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Resumo 

 

Introdução:  a caquexia neoplásica tem impacto negativo na qualidade de 

vida e na sobrevida, e se caracteriza por proteólise. A nandrolona poderia 

melhorar a perda proteica, mas necessita de estudos no paciente oncológico. 

Objetivo: avaliar o desempenho da nandrolona no controle de sintomas e 

sinais da caquexia neoplásica. Métodos: Estudo clínico, prospectivo, 

randomizado e aberto. Trinta pacientes receberam nandrolona quinzenal (2 

doses)  associada à dexametasona (4mg) diária e 28 pacientes receberam 

apenas a dexametasona (4 mg) via oral por 30 dias. Foram comparados 

dados de qualidade de vida (Qol C-30 - EORTC) , composição corporal (BIA) 

e exames laboratoriais (VG, albumina, PCR e transferrina). Resultados: não 

houve diferença na qualidade de vida nas escalas global (p=0,769); na 

funcional ( p=0,839) e na sintomática (p=0,796); na composição corporal: na 

resistência (p=0,744), na reactância (p=0,749) e no AF (p=0,882)  e nos 

exames laboratoriais: VG (p= 0,944), albumina (p=0,696), PCR (p=0,154) e 

transferrina (p=0,133). 

Conclusão: não há benefício com a nandrolona associada  ao corticóide 

comparado ao uso isolado deste no tratamento da caquexia neoplásica.  

DESCRITORES:   1  Anabolizantes.  2  Nandrolona.  3  Caquexia.  

 4 Neoplasias.  
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Abstract 

 

Backgroud: Neoplasic cachexia has a negative impact on quality of life and 

survival, and it is characterized by proteolysis. Nandrolone may improve 

protein loss, but its requires more studies in cancer patients. Objective: to 

evaluate the performance of nandrolone in symptoms and signs control of 

neoplastic cachexia. Methods: A randomized, prospective and open-label 

clinical trial. Thirty patients received nandrolone twice a month (2 doses) 

associated with dexamethasone (4mg) once daily and 28 patients received 

dexamethasone alone (4mg) for 30 days. Quality of life data (Qol C-30 - 

EORTC), body composition (BIA) and laboratory tests (RBC, albumin, PCR 

and transferrin) were compared. Results: there was no difference in quality of 

life in the global scales (p = 0.769); functional (p = 0.839) and symptomatic (p 

= 0.796); in the body composition: resistence (p=0,744), reactance (p = 

0.749), and PA (p = 0.882) and in the laboratory tests: VG (p = 0.944), 

albumin (p = 0.666), transferrin (p = 0.133). 

Conclusion: there is no benefit with nandrolone associated with corticoid 

compared to its use alone in the treatment of neoplastic cachexia. 

KEY WORDS:  1 Anabolic steroids. 2 Nandrolone.  3 Cachexia.  

 4 Neoplasms.  

 

 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 A desnutrição é um agravante do câncer, que acomete entre 22 e 71% 

dos pacientes oncológicos. Pode ser decorrente tanto dos efeitos do próprio 

tumor quanto agravada pelos tratamentos(1,2)

 A desnutrição pode evoluir para a caquexia neoplásica, encontrada em 

até 80% dos portadores de câncer nas fases avançadas da doença

.  

(3). É uma 

síndrome multifatorial, caracterizada por um estado hipercatabólico e 

anorexia, em que há perda de massa muscular, que não pode ser revertida 

pela terapia nutricional convencional, conduzindo ao comprometimento 

funcional do organismo(4). A caquexia apresenta impacto negativo na 

qualidade de vida e está relacionada a maiores taxas de complicações 

durante o tratamento oncológico e à menor sobrevida(5)

 A terapia medicamentosa para a caquexia visa aumentar o apetite, 

diminuir a inflamação crônica, aumentar a massa magra e promover 

anabolismo. Somente duas classes de medicamentos apresentam evidência 

comprovada no aumento do apetite e do peso na caquexia neoplásica: os 

progestágenos e os corticoesteroides

. 

(6)

 Os esteroides anabolizantes têm como uma das principais ações o 

estímulo à síntese proteica, principalmente na musculatura estriada 

esquelética

. Entretanto, não estimulam a síntese 

proteica, um dos definidores da caquexia. 

(7). São drogas utilizadas na medicina para o tratamento de 

diversas condições como: hipogonadismo, caquexia associada ao vírus da 
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imunodeficiência adquirida (HIV), na doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) e em algumas síndromes caquéticas(8)

Apesar da sua indicação em outras síndromes de caquexia, os dados 

da literatura ainda são insuficientes para indicar o uso dos anabolizantes 

como rotina no tratamento da caquexia neoplásica

. 

(9)

A terapia multimodal com associação medicamentosa, com intuito de 

melhorar os sintomas da caquexia, parece ser um caminho promissor

. 

(10)

O objetivo deste estudo é comparar se há melhora dos parâmetros 

nutricionais e da qualidade de vida com o uso do anabolizante associados ao 

corticosteroide em relação ao uso isolado deste.  

. 

Com o aumento do apetite e do peso induzido pelo corticoide, a associação 

do anabolizante teria o benefício de aumentar a massa muscular nos 

pacientes oncológicos desnutridos.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 Câncer e desnutrição 

O câncer representa a segunda causa de mortalidade mundial, sendo 

superado apenas pelas doenças cardiovasculares. Em 2015, foram 

estimados 15,2 milhões de casos novos de câncer no mundo e o aumento da 

sua incidência é esperado nos próximos anos. A previsão para 2030 é de que 

serão necessários 45 milhões de procedimentos cirúrgicos para o tratamento 

das neoplasias(11). Para o ano de 2017, foram estimados 1.373.500 óbitos por 

câncer na União Europeia. Há previsão de redução das taxas de mortalidade 

em ambos os sexos: 8,2% entre os homens e 3,6% entre as mulheres. 

Entretanto, para alguns tipos de tumores, como o do pâncreas, a taxa de 

mortalidade não tem previsão de declínio. Apesar da redução da mortalidade, 

a incidência global não tem previsão de redução proporcional, o que indica, 

em parte, que a redução da mortalidade é decorrente da melhora do 

tratamento(12). No Brasil, sem considerar os casos de câncer de pele não-

melanoma, em 2016 foram estimados 419 mil casos novos de câncer: 214 mil 

para o sexo masculino e 205 mil para sexo feminino(13)

A desnutrição, além de ser decorrente do próprio tumor, pode ser 

devida aos efeitos colaterais do tratamento oncológico. Dentre eles, 

destacam-se a anorexia, a mucosite, as  náuseas e os vômitos, a disgeusia e 

a diarreia. Estes sintomas, isolados ou em conjunto, deterioram ainda mais o 

estado nutricional do paciente

.  

(1,2). A presença de um tumor gastrointestinal é 

um fator preditivo isolado de desnutrição, assim como a doença metastática. 
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Em uma série recente com 2.197 pacientes oncológicos, a incidência global 

de desnutrição foi de 39%, enquanto nos portadores de tumor de pâncreas foi 

de 54%, e nos portadores de tumor gastrointestinal alto foi de 53%(14). No 

Brasil, a incidência de desnutrição nos pacientes oncológicos é de 66,4%(15). 

Nos portadores de tumores gastrointestinais e pancreáticos, esse valor pode 

alcançar até 80% e é um fator de risco de maior morbidade e mortalidade 

operatória(16,17). A perda de peso é um fator de risco independente para 

mortalidade nos pacientes oncológicos. Quando superior a 5%, não 

intencional nos seis meses antecedentes ao diagnóstico, é um marcador de 

pior prognóstico. Em uma análise com 11.000 pacientes portadores de 

câncer avançado, a perda de peso e o índice de massa corpórea (IMC) foram 

fatores que impactaram na sobrevida global. Pacientes com IMC abaixo de 

20Kg/m2 e mais de 6% de perda do peso corporal apresentaram menor 

sobrevida(18). Em uma das maiores séries históricas com mais de três mil 

pacientes submetidos a tratamento com quimioterapia, aqueles que perderam 

mais de 5% do peso corporal tiveram maior incidência de mortalidade 

precoce(19)

2.2 Caquexia neoplásica  

. 

A definição de caquexia difere entre os autores e sofreu modificações 

com a evolução do entendimento da fisiopatologia. Etimologicamente, a 

palavra caquexia deriva do grego “kakos” e “hexis”, e significa “má condição”. 

Nas últimas três décadas, várias definições foram propostas, mas há 

consenso em dois fatores fisiopatológicos: a perda de peso, decorrente da 

perda de massa magra, associada ou não à perda de gordura e à 

inflamação(20-23). A conferência mundial de consenso em caquexia a definiu 
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como:  

(...) uma síndrome metabólica associada a uma doença de 

base, caracterizada pela perda de peso decorrente da perda 

de massa magra, associada ou não à perda de gordura. A 

característica clínica mais proeminente é a perda de peso 

nos adultos e o déficit de crescimento na criança. Anorexia, 

inflamação, resistência à insulina e proteólise são 

frequentemente associados à caquexia. Deve ser 

diferenciada da perda de massa decorrente da idade, 

depressão, hipertireoidismo, síndromes disabsortivas e 

inanição(22)

Os sintomas mais comuns desta síndrome são: anorexia ou redução 

da ingestão alimentar, diminuição da força muscular e fadiga. A definição 

específica para a caquexia no câncer é a perda de peso não intencional nos 

últimos seis meses, maior ou igual a 5%, ou perda de 2% em indivíduos com 

depleção prévia (IMC abaixo de 20 kg/m

.  

2 ou sarcopenia). Esta classificação 

ainda diferencia a pré-caquexia,  quando a perda de peso é inferior a 5%, 

mas já são encontradas alterações metabólicas e a anorexia já está presente. 

Quando o catabolismo não é mais responsivo à terapia anti-neoplásica, há 

baixo escore de desempenho, a caquexia passa a ser definida como 

refratária e a expectativa de vida pode ser inferior a três meses(4). Sua 

incidência varia conforme o tipo tumoral, atingindo 50% dos portadores de 

câncer do pulmão, próstata e cólon, 40% das portadoras de câncer de mama 

e até 80% dos portadores de tumores do trato digestivo alto e pâncreas(24). 

Alguns tumores, como o de pâncreas, apresentam evolução mais rápida para 
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a caquexia(17)

Esta síndrome apresenta impacto negativo na qualidade de vida e está 

relacionada a maiores taxas de complicações durante o tratamento 

oncológico e à menor sobrevida

.  

(5). A caquexia neoplásica é complexa e 

várias estratégias diferentes são utilizadas para a recuperação do peso, 

melhora da capacidade física, bem estar e qualidade de vida individual(5,25). 

Muitos pacientes são sub-diagnosticados e não são tratados de maneira 

adequada(26). A caquexia neoplásica é complexa, multifatorial, e não há 

consenso no seu tratamento(20)

Nas últimas duas décadas surgiram estudos voltados ao entendimento 

da fisiopatologia das alterações metabólicas e corporais associadas à 

caquexia. A ativação de citocinas e de fatores produzidos pelo próprio tumor 

são as características mais estudadas. Um dos alvos destas substâncias são 

os genes da musculatura esquelética

.  

(27). Algumas citocinas pró-inflamatórias 

têm a capacidade de elevar o gasto energético basal e induzir à caquexia.  

As principais são: a interleucina-6 (IL-6), o fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-alfa) e o interferon- gama (INF-gama)(6,28)

O TNF-alfa está envolvido com a proteólise e a inibição da síntese 

proteica

.  

(21). Níveis de IL-6 são significativamente maiores em pacientes 

oncológicos caquéticos quando comparados aos não caquéticos(29). A IL-6 

promove o crescimento de células tumorais pancreáticas e está envolvida no 

mecanismo de metástase destes tumores. A inibição da IL-6 mostrou redução 

do crescimento tumoral e do mecanismo de metástase(30). Em uma série de 

modelos experimentais, a administração parenteral de citocina induziu à 

caquexia, ao aumento da lipólise e à quebra de proteína muscular(31). 
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Inibidores da IL-6 retardaram o crescimento celular e a expressão do 

marcador de atividade celular tumoral Ki-67 em modelo animal de câncer 

esofágico induzido(32)

A proteína C reativa (PCR) também é um marcador inflamatório e está 

associada à maior perda de peso. Em estudo com 87 pacientes portadores 

de tumor do pulmão, os pacientes que apresentavam a maior perda de peso 

tinham níveis mais elevados deste marcador, sendo frequentemente utilizado 

como um parâmetro adjuvante do estado nutricional do paciente

.  

(33). Em 

pacientes oncológicos em fase terminal, níveis elevados de PCR (acima de 

10 ng/dL) estão associados diretamente à perda de massa muscular. O valor 

é progressivamente maior no final da vida, quando 70% dos pacientes sob 

tratamento paliativo apresentam elevação da PCR(34). Em uma recente série 

com 78 portadores de câncer colorretal, houve aumento clinicamente 

significativo de PCR, IL-6 e TNF-alfa quando comparados aos não portadores 

de neoplasia. A incidência de desnutrição nesta série foi maior do que 

50%(35)

O sistema musculoesquelético é responsável por mais de 40% do peso 

corporal e é afetado pela caquexia. Entretanto, vários estudos evidenciaram 

que não apenas este sistema, mas vários outros têm sua fisiopatologia 

alterada, seja por ação direta dos produtos tumorais, seja pela ação de 

neurotransmissores, enzimas e citocinas inflamatórias. Como vários órgãos 

são afetados pela caquexia, esta pode ser considerada como uma síndrome 

multi-órgão

.  

(21). No sistema nervoso central, há alterações nos 

neurotransmissores que podem levar à alterações da percepção dos 
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alimentos, principalmente por mudanças no paladar e no olfato, contribuindo 

para a baixa ingestão alimentar(36). A resposta inflamatória ativa as vias 

anorexígenas e inibe as vias orexígenas, devido à redução dos níveis do 

neuropeptídeo–Y (NPY) e subsequente perda do apetite(37)

O intestino é outro órgão afetado pela caquexia. Em um modelo 

experimental de leucemia, houve diminuição da microbiota intestinal 

decorrente da presença das células tumorais

.  

(38). O metabolismo hepático 

também sofre modificações pela neoplasia: há um aumento do fluxo de 

aminoácidos decorrentes da proteólise muscular, aumentando a 

gliconeogênese e principalmente a síntese de proteínas de fase aguda. Estas 

proteínas, especialmente a PCR, são marcadores de prognóstico importantes 

em oncologia(39,40). Como há maior produção de proteínas de fase aguda, há 

diminuição da síntese de albumina(21). No coração, há alterações secundárias 

à caquexia, como modificação da composição das proteínas contráteis do 

miocárdio, podendo levar à fibrose miocárdica(41). Em um estudo animal, foi 

constatado que há aumento do consumo de oxigênio pelo miocárdio, 

resultando em maior gasto energético basal, contribuindo para a piora da 

caquexia(42)

Pacientes portadores de câncer apresentam níveis baixos de 

testosterona com hipogonadismo clínico em mais de 60% dos pacientes. 

Nestes casos a qualidade de vida é pior quando comparada à dos pacientes 

com câncer com níveis normais de testosterona

. 

(43). Portadores de câncer 

com caquexia apresentaram níveis de testosterona abaixo do normal, 

significativamente diferente de portadores de neoplasia não caquéticos(21).  
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2.3 Tratamento da caquexia neoplásica  

Os esteroides anabolizantes são indicados no tratamento de algumas 

síndromes de caquexia(8). A testosterona é responsável pelo 

desenvolvimento e manutenção das características sexuais secundárias e da 

libido, sensação de bem-estar, manutenção da massa magra e da densidade 

óssea(44). A utilização dos anabolizantes esteroides (testosterona, di-

hidrotestosterona e androstenediona) tem como objetivo o estímulo da 

síntese proteica, especialmente na musculatura estriada esquelética, ao 

estimular positivamente os receptores de androgênio nas células precursoras 

mesenquimais(7). Um dos análogos da testosterona mais utilizado é o 

decanoato de nandrolona, que apresenta efeitos anabólicos e androgênicos. 

Age estimulando a biossíntese da testosterona por regulação proteica nas 

células de Leydig. O efeito  de nandrolona é dose dependente(45). O pico 

sérico após a administração de nandrolona, pela via intramuscular, ocorre em 

72 horas e o tempo de meia-vida varia entre 7 e 12 dias(46). A nandrolona é 

eficaz em aumentar o peso corporal, a massa magra e a força muscular dos 

portadores em doenças crônicas como DPOC, HIV e com insuficiência renal 

em hemodiálise(47-50). Em um grupo de mulheres portadoras do vírus HIV, o 

uso  de nandrolona proporcionou ganho de massa magra e de peso global 

superior ao placebo, sem evidências de hepatoxicidade(51). Entre os efeitos 

colaterais comprovados com o uso de esteroides anabolizantes, há 

diminuição dos níveis do colesterol HDL e aumento dos níveis do colesterol 

LDL(50). Em um estudo de revisão, a terapia de reposição de testosterona não 

afetou a função cardíaca mensurada por ecocardiograma e também não 

afetou os níveis da pressão arterial sistólica e diastólica(52). Entre os efeitos 
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colaterais mais comuns, destacam-se o hipogonadismo e a diminuição da 

espermatogênese(53). O risco para hiperplasia prostática benigna (HPB) e 

câncer de próstata, outros efeitos temidos, não aumentaram em indivíduos 

com hipogonadismo. Entretanto, não há estudos suficientes em indivíduos 

saudáveis com dados conflitantes na literatura. A maioria dos autores 

concorda que há aumento da chance de câncer de próstata com o uso dos 

esteroides anabolizantes(54). A reposição de testosterona no paciente 

oncológico tem por objetivo reduzir os níveis e os efeitos das citocinas 

inflamatórias. Em um grupo de pacientes com hipogonadismo, a reposição de 

testosterona mostrou redução dos níveis das interleucinas inflamatórias, 

incluindo a IL-6(55)

O tratamento da caquexia neoplásica visa manter, melhorar ou atenuar 

os transtornos metabólicos, a massa magra, a performance física, reduzir as 

interrupções do tratamento oncológico e melhorar a qualidade de vida. O 

objetivo da terapia medicamentosa  é o aumento o apetite, a diminuição do 

hipercatabolismo e o ganho de massa magra. A medicação ideal seria a que 

promovesse o aumento do apetite, do peso corporal, sem retenção de líquido 

e que não interferisse no tratamento e no tumor. Nenhuma classe de 

medicamento atende a todas estas características. Apenas os progestágenos 

e os corticoesteroides apresentam evidência de ganho de peso no paciente 

portador de câncer

.   

(6)

O acetato de megestrol é um agente progestacional, utilizado com o 

objetivo de melhorar o apetite e, consequentemente, oferecer ganho de peso 

ao paciente. É um dos medicamentos mais utilizados no tratamento da 

caquexia

. 

(10). Há evidência do aumento do apetite e do peso corporal quando 
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comprado ao placebo. Entretanto, o ganho de peso pode ser decorrente do 

acúmulo de água e gordura, e não de massa muscular. O acetato de 

megestrol é superior a outros agentes progestacionais no aumento do apetite 

e também com menor incidência de efeitos colaterais. Um risco durante o 

tratamento é a ocorrência de trombose venosa profunda. A dose mais 

comumente utilizada é de 400mg ao dia, na forma de comprimido(56)

Os corticoesteroides são a outra classe medicamentosa bastante 

utilizada no tratamento das fases avançadas do câncer. Apresentam potente 

ação anti-inflamatória e seu uso se justificaria para a regulação das citocinas 

ativadas no processo de caquexia neoplásica, embora sejam necessários 

mais estudos que comprovem efetivamente este mecanismo

. 

(57). Quando 

utilizados em períodos curto de tempo auxiliam no tratamento dos sintomas 

da anorexia. A utilização de dexametasona pelo período de 14 dias mostrou 

melhora do apetite e da fadiga quando comparado ao placebo(58). Alguns 

corticoesteroides, como a metilprednisolona, foram estudados em pacientes 

oncológicos, mas a dexametasona é a que apresenta menor efeito 

mineralocorticoide e, com isso, menor incidência de efeitos colaterais, como 

miopatia, candidíase, edema, depressão e ansiedade(59). Em uma série 

randomizada, duplo-cega, o uso de quatro miligramas de dexametasona 

diária pelo período de 15 dias foi superior ao placebo no controle dos 

sintomas da fadiga associada ao câncer, aferido por questionário de 

qualidade de vida. Também foi superior no controle dos sintomas de 

anorexia. É aventado que os corticoesteroides tenham ação por reduzir os 

efeitos secundários das citocinas, melhorando o humor do paciente e com 

isso a qualidade de vida(58). Quando comparados aos análogos da 



 
 

12 

progesterona (megestrol), os corticoesteroides tem eficácia semelhante no 

estímulo do apetite e no ganho de peso(56)

Os análogos da testosterona são drogas com resultados conflitantes 

com o objetivo de ganho de massa muscular no paciente oncológico. Como 

os progestágenos e os corticoesteroides aumentam o apetite e o peso, mas 

não interferem na massa muscular, o uso dos esteroides seria com esta 

finalidade. Os moduladores seletivos dos receptores de androgênios, como o 

Enobosarm, mostraram-se efetivos no ganho de massa magra e na força 

muscular em pacientes portadores de câncer e caquexia em estudos de fase 

III. O efeito adverso relatado foi a diminuição dos níveis de colesterol HDL, 

mas que provavelmente não causariam repercussões futuras nestes 

pacientes pelo tempo limitado de sobrevida

. 

(60)

2.4 Qualidade de vida do paciente com câncer 

.  

Atualmente em oncologia os resultados objetivos, como a redução do 

tamanho tumoral, não são mais avaliados de maneira isolada, pois mesmo 

quando há sucesso no tratamento pode haver morbidade física e psicológica 

a longo prazo. Os resultados da qualidade de vida têm sido cada vez mais 

avaliados em conjunto com a resposta objetiva induzida pelo tratamento(61). A 

qualidade de vida é diretamente influenciada pelo controle dos sintomas, da 

ansiedade e da depressão(62). Quando há controle dos sintomas da 

neoplasia, mesmo que de forma paliativa, há melhora nos escores dos 

questionários de qualidade de vida(63). Estes questionários, específicos para 

cada neoplasia ou gerais, trazem informações sobre os aspectos físicos, 

psicossociais, emocionais e espirituais do ponto de vista do paciente. São 
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uma ferramenta para aferir cada um destes aspectos e podem ser 

reaplicados no decorrer do tratamento para avaliar melhora sintomática(64)

A introdução de cuidados suportivos de forma precoce nos pacientes 

com câncer avançado resulta em maior controle dos sintomas e na melhora 

da qualidade de vida. É recomendação atual da American Society of Clinical 

Oncology (ASCO) que os cuidados paliativos sejam introduzidos de forma 

precoce nos pacientes, em conjunto com o tratamento sistêmico oncológico 

nos pacientes com câncer avançado

. 

(62). A prática de encaminhar pacientes 

para cuidados suportivos nas fases terminais do câncer é mais comum, 

situação clínica na qual há maior incidência de sintomas, alteração do 

performance status e baixa sobrevida(65)

  

.  
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo principal  

Comparar o desempenho do anabolizante nandrolona associado à 

dexametasona no controle dos sintomas e dos sinais da caquexia ao uso 

isolado deste corticoide, em portadores de tumor do trato gastrointestinal alto, 

hepato-biliar e pancreático,  em tratamento paliativo no período de 30 dias.  

3.2 Objetivos específicos 

Comparar os valores no início e no final do período do estudo dos 

seguintes dados:  

• massa livre de gordura (MLG), massa gorda (MG), porcentagem de 

água, resistência (R), reactância (Xc) e ângulo de fase (AF), 

aferidos por bioimpedância elétrica (BIA);   

• pontuação do questionário de qualidade de vida C-30 (QoL C-30) 

da European Organization for Research and Tretament of Cancer 

(EORTC), versão 3.0; 

• exames laboratoriais: volume globular (VG), albumina, PCR e 

transferrina. 
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4. MÉTODO  

4.1 Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 

Erasto Gaertner / Liga Paranaense de Combate ao Câncer sob o registro 

CAAE número 50953415.5.0000.0098, segundo resolução do Conselho 

Nacional de Saúde número 466 de 2012 (APÊNDICE I). Foi registrado no site 

Clinical Trials sob o número NCT03263 520(66)

4.2 Delimitação do estudo 

(APÊNDICE II). 

Estudo clínico longitudinal, prospectivo, randomizado e aberto. O 

delineamento do estudo seguiu os critérios do CONSORT – Transparent 

Reporting of Trials, com versão em português autorizada para utilização(67)

4.3 Amostra   

. 

Todos os pacientes foram oriundos do ambulatório de cirurgia 

abdominal e do ambulatório de cuidados paliativos do Hospital Erasto 

Gaertner, centro de tratamento oncológico no município de Curitiba.  

 O cálculo amostral utilizado foi por amostragem de proporções, com 

intervalo de confiança de 95% e 2,5% de risco de erro, com população 

estimada de 58 pacientes. A amostra foi selecionada por amostragem não 

probabilística e de forma consecutiva no período de realização da pesquisa.  

O período de realização da pesquisa foi de junho de 2016 a setembro 

de 2017, totalizando 15 meses.   

4.4 Randomização  

Após identificados os candidatos ao estudo utilizando os critérios de 

inclusão e exclusão, os pacientes foram encaminhados para uma consulta 
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específica para admissão no estudo. Foi aplicado o termo livre de 

consentimento esclarecido (TLCE) (APÊNDICE III) e o paciente e/ou seu 

acompanhante o assinaram após a concordância com a  participação no 

experimento. A randomização foi feita por sorteio eletrônico com a utilização 

do programa de computador (iGerar®

Os grupos receberam as intervenções respectivas abaixo:  

), no qual os pacientes sorteados como 

número ímpar foram incluídos no grupo 1 e os de número par, no grupo 2.  

a) Grupo 1 (G1): os pacientes foram submetidos à 

aplicação do anabolizante decanoato de nandrolona, na dose de 50mg 

para o sexo masculino e 25mg para o sexo feminino, pela via 

intramuscular aplicada no quadrante súperolateral do glúteo direito 

pela mesma enfermeira, no primeiro e no décimo quinto dia após a 

randomização. Além do anabolizante, os pacientes fizeram o uso em 

domicílio de corticoesteroide (dexametasona), na dose de 4mg 

diariamente pela manhã, para ambos os sexos, por 30 dias; 

b) Grupo 2 (G2): os pacientes fizeram o uso do 

corticoesteroide (dexametasona), na dose de 4mg, diariamente, pela 

manhã, por 30 dias.  

4.5 Critérios de inclusão  

 Foram incluídos pacientes: 

• maiores de 18 anos; 

• portadores de tumor do trato gastrointestinal alto, hepato-biliar e 

pancreático em tratamento paliativo; e que não tivessem outros tumores de 

forma metacrônica ou sincrônica, exceto tumor de pele não melanoma; 
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• desnutridos moderados ou graves, conforme avaliação 

nutricional pela Avaliação Subjetiva Global, produzida pelo próprio paciente 

(ASG-PPP);  

• classificados como caquéticos de acordo com os critérios de 

Fearon et al(4)

• com índice de Karnofsky igual ou superior a 60%; 

; 

• com pontuação na escala de ECOG (Eastern Cooperative 

Oncology Group) maior ou igual a dois;  

• com aceitação da dieta acima de 70% das necessidades 

calóricas ou a utilização da dieta enteral; 

• que não estivessem em uso de estimulantes de apetite, agentes 

anabólicos e corticoesteroides no momento do estudo; 

• que não fizessem uso de diurético; 

• que não apresentassem insuficiência renal aguda ou crônica; 

• que não usassem marcapasso, contra-indicação à realização da 

BIA(68)

• em tratamento paliativo, sem receber quimio ou radioterapia no 

momento do estudo; e 

; 

• que aceitassem participar do estudo. 

4.6 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os pacientes que: 

• deixassem de receber a dexametasona via oral durante o 

estudo, por qualquer período; 

• abandonassem o tratamento; 
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• não retornassem nas consultas de reavaliação nas datas 

agendadas; 

• não compreendessem o QoL- C30; 

• não viessem em jejum para a realização da BIA e exames 

laboratoriais; e 

• apresentassem complicações com a utilização da nandrolona 

ou da dexametasona.  

4.7 Intervenção 

Os pacientes foram caracterizados de acordo com os seguintes dados: 

idade, sexo, diagnóstico topográfico da neoplasia, classificação do 

performance status de acordo com a escala de Karnofsky(69) e ECOG(70), 

estádio clínico (7a edição da União Internacional de Combate ao Câncer – 

UICC)(71)

A classificação ASG-PPP foi feita pelo formulário próprio, dividido em 

duas partes: auto aplicativo na primeira, na qual o paciente responde a dados 

sobre o peso, ingestão alimentar, sintomas e qualidade de vida. Na segunda 

parte, preenchida neste estudo pela nutricionista, cega para a intervenção, 

foram avaliados o diagnóstico, os fatores de estresse metabólico e o exame 

físico. Cada item recebe uma pontuação e o somatório final indica qual o grau 

de intervenção nutricional. Pontuação superior a nove indica importante 

necessidade de controlar os sintomas e/ou verificar outra opção de 

intervenção nutricional, indicação da intervenção proposta neste estudo. A 

, utilização de dieta enteral, classificação nutricional por meio da 

ASG-PPP, peso e IMC. 



 
 

19 

avaliação pela ASG-PPP é traduzida e validada para a língua 

portuguesa(72,73)

A escala de performance de Karnofsky (QUADRO 1), utilizada para 

classificar os pacientes segundo seu desempenho, é amplamente utilizada 

em oncologia, de acordo com perda de aptidões ou deficiências funcionais do 

paciente. É pontuada de zero a 100 (cem) e, quanto menor a pontuação, pior 

a capacidade do indivíduo. A pontuação obtida pode ser um dos critérios para 

decidir introdução ou suspensão do tratamento oncológico

 (ANEXO I). 

(69)

QUADRO 1. Escala de desempenho de Karnofsky. 

.  

Pontuação (%) Definição 

100% Sem sinais e sem queixas, sem evidência de doença 

90% Mínimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas atividades sem esforço 

80% Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforço 

70% Cuida de si mesmo, não é capaz de trabalhar 

60% Requer assistência ocasional, consegue realizar a maioria das atividades 

50% Requer cuidados médicos frequentes e assistência considerável 

40% Necessita de cuidados médicos especiais 

30% Extremamente incapacitado, requer hospitalização 

20% Muito doente, necessita suporte 

10% Moribundo, morte iminente 

0 Morte 

Fonte: Karnofsky et al, 1949(69)

Os pacientes também foram classificados de acordo com a escala de 

performance ECOG (QUADRO 2), que varia de zero até cinco e, ao contrário 

. 
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da classificação de Karnofsky, quanto maior a pontuação, pior é o 

desempenho do paciente(70)

QUADRO 2. Escala de Desempenho – ECOG. 

.  

Grau Definição 

0 Totalmente ativo, trabalhando, assintomático, sem restrições.  

1 Ativo, com pequenas limitações clínicas. Não trabalha, porém realiza atividades 

domiciliares.  

2 Deambula mais do que 50% do tempo. Capaz de desempenhar cuidados próprios.  

3 Restrito ao leito por mais do que 50% do tempo. Capaz de cuidados mínimos 

consigo mesmo. Necessita ajuda a maior parte do tempo.  

4 Completamente incapaz. Restrito ao leito por todo o tempo. Necessita ajuda para 

todas as atividades.  

5 Morte 

Fonte: Oken MM et al, 1982(70)

O peso foi aferido com uma balança antropométrica da marca Filizola

. 

®. 

Durante a mensuração, os pacientes permaneceram descalços, com roupas 

leves e eretos, com o pescoço e cabeça no mesmo alinhamento do tronco e 

sem adornos na cabeça. Após a aferição do peso e da estatura foi calculado 

o IMC, a partir da fórmula: peso atual do paciente (em quilogramas) dividido 

pela altura (em metros) elevada ao quadrado(74)

                            IMC = Peso ( Kg)
Altura x altura (m)

 

. 

A avaliação da composição corpórea dos pacientes foi feita com a 

estimativa dos compartimentos de massa livre de gordura (MLG), massa 

corpórea gorda (MG) e água corpórea, resistência, reactância e ângulo de 

fase a partir da análise da BIA.  
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A BIA visa avaliar a composição corporal através da condutividade de 

uma corrente elétrica nos tecidos do corpo. A condutividade é mensurada por 

meio de quatro eletrodos posicionados dois nos pés, sendo um localizado em 

região distal e o segundo em região proximal e os outros dois nas mãos, um 

proximal e o outro distal, no lado direito do corpo. O exame é realizado com o 

paciente em decúbito dorsal, com os braços e pernas estendidos e afastados 

do tronco (FIGURA 1).  

 

FIGURA 1. Método de realização da BIA. 
Fonte: Consultório do Serviço de Nutrição e Dietética do Hospital Erasto Gaertner.  

 

A BIA fundamenta-se no princípio de que os tecidos corporais 

oferecem diferentes oposições à passagem da corrente elétrica. Essa 

oposição, denominada impedância (Z) apresenta dois vetores: resistência (R) 

e reactância (Xc). A massa livre de gordura, também denominada massa 

magra, possui menor resistência devido à grande quantidade de água e 

eletrólitos, apresentando maior condutância. Por outro lado, o tecido 

gorduroso, o osso e a pele constituem um meio de baixa condutividade, 
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apresentando elevada resistência. O vetor R mede a oposição ao fluxo da 

corrente elétrica através dos meios intra e extra-celulares do corpo, estando 

diretamente associado ao nível de hidratação desses meios. Já o vetor Xc 

afere a oposição ao fluxo da corrente causada pela capacitância gerada pela 

membrana celular(75)

 

. 

Os pacientes foram orientados a fazer jejum de quatro horas, abster-

se de álcool por oito horas, não praticar atividade física por 12 horas e 

esvaziar da bexiga para realizar o teste(76)

 

. O aparelho utilizado foi o Maltron 

BF-906®, que utiliza a frequência de 50Hz para a aferição (FIGURA 2).  

FIGURA 2. Aparelho utilizado para aferição da BIA  

  Fonte: Serviço de Nutrição e Dietética do Hospital Erasto Gaertner 

 

A equação utilizada para o cálculo de massa livre de gordura no corpo 

após o resultado da resistência e reactância produzida pelo aparelho de 

bioimpedância é a seguinte: Massa muscular esquelética (kg) = [(altura²/BIA- 

R x 0.401) + (sexo x 3.825) + (idade x – 0.071)] + 5.102, onde altura=cm; 
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BIA-resistência=ohms; sexo=1 para homens e 0 para mulheres e idade em 

anos. 

A BIA também fornece o valor do ângulo de fase, calculado com a 

fórmula:  

 AF = [ Xc / R ] x [ 180/ 𝜋], onde Xc é a reactância e R, a resistência.  

O resultado é expresso em graus(77). Os valores variam de zero a 90 

graus e, em indivíduos saudáveis, podem variar de quatro a 15 graus(78)

Foram solicitados exames laboratoriais no momento da primeira 

consulta para avaliação nutricional e ao final do estudo. Foram eles: 

hemograma para avaliação do VG, albumina, PCR e transferrina. Os exames 

foram coletados no laboratório de análises clínicas do Hospital Erasto 

Gaertner no mesmo dia após a realização da BIA, com o paciente em jejum.  

. A 

BIA foi realizada por um único investigador, treinado, em todos os pacientes.  

Os pacientes responderam ao questionário de qualidade de vida QoL 

C-30 da EORTC(79). É um questionário multidimensional e auto aplicável, cujo 

objetivo é avaliar a qualidade de vida em pacientes oncológicos. Foi obtida 

permissão para a utilização do questionário e do manual de aplicabilidade por 

autorização eletrônica gratuita fornecida pela EORTC, que detêm os direitos 

autorais (APÊNDICE IV). Foi utilizada a versão na língua portuguesa, 

indicada pela EORTC (ANEXO II). O questionário é validado para a utilização 

no Brasil. É um questionário divido em 3 escalas: saúde global, funcional e de 

sintomas, e cada escala pode ainda ser analisada em sub-escalas 

separadamente. A escala de saúde global é composta de duas questões 

(questões 29 e 30). Estas são graduadas de um a sete, na qual um 
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corresponde à classificação péssima e sete, à classificação ótima. Nessa 

escala, quanto maior a pontuação, melhor a qualidade de vida do paciente. A 

escala funcional engloba cinco fatores ou sub-escalas: físicos, emocional, 

cognitivo, funcional e social (questões de um a sete e 20 a 27). A escala de 

sintomas (questões de oito a 19 e 28) aborda oito questões ou sub-escalas: 

náuseas e vômitos, fadiga, dispneia, dor, distúrbios do sono, alteração do 

apetite, constipação e diarreia.  As escalas funcional e de sintomas são 

graduadas de um a quatro (um - não, dois - um pouco, três – bastante e 

quatro - muito). Na escala funcional, antes de se multiplicar por 100, a escala 

é revertida (1- escala) para obter direção positiva. Assim, quanto maior a 

pontuação, melhor a qualidade de vida. Já a escala de sintomas, quanto 

maior a pontuação, pior a qualidade de vida do paciente. Os escores variam 

de zero a 100, expressos em porcentagem, e são calculados separadamente 

para cada escala. As fórmulas para o cálculo dos escores são mostradas no 

QUADRO 3. O valor de cada escala é obtido com a somatória de cada 

questão e dividindo-a pelo número de questões da respectiva escala. Subtrai-

se um ponto e divide-se pelo valor da amplitude. A amplitude é a diferença 

entre a pontuação máxima e a mínima de cada questão. Em cada escala, se 

forem respondidas mais da metade das questões, é feita a média das 

questões respondidas na referida escala, utilizando a fórmula prevista. No 

caso de mais da metade das questões não serem respondidas, utiliza-se 

para cálculo métodos de imputação. 
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QUADRO 3. Fórmulas de cálculo dos escores do QoL C-30. 

Escala Questões Fórmulas Valores das somas do 
escores 

Mín. Máx. Amplitude 

1.Saúde 
Global 

29 e 30 {{[(Q29 + Q30)/2] -1} /6}x100 1 7 6 

2. Funcional 1 a 7; 

20 a 27 

{1-{{[(Q1+Q2....+Q27)/15]-1}/3}}x100 1 4 3 

3. Sintomas 8 a 19 e 28  {{[(Q8+Q9...+Q28)/13]-1}/3}x100 1 4 3 

Fonte:  manual da EORTC(79)

O primeiro retorno dos pacientes ocorreu em 15 dias. Os pacientes do 

G1 foram submetidos à nova aplicação do anabolizante, por via 

intramuscular. Foram investigadas complicações em ambos os grupos. Todos 

receberam, novamente, orientação quanto aos cuidados a serem seguidos 

para a realização da BIA no retorno ambulatorial. Foi avaliado se a ingestão 

da dexametasona foi realizada de maneira correta e diária em ambos os 

grupos. Caso algum paciente tivesse deixado de fazer o uso da medicação, 

seria excluído do estudo. Caso o paciente apresentasse complicação local da 

aplicação intramuscular da nandrolona, a segunda dose não seria aplicada e 

também seria excluído do estudo.  

, onde Q: questão  

Após 30 dias do primeiro atendimento, os pacientes do G1 e G2 

retornaram à consulta e foram submetidos aos mesmos procedimentos 

realizados na primeira consulta: aferição do peso, realização da BIA, 

aplicação do questionário QoL C-30 e realização dos exames laboratoriais. 
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Nesta data foram orientados a suspender o uso do corticoide. Novamente foi 

investigado se algum paciente suspendeu a utilização da dexametasona 

antes do término do estudo.  

Todos os dados foram registrados em ficha de coleta específica 

(APÊNDICE V) e exportados para base de dados do Microsoft Office Excel® 

para Mac (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, Estados Unidos, 

2016). 

4.8 Análise estatística 

Foi realizada a descrição das frequências absoluta e relativa dos 

resultados obtidos. Os dados que foram classificados em 

quantitativos/categóricos (sexo, estadiamento e a presença de dieta enteral), 

foram submetidos à análise pelo teste de qui-quadrado. Para as variáveis de 

classificação do ECOG e nutricional pela ASG-PPP foi utilizado o teste exato 

de Fisher. 

Os dados contínuos de distribuição normal foram expressos em média 

± desvio padrão (DP). Para as variáveis de idade, status performance por 

Karnofsky, peso, IMC, escores do QLQ-C30, valores absolutos da BIA, 

valores do VG, albumina, PCR e transferrina foi utilizado o teste de Mann-

Whitney.  

Cada grupo teve as variáveis modificáveis pela intervenção aferidas à 

admissão no estudo e ao completar 30 dias da intervenção. Para a 

comparação dos valores na admissão e ao término da intervenção em cada 

grupo individualmente, foi utilizado o teste de Wilcoxon.  



 
 

27 

Para a comparação entre os valores iniciais e finais das variáveis 

potencialmente modificáveis pela intervenção no intervalo dos 30 dia entre os 

grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney. As variáveis comparadas foram: 

peso, IMC, QLQ-C30, valores de BIA e exames laboratoriais. 

As análises estatísticas foram realizadas com programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), versão 19.0 para 

Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). A significância estatística 

considerada foi de 5% (p < 0,05), com intervalo de confiança de 95%. 

4.9 Financiamento 

O presente estudo foi financiado pelos próprios autores. 
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5. RESULTADOS 

Setenta e três pacientes foram elegíveis ao estudo e encaminhados 

para a consulta de admissão. Quatro recusaram a participação no estudo e 

seis pacientes não atendiam aos critérios de inclusão, sendo randomizados 

63 pacientes. Dos 32 pacientes alocados no grupo 1, um paciente não 

recebeu alocação para a intervenção por não compreender o QoL C-30. No 

seguimento, houve uma perda de acompanhamento no grupo 1, pelo não 

retorno do paciente à consulta no 15o.

No grupo 1 foram analisados 30 casos. Dos 29 casos em seguimento 

no grupo 2, foram analisados 28 casos por ter ocorrido um óbito neste grupo 

durante o estudo. No total, foram analisados 58 pacientes, conforme o 

fluxograma da alocação e randomização que seguiu o modelo CONSORT 

2010 (FIGURA 3).  

 dia. No grupo 2 houve dois casos de 

abandono do tratamento.  

A amostra foi constituída de 22 pacientes de sexo masculino e oito do 

sexo feminino no grupo 1 e 21 do sexo masculino e sete do sexo feminino no 

grupo 2. A média de idade foi de 64 anos no grupo 1 (desvio padrão de ± 7,4) 

e 62,9 anos no grupo 2 (desvio padrão de ± 8,9). O diagnóstico mais 

frequente foi o carcinoma espino-celular esofágico, correspondendo a 22 

casos no grupo 1 (73%) e a 20 casos no grupo 2 (71,5%), seguido pelo 

adenocarcinoma do pâncreas, com quatro casos no grupo 1 (13%) e cinco 

casos (17,8%) no grupo 2. O estádio clinico mais encontrado foi o IV, 

totalizando 37 casos (63,7% da amostra) e o restantes dos pacientes 

apresentavam estádio clínico III (36,3%). A maioria dos pacientes estavam 
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em uso de dieta enteral por jejunostomia em ambos os grupos, sendo que 20 

pacientes no grupo 1 utilizavam a via enteral à randomização, enquanto que 

no grupo 2, 19 dos pacientes utilizavam esta via alimentar. 

FIGURA 3. Fluxograma CONSORT 2010

 

(67) 

 

  

Inclusão 

Avaliados para eligibilidade (n=73) 

Excluídos (n=10) 
• Não atendem aos critérios 

de inclusão (3 em uso 
prévio de corticóide, 2 
portadores de câncer de 
próstata)(n=5) 

• Desistiram de participar 
(n=4) 

• Outras razões (TVP)(n=1) 

Randomizados (n=63) 

Alocação  

Alocação para intervenção (n=32) 
• Receberam alocação para 

intervenção (n=31) 
• Não receberam alocação para 

intervenção (não compreendeu 
QLQ-C30)(n=1) 

Alocação para intervenção (n=31) 
• Receberam  alocação para 

intervenção (n=31) 
• Não receberam  alocação para 

intervenção (n=0) 
 

Seguimento 

Perda de seguimento (n=1) 
• 1 não retornou  
Intervenção descontinuada (n=0) 

Perda de seguimento (n= 2)  
• 1 tratamento alternativo 
• 1 não retornou   
Intervenção descontinuada (n= 0) 

 
Análise  

 
• Analisados (n=30) 
• Excluídos da análise (n=0) 

• Analisados (n=28) 
• Excluídos da análise (óbito) 

(n=1) 
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As características das variáveis não modificáveis durante o estudo dos 

pacientes estão no QUADRO 4. Já as características variáveis estão no 

QUADRO 5. Não houve diferenças significantes entre os grupos, com os 

dados evidenciando a equivalência entre eles.  

QUADRO 4. Comparação das variáveis não modificáveis entre os grupos 1 e 2 

Variável Subdivisão  Grupo 1 Grupo 2 Valor do p 

Idade (anos)  64,06   62,96  0,88 

Sexo Masculino (n) 22 (73%) 21 (75%) 0,88 

Feminino (n) 8 (27%) 7 (25%)  

Tumor 
primário 

Esôfago (n) 22 (73%) 20(71,5%) 0,99 

Estômago (n) 4 (13,5%) 3 (11%)  

Pâncreas (n) 4 (13,5%) 5 (17,5%)  

Estadio clinico III (n) 10 (33,5%) 11(39,3%) 0,63 

IV (n) 20(66,5%)  17 (60,7%)  

ECOG 1(n) 3 (10%) 2 (8%) 0,99 

2(n) 27 (90%) 26 (92%)  

Karnofsky 80 (n) 3 (10%) 2 (7%) 0,95 

70(n) 18 (60%) 17 (61%)  

60 (n) 9 (30%) 9 (32%)  

ASG-PPP B (n) 4 (13,5%) 5 (18%) 0,72 

C (n) 26 (86,5%) 23 (82%)  

Dieta enteral Sim (n) 20 (66,5%) 19 (68%) 0,92 

Não (n) 10 (33,5%) 9 (32%)  

Fonte: Dados do autor, onde (n): frequência em número absoluto; ECOG: classificação do 
status performance ; ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo próprio paciente; 
B: moderadamente desnutrido; C: gravemente desnutrido. 
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QUADRO 5 Comparação das características modificáveis entre os grupos 1 e 2 

Variável Subdivisão  Grupo 1 Grupo 2 Valor do p 

Peso (Kg) - 57,24 59,32 0,51 

IMC (Kg/m2 21,3 ) 22 0,79 

BIA MLG (Kg) 35,9 33,8 0,26 

AF ( graus) 5,7 5,92 0,96 

QLQ-C30 

 

Global (%) 39,08 42,8 0,36 

Funcional (%) 50,28 53,07 0,61 

Sintomas (%) 42,7 42,39 0,79 

VG (%) - 34,54 35,02 0,83 

Albumina (g/  
dl) 

- 3,37 3,38 0,69 

PCR (mg/  dl) - 3,63 4,79 0,11 

Fonte: dados do autor, onde:  Kg: quilograma; IMC: índice de massa corpórea, expresso em 
Kg/m2

Os grupos foram comparados em relação às variáveis potencialmente 

modificáveis.  No QUADRO 6 estão os valores de peso e IMC aferidos 

comparados em ambos os grupos, sem evidência de ganho de peso do grupo 

do estudo sobre o grupo controle. 

; BIA: bioimpedância elétrica; MLG: massa livre de gordura ,expressa em quilogramas; 
AF: ângulo de fase expresso em graus; QLQ-C30: questionário de qualidade de vida EOTC 
C-30, versão 3.0; VG: volume globular ,expresso em porcentagem; g/dl: grama por decilitro; 
PCR: proteína C reativa, expressa em miligrama por decilitro. 

QUADRO 6. Comparação do peso e do IMC 

Fonte: Dados do autor, onde IMC e valores de peso expressos em média. 

Variável Momento da 
aferição 

Grupo 1  Grupo 2  Mann 
Whitney U 

Valor do p  

Peso (kg) Inicial 57,24 59,32 378 0,51 

 Final  57,27 58,78 390 0,64 

IMC 
(kg/m2) 

Inicial 21,39 22 402 0,77 

 Final 21,46 21,55 395 0,69 
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 Não houve diferença significante do grupo de estudo sobre o 

grupo controle em relação aos valores de qualidade de vida, conforme 

demonstrado no QUADRO 7. 

QUADRO 7. Comparação dos escores do QoL C-30 

Variável Momento da aferição Grupo 1 Grupo 2 Mann Whitney U Valor do p 
QoL C-30 
Global 

Inicial 39,08 42,82 364 0,36 

Final 59,70 58,92 401,5 0,76 

QoL C-30 
Funcional 

Inicial 50,28 53,07 387,5 0,61 

Final 63,68 63,64 407 0,83 

QoL C-30 
Sintomas 

Inicial 42,73 42,39 403,5 0,79 

Final 29,25 30,20 403,5 0,79 

Fonte: Dados do autor, onde QoL C-30: questionário de qualidade de vida, expresso em %.  

Em relação à composição corporal também não houve diferença 

significativa nos valores aferidos entres os grupos conforme demonstrado no 

QUADRO 8.  

QUADRO 8. Comparação dos valores da BIA  

Variável Momento da aferição Grupo 1 Grupo 2 Mann Whitney U Valor do p 

MLG Inicial 35,98 33,85 348 0,26 
Final 35,96 33,97 347 0,25 

MG Inicial 25,27 26,52 404 0,80 
Final 24,73 25,71 405 0,81 

Água 
Corporal 

Inicial 37,61 30,64 298,5 0,05 
Final 37,54 32,38 316 0,10 

Resistência Inicial 558,7 537,9 392 0,66 
Final 507,7 501,4 399 0,74 

Reactância Inicial 50,90 46,97 365 0,39 
Final 46,49 48,37 399,5 0,74 

AF Inicial 5,70 5,92 417,5 0,96 
Final  5,02 5,26 410,5 0,88 

Fonte: Dados do autor, onde MLG: massa livre de gordura; MG: massa gorda; Resistência e 
Reactância expressas em ohms; AF: ângulo de fase. 
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Também não foram encontradas diferenças entre os valores iniciais e 

finais dos exames laboratoriais em ambos os grupos (QUADRO 9): 

QUADRO 9. Comparação dos valores dos exames laboratoriais 

Variável Momento da 
aferição 

Grupo 1  Grupo 2  Mann Whitney 
U 

Valor do 
p 

VG Inicial 34,54 35,03 406,5 0,26 
Final 35,21 35,35 415,5 0,25 

Albumina Inicial 3,37 3,38 395 0,80 
Final 3,40 3,32 395 0,81 

PCR Inicial 3,63 4,79 319,5 0,05 
Final 4,97 6,16 328,5 0,10 

Transferrina Inicial 216,63 196,25 323,5 0,66 
Final 219,80 204,93 330,5 0,74 

Fonte: Dados do autor, onde VG: volume globular; PCR: proteína C reativa. 

 

Em cada grupo as mesmas variáveis foram analisadas de forma 

independente entre o primeiro e o último dia (30o

Em nenhum dos dois grupos houve diferença no peso do início da 

intervenção ao final do estudo, e consequentemente no IMC. Em ambos os 

grupos houve diferença nos escores de qualidade de vida do QoL C-30. O 

escore de qualidade global e funcional foram maiores ao final do estudo, 

evidenciando melhora dos escores em ambos os grupos. Houve decréscimo 

dos escores da escala de sintomas do QoL C-30 em ambos os grupos, 

também evidenciando melhora na qualidade de vida.  

) da intervenção, sem 

comparar-se o grupo do estudo com o grupo controle. Os dados de 

comparação entre os valores iniciais e finais de cada grupo individual estão 

nos QUADROS: 10 (grupo 1) e 11 (grupo 2). 
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QUADRO 10. Comparação entre os dados iniciais e finais isolados do grupo 1 

Grupo 1  Análise Descritiva Teste de Wilcoxon 

Variáveis  Média Desvio Padrão Estatística do 
Teste Valor do p 

Peso inicial 57,24 10,02 
-,134 0,894 a 

Peso final 57,27 9,15 
IMC inicial 21,39 3,86 

-,464 0,643 a 
IMC final  21,46 3,23 
C-30 Global inicial 39,08 15,27 

-4,332 0,000 a 
C-30 Global final 59,70 18,08 
C-30 Funcional inicial 50,28 14,98 

-3,672 0,000 a 
C-30 Funcional final 63,68 17,71 
C-30 Sintomas inicial 42,73 11,75 

-3,865 0,000 b 
C-30 Sintomas final 29,25 14,01 
BIA MM inicial 35,98 8,24 

-,011 0,991 a 
BIA MM final 35,96 7,72 
BIA MG inicial 25,27 8,91 

-1,136 0,256 b 
BIA MG final 24,73 7,60 
BIA água inicial 37,61 13,97 

-1,307 0,191 a 
BIA água final 37,54 11,54 
BIA resistência inicial 558,70 179,78 

-2,953 0,003 b 
BIA resistência final 507,70 162,85 
BIA reactância inicial 50,90 18,32 

-,876 0,381 b 
BIA reactância final 46,49 19,64 
BIA AF inicial 5,70 2,09 

-1,700 0,089 b 
BIA AF final 5,02 2,25 
VG inicial 34,54 5,65 

-1,276 0,202 a 
VG final 35,21 6,70 
Albumina inicial 3,37 0,49 

-,230 0,818 a 
Albumina final 3,40 0,55 
PCR inicial  3,63 2,47 

-2,151 0,031 a 
PCR final 4,97 4,03 
Transferrina inicial 216,63 57,47 

-,926 0,355 a 
Transferrina final 219,80 44,12 
Fonte: dados do autor; onde IMC: índice de massa corpórea; C30: questionário de 
qualidade de vida (global, funcional e sintomática); BIA: bioimpedância elétrica; MM: massa 
magra; MG: massa gorda; AF: ângulo de fase; VG: volume globular; PCR: proteína C 
reativa.  
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QUADRO 11. Comparação entre os dados iniciais e finais isolados do grupo 2. 
 
Grupo 2  Análise Descritiva Teste de Wilcoxon 

Variáveis  Média Desvio Padrão Estatística do 
Teste Valor do p 

Peso inicial 59,32 10,29 
-1,137 0,172 a 

Peso final 58,78 10,45 
IMC inicial 22 3,65 

-1,616 0,106 a 
IMC final  21,55 3,41 
C-30 Global inicial 42,82 11,82 

-3,755 0,000 a 
C-30 Global final 58,92 17,56 
C-30 Funcional inicial 53,07 16,20 

-2,572 0,010 a 
C-30 Funcional final 63,64 21,37 
C-30 Sintomas inicial 42,39 15,02 

-3,352 0,001 b 
C-30 Sintomas final 30,20 20,74 
BIA MM inicial 33,85 9,79 

-0,478 0,632 a 
BIA MM final 33,97 9,94 
BIA MG inicial 26,52 9,88 

-0,648 0,517 b 
BIA MG final 25,71 7,57 
BIA água inicial 30,64 9,39 

-2,450 0,014 a 
BIA água final 32,38 8,51 
BIA resistência inicial 537,93 178,47 

-2,274 0,023 b 
BIA resistência final 501,46 182,61 
BIA reactância inicial 46,97 18,20 

-0,397 0,692 b 
BIA reactância final 48,37 21,59 
BIA AF inicial 5,92 2,59 

-2,800 0,005 b 
BIA AF final 5,26 2,55 
VG inicial 35,03 6,77 

-1,070 0,285 a 
VG final 35,35 7,19 
Albumina inicial 3,38 0,58 

-1,193 0,233 a 
Albumina final 3,32 0,51 
PCR inicial  4,79 2,66 

-2,392 0,017 a 
PCR final 6,16 3,66 
Transferrina inicial 196,25 53,44 

-1,093 0,274 a 
Transferrina final 204,93 51,89 

Fonte: dados do autor; onde IMC: índice de massa corpórea; C30: questionário de qualidade 
de vida (global, funcional e sintomática); BIA: bioimpedância elétrica; MM: massa magra; MG: 
massa gorda; AF: ângulo de fase; VG: volume globular; PCR: proteína C reativa 

 

Em relação aos dados da BIA, em ambos os grupos houve diferença 

na resistência: grupo 1 (p=0,003) e grupo 2 (p=0,023). No grupo 2, onde foi 

utilizado apenas o corticoide, a porcentagem de água e o AF foram 

estatisticamente significantes no período estudado. A porcentagem de massa 
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livre de gordura e a massa gorda não tiveram diferença estatística 

evidenciada.  

Em relação aos exames laboratoriais, não houve diferença nos valores 

de VG, albumina e transferrina. Os valores de PCR foram maiores em ambos 

os grupos ao final do estudo. 
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6. DISCUSSÃO 

A desnutrição é altamente prevalente nos pacientes oncológicos 

portadores de tumores gastrointestinal alto e pancreático(16,17). A perda de 

peso e o baixo IMC são fatores independentes de mortalidade precoce em 

pacientes com câncer avançado. Martin et al descreveram uma série com 

mais de 8.000 pacientes e evidenciaram que quanto maior o percentual de 

perda de peso, menor a sobrevida, independente do sitio primário(80). A 

desnutrição não ocorre somente na fase aguda do câncer ou enquanto o 

tumor estiver ativo. Kim et al identificaram desnutrição em até 5 anos após 

tratamento cirúrgico curativo, em portadores de câncer gástrico, enfatizando 

que o tratamento oncológico contribui para a perda de peso e o decréscimo 

dos marcadores laboratoriais nutricionais, como albumina, proteínas totais e 

hemoglobina(81). Mesmo em pacientes candidatos à cirurgia por câncer, a 

incidência de desnutrição nos portadores de câncer gastrointestinal pode ser 

identificada em até 85% dos casos(16). Em nosso meio, Poziomyck et al 

relataram que esta incidência em pacientes portadores de câncer gástrico foi 

de 67%, utilizando a classificação pela ASG-PPP, a mesma utilizada neste 

estudo. Nesta série, incluíram somente pacientes com intuito curativo 

submetidos à gastrectomia, nos quais a incidência de desnutrição esperada é 

menor do que em pacientes paliativos(82)

Em nosso estudo, a desnutrição foi um critério de inclusão e todos os 

pacientes foram considerados caquéticos de acordo com a definição de 

Fearon et al

.  

(4). Os sintomas relacionados à desnutrição tendem a ser 

subestimados pela equipe médica e, assim, tratada de maneira 
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inadequada(14,26). É de suma importância que os serviços que tratam de 

pacientes oncológicos utilizem ferramentas de rastreamento para o 

diagnóstico da desnutrição e plano terapêutico definido ao diagnosticá-la(83)

Adotamos a ASG-PPP como método para a classificação do estado 

nutricional do paciente. Esta ferramenta, que foi adaptada e descrita pela 

primeira vez em 1994

.  

(72,84), é a mais utilizada para a avaliação do estado 

nutricional do paciente oncológico(83). Em um estudo de revisão, a ASG-PPP 

apresentou um valor preditivo positivo de 95% para o diagnóstico de 

desnutrição no paciente com câncer, enquanto que seu valor preditivo 

negativo foi de 93%. Ao comparar com outros métodos como a mini avaliação 

nutricional (MNA), foi superior para detectar a desnutrição, enfatizando que a 

ASG-PPP tem papel importante para quem se beneficia de terapia nutricional 

agressiva(85). Ficou também demonstrado que os pacientes classificados 

como desnutridos pela AGS-PPP possuem maiores níveis séricos de TNF-α 

e IL-1(86). Pacientes portadores de tumor gastrointestinal avaliados como 

desnutridos pela ASG-PPP tiveram maior incidência de internamento 

prolongado e readmissão hospitalar(83). A ASG-PPP é um método que 

apresenta maior sensibilidade que especificidade para o diagnóstico de 

desnutrição, justificando seus maiores índices para este diagnóstico(87). 

Entretanto, ao se tratar de pacientes oncológicos, são necessárias 

ferramentas com alta sensibilidade de desnutrição, pelo impacto que esta 

causa na sobrevida e na qualidade de vida. Por isso, este foi o método de 

escolha para a classificação nutricional em nosso estudo. Apesar de 

necessitar de um aplicador treinado, depender do entendimento do paciente 

para preenchimento da primeira parte e demandar mais tempo para o 
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atendimento clínico, apresenta maior sensibilidade do que outros escores de 

desnutrição(88). Classificamos 84,4% dos pacientes como desnutridos graves 

(ASG-PPP C). Ao comparar com os dados de IMC, apenas 24,1 % dos 

pacientes estariam classificados abaixo do peso por este método, 

contrastando com a classificação da ASG-PPP. O IMC médio, ao final do 

estudo, foi de 21,5 Kg/m2. Por utilizar apenas o peso e altura, o IMC não 

diferencia a participação da massa gorda e da massa livre de gordura na 

composição do peso corporal(89)

O grupo escolhido foi de portadores de tumor do esôfago, do estômago 

e do trato bilio-pancreático devido à taxas semelhantes de incidência de 

desnutrição e caquexia e níveis semelhantes de marcadores 

inflamatórios

. Por ser de fácil aplicação, os valores de 

IMC são de valia na reavaliação seriada do paciente ao se constatar ganho 

ou perda de peso; entretanto, não se recomenda seu uso como método de 

classificação do estado nutricional como ferramenta exclusiva.  

(17,24). Os pacientes já tinham orientação nutricional prévia: 

nenhum paciente iniciou a orientação após iniciar o estudo, mas receberam 

reorientação nutricional nas consultas de admissão, no 15o 

Pela alta incidência de disfagia nos portadores de câncer do esôfago, 

87% destes pacientes já faziam uso de jejunostomias. Estas são 

preferencialmente utilizadas em nosso serviço ao invés da gastrostomia, pois 

caso seja necessário procedimento cirúrgico para que o paciente volte a se 

alimentar via oral após o tratamento, a transposição do tubo gástrico é a via 

de escolha. Dos portadores de câncer pancreático, 66% tinham derivação 

interna (gastro-entero anastomose) realizadas em tentativas previas de 

dia da reavaliação 

e ao final do estudo, conforme rotina do serviço e necessidade individual.  
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ressecção do tumor, com o objetivo de garantir via alimentar. Em um paciente 

foi optado por jejunostomia por apresentar gastroparesia e 2 pacientes 

conseguiam ingerir mais de 70% das necessidades calóricas por via oral. Dos 

portadores de câncer do estômago, 5 casos (71%) tinham gastro-entero 

anastomose prévia e dois pacientes conseguiam atingir mais de 70% da meta 

calórica por via oral no momento do estudo. Todos os que ingeriam acima de 

70% das necessidades faziam utilização de suplementação nutricional 

industrializada pois nenhum conseguia atingir a meta nutricional com dieta 

exclusiva.  

A caquexia neoplásica pode ser decorrente da desnutrição não tratada 

adequadamente e, mais frequentemente, da própria evolução dos tumores 

sem possibilidade curativa, não podendo ser revertida com terapia nutricional 

convencional(3,4), justificando a intervenção medicamentosa como objetivo 

principal do estudo. A terapia medicamentosa visa aumentar o apetite e a 

motilidade gastrointestinal, reduzir a inflamação sistêmica, aumentar a massa 

muscular e promover anabolismo. De acordo com a última recomendação da 

Sociedade Europeia de Nutrição e Metabolismo (ESPEN), a utilização do 

corticosteroide para o aumento do apetite tem alto nível de recomendação, 

desde que com duração limitada(6). Por este motivo o grupo controle do 

estudo foi o de uso exclusivo de corticosteroide em dose baixa. Não foi 

utilizado um grupo controle sem nenhuma intervenção ou utilização de 

placebo porque todos os pacientes tiveram pontuação igual ou superior a 

nove pela classificação da ASG-PPP, que recomenda a indicação de algum 

tipo de intervenção para melhora sintomática dos pacientes. A rotina do 

serviço de cuidados paliativos é a utilização de estimuladores de apetite nos 
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pacientes que apresentam hiporexia ou anorexia. O acetato de megestrol é 

bastante utilizado em nosso serviço, mas por se tratar de análogo hormonal 

da progesterona, seu uso foi um critério de exclusão, já que o objetivo do 

estudo foi a utilização de outro análogo hormonal. De acordo com as mesmas 

diretrizes da ESPEN, os dados para a utilização de esteroides para o 

aumento da massa muscular nos pacientes oncológicos são insuficientes, 

com baixo grau de recomendação até a presente data. Devido à indefinição 

do sucesso terapêutico dos esteroides, realizamos a pesquisa com intuito de 

colaborar no tratamento da desnutrição nos pacientes oncológicos(6,9)

O esteroide anabolizante nandrolona tem ação na musculatura estriada 

esquelética, promovendo a proliferação de mioblastos por ativação dos 

reguladores de crescimento, que agem no gene alvo Wnt, recém 

descoberto

.  

(90). O objetivo da utilização dos esteroides anabolizantes é 

diminuir a proteólise e aumentar a síntese proteica, especialmente na 

musculatura estriada esquelética. Esta ação decorre da sua similaridade à 

testosterona e também é efetiva em reduzir o processo inflamatório crônico(7). 

A depleção proteica muscular é um marcador da caquexia neoplásica, e 

causa impacto negativo na qualidade de vida, no desempenho funcional e na 

tolerância ao tratamento(6). A escolha da nandrolona se deu por apresentar 

maior efeito miotrófico do que efeitos androgênicos, como hirsutismo, 

ginecomastia e aumento prostático. Enquanto a relação do efeito miotrófico 

sobre o efeito androgênico da testosterona é de 1:1, com a nandrolona essa 

razão é de 11:1(91,92). A nandrolona apresenta baixo custo, tornando-a mais 

acessível aos pacientes. O custo estimado de duas doses mensais de 

nandrolona equivale entre 10 e 20% do custo do acetato de megestrol. Este 
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anabolizante se mostrou eficaz, em várias séries, para o aumento do peso 

corporal, da massa magra e da força muscular em portadores de doenças 

crônicas, como HIV, DPOC e insuficiência renal, doenças que apresentam 

como base fisiopatológica a inflamação crônica(47-51). Em um grupo de 

portadores de DPOC, a utilização de 25mg de nandrolona semanal pelo 

período de seis semanas foi superior ao placebo em termos de melhora da 

capacidade de exercício pulmonar(93). Para portadores de DPOC, a 

nandrolona é o esteroide de escolha, com doses entre 50 e 200mg 

semanais(94). Em uma série de homens portadores do vírus HIV e perda de 

mais de 10% do peso corporal, a utilização de nandrolona, administrada 

quinzenalmente e associada ao megestrol, evidenciou ganho de força 

muscular e de massa livre de gordura(95). Em uma metanálise, a reposição de 

testosterona em homens acima dos 60 anos evidenciou ganho de massa 

magra entre 1,6 e 6,2 Kg. Entretanto, neste grupo não havia portadores de 

câncer(96)

Chlebowski et al publicaram uma das primeiras séries com a utilização  

de nandrolona em pacientes oncológicos. Portadores de câncer avançado 

pulmonar eram randomizados a receber junto à quimioterapia a nandrolona 

ou placebo. O grupo que recebeu o esteroide apresentou menor perda de 

peso em relação ao que recebeu o placebo (12 x 25%) e maior da sobrevida ( 

5,5 x 8,2 meses)

.  

(97). Del Fabbro et al estudaram a reposição de testosterona 

pelo período de quatro semanas em portadores de câncer com 

hipogonadismo, e evidenciaram melhora da fadiga e do desejo sexual, mas 

sem melhora da qualidade de vida, sugerindo que mais estudos devam ser 

feitos sobre a utilização de esteroides neste grupo de pacientes(98). Lesser et 
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al randomizaram pacientes, em quimioterapia, para receber o esteroide 

anabolizante oxandrolona ou acetato de megestrol por 12 semanas. O uso do 

anabolizante mostrou tendência ao maior ganho de peso do que o megestrol, 

mas não significante. Entretanto, após quatro semanas do término do estudo, 

o benefício do ganho de peso não foi mais evidenciado a favor do grupo que 

recebeu o anabolizante(99)

Uma outra razão para administrar esteroides anabolizantes nos 

pacientes com câncer é a prevalência de hipogonadismo, que ocorre entre 60 

e 70% dos casos de caquexia neoplásica. Pacientes com hipogonadismo 

apresentam maiores níveis de interleucinas inflamatórias como a IL-6, maior 

incidência de depressão, hiporexia, fadiga e insônia. Além disso, apresentam 

menor tempo de sobrevida

. Em nosso estudo, a utilização  da nandrolona 

quinzenal não evidenciou aumento do peso, que atribuímos ao catabolismo 

devido à neoplasia ativa e sem tratamento no momento da intervenção. 

(43,55,100). Entretanto, a utilização de anabolizantes 

no hipogonadismo induzido pelo câncer necessita de mais estudos(98)

A utilização da dosagem de 50mg de nandrolona nos homens e 25mg 

nas mulheres minimiza os efeitos colaterais da droga. O intervalo da 

reaplicação quinzenal neste estudo foi baseado na sua meia-vida, que é 

entre 7 e 12 dias

. 

(46). Os efeitos colaterais associados ao uso dos esteroides 

anabolizantes são fatores limitantes ao seu uso, especialmente em doses 

mais elevadas. Entre os efeitos colaterais comprovados e com maior nível de 

evidência está  a diminuição dos níveis de colesterol HDL e o aumento dos 

níveis de colesterol LDL(50) . A dose única de 150mg de decanoato de 

nandrolona aumentou significativamente o valor do colesterol total e da 

apoproteína B em adultos saudáveis, mas sem causar modificação do 
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colesterol HDL(101). Dosagem abaixo de 100mg administradas semanalmente 

pelo período de 6 meses não cursam com alteração dos valores de colesterol 

total, colesterol HDL e colesterol LDL(102). Devido ao período do presente 

estudo ser de 30 dias, o perfil lipídico dos pacientes não foi objeto de 

investigação por não sofrer alteração significante no referido tempo. Wang et 

al, em um estudo de revisão, mostraram que a terapia de reposição de 

testosterona não afetou a função cardíaca mensurada por ecocardiograma e 

tampouco influenciou os níveis da pressão arterial sistólica e da diastólica(103). 

A maior incidência de efeitos adversos relacionados aos esteroides é o seu 

abuso, principalmente no meio esportivo, para a melhora do desempenho 

físico e hipertrofia muscular. Em um estudo de revisão, entre 1975 e 2014, 

Frati et al encontraram 19 óbitos relacionados ao uso dos esteroides 

anabolizantes. Entre os 19 óbitos, o uso de nandrolona foi evidenciado em 

amostra sanguínea em apenas um paciente, e na urina em outros cinco. A 

amostra era de adultos jovens, com idade máxima de 34 anos e havia, 

quando identificável, uso de nandrolona acima de 200mg semanais por vários 

meses. Foi evidenciado que a maioria dos indivíduos utilizava a nandrolona 

associada a outros derivados de testosterona(104)

Os anabolizantes também podem causar hipogonadismo induzido 

pelos esteroides, efeito adverso relacionado ao uso crônico da medicação

. 

. O 

uso exógeno da testosterona causa supressão no eixo hipotálamo-hipofisário, 

diminuindo os níveis do hormônio folículo estimulante (FSH) e hormônio 

luteinizante (LH). Clinicamente pode haver ginecomastia, atrofia testicular, 

fadiga, depressão, diminuição da libido e supressão da espermatogênese. 

Ocorre geralmente em pacientes que fazem uso abusivo de esteroides ou 
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com combinação deles. O uso de nandrolona relacionada a esta síndrome é 

próximo a 500mg por semana, dose dez vezes maior que a utilizada no 

presente estudo(105)

Pelo fato de ser um análogo da testosterona e promover hiperplasia 

muscular, uma preocupação com o uso dos esteroides é seu potencial de 

induzir crescimento de células tumorais. Não há risco para hiperplasia 

prostática benigna (HPB) e câncer de próstata em indivíduos com 

hipogonadismo com a utilização de análogos da testosterona, mas não há 

estudos suficientes em indivíduos saudáveis

.  

(106). Portadores de câncer de 

próstata expressam receptores de androgênios. Ao expor células prostáticas 

sadias à nandrolona in vitro, houve crescimento superior a cinco micra. 

Células tumorais do câncer de próstata também apresentaram crescimento in 

vitro, embora tenha sido inferior ao das células sadias. Células do câncer de 

mama também apresentaram crescimento semelhante às células do tumor de 

próstata. Já outras células tumorais, como células embrionárias renais não 

apresentam receptores de esteroides(107). A nandrolona ativa o crescimento 

de células do câncer de mama por múltiplos mecanismos, como a ativação 

de quinases e do fator de crescimento insulina-like. Acredita-se que o 

aumento do risco de câncer ocorra com altas doses de esteroides, como no 

abuso por uso ilícito por atletas(108). Como não há estudos epidemiológicos 

conclusivos sobre risco para os portadores de tumor da próstata e da mama, 

mas há evidencia in vitro que há receptores de androgênios nas células 

destes tumores, portadores destas neoplasias, mesmo que de forma 

metacrônica, foram excluídos do estudo e desencorajados a fazer sua 

utilização.  
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Contraindicações ao uso de testosterona no paciente oncológico 

incluem câncer de próstata e mama, volume globular maior de 50%, apneia 

obstrutiva do sono, insuficiência cardíaca, evento coronariano há menos de 

seis meses e sintomas urinários obstrutivos. Níveis de antígeno prostático 

específico (PSA) acima de 4ng/dl não são contraindicação, mas a decisão 

deve ser individualizada(99)

Apesar da evidência da melhora da massa muscular nos portadores de 

DPOC mostrada por Velema et al

.  

(94) , do aumento da sobrevida e da menor 

perda de peso nos pacientes oncológicos(97)

Diante dos efeitos colaterais, apenas pacientes fora de possibilidades 

terapêuticas oncológicas e com sobrevida limitada foram incluídos, nos quais 

os efeitos colaterais clinicamente comprovados, especialmente a 

hipercolesterolemia, causam danos apenas a longo prazo. Nenhum paciente 

do estudo apresentou sintomas virilizantes, dor ou complicações no local da 

aplicação  de nandrolona, e a dosagem utilizada se mostrou segura em 

termos de efeitos adversos na presente série.  

, ambos com a utilização de 200 

mg de nandrolona, acreditamos que o benefício teórico não pode ser superior 

quanto à possibilidade de causar algum tipo de efeito colateral em pacientes 

no final da vida. Devido a este fator, a escolha da dosagem de 50 mg para 

homens e 25 mg para mulheres foi a nossa opção.  

O uso do corticoesteroide como estimulante do apetite e do ganho de 

peso é bem estabelecido na literatura nos pacientes oncológicos. A utilização 

do corticosteroide em ambos os grupos visava o aumento do apetite e a 

hipótese seria que a nandrolona aumentaria a massa magra do grupo do 
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estudo, o que não ocorreu. A nandrolona, ou qualquer análogo da 

testosterona, pode causar perda de peso por estimular a lipólise(96). Por este 

motivo optamos pela associação com a dexametasona. Apesar dos 

corticosteroides apresentarem estímulo ao apetite, ao ganho de peso e à 

melhora da qualidade de vida, o seu uso por períodos mais prolongados pode 

cursar com efeitos colaterais e por este motivo, deve ser limitado a intervalos 

curtos, como na fase pré-terminal da caquexia(109)

Entre as preocupações ao prescrever corticoides estão os seus efeitos 

colaterais: osteoporose, osteonecrose, miopatia, intolerância à glicose e 

diabetes, dislipidemia, edema, hipocalemia, hipernatremia, insuficiência renal, 

glaucoma, úlcera péptica, predisposição a infecções virais, bacterianas e 

fúngicas

.  

(110). A miopatia induzida pelo corticoide é caracterizada por atrofia 

muscular das fibras tipo IIb, e cursa com fraqueza muscular sem dor, 

principalmente da musculatura proximal, e frequentemente se associa a 

outros sintomas da síndrome de Cushing. Sua incidência é quase que 

exclusivamente vista com uso superior a 30 dias(111). No presente estudo, a 

miopatia poderia piorar os sintomas de fraqueza da caquexia. Entretanto, sua 

real incidência é pouco provada em estudos. Os efeitos colaterais do uso de 

baixas doses de corticoides são superestimados por analogia  aos efeitos das 

doses elevadas(112). Nenhum paciente apresentou diminuição de força 

muscular proximal, mais característico da síndrome. Os episódios 

infecciosos, outra complicação deste medicamento, são relevantes nos 

pacientes oncológicos. A candidíase, complicação frequente nestes 

pacientes, é mais incidente entre os portadores de tumores hematológicos do 

que nos portadores de tumores sólidos. É mais comum com a utilização de 
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mais de 10mg de metilprednisolona ou equivalente diário por mais de cinco 

dias(113). Takahashi et al publicaram uma série com mais de 80.000 pacientes 

submetidos à endoscopia digestiva alta e a incidência de candidíase 

esofágica foi maior entre usuários de prednisona e metilprednisolona, e não 

foi evidenciada com a dexametasona(114)

Em nosso estudo, para mensurar o aumento da massa livre de gordura 

ou massa magra, o método usado foi a BIA. Foi escolhido por ser um método 

simples, seguro, não invasivo, rápido, apropriado para pacientes 

ambulatoriais e de baixo custo e, dependendo do tipo de aparelho, por poder 

fornecer dados de composição segmentar

. Não houve nenhum caso de 

candidíase oral no presente estudo e todos os pacientes eram examinados 

antes de iniciar a intervenção. Caso a apresentassem seriam excluídos. A 

dexametasona foi escolhida na dosagem de 4mg pelo período máximo de 30 

dias para minimizar os efeitos colaterais, e os pacientes foram orientados a 

não se automedicarem após o término do estudo, mesmo que tenham se 

sentido melhor. Não há estudos na literatura que suportem a orientação da 

reaplicação dos corticoides em pacientes oncológicos que tenham 

demonstrado benefício com seu uso prévio.  

(75,115)

Uma das limitações da bioimpedância é a de que a composição 

corporal nos pacientes com caquexia é subestimada quando comparada à 

absorção de raio-X de dupla energia, um dos métodos de escolha para 

avaliar composição corporal. Entretanto, este método utiliza radiação 

. A BIA tem aplicabilidade 

comprovada em indivíduos saudáveis e atletas, mas também pode ser 

utilizada em pacientes oncológicos para análise corporal.  



 
 

49 

ionizante, é mais demorado do que a BIA e tem custo elevado(76). O benefício 

é que a BIA apresenta menor custo, é menos invasiva e de mais fácil 

realização, podendo ser feita à beira do leito, sem necessidade de locomoção 

de pacientes internados ou acamados. Os valores de referência variam de 

acordo com a idade, o sexo e a raça e há diferença entre os indivíduos 

saudáveis e os doentes. Por exemplo, um dos valores fornecidos pela BIA, o 

ângulo de fase (AF), diminui com a progressão da idade e é maior nos 

hispânicos e nos negros do que nos brancos. A maioria dos valores de 

referência de ângulo de fase são obtidas de indivíduos saudáveis e sua 

comparação com indivíduos doentes é limitada(116)

No Brasil, ainda são necessários valores específicos, incluindo 

diferenças por faixa etária

.  

(117). Como não há valores de referência em 

pacientes oncológicos em nosso meio, os valores de BIA analisados foram 

resultado de uma avaliação sequencial, comparando os dados do início aos 

do final da intervenção. A comparação entre os grupos não evidenciou 

melhora alguma dos valores. A nandrolona não teve o benefício esperado de 

melhorar a composição corporal, especialmente a massa livre de gordura. Ao 

comparar cada grupo isolado, a resistência aferida pela BIA foi 

estatisticamente menor após os 30 dias (p=0,03 no grupo 1 e p=0,02 no 

grupo 2). A resistência é menor nos tecidos magros e é inversamente 

proporcional à quantidade de líquidos no corpo(75,76). Ao final do estudo houve 

diminuição desta e, como não houve melhora do AF e da massa livre de 

gordura, provavelmente essa diminuição da resistência foi decorrente da 

maior quantidade de água e das alterações metabólicas induzidas pela 

neoplasia e não à melhora da massa livre de gordura. Isto pode ser resultado 
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tanto da reorientação nutricional como da retenção de água que pode advir 

com o uso da dexametasona. Além disso, alterações fisiológicas secundárias 

a um processo patológico podem causar redução da resistência. Tomasich et 

al, ao comparar a resistência em modelo animal de icterícia, verificaram que 

este grupo apresentou valores significativamente menores do que o grupo 

controle. O evento metabólico causado pela icterícia com consequente 

alteração fisiológica cursou com redução da resistência(118). Este mesmo fator 

ocorreu em ambos os grupos ao final do nosso estudo. O mesmo autor 

relatou ainda uma outra série com 104 pacientes portadores de tumores do 

sistema digestório, submetidos a tratamento cirúrgico na mesma instituição 

que o presente estudo foi desenvolvido. Foram comparados os dados de BIA 

dos pacientes oncológicos com uma série de pacientes saudáveis do 

Departamento de Ciência Fisiológicas da Faculdade de Medicina da Santa 

Casa de São Paulo. A resistência e a reactância foram maiores nos pacientes 

idosos oncológicos e ambos os valores também estavam mais elevados nos 

pacientes com estadio clínico III e IV. Todos os pacientes do estudo foram 

classificados com estes mesmos dois estadios clínicos. Os doentes que 

evoluíram a óbito no pós-operatório apresentavam níveis de resistência e 

reactância significativamente menores que os pacientes que não 

apresentaram este desfecho. Após dois anos de acompanhamento, os 

pacientes que morreram apresentavam resistência menor do que os 

pacientes que estavam vivos(119). Cunha et al, em seu estudo com pacientes 

também do Hospital Erasto Gaertner, encontrou redução dos valores de 

resistência avaliados de maneira sequencial em portadores de câncer 

gástrico submetidos à cirurgia com intuito curativo. A resistência aferida no 
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pós-operatório, ainda com o paciente internado, foi menor que no pré-

operatório(120). Em ambos os estudos, a redução da resistência esteve 

associada a fatores de pior prognóstico. No estudo, ora apresentado, não 

houve diferença entre os grupos nos valores de BIA.  Em ambos os grupos a 

resistência diminuiu significativamente em 30 dias. Isto pode ter sido 

decorrente das alterações fisiológicas do câncer e da progressão tumoral. 

Além deste fator, a resistência é inversamente proporcional à hidratação, que 

pode ser decorrente de retenção pelo corticoesteroide, mas também porque 

indivíduos doentes com AF abaixo de cinco graus, tendem a ter expansão da 

água extra-celular(117)

 No grupo 2 a porcentagem de água foi maior ao final do estudo, o que 

acreditamos ser decorrente da utilização do corticoide e da prescrição 

nutricional seriada, na qual os pacientes são orientados a fazer hidratação de 

acordo com o peso.  

.  

O AF tem sido cada vez mais utilizado como ferramenta de diagnóstico 

nutricional e de prognóstico nos pacientes oncológicos. É dependente da 

capacitância dos tecidos e está associado à qualidade e integridade da 

membrana celular. Homens saudáveis apresentam valores maiores do que 

mulheres, assim como maior peso de massa magra e maior altura(121). Para 

obtenção de resultados mais fidedignos e que possam ser comparados, o 

ideal é que se ajuste os valores do AF de acordo com a idade, o sexo e a 

raça(116). Pacientes sarcopênicos, cuja característica é o predomínio de perda 

de massa livre de gordura, podem apresentar valores abaixo de 4,5 

graus(115). O valor de AF mais baixo encontrado ao final do estudo foi de 2,1 
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graus em ambos os grupos. Valores abaixo de 4,8 graus foram preditivos de 

mortalidade em pacientes internados por insuficiência cardíaca(122). Em 

portadores de câncer de cabeça e pescoço, o AF mais elevado foi associado 

ao melhor estado nutricional. O risco nutricional e a caquexia foram 

identificados nos pacientes com menor AF(123). Em outra série, valores abaixo 

do quinto percentil desta população foram preditores de menor força 

muscular, pior qualidade de vida, aumento da mortalidade em pacientes 

idosos neoplásicos(124)

O AF também se correlaciona diretamente com a qualidade de vida. 

Pacientes com valores abaixo do quinto percentil têm pior escore de 

qualidade global e de sintomas

.  

(68). Em um grupo de 222 pacientes 

oncológicos com tumor avançado, avaliados prospectivamente, níveis mais 

baixos do AF foram associados à menor sobrevida. Paciente com AF entre 

dois e 2,9 graus apresentaram média de sobrevida de 35 dias, enquanto 

pacientes com ângulo acima de seis graus, mostraram média de 220 dias. 

Entretanto, quando avaliado de maneira isolada, foi um fraco preditor de 

sobrevida quando comparado à avalição multivariada, na qual a albumina, a 

força muscular e a escala de Karnofsky foram avaliados(124). Nenhuma das 

duas intervenções do estudo foi capaz de aumentar o AF. Isto provavelmente 

se deve ao fato do grupo do estudo ser formado exclusivamente por 

pacientes em tratamento paliativo, com tumor em atividade e sem tratamento 

efetivo (quimio ou radioterapia) no momento da intervenção. No grupo do uso 

do corticoide isolado, o AF diminuiu ao final dos 30 dias, provavelmente pelo 

aumento da hidratação demonstrada pelos valores encontrados e da 

evolução natural da fase terminal do câncer. Nos processos patológicos o AF 
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tende a ser menor pelo prejuízo ao equilíbrio, tamanho e integridade 

celular(117). Na tese de Tomasich et al, com pacientes oncológicos do mesmo 

hospital que nosso estudo, aqueles que evoluíram a óbito apresentavam o AF 

mais baixo, corroborando com a importância deste dado fornecido pela BIA 

como marcador de prognóstico nos doentes oncológicos(119)

Além da composição corporal, um dos objetivos do estudo foi o 

impacto sobre a qualidade de vida. O questionário de qualidade de vida da 

EORTC, publicado pela primeira vez em 1993, já foi utilizado em mais de 

9.000 estudos clínicos ou estudos acadêmicos e é um dos questionários mais 

utilizados em oncologia

.  

(125)

Ao ser comparado com escalas de avaliação funcional dos portadores 

de câncer, o QoL C-30 é superior em avaliar a qualidade de vida do 

paciente

. Existem questionários específicos para alguns 

tipos de câncer, como o EORTC-LC 13 para câncer do pulmão, o EORTC-

BR23 para câncer de mama, entre outros, mas sempre que utilizados devem 

ser aplicados juntamente com o EORTC C-30. Como poderiam ser incluídos 

cinco topografias diferentes de neoplasia, em nossa série optamos por aplicar 

apenas o QoL C-30.  

(126). Também mostrou superioridade em relação à classificação de 

performance status da Organização Mundial da Saúde (OMS) em um estudo 

de fase III em predizer a sobrevida global. Doentes classificados com status 

performance de  0 (zero) pela OMS (pacientes assintomáticos), mas que 

eram classificados como escore ruim (pontuação de corte estabelecida no 

estudo abaixo de 67% do QoL C-30) apresentaram sobrevida pior do que os 

pacientes classificados como status performance de 1 pela OMS (pacientes 
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com sintomas mínimos), mas que eram classificados como bom escore pelo 

questionário QoL C-30(127)

Ele também pode ser utilizado para avaliar qualidade de vida no pós-

operatório com intuito curativo. Em portadores de câncer de esôfago, a 

qualidade de vida foi maior em pacientes submetidos à esofagectomia por 

vídeo-toracoscopia do que pela técnica aberta, evidenciando a importância 

de se utilizar este tipo de ferramenta para todos os tipos de tratamento 

oncológico, o que pode influenciar as decisões terapêuticas

. 

(128). O referido 

questionário, além de fornecer informações do ponto de vista da saúde 

global, funcional, emocional, psíquica e sintomática, também guarda relação 

com a sobrevida. Em portadores de carcinoma hepato-celular a sobrevida foi 

menor em pacientes com pior qualidade de vida(126). Em um grupo de 

portadores de câncer do pulmão, a cada aumento de 10 pontos na escala da 

dor e na escala de disfagia, aumentava o risco de óbito em 11 e 12%, 

respectivamente. Ainda, identificaram que a melhora na escala funcional foi 

associada a um menor risco de óbito(129)

A qualidade de vida tem relação com sintomas e progressão da 

doença. Escores do QoL C-30 que evidenciaram pior qualidade de vida foram 

associados diretamente com PCR acima de 10 mg/dL, albumina baixa e 

perda de peso superior a 10% em uma amostra composta de mais de 50% 

por portadores de câncer do trato gastrointestinal alto e pancreático 

.  

(130). Não 

houve benefício em termos de qualidade de vida com a utilização  de 

nandrolona sobre o grupo controle, em nenhuma das escalas do QoL C-30. 

Entretanto, quando cada grupo foi avaliado individualmente, houve melhora 
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significativa nos scores ao final do período de 30 dias. O uso dos 

corticosteroides em ambos os grupos pode ser um dos fatores que 

influenciaram estes dados. Yennurajalingam et al demonstraram que a 

dexametasona utilizada por 15 dias foi efetiva em melhorar os sintomas de 

fadiga, depressão e caquexia em portadores de câncer(57). Entretanto, 

acreditamos que esta melhora da qualidade de vida não possa ser atribuída 

somente ao corticoide. Rasmussen et al estudaram o efeito da reaplicação do 

questionário de vida no intervalo de 30 dias em portadores de câncer, o 

mesmo intervalo usado neste estudo. A reaplicação do questionário permite 

reavaliações da eficácia do tratamento e das alterações causadas pelo 

câncer. Na série, 1.014 pacientes responderam ao QoL C-30 e não foram 

submetidos a nenhum tipo de intervenção. Houve diferença significativa na 

escala de náuseas e vômitos; entretanto, a maioria das sub-escalas 

avaliadas permaneceram inalteradas. Os autores defenderam que nem 

sempre as intervenções são a chave da mudança dos valores da qualidade 

de vida, já que observaram que houve mudança no escore sem intervenções. 

Estas mudanças podem ser um efeito chamado de tendência para a média. 

Os indivíduos que apresentaram alterações dos valores de escore de 

qualidade de vida foram acompanhados com consultas em intervalos 

menores, com maior apoio ao paciente. Além disso, as alterações dos 

escores podem ser devidas à automedicação ou à terapêutica não 

farmacológica(131)

Em um estudo de revisão de séries randomizadas, pacientes 

submetidos a cuidados paliativos apresentaram melhor qualidade de vida

. O intervalo de consultas do nosso estudo foi quinzenal, o 

que pode ter contribuído para a melhora da qualidade de vida aferida. 

(132). 
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Em outra série, com 151 portadores de câncer do pulmão, aqueles que foram 

randomizados para tratamento paliativo precoce também apresentaram 

melhores escores de qualidade de vida. O cuidado paliativo precoce foi 

iniciado em até três semanas do início do tratamento quimioterápico para a 

doença metastática. Além de melhor qualidade de vida, os doentes 

submetidos a tratamento paliativo precoce apresentaram menor incidência de 

depressão e foi evidenciado um ganho de sobrevida médio de 4 meses(133). 

Os cuidados paliativos e o exercício físico, em portadores de câncer 

classificados com a escala de performance da ECOG entre zero e dois,  

influenciaram positivamente a qualidade de vida dos pacientes, aferida pelo 

questionário QoL C-30. Ainda, mostraram melhora da fadiga e da capacidade 

respiratórias dos pacientes(134)

As escalas de capacidade funcional, como a de Karnofsky e a escala 

ECOG, amplamente utilizadas em oncologia, levam em consideração apenas 

a avalição subjetiva dos profissionais da área de saúde, sem a visão e a 

participação dos pacientes

. 

(135). Ao se utilizar um questionário onde o enfoque 

é dado não apenas aos sintomas, mas também aos aspectos emocionais, 

espirituais e até financeiros, compreendemos melhor os efeitos da doença e 

do tratamento dos pacientes. É mais trabalhoso aplicar os questionários do 

que realizar a avaliação de desempenho a cada consulta, mas se aplicados 

em intervalos de tempo de acordo com as necessidades ou as mudanças de 

tratamento, os questionários podem influenciar as decisões terapêuticas(64). 

Em um grupo de pacientes em tratamento paliativo investigados quanto à 

qualidade de vida, apenas 22% escolheriam a quimioterapia como tratamento 

para se beneficiar de três meses de sobrevida. Entretanto, se o objetivo fosse 
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o controle dos sintomas, mesmo sem prolongar a sobrevida, a maioria optaria 

por fazer a quimioterapia, evidenciando que o controle dos sintomas é 

fundamental no câncer avançado(136)

Provavelmente a melhora dos escores de qualidade de vida avaliados 

individualmente em cada grupo, nesta série, foi devida aos cuidados 

paliativos dirigidos aos pacientes do estudo, com enfoque nos sintomas e 

reavaliação nutricional. Além disso, acreditamos que a utilização da 

dexametasona contribuiu nesta melhora sintomática e, consequentemente, 

na qualidade de vida, conforme já demonstrado por Yennurajalingam et al

.  

(58)

 Além da avaliação da composição corporal, do peso e da qualidade de 

vida, os pacientes também foram avaliados quanto aos marcadores 

nutricionais laboratoriais. A incidência de anemia nos pacientes do estudo foi 

de 70%, sendo de 73% no grupo 1 e 67% no grupo 2. Macciò et al relataram 

uma incidência de anemia de 63% em 888 pacientes portadores de tumores 

sólidos. Os pacientes anêmicos desta série apresentavam pior status 

nutricional, maiores níveis de marcadores inflamatórios, como a IL-6 e a  

PCR, e menores valores de ferritina, transferrina e albumina. Nesta mesma 

série foi evidenciado que a deficiência de ferro é uma das causas de anemia 

nos portadores de câncer gastro-intestinal

. 

(137)

 Em ambos os grupos não houve aumento dos níveis do VG ao final do 

estudo. Apesar de ser um efeito colateral dos esteroides, a policitemia pode 

ser um efeito benéfico nos pacientes oncológicos, devido à alta incidência de 

. Devido à relação de anemia e 

desnutrição, o VG foi um dos marcadores escolhidos para avaliar o estado 

nutricional na presente série.  
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anemia. O aumento esperado do valor das hemácias, com a nandrolona, 

provém de estudos de portadores de anemia por doença renal crônica. O 

maior benefício, nesta população, do uso da nandrolona no aumento do VG 

foi a sua associação à eritropoietina; no entanto, houve benefício no uso 

isolado do anabolizante(138)

A elevação da PCR, por ser uma proteína de fase aguda, tem relação 

diretamente proporcional ao catabolismo energético-proteico

.  

(139). Níveis 

elevados têm relação diretamente proporcional à perda de peso corporal, 

maior nível de interleucinas inflamatórias e desnutrição(33-35). A PCR elevada 

(acima de 10 mg/dL) é uma alteração laboratorial mais frequente do que a 

alteração da contagem de leucócitos, da albumina e da hemoglobina em 

pacientes com câncer. Esta elevação é encontrada em 57% deles(140). Em um 

grupo de 1.702 pacientes portadores de câncer avançado, aqueles com 

níveis de PCR maiores que 10 mg/dL apresentaram incidência de anorexia, 

de fadiga e de perda de peso de 89%, 81% e 79% respectivamente. 

Naqueles pacientes com PCR entre 5 e 10 mg/dL, os mesmos valores foram 

79, 75 e 70% respectivamente. A PCR elevada foi um fator independente no 

estadiamento da doença e do performance status em relação ao acúmulo de 

sintomas da caquexia e no impacto nas atividades diárias(141).No presente 

estudo, em ambos os grupos, a PCR estava elevada na maioria dos 

pacientes, sendo que somente 6,8% da amostra apresentaram níveis 

normais ao início da intervenção. Dos exames laboratoriais, a PCR foi o único 

que mostrou diferença ao final do estudo quando avaliada individualmente 

em cada grupo. Essa diferença provavelmente refletiu a progressão da 

neoplasia. Era esperado a diminuição dos valores com a intervenção pelo 
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efeito tanto do corticoide, quanto  da nandrolona. Entretanto, o que ocorreu 

foi o aumento da PCR em ambos os grupos, o que provavelmente significa 

que as medicações utilizadas não foram efetivas em reduzir o processo 

inflamatório crônico nos doentes  da presente série. O grupo da intervenção 

não apresentou benefício sobre o grupo controle em reduzir os níveis da 

PCR.  

A elevação dos níveis de PCR estava associada à pior escala funcional 

no QoL C-30 em um grupo de pacientes oncológicos. Este mesmo estudo 

mostrou que não houve correlação entre o uso de corticosteroide e a 

diminuição dos níveis de marcadores inflamatórios, notadamente a PCR(23). 

Este achado também foi identificado em nosso estudo, no qual o uso de 

corticosteróide não se mostrou eficaz em diminuir os níveis de PCR. Um 

outro estudo evidenciou que a reposição de testosterona em indivíduos com 

hipogonadismo por mais de 10 anos reduziu os níveis de PCR, devido à  

provável redução da inflamação crônica associada ao hipogonadismo(142).

Os outros dois exames laboratoriais para avaliação nutricional também 

não se alteraram com a intervenção e nem com o grupo controle. Não houve 

diferença entre os valores médios inicial e final nem da albumina e tampouco 

da transferrina. Em um grupo de portadores de doença renal crônica, o uso 

de nandrolona aumentou significativamente a massa magra, mas cursou com 

diminuição dos níveis de albumina com três meses de utilização, por provável 

efeito de doença inflamatória crônica, base fisiopatológica de doentes com 

câncer em atividade

. 

Entretanto, essa reposição foi crônica e em indivíduos sem neoplasia, 

diferentemente do nosso estudo. 

(143).  
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Em relação às complicações, houveram três casos de edema no grupo 

1 e dois casos no grupo 2. Ambos foram identificados ao exame físico pelo 

aparecimento de edema pré-tibial. Todos os pacientes com edema periférico 

apresentavam albumina abaixo do valor de referência (3,5 mg/dl), tanto no 

início quanto ao final do estudo. O caso de confusão mental relatado no 

grupo 1 e o caso de uveíte não pareceram ter relação com o corticoesteroide. 

O paciente com confusão mental teve metástases e hiperglicemia 

descartados como causas. O óbito ocorrido no grupo 2 foi de um paciente 

que foi submetido à repassagem da sonda de jejunostomia de maneira 

errada com perfuração intestinal. O óbito não teve associação com o uso do 

corticóide.  

A associação  de nandrolona à dexametasona não foi superior ao uso 

do corticoide isolado para a melhora da composição corporal, da qualidade 

de vida e dos parâmetros nutricionais laboratoriais. Era esperado que o grupo 

que fez uso  de nandrolona apresentasse maior ganho de massa livre de 

gordura do que o grupo controle e, consequentemente, melhora dos sintomas 

e da qualidade de vida. O tempo curto do estudo pode ter limitado este 

ganho, entretanto, não há recomendação do uso superior a 30 dias do 

corticoide. O uso isolado de nandrolona poderia causar perda de peso pela 

indução à lipólise, por isso não foi aventada esta hipótese no estudo, já que é 

sabido que a perda de peso tem relação com mortalidade. A dose utilizada 

também pode ter sido baixa para esse ganho, já que vários estudos 

evidenciaram o ganho de massa magra com doses maiores de anabolizante. 

Entretanto, optamos por não utilizar doses maiores de nandrolona, pois estas 

estão associadas aos efeitos colaterais, o que poderia prejudicar ainda mais 



 
 

61 

pacientes oncológicos em tratamento paliativo ao final da vida. Além do que, 

doses mais elevadas poderiam causar desconforto na aplicação, já que a 

apresentação comercial do decanoato de nandrolona é de 25  mg por ampola 

de um mililitro. O ganho de massa livre de gordura também pode não ter 

ocorrido pelo fato de todos os pacientes do estudo apresentarem neoplasia 

ativa, sem tratamento específico no momento da intervenção. O processo 

inflamatório crônico evidenciado pelo aumento dos níveis de PCR em ambos 

os grupos corrobora para esta justificativa.  

Embora não tenha sido objetivo do estudo, dos  30 pacientes do grupo 

1, até o presente momento, 25 evoluíram para o óbito, três encontram-se 

vivos e em acompanhamento no serviço de cuidados paliativos. Dentre estes, 

dois voltaram à quimioterapia paliativa. Em dois casos houve perda do 

contato e não há registro de sua evolução. Do grupo 2, o óbito ocorreu em 22 

pacientes, e também houve perda de acompanhamento de dois casos. 

Quatro estão vivos em tratamento paliativo exclusivo. Em ambos os grupos, 

estão vivos apenas pacientes randomizados após abril de 2017. Todos os 

pacientes randomizados antes deste período evoluíram ao óbito.  
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7. CONCLUSÃO  

O anabolizante nandrolona associado à dexametasona não se 

mostrou superior ao uso isolado de corticoide no tratamento da caquexia 

neoplásica em portadores de tumores do trato digestivo alto e bilio-

pancreáticos em tratamento paliativo no período de 30 dias.  

Também não foi superior em termos de qualidade de vida, de 

composição corporal e dos marcadores nutricionais laboratoriais.  

Em ambos os grupos, quando avaliados de maneira 

independente, foi constatada melhora do escores de qualidade de vida no 

período de 30 dias.  
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O câncer representa a segunda causa de mortalidade no Brasil, sendo superado apenas pelas doenças 
cardiovasculares. De acordo com dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), cerca de 30% dos novos 
casos de neoplasia evoluem a óbito anualmente. Em países em desenvolvimento, uma entre dez mortes é 
causada pelo câncer. A perda de peso associada à redução da massa magra é um fenômeno observado 
com freqüência em pacientes oncológicos. A desnutrição está relacionada a maiores índices de morbidade e 
mortalidade, a diminuição da resposta ao tratamento específico e a piora da qualidade de vida, com maiores 
riscos de infecção pós-operatória. Estima-se que 22% a 33% dos pacientes morrem em decorrência da 
desnutrição. (IKEMORI, 2003; DA SILVA, 2006; WAITZBERG, 2004)Sintomas como fraqueza, baixa 
resposta do sistema imunológico e redução na habilidade do trabalho são consequências da desnutrição. 
Nos doentes desnutridos, a intervenção nutricional tem como objetivo principal melhorar ou diminuir o risco 
nutricional, priorizando a qualidade de vida do enfermo, onde a busca da sensação de bem-estar do 
paciente se torna fundamental. (WAITZBERG, 2004)Caquexia é a denominação dada à desnutrição grave 
acompanhada de anorexia e astenia. A síndrome da caquexia neoplásica se caracteriza por um intenso 
consumo dos tecidos corporais musculares e adiposos, com perda 
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progressiva e involuntária de peso, anemia, astenia, balanço nitrogenado negativo, disfunção imune e 
alterações metabólicas, principalmente a resistência periférica à insulina. (DA SILVA , 2006) A perda 
ponderal de 10% indica depleção severa, sendo o parâmetro utilizado para estabelecer o início da síndrome 
da anorexiacaquexia no paciente obeso. (DA SILVA, 2006)A terapia com hormônios esteróides 
anabolizantes no câncer pode além de diminuir a perda de massa corporal magra, resultar em aumento dos 
níveis de hemoglobina e do volume das células sanguíneas vermelhas. (DORNAS, 2006)Assim como no 
câncer, a perda progressiva de peso acompanhada de redução de massa músculo esquelética é observada 
também em paciente portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), podendo ser identificada 
em até 50% destes pacientes. Para auxiliar o paciente a ganhar massa muscular ou reduzir a perda, um dos 
tratamentos utilizados são os esteróides anabolizantes, hormônios que promovem hipertrofia muscular. O 
uso do hormônio, associado ao consumo de suplementação dietética hipercalórica promoveu maior ganho 
de peso e massa muscular em pacientes com DPOC. (VILLAÇA, 2005)Diante da desnutrição que 
frequentemente acomete o paciente oncológico, é de extrema importância a realização da avaliação 
nutricional periodicamente. A identificação do risco e estado nutricional é feita utilizando parâmetros clínicos, 
físicos, dietéticos, sociais, subjetivos, antropométricos e laboratoriais, visando o conhecimento adequado do 
paciente. (IKEMORI, 2003)O objetivo deste estudo é avaliar o benefício do uso de anabolizante, em curto 
período de tempo, no tratamento da desnutrição induzida pelo câncer, utilizando métodos de avaliação 
nutricional e exame físico. 

 
Hipótese: 
Avaliar o benefício do uso de anabolizante, em curto período de tempo, no tratamento da desnutrição 
induzida pelo câncer. 

 
Metodologia: 
Delimitação do estudo: Estudo clínico longitudinal, prospectivo e randomizado.População: Pacientes 
oncológicos portadores de tumor do trato gastro-intestinal, em uso de jejunostomia encaminhados ao 
ambulatório do Serviço de Cuidados Paliativos do Hospital Erasto Gaertner (HEG) que apresentem estado 
nutricional de risco de desnutrição ou severamente desnutridos conforme avaliação nutricional subjetiva 
global (ANEXO 1). Amostra: Amostragem de 30 pacientes, sendo 15 pacientes em cada grupo e que 
aceitarem participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (ANEXO 2). O número de casos foi definido considerando 
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o número de pacientes casos novos encaminhados ao Serviço de Cuidados Paliativos nos últimos 6 meses. 

 
 
Objetivo da Pesquisa: 
Objetivo Primário: 
• Comparar os valores de massa muscular obtidos antes e após o uso do anabolizante. • Realizar avaliação 
nutricional subjetiva produzida pelo paciente (ASG-PP) e avaliação com a bioimpedância.• Analisar o efeito 
do anabolizante sobre o apetite utilizando a avaliação nutricional.• Realizar avaliação sobre a qualidade de 
vida (QV) do paciente e comparar com os dados da avaliação nutricional.• Confrontar os resultados da 
avaliação antropométrica durante os atendimentos com os exames bioquímicos realizados. 

 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Riscos: 
Não há riscos. 

 

Benefícios: 
Espera-se melhora da qualidade de vida e melhores resultados do tratamento. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Para este projeto nada consta. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Termos e consideracoes apresentado satisfatoriamente. 

Recomendações: 
Sem recomendações, projeto aprovado. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
O projeto está de acordo conforme itens acima analisados, sem lista de inadequações. 

Considerações Finais a critério do CEP: 
Gostaríamos de informar que o projeto de pesquisa intitulado como:"IMPACTO DO USO DE 
ANABOLIZANTE NANDROLONA NO TRATAMENTO DA DESNUTRIÇÃO INDUZIDA PELO CÂNCER", 
cujo número de protocolo é P.P. nº 2462 e tem como pesquisador responsável V. Sa. Foi avaliado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa e foi Aprovado. 

 
 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas 
do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 
ROJETO_624660.pdf 

27/11/2015 
11:57:25 

 Aceito 

Outros Justificativa_da_Pendencia.pdf 27/11/2015 
11:56:58 

Vinicius Basso Preti Aceito 

Recurso Anexado 
pelo Pesquisador 

parecer_cep.pdf 27/11/2015 
06:23:56 

Vinicius Basso Preti Aceito 

Projeto Detalhado / 
Brochura 
Investigador 

projeto_detalhado_pos.pdf 27/11/2015 
06:23:07 

Vinicius Basso Preti Aceito 

TCLE / Termos de 
Assentimento / 
Justificativa de 
Ausência 

tcle_pos.pdf 27/11/2015 
06:15:32 

Vinicius Basso Preti Aceito 

Folha de Rosto Folha_rosto_anabolizante.pdf 13/11/2015 
12:17:31 

Vinicius Basso Preti Aceito 

Outros Assinaturas_anabolizante.pdf 13/11/2015 
11:29:08 

Vinicius Basso Preti Aceito 

 

Situação do Parecer: 
Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 

 

CURITIBA, 16 de Dezembro de 2015 
 
 

Assinado por: 
Jordan Zanetti Silva 

(Coordenador) 

mailto:cep@lpcc.org.br�


 
 

 

81 

9.2 Apêndice II 

Registro no clinicaltrials.gov  
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9.3 Apêndice III 

Termo Livre de Consentimento Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

intitulada: ″Impacto do uso de anabolizante Nandrolona no tratamento da 

desnutrição induzida pelo câncer″ 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS 

 O motivo que nos leva a estudar o problema da desnutrição no paciente 

oncológico é o grande impacto na qualidade de vida e resultados terapêuticos 

da doença. A pesquisa se justifica pelo grande número de pacientes 

oncológicos que sofrem por caquexia induzida pelo câncer e a falta de 

medidas para solucionar este problema. O objetivo desse projeto é avaliar o 

benefício do uso do anabolizante Nandrolona, em curto período de tempo, no 

tratamento da desnutrição induzida pelo câncer, por meio de avaliação 

nutricional subjetiva e objetiva, exames laboratoriais e avaliação da qualidade 

de vida. Os procedimentos serão realizados da seguinte forma: na primeira 

consulta os pacientes responderão à um questionário de avaliação 

nutricional, passarão por exame físico e bioimpedância com classificação do 

estado nutricional e responderão à um questionário de qualidade de vida. 

Nenhum destes exames é doloroso ou precisa de internação para sua 

realização. Serão realizados exames laboratoriais (hemograma, albumina e 

transferrina), avaliação médica dos sintomas clínicos e orientação 

medicamentosa e nutricional. Os pacientes serão divididos em grupo 1 (G1) e 

grupo 2 (G2). O G1 receberá o anabolizante no primeiro e décimo quinto dia 

na forma intramuscular que será administrada no hospital, e fará uso do 

corticosteroide em domicílio (medicamento na forma de comprimido para ser 

ingerido via oral) O G2 fará uso do corticosteroide em domicílio. No décimo 

quinto dia os pacientes retornarão ao ambulatório para serem novamente 

pesados. Após 30 dias do primeiro atendimento, os pacientes do G1 e G2 
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retornarão ao ambulatório, serão submetidos aos mesmos procedimentos 

realizados na primeira consulta com exceção da aplicação do anabolizante.  

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS 

 Existe um risco mínimo para o paciente que se submeter ao estudo, 

sendo este inerente aos efeitos colaterais das drogas, sendo justificada a 

aplicação devido às pequenas doses a serem utilizadas e o benefício 

esperado.  

- Nandrolona: aumento de peso, diminuição da glicose no sangue (em 

pacientes diabéticos), edema (inchaço), ereção prolongada e dolorosa do 

pênis, dor no local da aplicação da injeção, sinais de virilização – 

aparecimento de pelos (em mulheres), aumento do colesterol LDL, 

diminuição do colesterol HDL.  

- Dexametasona (corticosteroide): retenção hídrica, ganho de peso, elevação 

dos níveis de açúcar no sangue, aumento da necessidade de medicamentos 

para diabetes, irregularidades menstruais, demora na cicatrização de feridas, 

doenças cutâneas, edema e úlcera gastrintestinal.  

As doses de ambos os medicamentos serão administradas em baixas doses.  

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E 
GARANTIA DE SIGILO 

 Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que 

desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento 

ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou 

perda de benefícios. 

 Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com padrões profissionais 

de sigilo. Os resultados dos exames clínicos, laboratoriais que compõem a 

pesquisa estarão disponíveis para acesso dos pacientes quando desejarem e 

permanecerão confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua 

participação não será liberado sem a sua permissão. Você não será 
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identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. 

Uma cópia deste consentimento informado será fornecida ao paciente.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO 

 A participação no estudo não acarretará custos para o paciente e não 

será disponível nenhuma compensação financeira adicional.  

DECLARAÇÃO DO(A) PARTICIPANTE OU DO(A) RESPONSÁVEL 
PELO(A) PARTICIPANTE 

Eu, _______________________________________ fui informado(a) dos 

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

motivar minha decisão se assim o desejar. O responsável pela pesquisa Dr. 

Vinícius Basso Preti certificou-me de que todos os dados desta pesquisa 

serão confidenciais. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes 

serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

 Em caso de dúvidas poderei contatar o Dr. Vinícius Basso Preti ou sua 

equipe no telefone (41) 3361-5000 ou o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Erasto Gaertner logrado na rua Dr. Ovande do Amaral, 201 – Bairro 

Jardim das Américas – Fone: (41) 3361-5271. 

 Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia 

deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a 

oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Nome  Assinatura do Participante Data 

Nome  Assinatura do Pesquisador Data 



 
 

 

85 

Nome  Assinatura da Testemunha Data 

 

 

9.4 Apêndice IV  

Autorização para a utilização do questionário de qualidade de vida 

(QoL C-30) da EORTC 
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9.5 Apêndice V  

           Ficha de coleta dos dados  

Paciente número: ___________ (randomização)  

1. Número do Prontuário HEG: _____________ 

2. Idade à randomização: ______anos  

3. Sexo  

(1) masculino  

(2) feminino  

4. Diagnóstico:  

(1) CEC de esôfago 

 (2) adenocarcinoma do esôfago 

 (3) adenocarcinoma do estômago  

 (4) Hepatocarcinoma 

 (5) colangiocarcinoma  

 (6) tumor do pâncreas 

5. Estadiamento (7a

(1)  IA (2)  IB  (3) IIA  (4) IIB  (5) IIIA  (6) IIIB  (7) IIIC (8) IV  

. Edição):  

6. Karnofski: _____ em número (0 – 100)  

7. ECOG: _______ em número (0-4)  

8. Peso habitual: ____________ Kg 

9. Peso randomização: ______ Kg 

10. IMC randomização: _________Kg /m

11. Peso ao final do estudo: _______ Kg  

2 

12. IMC ao final do estudo: ________ Kg/m2

13. Uso de via enteral à randomização  

  

(1) sim 
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(2) não 

Pontuação da ASG-PPP _ (1) A *  (2)  B   (3) C  

*caso seja classificado como ASG-PPP A, deverá ser excluído  

EORTC –QL 30:   

Global _____________ % 

Funcional _________ %  

Sintomas __________ %  

Data aplicação 1a

Dados BIA (bioimpedância elétrica) à randomização: 

. Dose: ______/_________/__________ 

13. Massa Livre de gordura (massa magra) _______ Kg 

14. Porcentagem de gordura: __________ %  

15. Porcentagem de água: ______________ % 

16. Resistencia: ___________  

17. Reactância: ____________ 

18. angulo de fase: ___________ 

Data consulta de retorno: ___ /_____/ _____ 

 EORTC–QL 30:   

Global _____________ % 

Funcional _________ %  

Sintomas __________ %  

Dados BIA após medicação:  

19. Massa muscular (massa magra) _______ Kg 

20. Porcentagem de gordura: __________ %  

21. Porcentagem de água: ______________ % 

22. Resistencia: ___________  

23. Reactância: ____________ 
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24. Ângulo de fase: _______ 

25. complicação (1) não (2) sim  

26. Tipo Complicações:  

(1) trombose venosa profunda 
(2) tromboembolismo pulmonar 
(3) infarto agudo do miocárdio 
(4) reação alérgica 
(5) dor no local da aplicação da medicação 
(6) sintomas de virilização 
(7)  sintomas de prostatismo  
(8) candidíase oral/ esofágica  
(9) edema  
(10) confusão mental 
 
27. Se o óbito ocorreu durante o estudo, tem relação com a medicação: 
(1) não (2) sim  
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             10. ANEXOS 

10.1 Anexo 1 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PACIENTE 
 

TABELA 1. AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL DO ESTADO NUTRICIONAL PRODUZIDA 

PELO PACIENTE. 

 
Ao paciente: Marque com X ou preencha só espaços como indicados nas próximas quatro questões. 

 2. Ingestão alimentar 

Em comparação ao normal eu poderia considerar a minha ingestão 

alimentar durante o último mês como: 

 inalterada (0)  mais que o normal (0)  menos que o normal (1) 
Agora estou me alimentando: 

 um pouco menos que o normal (1)  pouca comida sólida (2)  apenas líquidos (3) 

 suplementos nutricionais (3)  muito pouco, quase nada (4)  apenas por nutrição enteral ou 
parenteral (0) 

 4. Capacidade funcional 

Durante o último mês eu considerava a minha atividade como: 

 normal, sem nenhuma limitação (0) 

 não no meu normal, mas capaz de realizar satisfatoriamente minhas atividades normais (1) 
 

diarreia (3) 

outros (1) saciedade rápida (1) o cheiro da comida me enjoa (1) boca seca (1) 

vômito (3) 

não sinto gosto nos alimentos (1) lesões na boca (2) 

dor (onde?)  (3) problemas de deglutição (2) 

constipação (1) náusea (1) 

sem problemas, apenas sem vontade de comer (3) sem problemas para me alimentar (0) 

Pontuação 

CAIXA 3 

3. Sintomas 

Durante as últimas duas semanas eu tenho tido os seguintes problemas 

que me impediram de comer o suficiente (marque todos os que estiver 

sentindo): 

aumentou (0) não mudou (0) diminuiu (1) Durante as duas últimas semanas o meu peso: 

Pontuação 

CAIXA 1 

1. Mudança de peso (Ver tabela 2 – Planilha 1) 

Resumo do meu peso habitual e atual: 

Eu habitualmente peso  kg. Tenho  m de altura. 

Há 1 ano o meu peso era de  kg. Há 6 meses eu pesava  kg. 

Pontuação 

CAIXA 2 

Pontuação 

CAIXA 4 
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A 

5. História 

Doença e sua relação com as necessidades nutricionais (Ver tabela 2 - Planilha 2) 

Diagnóstico primário (especificar)  (estadiamento se conhecido)    

Demanda metabólica (Ver tabela 2 – Planilha 3) 

Somatória das pontuações das caixas 1 a 4 

 

dia (2) 

 capaz de fazer pouca atividade e passo a maior parte do dia na cadeira ou na cama (3) 

 quase sempre acamado, raramente fora da cama (3) 

O restante do questionário será preenchido pelo nutricionista. Obrigada pela sua colaboração. 

6. Exame físico (Ver tabela 2 – Planilha 4) 
 
 

 
 
 
 

TABELA 1. PLANILHAS DE PONTUAÇÃO UTILIZADAS PARA RESPONDER OS ITENS 5 E 6 DA 

ASG –PPP. 
 

PLANILHA 1. Perda de peso. 

Para determinar a contagem use os dados disponíveis referentes a 1mês. Use os dados de 6 meses 

somente se não tiver os dados referentes a 1 mês. Use os pontos abaixo para a contagem da alteração de 

peso e adicione 1 ponto se o paciente teve perda de peso durante as últimas 2 semanas. Coloque o valor 

total da contagem na caixa 1 da ASG-PPP. 

Perda de peso 

em 1 mês. 

Pontos Perda de peso em 

6 meses. Pontuação 

≥ 10 % 4 ≥ 20% Planilha 1 

5 - 9,9 % 3 10 - 19,9% Obs.: Somar estas pontuações ao valor 

3 - 4,9 % 2 6 - 9,9% encontrado na Caixa-1 da Tabela 1. 

2 - 2,9 % 1 2 - 5,9%  

0 - 1,9 % 0 0 - 1,9%  

C: gravemente desnutrido B: moderadamente (ou suspeita) desnutrido A: bem nutrido 

7. Avaliação nutricional subjetiva (escolha um) 

sentido-me incapaz para a maioria das coisas, mas permanecendo na cama por menos da metade do 
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Pontuação 

Planilha 3 

 
 

PLANILHA 2. Critérios por condições. 

Adicione 1 ponto para cada condição listada abaixo presente no paciente. 

PLANILHA 3. Estresse metabólico. 

A contagem do estresse metabólico é avaliada para saber qual será a necessidade do aumento de 

proteína e caloria. A contagem é adicionada ao paciente que teve febre > 38,8º C (3 pontos) e está com 

10 mg de corticosteróide Prednisona (2 pontos). 

 
 

C 

 

PLANILHA 4. Exame físico. 

Exames físicos incluem a evolução de 3 aspectos da composição corporal: gordura, músculos e líquido 

corporal. Cada aspecto do exame é classificado pelo grau de deficiência. Classificação das categorias: 0 

= sem deficiência; 1+ = deficiência leve; 2+ = deficiência moderada; 3+ = deficiência grave. 
 

Gordura: 

Tecido adiposo orbital 
 

0 
 

1+ 
 

2+ 
 

3+ 

Tríceps 0 1+ 2+ 3+ 

B 

1 

1 

1 

aberta ou fístulas 

Presença de traumas 

Idade > 65 anos 

ferida pressão, 

Pontuação 

Planilha 2 

Pontos 

1 

1 

1 ou pulmonar 

Categoria 

Câncer 

AIDS 

Caquexia 

cardíaca 

Úlcera por 

equivalente/dia) Prednisona ou 

equivalente/dia) 

ou 

ou Prednisona 

equivalente/dia) 

Elevado (3) 

> 38,8 ºC 

> 72 horas 

Elevada dose (> 30 mg 

Moderado (2) 

> 38,3 e < 38,8 º 

C 

72 horas 

Moderada  dose 

(>  10  e  < 30mg 

(> Baixa dose 

10mg 

Prednisona 

Baixo (1) 

> 37,2 e < 38º C 

< 72 horas 

Nenhuma 

Sem febre 

Sem febre 

Sem 

corticosteróides Corticosteróides 

da 

Estresse 

Febre 

Duração 

febre 
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Avaliação 

muscular 

geral do estado 0 1+ 2+ 3+ Pontuação 

Planilha 4 

D 

Gordura abaixo da costela  0 1+ 2+ 3+ 

Avaliação geral da deficiência de     

gordura  0 1+ 2+ 3+ A contagem de pontos para exame 
Músculos:     físico é determinada pelo total da 
Temporais  0 1+ 2+ 3+ avaliação de deficiência corporal 
Clavícula (peitorais e deltóide)  0 1+ 2+ 3+ 

Ombros (deltóides)  0 1+ 2+ 3+ Sem deficiência: 0 pontos 
Interósseos  0 1+ 2+ 3+ Deficiência leve: 1 ponto 

Escápula (latíssimo dorso, Deficiência moderada: 2 pontos 
trapézio e deltóide) 0 1+ 2+ 3+ Deficiência grave: 3 pontos 
Quadríceps 0 1+ 2+ 3+  

Panturrilha 0 1+ 2+ 3+  
 
 
 
 

Líquido corporal:   0 1+ 2+ 3+ 

Edema no tornozelo   0 1+ 2+ 3+ 

Edema sacral   0 1+ 2+ 3+ 

Ascite   0 1+ 2+ 3+ 

Avaliação geral do líquido     

corporal       
 
 
 
 
 
 

QUADRO1. Pontuação da ASG – PPP utilizada para verificar a necessidade de intervenção nutricional. 
 

 
Contagem das pontuações A + B + C + D =    
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TABELA 3. Categorias da ASG – PPP. 
 
 

CATEGORIA A CATEGORIA B CATEGORIA C 
 

Peso Sem   perda   de   peso   ou < 5% de  perda de peso  em 1 > 5% de perda de peso em 1 

ganho de peso recente. mês (ou 10% em 6 meses) ou mês (ou > 10% em 6 meses) ou 

perda de peso progressiva. perda de peso progressiva. 

Ingestão Sem deficiência ou Diminuição moderada da Diminuição grave da ingestão 

alimentar melhora recente. ingestão alimentar. alimentar. 

Sintomas Sem sintomas Presença de deficiência Presença de deficiência (ASG- 
 gastrointestinais ou (ASG-PPP Caixa 3). PPP Caixa 3). 
 melhora dos sintomas  

 possibilitando nutrição  

 adequada.  

Capacidade Sem deficiência ou Deficiência funcional Deficiência funcional grave ou 

funcional melhora recente. moderada ou recente piora na recente piora na capacidade 
  capacidade funcional. funcional. 

Exames Sem deficiência ou Evidência  de  perda de massa Sinais óbvios de desnutrição 

físicos deficiência crônica, mas muscular e gordura (perda de peso grave, tecido 
 com melhora recente. subcutânea de leve a subcutâneo, possíveis edemas). 
  moderada. 

 
 
 
 
QUADRO 2. Pontuação baseada na Tabela 3 da ASG-PPP para verificar a necessidade de intervenção 

nutricional. 
 

0 – 1 ponto = não necessita de intervenção nutricional no momento. Reavaliar a rotina durante o tratamento 

2 – 3 pontos = educação nutricional para o paciente e família, feito pelo nutricionista com intervenção 

farmacológica quando verificada a necessidade por exames e indicadores laboratoriais. 

4 – 8 pontos = requer intervenção nutricional realizada pelo nutricionista. 

> 9 pontos = indica importante necessidade de controlar os sintomas e/ou verificar outra opção de 

intervenção nutricional. 
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10.2 Anexo II 

Questionário de qualidade de vida- EORTC 
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EORTC QLQ-C30 (version 3) 

 
PORTUGUESE 

 

Gostaríamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saúde. Por favor, responda você mesmo/a a todas as 
perguntas fazendo um círculo à volta do número que melhor se aplica ao seu caso. Não há respostas certas nem 
erradas. A informação fornecida é estritamente confidencial. 

 
Escreva as iniciais do seu nome: _________ 
A data de nascimento (dia, mês, ano): ___/___/___ 
A data de hoje (dia, mês, ano):          ___/___/___    

 

Não 
 
1. Custa-lhe fazer esforços mais violentos, por exemplo, 

Um 
pouco 

Bastante Muito 

carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 1 2 3 4 

2. Custa-lhe percorrer uma grande 2  distância a pé? 1 3 4 

3. Custa-lhe dar um pequeno 2  passeio a pé, fora de casa? 1 3 4 

4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4 

5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se, 
a lavar-se ou a ir à casa de banho? 1 

 
2 

 
3 

 
4 

Durante a última semana : Não 
 

Um 
 
Bastante 

 
Muito 

 
6. Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no 

pouco   

desempenho das suas actividades diárias? 1 2 3 4 

7. Sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus 
tempos livres ou noutras actividades de lazer? 1 

 
2 

 
3 

 
4 

8. Teve falta de ar? 1 2 3 4 

9. Teve dores? 1 2 3 4 

10.   Precisou de descansar? 1 2 3 4 

11.   Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4 

12.  Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4 

13.   Teve falta de apetite? 1 2 3 4 

14.  Teve enjoos? 1 2 3 4 

15.  Vomitou? 1 2 3 4 
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Durante a última semana : Não  Um Bastante Muito 
pouco 

 
16. Teve prisão de ventre? 1 2 3 4 

17. Teve diarreia? 1 2 3 4 

18. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4 

19. As dores perturbaram as suas actividades diárias? 1 2 3 4 

20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo, 
para ler o jornal ou ver televisão? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4 

22. Teve preocupações? 1 2 3 4 

23. Sentiu-se irritável? 1 2 3 4 

24. Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4 

25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4 

26. O seu estado físico ou tratamento médico 
interferiram na sua vida familiar

 
? 1 

 
2 

 
3 

 
4 

27. O seu estado físico ou tratamento médico     

interferiram na sua actividade social 1 ? 2 3 4 

28. O seu estado físico ou tratamento médico 
causaram-lhe problemas de ordem financeira? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
Nas perguntas que se seguem faça um círculo à volta do número, entre 1 e 7, que 
melhor se aplica ao seu caso 

29. Como classificaria a sua saúde
 

 em geral durante a última semana? 

1 2 3 4 5 6 7 

Péssima      Óptima 
 
 

30. Como classificaria a sua qualidade de vida
 

 global durante a última semana? 

1 2 3 4 5 6 7 

Péssima      Óptima 
 
 

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados. Version 3.0. 
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