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ARTIGO DE REVISÃO

Autoimagem corporal de pacientes com 
câncer gastrointestinal
Body image of patients with gastrointestinal cancer

RESUMO

Introdução: O câncer é uma enfermidade multicausal caracteri-
zada pelo crescimento descontrolado, invasivo e rápido de células 
em que há mutação genética. As alterações corporais como a perda 
de cabelo, presença de cicatrizes, astenia e amputação de membros, 
além dos tratamentos instituídos, podem acometer indivíduos com 
neoplasias malignas, provocando alterações corpóreas permanen-
tes e acarretando comprometimento da autoimagem corporal. 

Objetivo: Investigar, na literatura, se existe alteração na avaliação 
da autoimagem corporal em pacientes com câncer gastrointestinal.

Métodos: Trata-se revisão da literatura utilizando-se artigos inde-
xados em Medline/Pubmed, Lilacs/Bireme e SciELO, com ênfase 
nos últimos dez anos (2004-2014), nos idiomas, português, inglês e 
espanhol, além de capítulos de livros científicos. 

Resultados: Estudos demonstram que as alterações metabólicas e 
imunológicas provocadas pelo tumor, assim como as condições clí-
nicas, nutricionais e alterações gastrointestinais podem interferir 
no estado nutricional e alterar o prognóstico da doença. É demons-
trado também que pacientes oncológicos podem ser acometidos 
por alterações corporais que acarretam comprometimento severo 
da autoimagem corporal, podendo afetar a qualidade de vida e per-
cepção corporal. A avaliação da imagem corporal por meio de esca-
las de silhuetas e de escalas contendo questionários estruturados é 
recomendada. Observa-se que a literatura apresenta o interesse pelo 
estudo da interferência entre a presença de estomias com a imagem 
corporal de pacientes com câncer gastrointestinal.

Conclusão: Verificou-se maior prevalência de insatisfação corpo-
ral entre os pacientes que apresentam alterações corporais em de-
corrência do câncer. Porém, são necessários novos estudos para 
avaliar os reais efeitos do câncer e terapias antineoplásicas sobre a 
imagem corporal desses pacientes.

Palavras-chave: Neoplasias, neoplasias gastrointestinais, imagem 
corporal, distorção da percepção.
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Abstract

Introduction: Cancer is a multifactorial disease characterized 
by growth uncontrolled, invasive and fast of cells in which there 
is genetic mutation. The bodily changes such as loss of hair, pre-
sence of scars, asthenia and amputation of limbs, in addition to 
established treatments, can affect individuals with malignancies, 
causing permanent bodily changes and resulting impairment of 
body self-image. The bodily changes such as loss of hair, presence 
of scars, asthenia and amputation of limbs, in addition to establi-
shed treatments, can affect individuals with malignancies, causing 
permanent changes in the body, resulting in impairment of body 
self-image. 

Objective: To investigate, in the literature, if there is change in the 
assessment of body self-image in patients with gastrointestinal 
cancer. 

Methods: This is a literature review using indexed articles in Me-
dline / Pubmed, Lilacs / Bireme and SciELO, emphasizing the last 
ten years (2004-2014), in Portuguese, English and Spanish, as well 
as scientific book chapters. 

Results: Studies have shown that metabolic and immunological 
changes caused by the tumor, as well as the clinical conditions, nu-
tritional and gastrointestinal disorders can interfere with nutritio-
nal status and change the prognosis of the disease. It is also shown 
that these patients may be affected by bodily changes that cause 
severe impairment of body self-image, which can affect the quality 
of life and body awareness. The assessment of body image through 
silhouettes and scales containing structured questionnaires is re-
commended. It is observed that literature contains mostly interest 
in the study of interference between the presences of ostomy body 
image of patients with gastrointestinal cancer. 

Conclusion: It was found a higher prevalence of body dissatisfac-
tion among patients with bodily changes from cancer, but further 
studies are needed to assess the actual effects of cancer and antican-
cer therapies on body image of these patients.

Keywords: Neoplasms, Gastrointestinal Neoplasms, body image, 
Perceptual Distortion 

Introdução

O câncer é uma enfermidade multicausal ca-
racterizada pelo crescimento descontrolado, 
invasivo e rápido de células em que há mutação 
genética. É considerado um importante proble-
ma de saúde pública em países desenvolvidos e 
em desenvolvimento1,2.

No Brasil, estimou-se que para o ano de 2014, 
existiriam 576.580 mil novos casos de câncer e 
79.060 mil novos casos de câncer gastrointesti-
nal, considerando os de cólon e reto, estômago, 
cavidade oral e esôfago. No Distrito Federal, es-
tima-se incidência de 7.750 mil novos casos de 
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câncer, sendo que destes 990 estão relacionados 
ao trato gastrointestinal3. 

Fatores endógenos, genéticos e ambientais 
favorecem a etiologia do câncer. Dentre eles, 
podem-se destacar os fatores relacionados ao 
estilo de vida, como o tabagismo, o sedentaris-
mo, a obesidade, o padrão alimentar, o etilismo 
e uso de drogas como causa direta do desenvol-
vimento do câncer4.

A desnutrição ocorre frequentemente em pa-
cientes oncológicos e se associa à redução na 
qualidade de vida, elevado risco de infecções, 
menor resposta aos tratamentos antineoplási-
cos e maior tempo de internação e morbimor-
talidade5. O Inquérito Brasileiro de Avaliação 
Nutricional Hospitalar – IBRANUTRI6 verifi-
cou que 66,4% dos pacientes oncológicos apre-
sentaram algum grau de desnutrição, havendo 
maior prevalência naqueles com câncer do apa-
relho digestório.

Perda de cabelo, presença de cicatrizes, aste-
nia e amputação de membros também podem 
acometer indivíduos com neoplasias malignas, 
provocando alterações corpóreas permanentes, 
com comprometimento severo da autoimagem 
corporal. O próprio tratamento instituído (qui-
mioterapia, radioterapia, cirurgia, entre outros) 
e seus efeitos colaterais podem ser vistos de for-
ma traumática, afetando a qualidade de vida e 
percepção corporal7.

A imagem corporal, a concepção que o indi-
víduo faz mentalmente, do contorno, forma e 
tamanho do próprio corpo, assim como os sen-
timentos associados a essas características, en-
globando componentes cognitivos, afetivos e 
comportamentais, representa um produto das 
experiências vivenciadas ao longo da vida, in-
cluindo as sociais, emocionais e físicas7,8.

O estudo da imagem corporal de pacientes on-
cológicos se torna importante, na medida em 
que essa investigação é capaz de verificar o 
grau de estresse gerado pelas mudanças corpo-
rais que ocorrem em decorrência da doença e de 
seus tratamentos. Além disso, os sentimentos 
relacionados à imagem corporal influenciam 
também a autoestima e qualidade de vida des-
ses indivíduos9. 

O objetivo deste estudo foi investigar na litera-
tura a autoimagem corporal de pacientes com 
câncer gastrointestinal.

Métodos

Foi realizado um levantamento bibliográfico 
de artigos científicos publicados nos periódicos 
indexados em Pubmed/Medline, Lilacs/Bire-
me, SciELO e ProQuest, com ênfase nos últimos 
10 anos (2004 - 2014) nos idiomas português, 
inglês e espanhol. Selecionaram-se ensaios clí-
nicos randomizados, estudos observacionais 
e artigos de revisão de literatura utilizando os 
descritores “Neoplasias”, “Neoplasias gastroin-
testinais”, “Imagem corporal”, “Distorção da 
percepção” contidos no vocabulário estrutura-
do trilíngue DeCS - Descritores em Ciências da 
Saúde (www.decs.bvs.br) com uso dos operado-
res booleanos “and” e “or”.

Foram excluídos estudos que continham em 
sua amostra crianças e adolescentes, assim 
como dissertações de mestrado, teses de douto-
rado e relatos de casos. No total, foram pesquisa-
dos 112 artigos, sendo 48 (42,9%) excluídos por 
inadequação ao tema proposto e 64 utilizados 
(57,1%).  Entre os artigos utilizados, verificou-se 
que havia 7 (9%) consensos, 20 (26%) artigos de 
revisão de literatura, 36 (47%) artigos originais 
e 1 (1%) metanálise. Realizou-se também pes-
quisa em livros relacionados ao tema com anos 
de publicação entre 2002 e 2012 e artigos de 
anos anteriores a 2004 devido a relevância em 
relação ao tema abordado.

Com relação ao ano de publicação dos artigos 
foi verificada a seguinte prevalência: 9% (n=5) 
entre os anos de 1983 e 1999; 22% (n=15) entre os 
anos de 2001 e 2005; 47% (n=30) entre os anos 
de 2006 e 2010 e 22% (n=14) entre 2011 e 2014. 
Foi possível observar aumento no número de 
publicações a partir do ano de 2002, com dimi-
nuição nos anos de 2004, 2005 e 2007 e pico de 
publicações em 2009 (Figura 1). No que se refe-
re aos capítulos de livro utilizados, verificou-se  
a seguinte distribuição com relação ao ano de 
publicação: 58% (n=7) entre os anos de 2002 e 
2006 e 42% (n=5) entre 2009 e 2012 (Figura 2).

Para melhor apresentação didática, os resulta-
dos e a discussão foram dispostos em tópicos, 
a saber: alterações metabólicas e imunológi-
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cas em pacientes com câncer gastrointestinal 
e principais manifestações clínicas, principais 
repercussões da terapia antineoplásica, alte-
rações do estado nutricional em pacientes on-
cológicos, importância da triagem e avaliação 

do estado nutricional, instrumentos para ava-
liação da distorção da imagem corporal, ferra-
mentas para avaliação da autoimagem corpo-
ral e estudos sobre a autoimagem corporal em 
pacientes com câncer do trato gastrointestinal.

Figura 1:
Distribuição das publicações referentes à autoimagem corporal e câncer gastrointestinal entre os anos de 1983 e 
2014 (n=64).

Figura 2
Distribuição dos capítulos de livros utilizados com tema relacionado à autoimagem corporal e câncer gastrointestinal 
entre os anos de 2002 e 2012 (n=12).
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aguda como a proteína C reativa (PCR), redução 
nos níveis de albumina, pré albumina e trans-
ferina e indução da inapetência14.

O carcinoma esofágico é considerado o oitavo 
tumor com maior incidência e o sexto em maior 
mortalidade, considerando todos os tumores e 
seus sítios. É aproximadamente oito vezes mais 
comum em homens que em mulheres e cinco 
vezes mais comum em homens brancos em 
comparação àqueles da raça negra15,16.

Geralmente o câncer de esôfago se desenvolve 
a partir de alterações ocorridas na mucosa eso-
fágica, levando o epitélio escamoso normal do 
esôfago a um revestimento colunar semelhan-
te às celular intestinais. Essa alteração é deno-
minada de esôfago de Barret16. A doença do re-
fluxo gastroesofágico (DRGE) é considerada o 
maior fator de risco para o desenvolvimento do 
adenocarcinoma de esôfago, sendo ocasionada 
muitas vezes pela obesidade17.

A desnutrição é comum em pacientes com esse 
tipo de câncer, devido à redução na ingestão de 
alimentos, presença de disfagia, obstrução me-
cânica do trato gastrointestinal, dor ou menos 
frequentemente, distúrbios psicológicos. O es-
tado nutricional de desnutrição está relaciona-
do à maior morbimortalidade18.

O câncer colorretal é considerado um grave 
problema de saúde pública em todo o mundo, 
com incidência e mortalidade crescentes na 
maioria dos países19,20. É verificada maior pre-
valência desse tipo de câncer nas sociedades 
ocidentais, havendo correlação com os hábitos 
alimentares em que há elevado consumo de 
carne vermelha e alimentos ricos em gordura 
e baixa ingestão de frutas, vegetais e cereais 
integrais. O consumo reduzido de fibras oca-
siona aumento no tempo do trânsito intestinal, 
levando ao maior contato de agentes nocivos e 
carcinogênicos com a mucosa intestinal21.

São considerados como grupo de risco para o 
desenvolvimento desse câncer, indivíduos com 
idade superior a 40 anos, com história familiar 
ou pessoal de adenocarcinoma ou adenoma co-
lorretal; com doenças inflamatórias intestinais, 
genéticas ou com lesões actínicas colorretais, 
além de indivíduos com antecedentes de cân-
cer do trato gastrointestinal, ginecológico ou de 

Resultados e Discussão

Alterações metabólicas e imunológicas em 
pacientes com câncer gastrointestinal e 
principais manifestações clínicas

O câncer apresenta processo de progressão de-
pendente da intensidade e agressividade do 
agente promotor. O processo de carcinogênese 
pode ocorrer de forma espontânea ou em fun-
ção de disfunção gerada por agentes químicos, 
físicos ou biológicos. Fatores como predisposi-
ção genética, exposição à carcinógenos ambien-
tais, raça, sexo e idade estão relacionados com a 
incidência dos diversos tipos de câncer10.

Os cânceres mais comumente diagnosticados 
no mundo são os de pulmão, mama e colorretal. 
Os de pulmão, fígado e estômago estão associa-
dos à maior taxa de mortalidade11 e os cânceres 
de estômago, cavidade oral, esôfago e colorretal 
apresentam maior incidência12.

Condições clínicas, imunológicas e nutricio-
nais e a localização do tumor também podem 
interferir no estado nutricional e alterar o prog-
nóstico da doença, sendo necessário, portanto, 
considerar a importância do estado nutricional 
para maior chance de resultado positivo no tra-
tamento1.

As dificuldades de mastigação e deglutição, 
redução do apetite, mucosite, constipação e/
ou diarreia, dentre outros sintomas estão co-
mumente presentes em pacientes com câncer. 
Esses fatores aliados à própria terapia antineo-
plásica e aos procedimentos hospitalares como 
jejum para exames e/ou cirurgias podem afetar 
o estado nutricional, com consequente desnu-
trição1,5

No paciente oncológico correm alterações me-
tabólicas e imunológicas induzidas pelo tumor, 
como o aumento da taxa metabólica basal e 
degradação proteica, hiperlipidemia e presença 
de intolerância à glicose e resistência a insuli-
na, culminando em hiperglicemia. É frequente 
a presença de alterações digestivas funcionais e 
estruturais que ocorrem em decorrência do cres-
cimento tumoral e de modificações metabóli-
cas13. O aumento de citocinas humorais como 
interleucinas (IL) e interferon gama (IFN-γ) 
está associado ao aumento das proteínas de fase 
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mama21. A obesidade pode influenciar os está-
gios iniciais da carcinogênese, aumentando o 
risco de adenoma colorretal avançado, que se 
configura como um importante precursor do 
adenocarcinomacolorretal22.

As estomias são intervenções cirúrgicas indica-
das no tratamento de tumores colorretais, obs-
trução por tumores pélvicos e ressecções intes-
tinais, entre outras enfermidades. Elas afetam a 
fisiologia gastrointestinal e que podem influen-
ciar a imagem corporal do indivíduo, a vida la-
borativa, afetiva, familiar e social do paciente, 
podendo ocasionar redução na qualidade de 
vida e insatisfação com a imagem corporal23.

O câncer gástrico é considerado de etiologia 
multifatorial, havendo influência dos fatores 
genéticos e ambientais sobre o seu desenvolvi-
mento. É verificada também possível relação 
entre o nível socioeconômico do individuo e o 
desenvolvimento da neoplasia gástrica, sendo 
considerados fatores ocupacionais, culturais, 
dietéticos e sociais24.

É verificado que sua ocorrência é de duas a três 
vezes maior em países em desenvolvimento 
quando comparado àqueles desenvolvidos e 
que atinge mais homens25. A incidência do cân-
cer gástrico tem sido associada a fatores envol-
vendo hábitos e vida, consumo alimentar, pre-
sença de vírus e bactérias específicos e fatores 
genéticos. O consumo de dietas com alto teor 
de nitritos, nitratos e cloreto de sódio, presentes 
principalmente em alimentos industrializados 
e defumados, tem sido associados ao maior risco 
do desenvolvimento desse tipo de neoplasia26.

O principal tratamento do câncer gástrico con-
siste na gastrectomia total ou subtotal ou ain-
da a ressecção endoscópica localizada. Após a 
realização da gastrectomia total ou subtotal, 
procedimento mais utilizado, é verificado que 
o paciente pode apresentar queixa de sacieda-
de precoce e ingestão insuficiente de alimentos. 
Além disso, pode ocorrer a síndrome de dum-
ping precoce e tardia, o que pode também de-
sestimular e ingestão de alimentos27.

As neoplasias malignas de fígado e vias bilia-
res em conjunto configuram a terceira causa de 
óbito por câncer no mundo. Verifica-se que a 
maioria dos casos ocorre em países em desen-

volvimento, particularmente no sexo masculi-
no. Os principais fatores de risco para esse tipo 
de câncer são a infecção crônica pelo vírus da 
Hepatite B, exposição à aflatoxina B1 e consu-
mo de álcool28,29.

O câncer pancreático se apresenta geralmente 
com quadro de dor abdominal, anorexia, náu-
sea, vômito e perda de peso. Com a ocorrência da 
obstrução do ducto pancreático, é comum a de-
ficiência de enzimas digestivas. Já a insuficiên-
cia de bile pode levar a obstrução da ampola he-
patopancreática ou ducto biliar comum. Essas 
duas alterações acarretam indigestão e má ab-
sorção, o que tende a agravar a perda ponderal 
desses pacientes. A terapia utilizada depende do 
estadiamento da doença, porém nos casos cirúr-
gicos são verificadas alterações pós-operatórias 
com implicações nutricionais como saciedade 
precoce, esvaziamento gástrico retardado, into-
lerância à glicose, insuficiência de ácido biliar, 
má absorção de gorduras e diarreia30,31. 

Principais repercussões da terapia 
antineoplásica

As terapias mais comumente utilizadas são 
cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Essas 
terapias levam a diversas alterações e efeitos 
colaterais, dependendo da localização e esta-
diamento do câncer4.

As cirurgias possibilitam uma avaliação mais 
exata da extensão da doença e do seu estadia-
mento. Apesar das vantagens associadas a esse 
tipo de tratamento, são verificados muitos ris-
cos associados, como o de morbidades relacio-
nadas, redução funcional, deformidades e pe-
quena ação em casos de metástases32.

A quimioterapia é o tratamento sistêmico em 
que há utilização de fármacos antineoplási-
cos para combater células cancerígenas, mas 
que também afeta as células normais. Possui 
na maioria das vezes ação citotóxica, com blo-
queio das funções celulares essenciais, impedi-
mento a formação de um novo DNA e indução 
da célula à apoptose33. A medula óssea, o folícu-
lo capilar e a mucosa do trato gastrointestinal 
apresentam maior renovação celular e, portan-
to, são as células mais afetadas durante esse tra-
tamento31.
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mioterápico as mais prevalentes encontradas 
foram náuseas, vômitos e diarreia38. A partir 
dessas alterações gastrointestinais o paciente 
oncológico pode apresentar diversos outros fa-
tores associados como a perda de apetite, aste-
nia, indisposição e dificuldade de realizar suas 
atividades de vida diária39. 

Alterações do estado nutricional em 
pacientes oncológicos

A desnutrição é um achado comum em pacien-
tes oncológicos, tendo sua prevalência variável 
dependendo da localização do tumor. Cerca de 
25% a 50% dos pacientes com câncer apresen-
tam desnutrição no momento do diagnóstico, 
sendo verificado que a desnutrição é responsá-
vel por um quinto das mortes de pacientes com 
câncer40.

A caquexia é uma síndrome multifatorial sis-
têmica, ocasionada por perda ponderal invo-
luntária e astenia, que resultam em miopatia, 
anemia, atrofia muscular esquelética, atrofia 
de órgãos viscerais e perda de tecido adiposo. É 
comumente diagnosticada em pacientes com 
câncer de pulmão e gastrointestinal em fases 
avançadas e possui associação com maior mor-
bimortalidade, menor resposta à quimioterapia 
e menor qualidade de vida41-43. A caquexia afeta 
também a capacidade funcional, a autoima-
gem, autoestima e expectativa de vida13.

A caquexia pode ser classificada em pré-caque-
xia, caquexia e caquexia refratária. O primeiro 
estádio ocorre quando o paciente apresenta per-
da ponderal involuntária igual ou superior a 
5% associada a alterações metabólicas e anore-
xia. A caquexia é definida quando existe perda 
ponderal não intencional maior ou igual a 5%, 
ou de 2% com índice de massa corporal (IMC) 
inferior a 20 kg/m2 ou sarcopenia ocorrendo de 
forma concomitante a perda ponderal igual ou 
superior a 2%. Já o último estádio, denominado 
de caquexia refratária, ocorre geralmente em 
decorrência de cânceres em fase pós terminal, 
sendo verificado intenso catabolismo proteico 
e perda ponderal e redução à resposta ao trata-
mento antineoplásico41,43,44.

Outra classificação adotada é em primária ou 
secundária. A primária ocorre quando os fato-

Os principais sintomas nutricionais em decor-
rência desse tipo de tratamento são mielossu-
pressão, mucosite, inapetência, anemia, náuseas 
e vômitos, fadiga, xerostomia, disfagia, disgeu-
sia e alterações da função intestinal como diar-
reia e constipação31.

A radioterapia ocorre a partir do uso de uma 
máquina em megavoltagem ou com braquite-
rapia próxima ao local do tumor com libera-
ção de alta dose de radiação localizada31. É uma 
terapia importante para o controle do câncer, 
sendo estimado que cerca de 60% dos pacientes 
necessitem dessa terapia de forma paliativa ou 
curativa32. Tem como efeitos colaterais sinto-
mas de impacto nutricional que incluem fadi-
ga, inapetência, alterações cutâneas e alopecia 
na região tratada31.

A disgeusia, definida como paladar anormal ou 
deficiente, é uma alteração comum decorrente 
dos tratamentos do câncer como a quimiotera-
pia e radioterapia. É descrita como presença de 
sabor desagradável, amargo, salgado ou metáli-
co e está frequentemente associada à alteração 
no olfato, considerando que esse sentido tam-
bém é envolvido na produção do sabor. Estão 
envolvidas nessa alteração de forma indepen-
dente a atividade neuronal inadequada e danos 
às células sensoriais34.

A alopecia ocorre em decorrência do tratamen-
to realizado por quimioterapia e está associada 
à perda de privacidade e convívio social. Algu-
mas mulheres referem ser essa uma das altera-
ções mais graves decorrentes do tratamento do 
câncer, pois está relacionada à segurança emo-
cional e da identificação do indivíduo35,36. 

Modificações metabólicas e neurotoxidade cau-
sadas pelo tratamento de pacientes oncológicos 
através da quimioterapia provocam alteração 
de diminuição de força e tônus muscular, co-
nhecida como astenia. Essa alteração também 
pode estar combinada à diminuição de apetite e 
depressão do estado psicológico desses pacien-
tes e consequentemente associada ao decrésci-
mo da quantidade de atividades físicas e perda 
de massa muscular, resultando no aumento de 
fadiga muscular e estado de fraqueza37.

Dentre as principais alterações causadas pela 
toxicidade gastrointestinal do tratamento qui-
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uso dessas medidas com correta aplicação e in-
terpretação associadas a instrumentos que pos-
sibilitam identificar o risco nutricional e/ou 
a desnutrição propriamente dita é importante 
para a definição de condutas apropriadas48,49.

A Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 
Próprio Paciente (ASG-PPP) foi criada por Ot-
tery (1996) e traduzida e adaptada para o por-
tuguês por Gonzalez et al (2010). É adaptada 
da Avaliação Subjetiva Global (ASG), sendo 
específica para pacientes com câncer e contém 
questões relacionadas à sintomas associados à 
doença de base50. É considerada um instrumen-
to de primeira escolha, sempre que possível, 
pois é capaz de detectar precocemente altera-
ções nutricionais e maior risco de mortalidade, 
assim como possibilita a reavaliação em peque-
nos intervalos de tempo48.

Nas neoplasias malignas podem ocorrer alte-
rações no sistema imune em decorrência do 
tumor, redução na ingestão alimentar, desnu-
trição, lesão cirúrgica e tratamento instituído. 
A partir do exposto, a avaliação de parâmetros 
bioquímicos com interferência direta no estado 
nutricional como a contagem total de linfóci-
tos, a albumina sérica e transferrina podem au-
xiliar na classificação do estado nutricional51.

A terapia nutricional em oncologia deve ser 
instituída após o diagnóstico de desnutrição 
ou verificação do risco nutricional. Tem como 
objetivos reduzir a perda ponderal, prevenir 
complicações associadas ao tratamento adota-
do e tratar as deficiências de nutrientes especí-
ficos. Posteriormente, devem ser adotadas en-
tão medidas que promovam melhor aceitação 
da dieta, otimização da absorção e digestão de 
nutrientes40.

Instrumentos para avaliação da 
distorção da imagem corporal

O aumento na propagação de ideais de juven-
tude e do padrão estético de perfeição física e 
magreza, principalmente nas sociedades oci-
dentais, pode levar às modificações na autoava-
liação da imagem corporal, ocasionando uma 
percepção errônea da própria imagem e levan-
do à distorção e insatisfação corporal52,53.

res metabólicos neoplásicos são dominantes. Já 
o termo caquexia secundária se refere à altera-
ções predominantes de deglutição e absorção 
de nutrientes13.

A anorexia pode ocorrer em decorrência do 
processo sistêmico ocasionado pelo câncer e 
também pela presença de infecções, cirurgias, 
tratamento quimioterápico e radioterápico e 
uso de medicamentos45. Sabe-se que existe re-
lação entre o desenvolvimento da anorexia e 
da síndrome de caquexia com a alteração do 
perfil de liberação de citocinas inflamatórias. 
Verifica-se que a presença de tumores malig-
nos ocasiona maior liberação de citocinas pró 
inflamatórias, como IL-1 e IL-6, IFN-γ e fator 
de necrose tumoral (TNF-α). A elevação dessas 
citocinas progride a perda de massa muscular 
e adiposa e leva a maior produção de PCR, que 
fica elevada em resposta de respostas inflama-
tórias sistêmicas44.

Importância da triagem e avaliação 
do estado nutricional

Os hábitos alimentares e os determinantes so-
ciais e culturais ao qual o paciente está inserido 
são fatores importantes, pois influenciam di-
retamente o estado nutricional dos indivíduos. 
No âmbito hospitalar, observam-se alterações 
no padrão alimentar em decorrência de con-
flito nos hábitos individuais e insatisfação das 
preparações ofertadas, levando a redução na 
aceitação da dieta, com consequente desnutri-
ção ou agravamento da mesma5,46. 

A avaliação nutricional em pacientes onco-
lógicos é imprescindível,   pois possibilita 
estimativas da composição corporal, incluindo 
proteínas musculares e viscerais e tecido adipo-
so. Essas informações auxiliam na identifica-
ção do risco nutricional induzido pelo câncer e 
possibilitam a quantificação da depleção nutri-
cional de pacientes previamente desnutridos47.

Medidas objetivas como o peso, estatura, cir-
cunferências e dobras cutâneas são frequen-
temente utilizadas para a avaliação do estado 
nutricional de pacientes com diversas comor-
bidades. Em pacientes oncológicos, existem 
controvérsias quanto à especificidade e sensibi-
lidade dos métodos de avaliação tradicionais. O 
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Para avaliação da percepção e distorção da ima-
gem corporal são comumente utilizados instru-
mentos gráficos com figuras do corpo, ou partes 
dele54. A Escala de Silhuetas de Stunkard é um 
dos instrumentos mais utilizados para esse fim 
e foi criada por Stunkard et at55 com o objetivo 
estimar o estado nutricional de adultos. A esca-
la apresenta nove figuras femininas e mascu-
linas, desenhadas por um artista profissional, 
que variam da figura correspondente ao estado 
de magreza aquela relacionada à de obesidade55. 

As figuras da escala quando associadas a medi-
das objetivas apresentam correlação satisfató-
ria para determinar a estimativa do estado nu-
tricional de adultos, porém não foram baseadas 
em medidas antropométricas55. 

Diversos estudos se propuseram a validar a Es-
cala de Silhuetas de Stunkard utilizando dife-
rentes populações como mulheres com distúr-
bio alimentares, obesos e indivíduos saudáveis 
entre eles, os desenvolvidos por Sherman et al56, 
Tehard et al57 e Scagliusi et al58.

 A Escala de Silhuetas de Willamson, desen-
volvida por Willamson et al59, foi criada para 
avaliar adultos do gênero feminino apresenta 9 
figuras aplicadas em mulheres bulímicas, obe-
sas e saudáveis avaliando a distorção de ima-
gem corporal. Assim como a Escala de Silhue-
tas de Stunkard a mesma não apresenta dados 
baseados em medidas antropométricas. Essa 
escala foi validada por estudos desenvolvidos 
por Willamson et al59, Willams et al60 e Muñoz-
-Cachón et al61 em mulheres com distorção de 
imagem corporal.

A Escala de Silhuetas de Thompson & Gray62 
foi desenvolvida no ano de 1995 e apresenta 
nove figuras separadas para cada gênero, sendo 
determinadas pelo aumento do tamanho pro-
gressivo das figuras de acordo com a relação 
cintura/quadril, avaliando assim o estado de 
insatisfação corporal. Dentre as nove figuras 
apresentadas na escala estas irão variar entre 
anorexia (1) à obesidade (9). A escala foi vali-
dada por Wherteim et al63 em estudo realizado 
nos Estados Unidos com 1.056 mulheres.

A Escala de Silhuetas de Peterson foi desenvol-
vida por Peterson et al64 e baseou-se nas Escalas 
de Silhuetas criadas pela Associação Dietética 

do Canadá. Esta escala contém quatro figuras 
divididas em gêneros onde foram incluídos 27 
pontos ao longo dessas figuras com o IMC va-
riando entre 17 e 40 kg/m2, havendo acréscimo 
de um ponto de IMC para cada um dos 27 itens 
ao longo das 4 figuras. A escala foi validada 
através de um estudo realizado nos Estados 
Unidos por Peterson et al. (2004) que correla-
cionou 170 estudantes de graduação com idade 
entre 19 a 22 e seu índice de insatisfação corpo-
ral por meio do uso da Escala de Silhuetas de 
Peterson.

Ferramentas para avaliação da 
autoimagem corporal 

A insatisfação corporal é um componente da 
imagem corporal e ocorre quando o indivíduo 
possui uma avaliação negativa do próprio cor-
po, desejando possuir um corpo diferente da 
forma como ele percebe. Isso pode acometer 
negativamente diversos aspectos da vida dos 
indivíduos, incluindo a autoestima, o compor-
tamento alimentar e psicossocial65.

Uma das formas de avaliação da imagem cor-
poral é por meio de escalas. Entre as escalas uti-
lizadas para pacientes oncológicos estão a Body 
Image Scale (BIS), a escala de avaliação da sa-
tisfação com a imagem corporal, o Body Image 
after Breast Cancer Questionnaire, a The Body 
Image and Relationship e a The Sexual Adjust-
ment and Body Image.

A Body Image Scale (BIS) foi desenvolvida por 
Hopwood et al66 é constituída por 10 questões 
que incluem as dimensões afetivas, comporta-
mentais e cognitivas da imagem corporal. Foi 
criada para pacientes oncológicos e possibilita 
o uso para qualquer tipo de câncer. As opções de 
resposta variam de nada (escore 0) a muito (es-
core 3), sendo o escore final resultado da soma 
de todos os itens. O escore final varia de 0 a 30 
pontos, sendo pontuações próximas de zero, 
compatíveis com poucos sintomas e insatisfa-
ção. Escores maiores estão relacionados a maior 
presença de sintomas e maior preocupação com 
a imagem corporal. 

Essa escala foi traduzida e validada para o por-
tuguês por Moreira et al67 demonstrando boa 
confiabilidade para avaliação da imagem cor-
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poral em pacientes com câncer de mama. Estu-
do realizado por Kiliç et al68 com pacientes por-
tadores de colostomia e ileostomia apresentou 
resultado satisfatório com o uso da escala.

Ferreira & Leite69 desenvolveram e validaram 
uma escala de avaliação da satisfação com a 
imagem corporal desenvolvida para amostras 
brasileiras. Esse instrumento é composto por 
duas subescalas, sendo uma com relação à sa-
tisfação com a aparência e outra sobre a preo-
cupação com o peso. Possui no total 25 itens em 
escala de cinco pontos, que variam de “discordo 
totalmente” a “concordo totalmente”. O escore 
total é resultado da soma de todos os itens, sen-
do os maiores valores compatíveis com melhor 
satisfação com a imagem corporal.

 O Body Image after Breast Cancer Question-
naire – BIBCQ foi desenvolvido por Baxter et 
al70 para avaliar o impacto do câncer de mama 
em longo prazo sobre a imagem corporal. É um 
questionário autoaplicado com 45 questões 
gerais, duas específicas para mulheres mas-
tectomizadas sem reconstrução de mama e 
seis específicos para mulheres que realizaram 
reconstrução mamária, que não passaram por 
cirurgia ou realizaram quadrantectomia. A es-
cala possui dois escores de 5 pontos, um de con-
cordância, que varia de discordo totalmente a 
concordo totalmente e outro de frequência, que 
varia de nunca ao sempre. Foi verificada que 
essa escala pode ser aplicada separadamente a 
depender do foco do estudo realizado.

A The Body Image and Relationship – BIRS foi 
criada por Hormes et al71 e considera o impacto 
do tratamento oncológico sobre as atitudes re-
lacionadas a saúde, sexualidade, relacionamen-
tos, aparência, força física e sociabilidade. Pos-
sui 32 itens com escala de 5 pontos, que varia 
de discordo totalmente a concordo totalmente. 
O escore final é o resultado da soma de todos 
os itens e quanto maior a pontuação, maior o 
impacto gerado pelo câncer. Essa escala possui 
capacidade de discriminar o impacto do câncer 
considerando os diversos tipos de tratamento, 
idade, fase de manopausa e atividade física.

A The Sexual Adjustment and Body Image – SA-
BIS, desenvolvida por Dalton et al72 com objeti-
vo de avaliar a imagem corporal e sexualidade 
de pacientes com câncer de mama após proce-

dimento cirúrgico. Possui 5 subsescalas, sendo 
10 itens relacionados à imagem corporal e 18 
sobre sexualidade. O escore é pontuado em es-
cala Linket de cinco pontos.

Estudos sobre a autoimagem corporal 
em pacientes com câncer do trato 
gastrointestinal

A imagem corporal é um aspecto ligado à es-
truturação da identidade social do indivíduo e 
pode estar afetada pelas experiências e ações 
relacionadas às relações sociais73. Os estudos 
realizados para avaliação da imagem corporal 
nos pacientes com cânceres do trato gastroin-
testinal apresentaram em sua maioria o interes-
se pelo estudo da interferência entre a presença 
de estomias com a imagem corporal desses pa-
cientes. 

Em estudo realizado por Kiliç et al68 utilizan-
do a Body Image Scale (BIS) com 40 pacientes 
oncológicos de 20 a 70 anos com colostomia 
ou ileostomia permanente foram verificados 
meior escore em pacientes ostomizados e do 
sexo feminino (Quadro 1).

Sonobe, Barichello e Zago74 realizaram estudo 
com o objetivo de compreender a imagem cor-
poral de pacientes oncológicos ostomizados. A 
amostra foi composta por 10 pacientes colosto-
mizados/ileostomizados, com idade entre 37 e 
65 anos, e contou com a realização de entrevis-
tas semi-estruturadas para a coleta dos dados. 
Modificações fisiológicas gastrointestinais, cui-
dados com a bolsa de colostomia, surgimento 
de sentimentos conflituosos, preocupações e 
dificuldades para lidar com esta nova situa-
ção levam os colostomizados a visualizarem as 
suas limitações e as mudanças ocorridas no seu 
dia-a-dia (Quadro 1). 

Estudo realizado por Bechara et al23 demons-
trou a abordagem multidisciplinar de pacien-
tes oncológicos ostomizados. A realização do 
estudo contou com 59 indivíduos, sendo 27 
do sexo masculino e 32 do sexo feminino, que 
frequentaram as reuniões do Núcleo dos Os-
tomizados de Juiz de Fora, durante Outubro e 
Novembro de 2003. Os indivíduos respondiam 
a um questionário com 25 perguntas para ava-
liação da aceitação da estomia pelo paciente e a 
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visão do paciente e de sua família em relação a 
estomia. Esse estudo concluiu que a realização 
de uma abordagem multidisciplinar oferece 
benefícios ao paciente, facilitando sua reabili-
tação, por meio da aceitação e adaptação à nova 
imagem corporal, e também favorecendo o au-
tocuidado.

Reese et al75 estudaram a relação entre sexua-
lidade, imagem corporal e sintomas depressi-
vos. Foram selecionados prospectivamente 141 
pacientes (18 com passado de estomia; 25 com 
presença de estomia atual e 98 sem história de 
estomia) por meio de consultas clínicas e por 

registro que contavam a presença de tumores 
malignos. Foram utilizados os instrumentos 
medical impacton sexual function, Female Se-
xual Function Index, International Index of 
Erectile Function para avaliar a sexualidade e 
o Body Image Scale para avaliação da imagem 
corporal. Para avaliação de sintomas depressi-
vos utilizou-se Center for Epidemiologic Stu-
dies Depression Scale—Short Form. Foi verifica-
do pior escore para os pacientes com presença 
de estomia no momento do estudo em compa-
ração com os indivíduos que apresentam his-
tórico desse artefato ou que nunca utilizaram 
(Quadro 1).

Quadro 1:

Estudos sobre imagem corporal em pacientes com câncer gastrointestinal.

Referências Amostra Tipo de 
estudo Objetivo Instrumentos de 

avaliação Resultados

Kiliç et al68 40 pacientes,
20 homens, 
com idade 
entre 20 e 70 
anos.

Transversal 
descritivo

Investigar os 
efeitos da 
estomia per-
manente sobre 
a autoimagem, 
autoestima, 
função sexual e 
relação conjugal

Body Image 
Scale 
Rosenberg Self-
Esteem Scale 
Dyadic Adjust-
ment Scale
SCID-NP 
Golombok-Rust 
Inventory of 
Sexual Satisfac-
tion 
Sociodemo-
graphic Data 
Questionnaire 

Verificado maior 
escore no grupo de 
pacientes estomi-
zados. 
Os pacientes do 
sexo feminino 
apresentaram maior 
prejuízo em relação 
à imagem corporal 
quando comparado 
aos indivíduos do 
sexo masculino.

Sonobe, 
Barichello e 
Zago74

10 pacientes, 
6 do sexo 
feminino,  com 
idade entre 37 
e 65 anos

Exploratório 
qualitativo

Identificar a 
visão do colos-
tomizado sobre 
o uso da bolsa 
de colostomia

Questionário 
semi-estrutur-
ado

Foi referido que 
a alteração física 
promovida pela 
estomia interfere 
no relaciona-
mento interpessoal, 
devido a postura 
de distanciamento 
e isolamento social 
adotada por alguns 
pacientes. Recon-
heceram que esta 
mudança é imposta 
por eles e que as 
outras pessoas, 
na sua maioria, 
não modificaram 
o comportamento 
devido à presença 
da colostomia
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Bechara et 
al23

59 pacientes, 
32 do sexo 
feminino, 77% 
com idade 
igual ou supe-
rior a 51 anos, 
19% entre 
36 a 50 anos 
e 4 % idade 
inferior a 35 
anos.

Transversal 
descritivo

Conhecer os 
diferentes as-
pectos da vida 
do estomizado, 
avaliar a aceit-
ação do estoma 
pelo paciente 
e o retorno do 
paciente às 
atividades pes-
soais, sociais e 
laborativas após 
a cirurgia.

Questionário 
semi-estrutur-
ado

A respeito da 
reação emocional 
ao estoma, 46% re-
lataram dificuldade 
de aceitação no 
início, com melhora 
e 54% relataram 
boa aceitação. 
Todos os pacientes 
apresentaram apoio 
familiar necessário 
desde o início, fator 
imprescindível para 
melhor aceitação 
da situação.

Reese et al75 141 pacientes, 
82 do sexo 
masculino, 
com idade 
superior a 21 
anos.

Transversal 
analítico

Comparar 
grupos de 
pacientes com 
câncer color-
retal de acordo 
com a clas-
sificação de 
estomia (nunca, 
passado e atual) 
segundo medi-
das validadas, 
com relação à 
função sexual, 
impacto sobre 
a doença e 
tratamento da 
função sexual 
e angústia com 
relação à ima-
gem corporal

Body Image 
Scale
Medical im-
pacton sexual 
function
Female Sexual 
Function Index, 
International 
Index of Erectile 
Function 
Center for 
Epidemiologic 
Studies Depres-
sion Scale—
Short Form.

Foram encontra-
das diferenças 
significativas para 
imagem corporal 
em relação a idade, 
sexo e sintomas 
depressivos (p 
<0,001). Verificou-
se que pacientes 
com estomia no 
momento do estudo 
apresentavam pior 
avaliação da ima-
gem corporal em 
comparação àque-
les com histórico 
de estomia ou que 
nunca tiverem 
uma estomia (p 
<0,001). 

O presente estudo apresenta como limitações o 
reduzido número de publicações sobre o tema 
estudado, assim como poucas associações entre 
a influência das demais alterações corporais 
decorrentes do câncer e terapias antineoplási-
cas sobre a autoimagem corporal. Além disso, 
as diferenças metodológicas dos estudos anali-
sados também constituem uma limitação im-
portante. 

Conclusão

Os estudos analisados demonstram maior pre-
valência de insatisfação corporal entre os pa-
cientes que apresentam alterações corporais 
em decorrência do câncer, com consequente 
redução na qualidade de vida e autoestima, o 

que acarreta prejuízos no tratamento oncológi-
co efetivo. 

Dessa forma, a avaliação precoce da imagem 
corporal em pacientes oncológicos pode evi-
tar o isolamento social e prevenir a redução na 
qualidade de vida, tornando a abordagem a esse 
paciente mais completa e eficaz. 

Ressalta-se, entretanto, a escassez de estudos 
sobre o tema, principalmente com relação às 
demais alterações corporais provocadas pelo 
câncer e terapias antineoplásicas. A realização 
de novos estudos é imprescindível para avaliar 
os reais efeitos dessas terapias sobre a imagem 
corporal dos pacientes, assim como permitir a 
elaboração de instrumentos de avaliação viá-
veis para implantação nos serviços de saúde. 
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