexível, exame de sangue oculto nas 

fezes e imunoquímica fecal), melhoria das técnicas cirúrgicas, ressecção de 

pólipos, diagnóstico precoce, acesso da população à tratamentos mais 

aprimorados, descoberta de tratamentos mais resolutivos (quimioterapia 

adjuvante e terapia alvo molecular) e melhoria no suporte aos pacientes 

(BOLAND et al., 2013; EDWARDS et al., 2010). 

As tendências dessa doença ao longo do tempo mostram três diferentes 

comportamentos nos países. A primeira é daqueles que passaram por uma rápida 

transição econômica e apresentam alto Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) mostrando um aumento em incidência e mortalidade. Esse quadro está 

relacionado com um rápido crescimento da economia em detrimento de estilo de 

vida moderno e não tão saudável, com aumento de sobrepeso e obesidade 

(SOCIETY, 2020). A segunda tendência é a de países com declínio na 

mortalidade e aumento na incidência, resultado de melhores estratégias de 

triagem, diagnóstico e tratamento, apesar da persistência de piores estilos de 

vida. E por fim, aqueles países com diminuição da incidência e mortalidade 

também como reflexo de melhores métodos de triagem e mudanças na 

prevalência de fatores de risco, associado a melhores dinâmicas de diagnóstico e 

tratamento (SOCIETY, 2020).  

No Brasil, em 2020, o número de novos casos foi de 592.212 e o de 

mortes de 259.949 casos. A maior prevalência foi para os cânceres: de próstata 

(16,4%), seguido do de mama (14,9%) e o de colorretal (9,3%). Quando 

separamos por sexo, tanto para mulheres, quanto para os homens, o câncer 

colorretal ocupa a segunda posição em números de novos casos. A taxa de 

incidência e mortalidade de todos os cânceres é maior para o sexo masculino 

(BRAY et al., 2018). Para o triênio 2020-2022, são esperados 625mil casos 

novos de câncer. Ainda, segundo a estimativa, o câncer de cólon e reto serão 

responsáveis por 41 mil desses casos, sendo 20.520 em homens e 20.470 para as 
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mulheres, portanto, estima-se um risco de 19,63 casos a cada 100mil homens e 

19,03 para cada 100 mil mulheres (DE OLIVEIRA SANTOS, 2020).  

Essas tendências da doença nos países estão muito relacionadas a fatores 

econômicos e com a ocidentalização de padrões dietéticos e de estilo de vida: 

alto consumo de gorduras, carnes vermelhas, carnes processadas, grãos 

refinados, alimentos açucarados, bebidas alcoólicas e baixo consumo de fibras, 

vegetais e frutas (BREAU; ELLIS, 2020; BRENNER; CHEN, 2018). Ademais 

desses fatores de risco, fumo, obesidade/sobrepeso, sedentarismo e fatores 

genéticos também são relevantes para o contexto dessa enfermidade (SAFIRI et 

al., 2019).  

Há uma forte evidência epidemiológica de que o consumo de carnes 

vermelhas e processadas se relacione com o risco de CCR (INTERNATIONAL 

AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2018; VIEIRA et al., 2017). Há 

uma progressão desse risco quando se analisa quantidade e frequência desse 

consumo (MOSLEY et al., 2020), técnicas de preparo (temperaturas mais altas e 

longa duração, podem resultar em mais compostos mutagênicos) (CROSS; 

SINHA, 2004), tipo de carne (boi e cordeiro se relacionam com maior risco do 

que aves e porcos) e produtos cárneos específicos (hambúrguer, bacon, etc.) 

(CARR et al., 2017). Esses alimentos podem conter ou originar determinados 

compostos mutagênicos, incluindo compostos endógenos N-nitroso, Nitratos e 

Nitritos (usados no processo de cura) e a formação de aminas heterocíclicas e 

hidrocarbonetos aromáticos policíclicos (resultantes da cocção em altas 

temperaturas) (PUANGSOMBAT et al., 2012). Outros constituintes da carne, 

como o ferro heme, também podem desenvolver um papel nos mecanismos 

moleculares do CCR (BASTIDE et al., 2015). 

No que diz respeito ao sedentarismo e obesidade, dados mostram que 25% 

de todos os casos de câncer no mundo são causados por essas duas condições. 

Atualmente, na literatura há evidências substanciais sobre o papel da prática de 

atividade física para reduzir o risco, progressão e recorrência de certos tipos de 
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cânceres, impactando diretamente as taxas de sobrevivência (ASSI; 

DUFRESNE; RÉBILLARD, 2020; MATTHEWS et al., 2020). A prática de 

atividade física, além dos seus diversos benefícios também influencia no estado 

nutricional, auxiliando na prevenção da obesidade, que é relacionada com risco 

aumentado de mais de 13 tipos de câncer. Ainda há muito a ser estudado para 

uma melhor elucidação dos mecanismos envolvidos no processo carcinogênico 

fomentado pela gordura corporal, entretanto está bem estabelecido que o 

acúmulo de gordura, principalmente a visceral tem uma consequência negativa 

para a saúde (MOON et al., 2008; SILVEIRA et al., 2021). 

A inflamação que ocorre na Doença Inflamatória Intestinal também é um 

dos fatores de risco, assim como defeitos genéticos hereditários como pólipos 

adenomatosos e síndrome de Lynch são extremamente relevantes nos casos 

dessa doença. Uma metanálise encontrou que o risco de ter CCR é duas vezes 

maior para indivíduos com parentes próximos afetados pela doença. E, ainda, 

para essas pessoas a neoplasia surge em idades menores que 50 anos 

(BUTTERWORTH; HIGGINS; PHAROAH, 2006). 

Por sua vez, o fumo, que é citado como fator de risco para vários tipos de 

câncer, também se relaciona com o CCR, já que os componentes do cigarro 

parecem estar relacionados com a promoção do processo angiogênico e/ou 

supressão de processos imunológicos (LIANG; CHEN; GIOVANNUCCI, 

2009). O cigarro, ainda, parece aumentar o risco de morte após da cirurgia de 

ressecção do câncer (MUNRO et al., 2006) e uma resposta insatisfatória ao 

tratamento (MAI et al., 2007).  

 

2.3 Tratamentos antineoplásicos 
 

A cirurgia de ressecção do câncer (pode ser: aberta, laparoscopia e 

cirurgia robótica) é o tratamento padrão para pacientes com a doença em seus 

primeiros estágios I e II (apenas proliferação local) e III (com metástase no 
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lifonodo). Ademais, para o estágio III e estágio II com alto risco de recidiva a 

quimioterapia adjuvante promove um benefício (PÅHLMAN et al., 2016; SATO 

et al., 2011). Para os tumores metastáticos, que têm condições de serem retirados 

após sua redução de tamanho com alguma terapia, há uma grande chance de 

cura. Entretanto, aqueles que não podem ser removidos, são controlados com 

quimio e radioterapia tentando evitar o crescimento e propagação da neoplasia 

(MEYERHARDT; MAYER, 2005; PUNT; KOOPMAN; VERMEULEN, 

2017). A quimioterapia e radioterapia podem ser usadas, também, de forma 

adjuvante ou neoadjuvante para reduzir e estabilizar ao máximo o tumor 

(BROWN et al., 2019). 

A quimioterapia é realizada com uma única droga, normalmente, 

fluoropyrimidine ou com uma combinação de drogas como: oxaliplatin, 

irinotecan, capecitabine, sendo que os estudos apontam que não há uma 

melhora da taxa de sobrevivência com a combinação em relação ao uso de um 

único agente (KOOPMAN et al., 2007; SEYMOUR et al., 2007). Apesar da 

quimioterapia ser a base para o tratamento de CCR, principalmente, para aqueles 

com metástase, chegando a possibilitar uma sobrevida de 20 meses, é um 

procedimento que apresenta alguns problemas (toxicidade sistêmica, taxa de 

resposta ao tratamento insatisfatória, imunidade inata e adquirida imprevisível e 

baixa seletividade ao tumor), que podem trazer prejuízos para o paciente 

(CASSIDY et al., 2004; COLUCCI et al., 2005; GOLDBERG et al., 2004). 

A radioterapia é um método de tratamento que pode ser usado tanto para 

protocolos neoadjuvante, adjuvante e paliativos. Tem como objetivo principal 

controlar a doença local e, apesar da radioterapia adjuvante ou neoadjuvante não 

serem a escolha padrão para doenças nos primeiros estágios, pode ser usada a 

depender de como pode auxiliar um melhor efeito da cirurgia de ressecção, 

dependendo do tipo e qualidade dessa. Já para estágios mais avançados a 

radioterapia neoadjuvante é o tratamento padrão, visto que tem diversos 

benefícios: boa tolerabilidade e proporciona a chance de preservar o esfíncter 
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em tumores de reto (ENGIN, 2021). A escolha de qual protocolo será utilizado 

ou qual é a melhor estratégia depende de uma análise detalhada de cada caso.  

As perspectivas futuras são em prol de tratamentos cada vez mais 

individualizados e que levem em consideração as peculiaridades moleculares de 

cada tipo de tumor e especificidades clínicas de cada paciente (PUNT; 

KOOPMAN; VERMEULEN, 2017). 

 

2.4 Estomias 
 

Estomia é um termo derivado do grego “stoma” que significa boca. Na 

área médica, estomia faz referência a uma abertura criada cirurgicamente, entre 

um órgão oco e a superfície do corpo. Dessa forma, uma enterostomia é uma 

abertura no intestino que, apesar de ser algo que precisará de uma adaptação do 

paciente, é indispensável do ponto de vista clínico (AMBE et al., 2018). 

Atualmente, a indicação mais comum para a realização de uma estomia é 

o câncer intestinal. O procedimento, a depender das especificidades de cada 

caso, pode ser temporário ou permanente. Quando temporário, as estomias são 

usadas para descansar a parte distal de um intestino doente, proteger 

anastomoses distais ou aliviar uma obstrução. Por sua vez, as permanentes são 

usadas quando não é aconselhável fazer uma anastomose primária após uma 

ressecção distal do intestino, quando há dúvidas em relação ao suprimento 

sanguíneo da parte intestinal afetada ou quando uma anastomose primária não é 

exequível (PINE; STEVENSON, 2014).  

As estomias podem ser de alça ou terminais. A de alça é resultado da 

criação de uma abertura na superfície da pele em continuidade com uma alça 

intestinal que foi deslocada para essa superfície, sendo que o trânsito fecal é 

feito por meio dessa passagem para dentro de uma bolsa de estomia. A depender 

da porção do intestino usada para o processo elas podem ser: ileostomia 

(delgado) ou colostomia (grosso). Normalmente, as colostomias terminais são 
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formadas quando a parte proximal do intestino é seccionada e a estomia é 

formada com a parte que restou (PINE; STEVENSON, 2014).   

Alterações fisiológicas importantes podem acontecer como consequência 

da estomia, uma vez que ocorre uma diminuição da área de superfície disponível 

para reabsorção e possível perda de continência. Nas ileostomias, como há 

ausência da superfície absortiva do intestino grosso, as fezes podem apresentar 

grandes quantidades de fluido da bile, mudanças na coloração (acastanhadas), na 

consistência (pastosas) e no odor (causado por alguns alimentos como peixes, 

ovos podem dar um odor desagradável) (GAZZARD; SAUNDERS; DAWSON, 

1978). Além disso, a depender da região que foi removida do intestino delgado, 

o paciente pode apresentar distúrbios nutricionais significativos em maior ou 

menor grau. As alterações absortivas e fisiológicas, nas colostomias, dependerão 

da quantidade de intestino que foi retirada, portanto quanto mais próximo do 

reto, a consistência das fezes tem menor comprometimento nesse contexto, 

assim como a reabsorção de nutrientes. A saída na bolsa de colostomia tem um 

perfil mais fétido, devido à colonização de bactérias do intestino grosso (AMBE 

et al., 2018).  

A colocação de uma estomia tem consequências biopsicossociais que 

afetam a vida do paciente. Do ponto de vista biológico, pode trazer diversas 

complicações pós-cirúrgicas (as taxas variam de 20 a 70% dos casos), como: 

prolapso, vazamento na região do estoma, hérnia parastomal, infecção, necrose, 

irritação da pele, retração, estenose etc. Essas complicações também aumentam 

as taxas de reospitalização e, por conseguinte, os gastos e ocupação dos sistemas 

de saúde (DAMLE et al., 2014).  

Apenas nos Estados Unidos, as readmissões após cirurgia para CCR 

somavam um custo de $300 milhões, sendo que mais de 120.000 desses casos 

são de indivíduos com estomia (TURNBULL, 2003). Ainda não se sabe com 

precisão as causas que levam à readmissão após a cirurgia de estomia, pois os 
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estudos utilizam diferentes metodologias, motivos e grupos de pacientes para as 

análises o que dificulta a elucidação da questão (SHEETZ et al., 2014).  

A estomia, como resultado do tratamento do câncer e, portanto, ressecção 

desse, tem como consequência uma recuperação do estado nutricional, já que  

toda a sintomatologia que pode estar envolvida nessa doença (dor abdominal, 

vômitos, diarreia, sangramento retal, constipação, perda de peso e anemia) 

tenderá a desaparecer (HAMILTON, 2004). Entretanto, esse paciente, para se 

adaptar à ostomia, pode realizar alterações nutricionais que vão impactar desde 

mudanças de composição corporal até em preferências e hábitos alimentares 

(SELAU et al., 2019). Assim, é comum que após a cirurgia, o indivíduo perca 

peso devido a uma diminuição da ingestão de alimentos ou exclusão de grupos 

alimentares, perda de fluidos (mais comum em casos de ileostomia), trânsito 

intestinal desregulado (constipação ou diarreia frequentes) e comprometimento 

na absorção de alguns nutrientes (MURKEN; BLEIER, 2019; SELAU et al., 

2019).  

 

2.5  Medidas Antropométricas e de Composição Corporal  
 

A antropometria é um dos métodos disponíveis para obter dados que 

permitirão uma análise da composição corporal, em termos de tamanho, 

proporções e quantidade de gordura e músculo. É uma ferramenta mais 

acessível, fácil de realizar e que permite um acompanhamento mais minucioso 

das possíveis mudanças que poderiam ocorrer com a composição corporal dos 

pacientes em um processo de saúde-doença-recuperação, possibilitando ações 

mais focadas em momentos específicos e mais críticos (SEBO; HERRMANN; 

HALLER, 2017). 

 As técnicas que refletem de modo mais acurado essa distribuição dos 

componentes corporais como Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonância 

Magnética (RM) têm um alto custo, e apresentam um nível de radiação que 
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pressupõe tentar restringir o seu uso o máximo possível (HO et al., 2001). 

Mesmo aquelas que são pouco invasivas, como a Absortometria Radiológica de 

Dupla Energia (DEXA) e a Bioimpedância (BIA) nem sempre estão disponíveis 

em todos os serviços de saúde ou quando estão não são utilizados com 

frequência pelas equipes de saúde, que negligenciam essas análises (TREVIÑO-

AGUIRRE et al., 2014).  

Peso e altura são as medidas antropométricas mais usadas em estudos e 

prática, sendo o primeiro a medida de todos os componentes corporais e a 

segunda o tamanho corporal (JEEJEEBHOY; DETSKY; BAKER, 1990). Em 

conjunto, são usadas para obter o Índice de Massa Corporal (IMC) que, embora 

seja o parâmetro mais comumentemente usado para avaliar obesidade, nem 

sempre reflete com acurácia a distribuição da gordura em visceral ou subcutânea 

(LEBIEDOWSKA; HARTMAN-PETRYCKA; BŁOŃSKA-FAJFROWSKA, 

2020). Além disso, esse índice possui outros problemas: considera apenas peso e 

estatura, atletas e indivíduos com alto percentual de massa livre de gordura 

podem ter o IMC com valores que indicam sobrepeso/obesidade, 

proporcionalidade corporal (pessoas com as pernas curtas para a altura terão 

IMC altos) e não considerar a idade (ocorre deposição de gordura e perda de 

massa muscular magra em pessoas idosas) (ROTHMAN, 2008). Não obstante, é 

inegável que seja uma ferramenta prática, rápida e padronizada para análise de 

estado nutricional em contextos epidemiológicos.  

A circunferência do braço (CB) tem sido utilizada em estudos para avaliar 

estado nutricional (RASMUSSEN et al., 2012; WOODRUFF; DUFFIELD, 

2002), assim como sua diminuição está relacionada com risco de mortalidade 

por certos tipos doenças, como câncer gastrointestinal avançado e em idosos   

(MCMILLAN et al., 2002; SCHAAP et al., 2018). Essa medida reflete a 

quantidade de massa muscular e gordura no braço e pode ser muito útil na 

prática clínica para avaliar estado nutricional, sendo rápida, fácil e de baixíssimo 
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custo: requer somente uma fita métrica e pode ser realizada com o paciente em 

pé, deitado ou sentado(SCHAAP et al., 2018).  

Alguns estudos indicaram uma boa correlação da circunferência do braço 

com o IMC e alterações de peso em algumas populações e condições 

específicas, como pacientes internados (JAMES et al., 1994; KHADIVZADEH, 

2002; POWELL-TUCK, 2003; THORUP et al., 2020). É um indicador de 

emagrecimento que indica depleção tanto da quantidade de gordura, quanto de 

massa magra de um paciente (MCDOWELL; KING, 1982). 

É importante usar a CB para análises antropométricas em pacientes em 

que a medida de Circunferência da Cintura (CC), muito usada em estudos, não 

pode ser realizada com acurácia ou pode causar um constrangimento, como é o 

caso de pacientes com ostomias (MADDEN; SMITH, 2016). 

A Circunferência Muscular do Braço (CMB) reflete a quantidade de 

tecido muscular, sem correção da área óssea envolvida, além de ser uma 

estimativa utilizada na prática (WU et al., 2017). Estudos observaram uma boa 

relação entre essa medida e a massa magra obtida pelo método DEXA (LANDI 

et al., 2010; MILLER et al., 2002; NOORI et al., 2010).  

Já a Área Muscular do Braço corrigida (AMBc) fornece uma medida do 

componente muscular com correção da área óssea, sendo, portanto, um 

parâmetro melhor que a CMB para acompanhamento das mudanças que podem 

ocorrer na reserva de músculo do braço (HEYMSFIELD et al., 2015). É também 

um índice de baixo custo e simples, que tem seu uso apropriado mesmo para 

casos em que a pessoa não deambula (MILLER et al., 2002).  

As dobras cutâneas são largamente usadas na literatura científica e na 

prática clínica para avaliação de gordura corporal, entretanto é preciso um 

cuidado com padronização e experiência para correta obtenção dessas medida 

(BISHOP; RITCHEY, 1984). Apesar da falta de um consenso sobre valores de 

cortes, o acompanhamento ao longo do tempo de um mesmo indivíduo, permite 

que as mudanças no depósito de gordura sejam avaliadas (MADDEN; SMITH, 
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2016). A dobra cutânea tricipital (DCT) é usada para o cálculo de outras 

medidas interessantes para analisar a composição corporal como a 

circunferência muscular e a área muscular do braço (MADDEN; SMITH, 2016).  

A dobra cutânea subescapular (DCSE) também pode ser um bom 

indicador de depósito subcutâneo de gordura. A sua exata associação com 

determinados desfechos clínicos negativos em doenças como o câncer, ainda 

requer mais estudos (LIU et al., 2020). 

O uso da Dobra do Músculo Adutor do Polegar (DMAP) para avaliar o 

estado nutricional de pacientes vem aumentando, pela possibilidade de 

conseguir avaliar o componente muscular esquelético de forma prática, rápida, 

não invasiva e de baixo custo, podendo ser usada para um acompanhamento da 

recuperação nutricional e da reserva muscular (VALENTE et al., 2016). Essa 

medida está relacionada com a redução da massa muscular, desnutrição, tempo 

de internação, desfechos clínicos e mortalidade (GHORABI et al., 2016; 

GONZALEZ et al., 2015; PEREIRA; DA SILVA FINK; SILVA, 2018; 

VALENTE et al., 2016).  

Uma das vantagens do DMAP é que seu uso parece promissor para 

diagnosticar desnutrição, dado que parece ter uma boa correlação com a massa 

muscular de todo o corpo. Ainda, indica de forma precoce alterações do estado 

nutricional, principalmente em situações de enfermidade, que podem ter 

alterações nutricionais importantes e rápidas, como o câncer (VALENTE et al., 

2016) e é uma ferramenta de avaliação fácil (o músculo tem uma definição 

anatômica bem delimitada e é plano) e possível de ser colocada na prática 

clínica para acompanhamento dos pacientes (LEONG SHU-FEN et al., 2015).  

As medidas antropométricas são usadas para avaliar a composição 

corporal que é fundamental para indicar o estado de saúde geral, permitindo 

analisar o estado nutricional de indivíduos e populações. Há uma relação entre a 

composição de gordura e uma associação ainda mais estreita com a sua 

distribuição e a incidência de diversas doenças cardiovasculares e metabólicas 
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como diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia e câncer (SCHERZER et al., 

2008) 

O maior risco de desenvolvimento de diversos tipos de câncer, incluindo: 

endométrio, esôfago, estômago, pâncreas, bexiga, mama e colorretal já foi 

relacionado com obesidade (BIANCHINI; KAAKS; VAINIO, 2002).  As 

evidências apontam que há uma relação hormonal e metabólica da gordura, 

armazenada na região abdominal (gordura visceral), com as vias que originarão 

algumas neoplasias (DONOHOE; DOYLE; REYNOLDS, 2011). Esse tipo de 

gordura, quando em excesso, está associada com altos níveis de fator de 

crescimento, semelhante à insulina, citocinas pró-inflamatórias e proteínas 

angiogênicas quando comparada com indivíduos com outro tipo de acúmulo de 

tecido adiposo (subcutâneo) (HILLENBRAND et al., 2012), sendo um fator 

relevante para pior prognóstico em vários tipos de câncer (FUJIWARA et al., 

2015; OKAMURA et al., 2016), inclusive no CCR (MOON et al., 2008). 

Apesar dessa relação da gordura como promotora de um metabolismo 

favorável ao aparecimento de câncer, ainda se discute muito sobre o chamado 

“paradoxo da obesidade”, fenômeno que explica uma possível vantagem 

metabólica de se ter um excesso de gordura visceral em pacientes com doenças 

crônicas mais avançadas, aumentando a sobrevida. Entretanto, ainda não se sabe 

ao certo como esse efeito compensatório se dá, visto que em uma doença como 

essa  há uma série de fatores a se considerar como influenciadores de 

determinados desfechos clínicos (SANCHEZ; FURBERG, 2021).   

Além da relação da composição corporal como fator de risco para o 

câncer, este também pode provocar vários efeitos fisiológicos que podem alterar 

os componentes corporais: alta demanda metabólica do próprio tumor, 

inflamação sistêmica, composição corporal alterada e/ou ativação de tecido 

adiposo marrom (PURCELL et al., 2016). O impacto desses efeitos nos 

pacientes pode ter consequências relevantes, gerando um balanço energético 

negativo, pelo aumento do gasto energético de repouso, que contribui para uma 
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perda de peso involuntária, associada com piores prognósticos. Não só o tumor, 

como também o tratamento podem gerar essa perda ponderal e resultar em uma 

menor sobrevida (JOUINOT et al., 2018; MEYERHARDT et al., 2017). No 

caso do CCR, nos tipos mais avançados (III e IV), a quantidade de músculo 

esquelético e de tecido adiposo varia muito entre os pacientes e isso também 

pode impactar o gasto energético de repouso (CAAN et al., 2017; PURCELL et 

al., 2020).  

Essa inflamação sistêmica gerada pelo câncer, exerce um papel também 

no desenvolvimento de perda  muscular em CCR, resultado da atividade de 

citocinas pró-inflamatórias como IL-6 e IL-1 e TNF-alpha tanto para casos de 

anorexia, quanto para proteólise de músculo esquelético (ARGILÉS; 

BUSQUETS; LÓPEZ-SORIANO, 2005). Richards e colaboradores (2012) 

observaram, ainda, que esses mediadores inflamatórios têm uma ação no fígado 

que é fundamental para a preparação da resposta inflamatória sistêmica e se 

relacionam com o declínio nutricional e funcional progressivo dos pacientes 

com CCR: redução do músculo esquelético e aumento da adiposidade visceral 

(ARGILÉS; BUSQUETS; LÓPEZ-SORIANO, 2005; RICHARDS et al., 2012).  

Por conseguinte, o câncer tem efeitos tanto na massa livre de gordura 

(engloba todos os tecidos que não incluem a gordura: água, músculos, ossos, 

tecidos conjuntivos e órgãos internos), principalmente os músculos, quanto nos 

depósitos de gordura, sendo que ambos os componentes podem sofrer alterações 

devido ao metabolismo alterado que a doença pode gerar ou mesmo o 

tratamento desta.   

 

2.6.  Parâmetros Antropométricos e de Composição 

Corporal em Pacientes com Colostomia  
 

Os trabalhos com pacientes com colostomia e medidas antropométricas e 

composição corporal são escassos (Quadro 1), entretanto algumas pesquisas 
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tentam elucidar melhor como esses parâmetros se comportam nesse tipo de 

indivíduo e quais as consequências para determinados desfechos. A análise 

prospectiva de Arumugam et al. (2003) que analisou 56 colostomias e 41 

ileostomias por 12 meses e encontrou que maiores valores de IMC no 

diagnóstico estavam associados com algum tipo de complicação pós-operatória. 

Nesse sentido, Weber et al. (2020) encontraram que pacientes com estomia por 

Diverticulite quando apresentam IMC>35kg/m² não tem maior risco de 

mortalidade ou de tempo de permanência pós-operatório em relação a pacientes 

não obesos, mas apresentam maior risco de infecções, falência renal aguda, 

choque séptico pós-cirúrgico e retorno para a sala de operações.  

Nakagawa et al. (2016) realizaram um estudo prospectivo, no qual 

acompanhou 155 pacientes com CCR (72 colostomias) por 30 dias após a 

cirurgia e analisou Avaliação Subjetiva Global, DCT e IMC, mostrando que a 

Avaliação Subjetiva Global em pacientes com colostomia obteve menores 

scores e a obtenção de um valor para a DCT maior que 15mm antes da cirurgia 

parace estar associado com maior risco de infecção do sítio cirúrgico. Isso alerta 

para a necessidade de um melhor acompanhamento pós-cirúrgico do paciente 

com colostomia, visto que podem haver consequências para o estado nutricional 

a longo prazo.  

O estudo de Funahashi et al. (2014) avaliou, em um desenho longitudinal, 

80 pacientes com colostomia por diversas causas e encontrou que IMC elevado 

foi fator de risco independente para o desenvolvimento de hérnia paratomal. Por 

sua vez, De Raet et al. (2008) também observaram que em pacientes com 

colostomia permanente aqueles que apresentaram hérnia parastomal tinham 

maior IMC e circuferência da cintura, em um período 31 meses após a cirurgia. 

Liu et al. (2008) observaram que infecção parastomal ocorreu mais 

frequentemente em pacientes obesos do que não-obesos em sua amostra com 93 

pacientes com ileostomia e 267 com colostomia por CCR.  
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Lima et al. (2020) em um estudo transversal, analisaram peso, altura, 

IMC, DCT e CB, CMB e AMBc de 20 pacientes com estomia por diversas 

causas, com tempos de uso da bolsa diferentes, entrevistados em momento de 

retorno para atendimento médico. A causa principal da estomia foi o CCR, a 

maioria dos indivíduos estava eutrófico e apresentava uma depleção de massa 

muscular. Barbosa et al. (2013), também em uma análise transversal, 

apresentaram dados de 45 pacientes com estomia por diversas causas, com 

tempos de uso da bolsa variados e encontraram a maioria dos indivíduos 

eutrófico ou com sobrepeso, pela análise do IMC, no momento da entrevista.  

Já Ferigollo (2018) em sua amostra de 30 pacientes com vários tipos de 

neoplasias (colorretal foi mais prevalente), em tratamento quimioterápico e/ou 

radioterápico, em uso de qualquer tipo de estomia (16 colostomias), com tempos 

de estomia diversos, encontrou redução do peso e IMC nos pacientes antes do 

diagnóstico do câncer e após a colocação da estomia, sendo o mesmo observado 

nos momentos antes da estomia e após estomia. 

Por sua vez, De Oliveira et al. (2018) fizeram comparação, em estudo 

transversal, entre 40 pacientes com ileostomia e 63 com colostomia, com 

variados tempos de uso de bolsa. Foram avaliados peso, altura, CB, DCT, DCSE 

e porcentagem de gordura, mas não houve diferença significativa entre os 

grupos. Parmar et al. (2011) também avaliaram 120 pacientes com colostomia e 

71 com ileostomia por CCR, com um desenho prospectivo e encontraram que o 

peso e o IMC (>30kg/m²) foi maior nos indivíduos que apresentaram 

complicações na estomia e que aqueles com colostomia tiveram mais propensão 

a problemas do que os com ileostomia.  

Ainda na perspectiva transversal, mas só com pacientes de CCR com 

colostomia (tempos de uso da bolsa diferentes), o autor Attolini et al. (2010) 

avaliou peso, altura, IMC, DCT, CB e percentual de perda de peso em 20 

pacientes. Os dados antropométricos encontrados indicaram eutrofia, média de 
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13,9% de perda de peso, entre baixa adiposidade e eutrofia para a CB e baixa 

adiposidade e muito alta adiposidade para DCT.  

Bulman (2001) analisou 10 pacientes com colostomia por várias causas 

em dois momentos: pré-operatório e seis meses após a formação da colostomia e 

não encontrou alterações significativas para o peso e IMC entre esses dois 

momentos avaliados.   

Por conseguinte, é notável que na literatura não foram encontrados 

estudos que investiguem, de maneira prospectiva, as medidas antropométricas e 

de composição corporal em pacientes com colostomia por CCR, acompanhados 

do momento de colocação da bolsa e durante esse período pós-cirurgia de 

adaptação à nova realidade. Sabe-se que tanto a coleta de dados, quanto a 

análise de dados prospectivos pode ser um grande desafio, em comparação a 

desenhos transversais, uma vez que é preciso levar em consideração o efeito do 

tempo sobre as respostas dos participantes, assim como a correlação entre as 

respostas para o mesmo participante ao longo do tempo (AGRANONIK, 2009). 

Entretanto, atualmente, há a possibilidade de utilizar modelos de Equações de 

Estimação Generalizadas (EEG) que permitem estimar parâmetros de um 

modelo de regressão para análises de medidas repetidas ao longo do tempo, 

considerando essa correlação que existe entre as respostas dos entrevistados, 

além de poder ser usado com pequenas amostras, viabilizando análises mais 

aclaradoras (GUIMARÃES; HIRAKATA, 2012). 
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Quadro 1 - Principais estudos que avaliaram medidas antropométricas e de composição corporal em pacientes com colostomia. 
Autores 
(Ano) Amostra Tempo Objetivo Variáveis Resultados 

Bulman 
(2001) 

10 pacientes com 
colostomia Prospectivo 

Descobrir se a colocação da colostomia 
pode afetar negativamente o consumo a 

longo prazo dos pacientes 

IMC 
Peso 

Não houve diferenças significativas entre o 
pré-operatório e seis meses após a 

formação da colostomia para o peso e IMC 

Arumugam 
et al. (2003) 

97 paciente com 
estomia por vários 

motivos (56 
colostomias) 

Prospectivo 
12 meses 

Avaliar fatores de risco para complicações 
pós colocação de estomia IMC Valores altos de IMC foram associados 

com complicações pós-cirúrgica 

De Raet et 
al. (2008) 

41 pacientes com 
colostomia por 
Câncer Retal 

Retrospectivo 
 

Identificar os efeitos da idade, sexo, 
abordagem cirúrgica, quimioterapia, 

circunferência da cintura (CC) e IMC no 
desenvolvimento de hérnia parastomal 

IMC 
CC 

IMC e CC foram significativamente 
maiores em pacientes que apresentaram 

hérnia 

Liu et al. 
(2008) 

360 pacientes com 
estomia por vários 

motivos  (267 
colostomias) 

Retrospectivo Discutir os possíveis fatores de risco 
relacionados com infecção parastomal IMC Obesidade é um fator de risco para 

infecção parastomal 

Attolini et 
al. (2010) 

20 pacientes com 
colostomia Transversal 

Relacionar a qualidade de vida e o perfil 
nutricional em pacientes com CCR com 

colostomia 

IMC 
DCT 
CB 

% Perda 
de Peso 

Os pacientes apresentaram eutrofia, média 
de 13,9% de perda de peso, entre baixa 

adiposidade e eutrofia para a CB e baixa 
adiposidade e muito alta adiposidade para 

DCT 

Parmar et al. 
(2011) 

192 pacientes com 
estomia por CCR 
(120 colostomias) 

Prospectivo 
6 meses 

Identificar a incidência de problemas 
precoces na estomia após a cirurgia para 

CCR para identificar fatores que predispõe 
a isso e avaliar o efeito na alta hospitalar e 

a maior necessidade de cuidados 
comunitários com estoma 

Peso 
IMC 

Peso e o IMC (>30kg/m²) foi maior nos 
indivíduos que apresentaram complicações 

na estomia e pacientes com colostomia 
tiveram mais propensão a problemas do 

que os com ileostomia 

Barbosa et 
al. (2013) 

45 pacientes com 
estomia por diversas 

causas 
Transversal 

Verificar as variáveis nutricionais 
relacionadas à alimentação dos pacientes 

com estomia 
IMC Maioria dos pacientes eutróficos no 

momento da entrevista 
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Funahashi et 
al. (2014) 

80 pacientes com 
colostomia por 
vários motivos 

Retrospectivo 
 

Identificar os fatores de risco para hérnia 
parastomal em pacientes Japoneses com 

colostomia permanente 
IMC 

Valores altos de IMC é um fator de risco 
independente para formação de hérnia 

paraestomal 

Nakagawa et 
al. (2016) 

155 pacientes que 
passaram por 

cirurgia eletiva para 
CCR (72 

colostomias) 

Prospectivo 
30 dias após a 

cirurgia 

Determinar se a Dobra Cutânea Tricipital 
medida antes da cirurgia está associada 
com Infecção do Sítio Cirúrgico (ISC) 

DCT 
IMC 

DCT>15mm é um fator de risco 
independente para ISC em pacientes 

submetidos a cirurgia para CCR 

De Oliveira 
et al. (2018) 

103 paciente com 
estomia por vários 

motivos (63 
colostomias) 

Transversal 

Comparar o estado nutricional de pessoas 
com ileostomia com colostomia e avaliar 

quais alimentos são mais evitados e o 
porquê 

Peso 
Altura 

CB 
DCT 

DCSE 
%GC 

Para as variáveis analisadas não houve 
diferenças significativas entre pacientes 

com ileostomia e colostomia 

Ferigollo 
(2018) 

30 pacientes com 
estomia por vários 
tipos de câncer (16 

colostomias) 

Transversal 
Identificar o perfil clínico e nutricional de 
pacientes em tratamento para câncer com 

estomia 

Peso 
IMC 

Peso e IMC reduziu após a colocação da 
estomia em relação ao peso pré-

diagnóstico do câncer 

Lima et al. 
(2020) 

20 pacientes com 
estomia por diversas 

causas 

Transversal 
Em um 

momento de 
retorno ao 

médico 

Avaliar o perfil nutricional de indivíduos 
com colostomia 

IMC 
CDT 
CB 

CMB 
AMBc 

Maioria dos pacientes estava eutrófico e 
apresentava depleção de massa muscular 

Weber et al. 
(2020) 

2019 pacientes com 
estomia por 

Diverticulite (413 
com obesidade 

mórbida) 

Transversal 
Avaliar se obesidade mórbida resulta em 

piores desfechos do que pacientes não 
obesos 

IMC 

Obesidade mórbida (>35kg/m²) não foi 
fator de risco para maior mortalidade ou 
permanência no hospital, mas sim para 
infecções, falência renal aguda, choque 

séptico pós-cirúrgico e retorno para a sala 
de operação 
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3. OBJETIVOS 
 

Avaliar as alterações nas medidas antropométricas e de composição corporal 

de pacientes com CCR submetidos a cirurgia recente de estomia e após 3 e 6 

meses, além da repercussão dos tratamentos antineoplásicos nessas medidas.  

 

4. MATERIAL E MÉTODOS  

4.1. Desenho de estudo e pacientes  
 

Foi realizado um estudo prospectivo com pacientes com colostomia por CCR 

de agosto de 2017 a maio de 2019 em um hospital universitário. Todos os 

pacientes (ambulatoriais ou internados) foram incluídos de acordo com os 

seguintes critérios: maiores de 18 anos, portadores de colostomia recente por 

CCR, ou seja, que haviam sido submetidos à cirurgia de estomia em um período 

menor ou igual a dois meses na primeira entrevista. O termo de consentimento 

informado foi obtido de todos os participantes (Apêndice A). Todos os 

procedimentos realizados estiveram de acordo com o Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos, que exige padrões éticos em todas as partes da 

pesquisa (protocolo número 65975817.6.0000.5152) e parecer de aprovação 

2.015.970 (Anexo A). 

 

4.2. Coleta de dados 
 

Todos os 65 pacientes, atendidos no Centro Concessão Colostomia do 

Hospital de Clínicas de Uberlândia, com cirurgia de colostomia agendada foram 

convidados a participar do estudo. A coleta de dados ocorreu em três tempos: T0 

(0 até 2 meses após a cirurgia de colostomia), T1 (3 meses de T0) e T2 (6 meses 
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Foram coletados dados clínicos (diagnóstico do câncer, ressecção, data da 

cirurgia, tratamentos etc.) e sociodemográficos (sexo, renda, idades, etc.) por 

meio de questionário semiestruturado ou prontuário online (Apêndice B). 

Medidas antropométricas e de composição corporal (desfechos) foram obtidas 

nos tempos definidos, sendo tempo e tratamento as exposições principais 

(Apêndice B e C).  

 

4.3. Tratamentos 
 

Os pacientes foram agrupados em 3 diferentes tipos de tratamento a que 

foram submetidos: apenas cirurgia de ressecção de câncer (S), cirurgia e 

quimioterapia (SC), cirurgia e radioterapia (SR), e cirurgia e quimioradioterapia 

(SCR) independente do momento do procedimento foi realizado. O protocolo 

padronizado do serviço, para câncer retal, consiste em quimioradioterapia 

neoadjuvante: 5 ciclos uma vez por semana (com 5-fluorouracil (5-FU) a 

500mg/m²) de quimioterapia, concomitante com 5 ciclos (50 Gy) de 

radioterapia. Já para câncer de cólon, o protocolo realizado é cirurgia de 

ressecção e quimioterapia adjuvante para casos avançados. Alguns pacientes 

também recebem tratamento também após a cirurgia de ostomia.  

 

4.4. Medidas antropométricas e avaliação da composição 

corporal  
 

Profissionais treinados realizaram as medidas antropométricas, de acordo 

com protocolos padronizados, nos três tempos: T0, T1 e T2. Peso e altura foram 

aferidos com os indivíduos vestindo roupas leves e descalços, utilizando uma 

balança e um estadiômetro de parede (LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 

1992). As medidas da dobra cutânea tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) 
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foram realizadas três vezes em cada ponto anatômico e a média utilizada para 

análise (LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 1992). A CB e a DCT foram 

medidas no ponto médio entre a ponta do acrômio e o processo do olécrano do 

braço dominante, enquanto a DCSE foi medida na dobra formada abaixo do 

ângulo da escápula direita paralela à linha de clivagem natural da pele 

(LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 1992). Para a medida da CB foi 

utilizada uma fita inelástica e o Lange Skinfold Calipter® para a espessura das 

dobras cutâneas (FRISANCHO, 1974; LOHMAN; ROACHE; MARTORELL, 

1992). A dobra do músculo adutor do polegar (DMAP) foi obtido com os 

sujeitos sentados e com as duas mãos apoiadas no joelho. O calibrador foi 

aplicado ao longo do músculo adutor do polegar situado em um triângulo 

formado pelo polegar estendido e o dedo indicador (LAMEU et al., 2004). 

Finalmente, o índice de massa corporal (IMC; kg/m²) foi calculado dividindo o 

peso atual pelo quadrado da altura (WHO, [s.d.]). Os pacientes adultos ≤59 anos 

foram considerados desnutridos quando IMC (<18,5 kg/m²), bem nutridos 

(≥18,5 kg/m² a <25 kg/m²), sobrepeso (<30 kg/m²) e obesidade (≥30 kg/m²) e 

para idosos > 60 anos desnutridos (<23 kg/m²), bem nutrido (≥22 kg/m² a <27 

kg/m²) e com sobrepeso (<27 kg/m²) (SALUD, 2005; WHO, [s.d.]). A gordura 

corporal (%GC) foi calculada pela fórmula de Durnin & Womersley e equação 

de Siri considerando dois protocolos de dobras cutâneas (DURNIN; 

WOMERSLEY, 1974). Por fim, a circunferência (CMB-cm) e a área muscular 

do braço corrigida (AMBc-cm²) foram obtidas por fórmulas (FRISANCHO, 

1981).  

 

4.5. Análise Estatística 
 

Foi realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A estatística 

descritiva da população do estudo foi apresentada como números absolutos e 

percentagens. Para escolher o melhor modelo, foi realizada uma análise dos 
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modelos de distribuição gama, linear e Tweedie e um menor Critério de quase-

verossimilhança sob o modelo de independência (QIC – Quase-likelihood under 

the Independence model Criterion) foi observada nos modelos gama, sendo, 

portanto, escolhidos para a análise. As Equações de Estimação Generalizadas 

(EEG) foram utilizadas para examinar a associação entre o tempo após a cirurgia 

de colostomia e o tipo de tratamento (exposições principais) e as medidas 

antropométricas (desfechos). O teste post hoc de Bonferroni foi usado como 

método de ajuste para comparações múltiplas e o impacto das exposições em 

cada desfecho foi observado pelos interceptos e QIC das equações geradas. Os 

modelos foram ajustados por sexo e idade, que foram considerados 

confundidores potenciais. As análises feitas pelo modelo de EEG não sofrem 

influência das perdas de seguimento, além disso, foi realizada análise de perdas 

de seguimento, por meio da comparação de médias (T-student) ou medianas 

(Mann-Whitney) dependendo da distribuição da variável.  

Foi avaliado o poder de observação para cada variável em estudo e 

encontrado um valor acima de 80% para todas as variáveis em pelo menos um 

dos tempos. 

 

5. RESULTADOS  
 

Durante o estudo, foram obtidos os dados de 41 participantes em T0, 15 em 

T1 e 16 em T2. A amostra foi composta principalmente por indivíduos menores 

de 60 anos (63,4%), mulheres (53,7%), com renda mensal de 2 a 3 salários-

mínimos (34,1%), e que apresentavam Hipertensão Arterial Sistêmica (36,6%). 

O câncer retal (65,9%) e o estágio III (29,3%) foram os mais frequentes. 

Cirurgia e quimioradioterapia foram os tratamentos predominantes (51,2%). 

Sobrepeso ou obesidade foram encontrados em 25% dos pacientes em T0 e T1 e 

33,3% em T2 (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Dados sociodemográficos e clínicos de pacientes com colostomias devido ao câncer colorretal (n=41) 

Variáveis % (n) 
Sociodemográficas e econômicas  
Idade (anos)  
< 60 36,6 (15) 
≥ 60 até <65 24,4 (10) 
≥65 até < 70 19,5 (8) 
≥ 70 19,5 (8) 
Gênero  
Masculino 46,3 (19) 
Feminino 53,7 (22) 
Salário Mínimo Mensal*  
< 1 7,3 (3) 
≥ 1 até < 2 22,0 (9) 
≥ 2 até < 3 34,1 (14) 
≥ 3 29,3 (12) 
Não especificado 7,3 (3) 
Diagnóstico Clínico  
Tumor de Cólon 34,1 (14) 
Tumor Retal 65,9 (27) 
Estágio  
I 22,0 (9) 
II 19,5 (8) 
III 29,3 (12) 
IV 9,8 (4) 
Estágio patológico Y 13,0 (6) 
Não especificado ou desconhecido 4,9 (2) 
Tratamento  
Somente cirurgia (S) 14,6 (6) 
Quimioterapia ou Radioterapia (SC/SR) 34,1 (14) 
Quimioradioterapia (SCR) 51,2 (21) 
Comorbidades  
Diabetes 14,6 (6) 
Hipertensão Arterial Sistêmica 36,6 (15) 
Doenças Coronarianas 12,2 (5) 
Outras 17,1 (7) 
Mortes 12,2 (5) 
Estado Nutricional   
T0 Desnutrição 22,5 (9) 
 Sobrepeso/Obesidade 25,0 (10) 
T1 Desnutrição 25,0 (6) 
 Sobrepeso/Obesidade 25,0 (6) 
T2 Desnutrição 14,3 (3) 
 Sobrepeso/Obesidade 33,3 (7) 
Nota:*1 Salário Mínimo é equivalente a R$937,00 
Dados são expressos pelos números brutos e suas porcentagens.  
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As análises de perdas indicaram que não houve diferença significativa 

(p>0,05) entre os valores das médias e medianas dos pacientes que 

permaneceram no seguimento em relação aos que saíram (Tabela S. 1). 

As médias dos dados antropométricos e de composição corporal em T0, T1 e 

T2, assim como nos diferentes tratamentos tiveram diferenças para todas as 

varáveis analisadas (p<0,001) (Figura 4 e 5; Tabela S. 2). 
 

Figura 4 – Valores médios das medidas antropométricas e variáveis de composição corporal em relação ao 
tempo 

Nota: Variáveis dependentes: medidas antropométricas e de composição corporal; Variável independente: 
tempo. Tempos: T0, T1 e T2; Teste de Efeito do Modelo das Equações de Estimação Generalizadas (EEG). Os 
dados foram ajustados para idade e sexo, p <0,05 foi considerado significativo. 
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Figura 5 – Valores médios das medidas antropométricas e variáveis de composição corporal em relação aos 

tratamentos 

Nota Variáveis dependentes: medidas antropométricas e de composição corporal; Variável independente: 
tratamento. Tratamentos: apenas cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC/SR) e cirurgia e 
quimioradioterapia (SCR); Teste de Efeito do Modelo das Equações de Estimação Generalizadas (EEG). Os 
dados foram ajustados para idade e sexo, p <0,05 foi considerado significativo. 
 

Houve uma recuperação ponderal com aumento de todas as medidas entre 

o início e 3 meses. O mesmo ocorreu entre a primeira entrevista e 6 meses após. 

Ocorreu redução em todas as variáveis antropométricas, exceto IMC e DMAP 

entre 3 e 6 meses (Figura 6; Tabela S. 3).  
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Figura 6 - Diferença entre médias das medidas antropométricas e de composição corporal em relação 

ao tempo 

Nota: Variáveis dependentes: medidas antropométricas e de composição corporal; Variável independente: 
tempo. Tempos: T0, T1 e T2. Equações de Estimação Generalizada (EEG). Os dados foram ajustados para idade 
e sexo, p <0,05 foi considerado significativo (*). 

 

Em relação aos diferentes tipos de tratamento, os pacientes que fizeram 

quimioradioterapia (SCR) tiveram menores valores para todos os componentes 

corporais e das medidas antropométricas em comparação aos que realizaram 

apenas cirurgia (S). O DCT e o DMAP mostraram valores inferiores em quem 

fez somente um tipo de terapia (SC/SR) em relação a quem fez só cirurgia. 

Menores valores de peso, IMC e maiores de DMAP foram constatados naqueles 

pacientes que realizaram duas modalidades de tratamento em relação àqueles 

que passaram por três (Figura 7; Tabela S. 3). 
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Figura 7 - Diferença entre médias das medidas antropométricas e de composição corporal em relação aos 

tratamentos 

Nota: Variáveis dependentes: Medidas antropométricas e de composição corporal; Variáveis independentes: tipo 
de tratamento. Tratamentos: cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC / SR) e cirurgia e 
quimioradioterapia (SCR). Equações de Estimação Generalizada (EEG). Os dados foram ajustados para idade e 
sexo, p <0,05 foi considerado significativo (*). 
 

6. DISCUSSÃO  
 

Os resultados deste estudo mostraram que pacientes com colostomia por 

CCR tem uma tendência de recuperação mais expressiva de parâmetros 

antropométricos e de composição corporal nos 3 meses que se seguem à 

colocação da estomia (T1), sendo que nos 3 meses seguintes (T2), apesar de 

continuar recuperando, o faz em um ritmo menor. Além disso, constatou-se que 

o tipo de tratamento também influenciou, mas com valores menores para as 
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variáveis analisadas e com maior efeito observado nos pacientes submetidos aos 

três tipos de tratamentos antineoplásicos (SCR).  

A melhora da qualidade de vida em 3 e 5 meses após a cirurgia de colocação 

da bolsa foi observado pelo mesmo grupo de pesquisa em outro estudo (SILVA 

et al., 2020a, 2020b), o que pode corroborar com o fato de que o paciente 

melhora sua condição de saúde em diversos domínios, tanto de qualidade de 

vida, como das medidas antropométricas e de composição corporal. Dessa 

forma, esses resultados mostram a importância de um estudo inédito, como o 

nosso, que permite o acompanhamento dos possíveis efeitos da colostomia ao 

longo do tempo. Tanto a melhora da qualidade de vida, quanto o aumento das 

medidas antropométricas e da composição corporal evidenciadas por nossos 

estudos, trazem um novo e incipiente olhar contrário à visão comumente 

negativa que predominava sobre a colostomia para a vida do paciente.  

Mesmo com todos os problemas que o indivíduo com colostomia pode 

apresentar, como: dificuldade para se relacionar socialmente , questões sexuais, 

financeiras (ALUZAITE et al., 2020; DANIELSEN; ROSENBERG, 2014; 

TAFRESHI et al., 2010; VONK-KLAASSEN et al., 2016) além de realizar 

restrições alimentares para evitar gases, sofrer com odores desagradáveis, ter 

diarreia ou constipação (CARLSSON; BERGLUND; NORDGREN, 2001; 

TAFRESHI et al., 2010), ocorre um processo de recuperação do câncer e 

adaptação à bolsa, que talvez não seja percebido pela maioria dos estudos sobre 

colostomia, visto que, normalmente, são transversais (DETSKY et al., 1987; 

MCVEY; MADILL; FIELDING, 2001; YEOM; SHIN, 2017). Outros fatores 

que corroboram para essa visão são: foco nos sintomas e complicações no local 

da cirurgia (ARKENBOSCH et al., 2019; VAN DER VLIES et al., 2020; 

WANG et al., 2020), coleta e análise de dados sem diferenciar o tipo de estomia 

(MANTLE, 2020; MORAES et al., 2019; SUN et al., 2020) ou a doença de base 

(COGGRAVE et al., 2012; DOUGHTY, 2005).  
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 De fato, os pacientes com CCR tendem a passar vários meses 

apresentando sinais da doença: podem esperar mais de 2 meses desde as 

primeiras manifestações até a busca por atendimento médico e mais de 4 meses 

até o início do tratamento (MITCHELL et al., 2008; VALLE; TURRINI; DE 

BRITO POVEDA, 2017). Assim, antes mesmo do diagnóstico e tratamento, os 

sintomas (náuseas, vômitos, perda de apetite, etc.) podem impactar as medidas 

antropométricas e de composição corporal por um tempo considerável causando 

uma deterioração da saúde e do estado nutricional (CAMILLERI-BRENNAN; 

STEELE, 2001; CAMILO, 2003; RAVASCO et al., 2005). Ravasco (2019) 

mostrou, ainda, que o impacto desse comprometimento do estado nutricional 

pode ser tão relevante a ponto de influenciar negativamente, dentre outros 

aspectos, a sobrevida do paciente após o tratamento do CCR.  

Outra mudança importante que ocorre em consequência do câncer são as 

alterações na massa muscular. Malietzis et al. sugerem que a atrofia muscular 

pode ocorrer antes do diagnóstico e cirurgia do CCR, em decorrência da 

resposta inflamatória à doença (MALIETZIS et al., 2016). Embora não 

tenhamos avaliado a atrofia muscular nesses pacientes, nossos dados mostram 

que com a retirada do tumor e dos sintomas associados, mesmo diante das 

adaptações necessárias à colostomia, alguns componentes musculares mostraram 

uma tendência à recuperação. 

Nossos dados também revelaram que outro ponto importante no pré-

operatório que tem implicações no estado nutricional do paciente com 

colostomia é o tipo de tratamento. A combinação dos tratamentos influenciou 

negativamente nesses pacientes, mesmo que observando um efeito tardio no 

pós-colostomia, uma vez que aqueles que se submeteram a dois (SR/SC) ou 

mais tipos (SCR) apresentaram menores valores das variáveis antropométricas e 

de composição corporal. Os tratamentos antineoplásicos têm consequências que 

afetam diretamente os aspectos nutricionais e atuam tanto nos tecidos 

neoplásicos quanto saudáveis, podendo causar: anorexia, náusea, vômito, 
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diarreia, desconforto físico e diversas síndromes de má absorção (BULMAN, 

2001; CAMILO, 2003; MALIETZIS et al., 2016). Portanto, o tipo de tratamento 

pode ser um dos fatores que minimizam a percepção de recuperação do estado 

nutricional, e talvez por isso para algumas variáveis, em termos absolutos, as 

diferenças entre médias não apresentaram variação tão intensa. 

Embora faltem estudos com pacientes com colostomia por CCR para 

comparar, sabe-se que indivíduos com redução da massa muscular (que pode 

ocorrer como consequência dos sintomas do câncer) podem ter maior toxicidade 

nos procedimentos antineoplásicos (HOPKINS et al., 2019). Isso pode explicar 

os menores valores das variáveis do nosso estudo no grupo que foi submetido a 

três tratamentos, já que além de ter a redução nas medidas e composição 

corporal pela sintomatologia do câncer, a sensibilidade à toxicidade da 

quimioterapia e radioterapia aumentada pode promover um comprometimento 

ainda maior do estado nutricional desse paciente.  

Considerando todo o processo, desde os sintomas do câncer, o tratamento, 

até a colocação da colostomia é importante que sejam analisadas as medidas 

antropométricas e de composição corporal, dado que podem sofrer variações por 

todos esses mecanismos envolvidos na doença. Na literatura, há estudos 

associando piores desfechos e consequências do tratamento de CCR para 

pacientes com obesidade, além de parecer haver diferença entre a gordura 

visceral e subcutânea, sendo a primeira mais significativa por sua capacidade 

pró-inflamatória e tumorigênicas (MITCHELL et al., 2007), o que pode levar a 

maior risco de recorrência em longo prazo. Investigações sobre o prognóstico de 

curto e longo prazo em pacientes submetidos à cirurgia para CCR mostraram 

forte relação entre perfis específicos de ganho de gordura e redução muscular 

com piores desfechos (MOHLER et al., 2008; POPEK et al., 2010). Entretanto, 

a maioria dos estudos não tem foco no período pós-operatório e muito menos 

nos pacientes com colostomia, que além do câncer passam por esse momento de 

adaptação a uma nova situação que também pode impactar o estado nutricional.  
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Apesar de já haver um largo interesse na composição corporal em 

pacientes com câncer, nos estudos utiliza-se a Densitometria (DEXA) ou 

Tomografia Computadorizada (TC) (MALIETZIS et al., 2015; VASHI et al., 

2019), sendo considerados padrões-ouro. Entretanto, para a prática clínica, essas 

medidas são pouco práticas, o que fomenta o uso de ferramentas como as 

medidas antropométricas e IMC, que podem ser importantes indicadores da 

composição corporal no contexto hospitalar e ambulatorial, além de terem um 

menor custo.  

Existem limitações potenciais no estudo. Em primeiro lugar, embora todos 

os pacientes que atendiam aos critérios de elegibilidade terem sido convidados a 

participar e o grupo tenha feito um grande esforço para mantê-los no estudo, 

infelizmente, dependíamos da disponibilidade e de fatores que não podiam ser 

controlados para uma boa assiduidade em todos os momentos, o que gerou 

perdas de seguimento. Entretanto, a análise das perdas de seguimento mostrou 

que a amostra não foi enviesada por esse fato. Apesar de a maioria das variáveis 

apresentaram tamanho de efeito pequeno ou trivial e, portanto, menor confiança 

para se fazer conclusões, os resultados obtidos pelas equações do EEG não 

sofrem influência direta desse critério. Os dados, além de serem plausíveis com 

a clínica da doença, estarem em concordância com o biologicamente esperado 

apresentam informações de uma amostra rara e de difícil obtenção que agrega 

seu valor para a literatura. 

Os pontos fortes do estudo incluem o desenho prospectivo, sendo esse 

acompanhamento foi feito no período após o tratamento, com os dados 

antropométricos sendo coletados por profissionais treinados e não por 

autorrelato dos pacientes. Além disso, temos apenas pacientes colostomizados, o 

que nos permite analisar apenas as alterações de composição corporal com essa 

condição. Outros estudos que envolveram esse desfecho não o fazem com 

amostras tão especificas como o presente estudo, e não demonstraram uma 

análise estatística robusta adequado para uma análise longitudinal robusta com 
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Equações de Estimação Generalizadas. Por fim, os estudos alcançam muitas 

vezes análises descritivas e bivariadas, não investigam modelos de regressão e 

nem ajustam para potenciais confundidores.  

 

7. CONCLUSÃO  
 

Portanto, verificamos que os pacientes com CCR apresentaram recuperação 

das medidas antropométricas e de composição corporal em 3-5 e 6-8 meses após 

a cirurgia de colostomia, enquanto a associação dos tratamentos contribuiu para 

a redução dessas medidas. Dessa forma, é importante que se faça um 

acompanhamento nutricional desse paciente em todo o período de tratamento e 

após a colocação da estomia, a fim de minimizar as possíveis alterações 

advindas desses procedimentos, permitindo uma melhor sobrevida e cuidado em 

saúde.  
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Tabela Suplementar 1. Análise das perdas de seguimento para as medidas antropométricas e de composição corporal. 

Legendas: Teste paramétrico (T-student) e não paramétrico (Mann-Whitney), a depender da distribuição dos dados, para verificar se houve diferença entre as médias e, 
portanto, viés pela perda de seguimento. Dados apresentados em médias e erro padrão (EP) ou medianas e intervalo interquartil (IQ), p <0,05 foi considerado significativo. 

 
 

Medidas Antropométricas e 
Composição Corporal 

Média (EP) ou Mediana 

(IQ) participou em T0 e 
permaneceu T1  

Média (EP) ou Mediana 

(IQ) participou em T0 e 
não permaneceu T1 

Valor de p 
 

Média (EP) ou Mediana 

(IQ) participou em T0 e 
permaneceu T2  

Média (EP) ou Mediana 

(IQ) participou em T0 e 
não permaneceu T2 

Valor de p 

Peso 

 [kg] 

64.14 

(11.55) 

60.66 

(10.91) 
0.34 

58.33 

[44.75-84.10] 

62.10 

[45.85-86.20] 

0.66 

Índice de Massa Corporal 

[kg/m²] 

24.59 

(3.81) 

24.14 

(4.49) 
0.75 

24.27 

(3.43) 

24.33 

(4.71) 

0.96 

Gordura Corporal 

[%] 

33.09 

(5.32) 

31.14 

(7.43) 
0.38 

33.74 

(4.66) 

30.65 

(7.63) 

0.16 

Circunferência do Braço 

[cm] 

28.21 

(3.13) 

26.76 

(3.01) 
0.15 

27.63 

(2.92) 

27.08 

(3.25) 

0.59 

Dobra Cutânea Triciptal 

[mm] 

20.73 

(6.82) 

17.96 

(7.43) 
0.24 

20.25 

(6.33) 

18.16 

(7.80) 

0.37 

Dobra Cutânea Subescapular 

[mm] 

17.00 

[9.00-28.00] 

15.00 

[6.00-44.00] 
0.53 

16.00 

[9.00-28.00] 

15.00 

[6.00-44.00] 

0.79 

Dobra do Músculo Adutor do 

Polegar [mm] 

15.00 

[11.00-24.00] 

15.00 

[9.00-23.00] 
0.49 

15.25 

[11.00-22.00] 

14.00 

[9.00-24.00] 

0.49 

Circunferência Muscular do 

Braço [cm] 

21.70 

(2.69) 

21.18 

(2.37) 
0.53 

21.27 

(2.63) 

21.44 

(2.42) 

0.84 

Área Muscular do Braço 

[cm²] 

29.88 

(9.11) 

27.96 

(7.56) 
0.48 

28.73 

(8.79) 

28.65 

(7.84) 

0.98 



75 
 

Tabela Suplementar 2. Resumo do Efeito do Modelo para medidas antropométricas e de composição corporal por tempo e tratamento por EEG. 
 

Legendas: Variáveis dependentes: Medidas antropométricas e de composição corporal; Variáveis independentes - tempo e tipo de tratamento. Tempos: T0, T1 e T2; 
Tratamentos: apenas cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC / SR) e cirurgia e quimioradioterapia (SCR). Os dados apresentados em média, erro padrão 
(EP), p <0,05 foram considerados significativos. 
 

 

 

 

Medidas antropométricas e Composição 

corporal 

T0 T1     T2                 S  SC/SR             SCR  

 

Média  

(EP) 

Média   

(EP) 

Média   

(EP) 

Média   

(EP) 

Média   

(EP) 

Média   

(EP) 

Efeito do 

modelo 

Peso [kg] 62.77 
(0.07) 

64.97 
(0.27) 

64.75 
(0.04) 

66.47 
(0.34) 

65.05 
(0.34) 

61.08 
(0.29) 

<0,001 

Índice de Massa Corporal [kg/m²] 24.55 
(0.06) 

24.93 
(0.04) 

25.20 
(0.02) 

25.61 
(0.10) 

25.47 
(0.18) 

23.64 
(0.18) 

<0,001 

Gordura Corporal [%] 30.94 
(0.09) 

34.78 
(0.02) 

33.33 
(0.03) 

33.97 
(0.15) 

33.12 
(0.33) 

31.88 
(0.28) 

<0,001 

Circunferência do Braço [cm] 27.37 
(0.00) 

30.36 
(0.20) 

28.49 
(0.06) 

29.46 
(0.31) 

28.36 
(0.30) 

28.34 
(0.13) 

<0,001 

Dobra Cutânea Tricipital [mm] 18.12 
(0.04) 

22.37 
(0.19) 

19.22 
(0.04) 

21.52 
(0.34) 

19.66 
(0.36) 

18.42 
(0.20) 

<0,001 

Dobra Cutânea Subescapular [mm] 16.23 
(0.10) 

19.30 
(0.13) 

18.77 
(0.01) 

18.12 
(0.37) 

19.13 
(0.60) 

16.97 
(0.40) 

<0,001 

Dobra do Músculo Adutor do Polegar [mm] 15.63 
(0.01) 

16.31 
(0.08) 

16.35 
(0.02) 

16.61 
(0.10) 

15.40 
(0.07) 

16.30 
(0.03) 

<0,001 

Circunferência Muscular do Braço [cm] 21.60 
(0.01) 

23.28 
(0.144) 

22.56 
(0.05) 

22.87 
(0.20) 

22.12 
(0.17) 

22.42 
(0.06) 

<0,001 

Área Muscular do Braço [cm²] 29.43 
(0.02) 

35.82 
(0.56) 

32.62 
(0.17) 

33.85 
(0.77) 

31.23 
(0.65) 

35.52 
(0.26) 

<0,001 
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Tabela Suplementar 3. Efeitos do modelo, comparações, equações, testes post hoc e tamanho do efeito do tempo e tipo de tratamento nas medidas antropométricas e de 
composição corporal por EEG. 

Medidas Antropométricas e 

Composição Corporal 
Efeito 

Comparações 

(Método Pairwise) 

Diferença de 

Médias (I-J) 
p (Bonferroni) Resultados 

 
Poder de 

Observação 

Peso [kg] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -2.205 <0.001 Aumento 

Aumento 

 

1.00 

 T0 (I) T2 (J) -1.980 <0.001 1.00 

 T1 (I) T2 (J) - - 1.00 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

5.384 

3.965 

- 

<0.001 

<0.001 

Redução 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05  

Índice de Massa Corporal [kg/m²] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -0.379 <0.001 Aumento 

Aumento 

Aumento 

0.73 

 T0 (I) T2 (J) -0.652 <0.001 0.54 

 T1 (I) T2 (J) -0.273 <0.001 1.00 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

1.966 

1.825 

- 

<0.001 

<0.001 

Redução 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05  

Gordura Corporal [%] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -3.834 <0.001 Aumento 

Aumento 

0.28 

 T0 (I) T2 (J) -2.390 <0.001 0.12 

 T1 (I) T2 (J) 1.443 <0.001 Redução 0.79 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

2.095 

- 

- 

<0.001 

- 

Redução 

 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05  
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Circunferência do Braço [cm]  

Tempo T0 (I) T1 (J) -2.986 <0.001 Aumento 

Aumento 

1.00 

 T0 (I) T2 (J) -1.121 <0.001 0.13 

 T1 (I) T2 (J) 1.865 <0.001 Redução  0.06 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

1.117 

- 

- 

<0.001 

- 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05   

Dobra Cutânea Tricipital [mm] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -4.242 <0.001 Aumento 0.24 

 T0 (I) T2 (J) -1.095 <0.001 Aumento 1.00 

 T1 (I) T2 (J) 3.147 <0.001 Redução 0.05 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

1.861 

3.103 

- 

<0.05 

<0.001 

- 

Redução 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05   

Dobra Cutânea Subescapular [mm] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -3.072 <0.001 Aumento 0.06 

 T0 (I) T2 (J) -2.539 <0.001 Aumento 0.99 

 T1 (I) T2 (J) 0.532 <0.001 Redução 0.12 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

1.147 

- 

- 

<0.001 

- 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05   

Dobra do Músculo Adutor do 

Polegar [mm] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -0.686 <0.001 Aumento 

Aumento 

 

1.00 

 T0 (I) T2 (J) -0.726 <0.001 1.00 

 T1 (I) T2 (J) - - 0.98 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 1.206 <0.001 Redução  
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S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

0.312 

-0.894 

<0.001 

<0.001 

Redução 

Aumento 

Tempo*Tratamento - - <0.05  

Circunferência Muscular do Braço 

[cm] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -1.672 <0.001 Aumento 0.81 

 T0 (I) T2 (J) -0.952 <0.001 Aumento 0.84 

 T1 (I) T2 (J) 0.719 <0.001 Redução 0.70 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

0.447 

- 

- 

<0.05 

- 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05   

Área Muscular do Braço [cm²] 

Tempo T0 (I) T1 (J) -6.392 <0.001 Aumento 0.86 

 T0 (I) T2 (J) -3.192 <0.001 Aumento 0.98 

 T1 (I) T2 (J) 3.200 <0.001 Redução 0.42 

Tratamento S (I) SC/SR (J) 

S (I) SCR (J) 

SC/SR (I) SCR (J) 

- 

1.326 

- 

- 

<0.05 

- 

Redução 

 

Tempo*Tratamento - - <0.05   

Legendas: Variáveis dependentes: Medidas antropométricas e de composição corporal; Variáveis independentes - tempo e tipo de tratamento. Tempos: T0, T1 e T2; 
Tratamento: cirurgia (S), cirurgia e quimioterapia ou radioterapia (SC/SR) e cirurgia e quimioradioterapia (SCR). Equações estimação generalizadas (EEG). Os dados foram 
ajustados para idade e sexo, p <0.05 foi considerado significativo; para p>0.05 foi usada notação “-“. 
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Caso se sinta constrangido ao responder o questionário e a entrevista, o participante 
poderá  não responder.  
Os benefícios será o retorno ao paciente de seu estado nutricional, pois o 
mesmo  receberá informações sobre seu Índice de Massa Corporal com sua classificação, 
% de  gordura corporal e % de perda de peso durante o tempo de avaliação. Um 
benefício  para a ciência é a contribuição para melhoria nas condutas nutricionais, visto que 
um dos  objetivos é avaliar a ingestão alimentar desses pacientes. Além de possibilitar 
novas  investigações sobre a qualidade de vida dos mesmos a fim de aumentar o bem-
estar e o  nível de assistência do serviço em saúde.  
Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem 
nenhum  prejuízo ou coação.  
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com as 

pesquisadoras  Karine de Almeida Silva através do e-mail karinealmeidalive@hotmail.com 

ou  Geórgia das Graças Pena, através do e-mail georgia@ufu.br e telefone institucional  (34) 

3225-8584; ou ainda, no endereço: Av. Pará, 1720, Bloco 2U, sala 20. Campus  Umuarama, 

CEP: 38.405-320 Uberlândia-MG. Poderá também entrar em contato com o  Comitê de Ética 

na Pesquisa com Seres Humanos – Universidade Federal de  Uberlândia: Av. João 
Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica  – Uberlândia –MG, 

CEP: 38408-100; fone: 34-32394131.  
Uberlândia, ....... de ........de 2017. 

________________________________________________________________ 

Assinatura dos pesquisadores 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido 

devidamente  esclarecido. 

 

________________________________________________________________Participante 

da pesquisa 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO T0 
IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 

Código do paciente: |__|__|__|__|__|__|Sexo: Feminino |__| Masculino |__|__|   

Data da Entrevista: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| Aferidor: |__|__|__|  

Data de nascimento: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|   

Telefone para contato:|__|__| |__|__||__||__||__| -|__|__|__|__|   

Horário para contato: |__|__|: |__||__|   

ENTREVISTA INICIAL 
1. O Sr(a) se considera:LEIA AS ALTERNATIVAS.  

( ) Preta  

( ) Parda  

( ) Branca  

( ) Amarela  

( ) Indígena  

( ) NÃO QUER REPONDER  

( ) NÃO SABE INFORMAR  

2. Até que ano da escola o Sr(a) completou? MOSTRE O CARTÃO COM AS 

ALTERNATIVAS.  

( ) Não estudou  

( ) Ensino fundamental incompleto/ 1º grau incompleto  

( ) Ensino fundamental completo/ 1º grau completo  

( ) Ensino médio incompleto/ 2º grau incompleto  

( ) Ensino médio completo/ 2º grau completo  

( ) Superior incompleto  

( ) Superior completo  

3. No mês passado, qual foi aproximadamente sua renda familiar, isto é, a soma de 

rendimentos de todas as  pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua casa? 

Salário mínimo vigente R$937,00.  MOSTRE O CARTÃO COM AS ALTERNATIVAS.  

( ) Até ½ salário mínimo (R$468,50)  

( ) Entre ½ salário e 1 salário mínimo (R$468,50 a R$937,00)  

( ) Entre 1 salário e 2 salários mínimos (R$937,00 a R$1874,00)  

( ) Entre 2 e 3 salários mínimos (R$1874,00 a R$2811,00)  
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( ) Entre 3 e 4 salários mínimos (R$2811,00 a R$3748,00)  

( ) Entre 4 e 5 salários mínimos (R$3748,00 a R$4685,00)  

( ) Entre 5 e 6 salários mínimos (R$4685,00 a R$5622,00)  

( ) Entre 6 e 7 salários mínimos (R$5622,00 a R$6559,00)  

( ) Entre 7 e 8 salários mínimos (R$6559,00 a R$7496,00)  

( ) 8 salários mínimos ou mais (R$7496,00)  

( ) NÃO QUER REPONDER  

( ) NÃO SABE INFORMAR  

4.0 TRATAMENTOS (VERIFICAR PRONTUÁRIO PRIMEIRAMENTE) 
4. Qual tipo de tratamento você fez até agora?   

4.1.1 Fez cirurgia?: ( ) sim ( ) não ( ) ( ) NÃO SABE INFORMAR ( ) Dados de prontuário 

Data da cirurgia do câncer colorretal: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

76  

4.2.1 E quimioterapia (QT)?: ( ) sim ( ) não ( ) ( ) NÃO SABE INFORMAR ( ) Dados de 

prontuário  

4.2.2 Início da QT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.2.3 Número de ciclos prescritos QT: |__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.3.1 Radioterapia (RT)?: ( ) sim ( ) não ( ) ( ) NÃO SABE INFORMAR ( ) Dados de 

prontuário  

4.3.2 Início da RT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.3.3 Número de ciclos prescritos RT: |__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.4 SE FEZ CIRURGIA E QT OU RT → PERGUNTE: O(s) tratamentos foram feitos 

antes ou após a  cirurgia?  

( ) antes ( ) após ( ) antes e após.  

5.0 ALIMENTAÇÃO ATUAL 
5. MARQUE A VIA DE UTILIZAÇÃO DO PACIENTE. SE FOR NECESSÁRIO 

PERGUNTE: Por  qual via você está recebendo aporte nutricional?  

Via Oral ( ) Suplemento Oral ( ) Sonda Enteral ( ) Nutrição Parenteral ( )  

5.1 DESCREVA A PRESCRIÇÃO:  
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___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

6. O médico alguma vez lhe disse que o Sr(a) tem:  

( ) Diabetes  

( ) Hipertensão arterial sistêmica/ Pressão alta  

( ) Doenças do coração/ Infarto, insuficiência cardíaca  

( ) Osteoporose  

7.0 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
7.1 Quando o sr(a) soube que tinha câncer colorretal?( ) PTR ( )NSI  

Data do diagnóstico: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|( ) NSI ( ) Dados de prontuário  

7.2 Quanto o Sr(a) pesava antes do diagnóstico? |__|__|__|, |__||__|kg( ) PTR ( )NSI Data da 

peso habitual: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

7.3 Qual foi o seu menor peso depois disso? |__|__|__|, |__||__|kg( ) PTR ( )NSI   

Data do peso mínimo: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| ( ) PTR ( )NSI  

7.4 E quando colocou a bolsa?( ) PTR ( )NSI  

Data da estomia: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|( ) PTR ( )NSI  

7.5 O seu peso variou depois disso? ( ) sim ( ) não. Para quanto? |__|__|__|, |__||__|kg Há 

quanto tempo: |__|__|__| meses ( ) PTR ( )NSI  

Peso atual: |__|__|__|, |__||__|kg  

Altura:|__|__|__|, |__||__|cm  

CB:|__|__|, |__||__|cm  

DCT:|__|__|, |__||__|mm  

DCSE:|__|__|, |__||__|mm  

EMAP:|__|__|, |__||__|mm  

Força das mãos:|__|__|, |__||__|kgf  

 

8.0 AVALIAÇÃO DO PRONTUÁRIO (PRT) 
8.1 Diagnóstico médico: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Data do diagnóstico: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| ( ) Não possui esses dados  

8.2 Data da estomia |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| ( ) Não possui esses dados  
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8.3 Tamanho da ressecção:|__|__|__|, |__||__|cm ( ) Não possui esses dados  

8.4 Porção do intestino retirado:  

( ) Parte do intestino delgado  

( ) Cólon ascendente  

( ) Cólon transverso  

( ) Cólon descendente  

( ) Ampola retal  

( ) Reto  

8.5 Exames bioquímicos:  

Albumina: |__|__|__|, |__||__|mg/dL  

Proteína C reativa: |__|__|__|, |__||__|mg/dL 

 

APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO T1 E T2 
IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 

Código do paciente: |__|__|__|__|__|__|Sexo: Feminino |__| Masculino |__|__|   

Data da Entrevista: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| Aferidor: |__|__|__|  

TRATAMENTOS – Desde a última consulta 

4.1.1 Fez outra cirurgia?: ( ) sim ( ) não ( ) ( ) NÃO SABE INFORMAR ( ) Dados de 

prontuário  

4.2.1 E quimioterapia (QT)?: ( ) sim ( ) não ( ) ( ) NÃO SABE INFORMAR ( ) Dados de 

prontuário 4.2.2 Início da QT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.2.3 Número de ciclos prescritos QT: |__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.3.1 Radioterapia (RT)?: ( ) sim ( ) não ( ) ( ) NÃO SABE INFORMAR ( ) Dados de 

prontuário 4.3.2 Início da RT: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

4.3.3 Número de ciclos prescritos RT: |__|__|__|   

( ) Paciente informou ( ) Dados de prontuário  

ALIMENTAÇÃO ATUAL 
5. MARQUE A VIA DE UTILIZAÇÃO DO PACIENTE. SE FOR NECESSÁRIO 

PERGUNTE: Por  qual via você está recebendo aporte nutricional?  

Via Oral ( ) Suplemento Oral ( ) Sonda Enteral ( ) Nutrição Parenteral ( )  
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5.1 DESCREVA A PRESCRIÇÃO:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________  

6. Recentemente, quais medicamentos está usando?  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________  

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Peso atual: |__|__|__|, |__||__|kg  

Altura:|__|__|__|, |__||__|cm  

CB:|__|__|, |__||__|cm  

DCT:|__|__|, |__||__|mm  

DCSE:|__|__|, |__||__|mm  

EMAP:|__|__|, |__||__|mm  

Força das mãos:|__|__|, |__||__|kgf  

AVALIAÇÃO DO PRONTUÁRIO (PRT) – Se realizou outra cirurgia 
8.1 Diagnóstico médico: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Data do diagnóstico: |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| ( ) Não possui esses dados  

8.2 Data da estomia |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| ( ) Não possui esses dados  

8.3 Tamanho da ressecção:|__|__|__|, |__||__|cm ( ) Não possui esses dados 

8.4 Porção do intestino retirado:  

( ) Cólon ascendente  

( ) Cólon transverso  

( ) Cólon descendente  

( ) Sigmoide  

( ) Reto  

8.5 Exames bioquímicos:  

Albumina: |__|__|__|, |__||__|mg/dL  

Proteína C reativa: |__|__|__|, |__||__|mg/dL 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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