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  RESUMO:
Introdução: A composição corporal de mulheres diagnosticadas com câncer de mama está propensa a 
alterações por fatores como idade, estado menopausal, existência e extensão da doença e tratamento anti-
neoplásico. Este cenário é de extrema importância, já que pode vir a interferir também no resultado clínico 
destas. Objetivo: Avaliar a relação entre composição corporal, estado menopausal e possíveis desfechos 
clínicos em mulheres com câncer de mama. Materiais e métodos: Revisão integrativa da literatura reali-
zada nas bases de dados PubMed, Scielo e Bireme. Buscaram-se artigos publicados até 2018 em português, 
inglês ou espanhol. Os critérios de inclusão foram: estudos longitudinais, conduzidos em mulheres na pré- 
e pós-menopausa, após diagnóstico de câncer de mama, em qualquer estágio e que avaliaram a relação 
entre estado menopausal e composição corporal. Avaliou-se a qualidade metodológica dos selecionados. 
Resultados: Seis estudos foram elegíveis, dentre os quais, somente quatro encontraram associação entre 
alterações na composição corporal e o estado menopausal nesta população. Destes, um mostrou esta rela-
ção entre pacientes na pré-menopausa, enquanto que em outros dois, esta foi estatisticamente significativa 
na pós-menopausa, sendo a sobrevida livre de doença a longo prazo pior nas mulheres pós-menopáusicas 
com alta quantidade de gordura visceral. Outro, relatou que as alterações foram similares entre ambos os 
estados menopausais. Conclusão: A presente revisão inova em abordar este assunto, no entanto, mostrou 
falta de evidências consistentes em relação aos tópicos avaliados. Ademais, visto serem escassos os trabalhos 
comparando a relação destes com desfechos clínicos entre esses indivíduos, mais estudos são necessários 
para esclarecer este contexto.

Palavras Chaves: Composição corporal; pré-menopausa; pós-menopausa; câncer de mama.

  ABSTRACT
Introduction: Body composition in breast cancer diagnosed women is inclined to alterations by factors like 
age, menopause status, disease exist and extension and antineoplastic treatment. This background is extre-
mely important, because can interfere also on their clinical results. Objective: To evaluate the relationship 
between body composition, menopausal status and possible clinical outcomes in breast cancer women. Ma-
terials and methods: Integrative review of literature performed on PubMed, Scielo and Bireme databases. It 
was looked for articles published until 2018 in Portuguese, English or Spanish. The inclusion criteria were: 
longitudinal studies, conducted in pre- and postmenopausal women, after breast cancer diagnoses, in any 
stage and which evaluated the relationship between menopausal status and body composition. The metho-
dological quality of the selected papers was accessed. Results: Six studies were eligible, among whom, just 
four found association between body composition alterations and menopausal status at this population. Of 
these, one showed this relation between premenopausal patients, while in two others, this was statistically 
significant at postmenopausal, being the long-term disease-free survival worse on postmenopausal women 
with high visceral fat quantity. Another study, reported that the changes were similar between both meno-
pausal status. Conclusion: The present review innovate in approaching this subject, however, it showed lack 
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of consistence evidences with regard to the evaluated topics. Furthermore, once the researches compa-
ring the relationship of these with clinical outcomes on these individuals are scarce, more studies are 
necessary to clarify this context. 
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de morbidades e mortalidade, entre outros18,20,25-27. 
Desta forma, parece que o controle do peso corpo-
ral dentro do adequado, com especial vigilância da 
composição corporal, poderia trazer benefícios clí-
nicos imprescindíveis a estes indivíduos24,25.

Neste contexto, o objetivo deste estudo foi ava-
liar, através de revisão integrativa da literatura, a 
relação entre composição corporal, estado meno-
pausal e possíveis desfechos clínicos em mulheres 
com CM.

Metodologia

TIPO DE PESQUISA

A presente revisão integrativa foi desenvolvida 
de acordo com o que é determinado pela diretriz 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses)28, visando sistemati-
zar sua construção e, com isto, conferindo maior 
qualidade ao estudo. 

ESTRATÉGIA DE BUSCA

Executou-se entre fevereiro e março de 2018, 
uma busca sistematizada nas bases de dados: U.S. 
National Library of Medicine (PubMed), Scientific 
Electronic Library Online (Scielo) e Biblioteca Virtual 
em Saúde (Bireme), tendo sido os termos emprega-
dos nesta, selecionados de acordo o PubMed’s Medi-
cal Subject Headings (MeSH). O quadro 1 mostra um 
exemplo completo de estratégia utilizada. O proces-
so foi realizado em língua inglesa, sendo composto 
por três blocos conceituais: o primeiro com termos 
relacionados ao CM (breast cancer, breast neoplasm, 
breast tumor, breast carcinoma); o segundo com ter-
mos referentes à composição corporal (body com-
position, body compositions, adipose tissue, body fat, 
skeletal muscle); e o último condizente a desfechos 
clínicos (clinical outcome*, patient outcome assess-
ment, prognoses, prognosis, survival). Os operado-
res booleanos “OR” e “AND” foram utilizados para 
a combinação dos descritores dentro de cada bloco 
e para combinar os blocos entre si, respectivamen-
te, com truncagem dos termos quando necessário. 
Consideraram-se os estudos publicados até março 
de 2018 em língua portuguesa, inglesa ou espanho-
la. Adicionalmente, foi feita uma busca manual por 
possíveis materiais que pudessem constar na lista de 
referências dos artigos selecionados. 

Introdução

O mecanismo carcinogênico é caracteriza-
do pela presença de tumor maligno, com rápido 
crescimento celular e potencial para atacar e se es-
palhar para outras partes do corpo1. O câncer de 
mama (CM) é a neoplasia de maior incidência e a 
principal causa de morte por câncer entre mulhe-
res ao redor do mundo2,3. Para 2018-2019, no Bra-
sil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima 
59.700 casos novos desta malignidade para cada 
ano, números aumentados em relação ao biênio 
anterior4. Trata-se de um grupo de doenças dis-
tintas, o qual apresenta diferentes manifestações, 
tratamentos e prognósticos5,6.

A etiologia desta patologia é complexa, já que 
seu desenvolvimento está relacionado à genética, 
alterações hormonais e ao estilo de vida e meio 
ambiente, como obesidade, elevado percentual 
de gordura corporal, hábitos alimentares negati-
vos, sedentarismo, ocupações estressantes, entre 
outros7-16. Diversas abordagens terapêuticas estão 
disponíveis, as quais denominam-se terapias lo-
cais, como métodos cirúrgicos e radiação, e sistê-
micas, como quimioterapia, terapia endócrina e 
terapia alvo17.

De acordo com a literatura, o estado nutricio-
nal dos pacientes oncológicos, principalmente no 
que se refere à composição corporal (quantidade 
de tecido muscular e adiposo) pode ser alterado 
por uma complexa interação entre fatores, como 
a própria idade, a existência e extensão da doen-
ça e as alterações oriundas do tratamento antine-
oplásico. Levando com isso, à redução da massa 
magra, com manutenção ou aumento de gordura, 
quadro visto com frequência em pacientes com 
CM18-21. Entre as mulheres diagnosticadas com 
esta neoplasia, tem-se ainda, o estado menopausal 
como variável de extrema importância que pode 
vir a interferir tanto na composição corporal, 
como no próprio resultado clínico, uma vez que, 
a produção de estrogênio, hormônio envolvido na 
progressão tumoral, sofre alterações nos diferen-
tes estágios menopausais22-24.

Estas alterações nos tecidos corporais estão dire-
tamente relacionadas à manutenção da inflamação 
crônica, recidiva de doença, piora da capacidade 
funcional e da qualidade de vida, maior toxicida-
de terapêutica e desordens metabólicas, aumento 
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AVALIAÇÃO DA QUALIDADE

Em virtude de terem sido elegíveis para esta 
revisão somente artigos de desenho longitudinal, 
a avaliação da qualidade destes foi feita através 
da escala de Newcastle-Ottawa (NOS), que ava-
lia a qualidade de estudos não-randomizados, do 
Ottawa Hospital Research Institute29 e, da ferra-
menta ROBINS-I, que avalia o risco de viés de 
estudos de intervenção não randomizados de-
senvolvida pelo Cochrane Group30. A NOS é di-
vidida em três categorias, sendo cada uma delas 
composta por itens condizentes a processos de 
desenvolvimento de artigos científicos longitudi-
nais. Para avaliação dos estudos, cada item das 
categorias seleção e desfecho pode receber uma 
estrela, enquanto o item que compõem a catego-
ria comparabilidade pode receber até duas estre-
las29,31. Já a ROBINS-I é dividida em sete domí-
nios, os dois primeiros relacionados a questões 
prévias ao início das intervenções (confusão e 
seleção dos participantes do estudo). O terceiro 
domínio aborda fatores relativos às próprias in-
tervenções e, os outros quatro abordam questões 
posteriores ao início destas (presença de vieses 
devido a desvios das intervenções pretendidas, 
dados faltantes, mensuração de resultados e sele-
ção dos resultados apresentados). De acordo com 
a análise destes tópicos, o risco de viés do estudo 
avaliado pode ser classificado como baixo, mo-
derado, grave ou crítico30,32.

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS

Devido à heterogeneidade metodológica entre 
os estudos incluídos, considerou-se a abordagem 
narrativa como a melhor metodologia para síntese 
dos resultados.

RESULTADOS 

O fluxograma mostrando o processo de sele-
ção é apresentado na figura 1. Encontrou-se um 
total de 1404 artigos, dos quais 1294 foram ex-
cluídos por não condizerem com o objeto desta 
revisão e 11 por se repetirem, sendo selecionados 
99 estudos para análise mais criteriosa. Destes, 40 
foram excluídos por não preencherem os critérios 
de inclusão e os demais 59 foram submetidos à 
avaliação completa. Ao final, seis estudos foram 
elegíveis para esta análise.

Quadro 1 – Exemplo de estratégia de busca utilizada.

((((((breast cancer) OR breast neoplasm) OR 
breast tumor) OR breast carcinoma)) AND 
(((((body composition) OR body compositions) 
OR adipose tissue) OR body fat) OR skeletal 
muscle)) AND (((((clinical outcome*) OR pa-
tient outcome assessment*) OR prognoses) OR 
prognosis) OR survival).

 
CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE

Os critérios de inclusão foram: (1) estudos 
conduzidos em humanos; (2) de amostra ex-
clusivamente feminina; (3) abordando somente 
pacientes com CM após o diagnóstico em qual-
quer estágio da doença; (4) na pré- e pós-meno-
pausa; (5) que avaliaram a relação entre estado 
menopausal e composição corporal; (6) com 
desenho longitudinal. Foram excluídos aqueles 
que utilizaram apenas peso ou índice de massa 
corporal ou circunferências de cintura e qua-
dril para avaliação antropométrica ou os que 
tinham como desfechos o risco para desenvol-
vimento de CM.

SELEÇÃO DOS ESTUDOS

Os artigos foram selecionados inicialmente 
com base na leitura do título, seguida pela avalia-
ção dos resumos. A partir dos resumos selecio-
nados, os artigos completos foram revisados de 
forma criteriosa, levando em consideração os cri-
térios de inclusão e exclusão do presente estudo. 

EXTRAÇÃO DE DADOS 

Foi desenvolvido um formulário padrão com 
os itens a serem considerados durante a coleta de 
dados a partir das publicações selecionadas. In-
cluíram-se nesta ferramenta informações quanto 
aos autores, ano de publicação, local, desenho do 
estudo, objetivos, critérios de inclusão/exclusão, 
características (idade, estado menopausal etc.) e 
tamanho da amostra, metodologia de interven-
ção (quando apropriado) e acompanhamento, 
métodos e frequência da avaliação da composi-
ção corporal, desfechos clínicos analisados, pos-
síveis fontes de viés, análise estatística empre-
gada, ajuste de variáveis, limitações, principais 
conclusões, entre outros. 
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Em relação à idade dos indivíduos investiga-
dos, quatro artigos forneceram essa informação 
na forma de média, sendo 48,2 anos34, 54 anos35, 
54,32 anos33 e 56,3 anos38. Já outro, informou a 
variação da faixa etária que foi de 32-61 anos36 
e, por fim, Villasenor et al. apresentaram a me-
diana de idade do grupo classificado como não 
sarcopênico e do sarcopênico, sendo 56 anos e 
63,9 anos, respectivamente37.

Quanto ao estado menopausal, em cinco estu-
dos o maior percentual foi de pacientes na pós-
-menopausa, sendo 52,5%36, 57%35, 66,9% (apre-
sentou missing)37, 69%38 e 73,6%33. Por outro lado, 

As principais características de cada estudo 
e resultados das associações encontradas, assim 
como a avaliação da qualidade metodológica e 
as variáveis de controle utilizadas estão descritos 
na Tabela 1 (Anexo). Todos os seis artigos inclu-
ídos abordaram pacientes do sexo feminino, na 
pré- e pós-menopausa, diagnosticadas com CM 
e tiveram desenho longitudinal, de caráter ob-
servacional33-35,37,38 e quase experimental36. Sendo 
um retrospectivo35 e os demais prospectivos33,34,36, 
incluindo duas coortes37,38. Apenas um deles apre-
sentou grupo controle33. No total, o tamanho das 
amostras variou de 40 a 471 pacientes33-38. 

Figura 1: Fluxograma do processo de seleção dos estudos avaliados.
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uma teve média de 9,2 anos de acompanhamen-
to37 e a outra, média de 1638 dias de sobrevida35.

O uso de controles nas análises foi visto em 
quatro estudos, alguns autores realizaram ajustes 
em todos os modelos34,37 e outros controlaram 
somente os que avaliavam a composição corpo-
ral36,38, sendo que grande parte destes utilizaram 
variáveis semelhantes. A idade foi ajustada por 
todos os quatro34,36-38, raça/etnia e tratamento em 
três34,37,38, estado menopausal e estadiamento tam-
bém em três36-38 e local do estudo, uso de hormo-
nioterapia e atividade física em dois37,38. Villasenor 
et al. e Irwin et al., realizaram ainda, ajustes para 
outras variáveis não abordadas pelos demais37,38. 
Por fim, os outros dois artigos não informam se 
houveram controles de análises33,35.

 No tocante à avaliação da qualidade me-
todológica, apenas um artigo obteve o escore má-
ximo de seis pontos conforme a NOS34, outros dois 
receberam cinco37,38 e os demais computaram três 
pontos33,35. Por sua vez, Cisneros et al., foi avalia-
do conforme a ROBINS-I, devido ao seu desenho 
quase experimental, e foi classificado com risco 
moderado de viés36.

Considerando os seis estudos incluídos, qua-
tro encontraram associação entre estado meno-
pausal e composição corporal33,35-37. Cisneros et 
al. observaram um aumento de em média 2,3kg 
de tecido adiposo após a quimioterapia em pa-
cientes na pré-menoupausa (p=0,001), achado 
não significativo entre aquelas na pós-menopau-
sa (p=0,227)36. Por outro lado, Iwase et al. iden-
tificaram aumento significativo dos indicadores 
de gordura corporal após a menopausa, enquan-
to que o indicador de massa magra diminuiu 
(p<0,05 em ambos os casos). Da mesma forma 
em que a razão entre gordura visceral e sub-
cutânea aumentou (p<0,05) e a sobrevida livre 
de doença a longo prazo foi significativamente 
pior em pacientes na pós-menopausa com alta 
quantidade de gordura visceral em comparação 
com aqueles com baixa (p<0,05)35. Os resultados 
de Villasenor et al., também mostraram relação 
com a pós-menopausa, no qual a sarcopenia foi 
mais comum em mulheres nesta condição meno-
pausal (p=0,001)37. Akiol et al. citaram somente 
que as alterações na composição corporal foram 
similares entre o grupo na pré-menopausa e o na 
pós-menopausa, porém não fornecem os resul-

no estudo de Dieli et al., a maior parte das mu-
lheres encontrava-se na pré-menopausa (53%)34. 
Somente Cisneros et al. informaram que conside-
raram pós-menopausa como a ausência de mens-
truação por mais de um ano36, os demais estudos 
não citaram essa questão33-35,37,38. Ainda, em três 
trabalhos foi possível verificar o momento condi-
zente ao qual essa classificação do estado meno-
pausal aconteceu, sendo, o presente após a radio-
terapia adjuvante33, o apresentado no momento do 
diagnóstico34 e na entrada do estudo, ou seja, após 
um ano do diagnóstico38. Os trabalhos restantes 
não mencionaram essa informação35-37.

Relativo aos estadiamentos apresentados, cin-
co estudos investigaram pacientes com câncer es-
tadio variando entre I-III33,34,36-38, sendo que Irwin 
et al. abordaram também aquelas com neoplasia in 
situ38. Já Iwase et al., incluíram mulheres com CM 
estadio entre II-IV, este último indicando pacien-
tes com doença avançada35. No que diz respeito 
ao momento clínico dos indivíduos investigados, 
um estudo avaliou pacientes antes do início de 
quimioterapia neoadjuvante36. Dieli et al., aborda-
ram aquelas com diagnóstico recente de CM, que 
estavam realizando quimioterapia adjuvante ou 
neoadjuvante34. Já Iwase et al. avaliaram mulheres 
submetidas à cirurgia após realização de somente 
quimioterapia neoadjuvante35. Por fim, três estu-
dos abordaram pacientes previamente submetidas 
a tratamento oncológico, o qual poderia incluir 
cirurgia, quimioterapia e radioterapia33,37,38. Ade-
mais, nas pesquisas de Akiol et al. e Irwin et al., as 
pacientes estavam fazendo uso de hormoniotera-
pia no momento do estudo33,38.

Foram abordados três métodos de avaliação 
da composição corporal, sendo que 50% dos es-
tudos utilizaram densitometria por dupla emissão 
de raios-X36-38, dois lançaram mão de impedância 
bioelétrica33,34 e um usou tomografia computado-
rizada35. No que tange à frequência dessa avalia-
ção, quatro estudos a realizaram em dois momen-
tos diferentes, dos quais um aconteceu na entrada 
do estudo (basal) e as demais após o tratamento 
ou na finalização do seguimento33,34,36,38. Os outros 
dois avaliaram a composição corporal apenas uma 
vez, em um deles foi realizada na entrada do estu-
do37 e no outro, antes do início da investigação35.

O tempo de seguimento dos trabalhos variou 
entre 6 meses36, um ano33 e 3 anos34,38. Nas coortes, 
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tados numéricos e nem a relação entre os acha-
dos de cada grupo33. Os outros dois estudos não 
encontraram qualquer associação entre estado 
menopausal e composição corporal nas pacien-
tes avaliadas34,38. 

Discussão 

Este artigo sumarizou os achados literários 
acerca do estado menopausal e da composição 
corporal em pacientes do sexo feminino com CM. 
Tópico complexo, devido à sua provável etiologia 
multicausal, já que o aumento da adiposidade em 
relação à massa magra pode ter como moderado-
res, principalmente, a idade, o estado menopausal, 
o tratamento oncológico (em especial terapia hor-
monal e quimioterapia) e a duração dele, atuando 
de forma isolada ou interagindo entre si39-43. Por 
conseguinte, a compreensão destes mecanismos 
e suas implicações à saúde neste cenário são de 
grande relevância, posto que estas alterações hor-
monais e corporais são comumente encontradas 
nestas pacientes e, por estarem possivelmente as-
sociadas a desfechos clínicos desta população39,44.

Dos artigos incluídos nesta revisão que encon-
traram associação entre o estado menopausal e a 
composição corporal, um identificou aumento de 
tecido adiposo após tratamento sistêmico nas mu-
lheres pré-menoupáusicas36, enquanto que outros 
dois mostraram maior quantidade de gordura do 
que massa magra em indivíduos na pós-meno-
pausa35, 37. Já Akiol et al. relataram que as altera-
ções foram similares entre o grupo na pré- e o na 
pós-menopausa, porém não forneceram subsídios 
quantitativos para avaliação dessa informação33.

De forma sucinta, o processo fisiológico rela-
cionando estado menopausal com alterações nos 
tecidos corporais dá-se da seguinte forma: na pré-
-menopausa os ovários são as principais fontes de 
produção de estrogênio22-24. Já após a menopau-
sa, ocorre redução da função ovariana e o tecido 
adiposo passa a ser fonte extragonadal deste hor-
mônio, acrescido da sua capacidade de converter 
androgênio em estrogênio pela enzima aromata-
se23. Por tanto, mulheres com maior quantidade de 
gordura corporal na pós-menopausa tendem a ter 
maiores níveis circulantes de estrogênio, estrona 

e estradiol (hormônio semelhante ao estrogênio), 
paralelo a menores níveis séricos de globulina 
ligadora de hormônios sexuais que aquelas na 
pré-menopausa. Em níveis normais, esta glico-
proteína se liga ao estradiol e inibe-o, ficando esta 
função comprometida se seus níveis estiverem 
inadequados22. 

Similarmente aos achados dos estudos avalia-
dos aqui, investigações com pacientes na pré-me-
nopausa encontraram aumento especialmente na 
gordura do tronco, e tendências para diminuição 
da massa magra no primeiro ano após o tratamen-
to quimioterápico40,45. Uma vez que, 50-70% das 
pacientes pré-menopáusicas tendem a desenvol-
ver insuficiência ovariana induzida por quimio-
terapia46, é preciso considerar a possibilidade de 
que essas mudanças possam resultar não apenas 
do tratamento oncológico sistêmico diretamente, 
mas também da imersão súbita na menopausa in-
duzido por ele e do próprio processo natural asso-
ciado à idade39,47. 

Em paralelo, evidências suportam a hipótese 
de que o declínio nos níveis de estrogênio pro-
cedentes da menopausa, atua na perda de massa 
muscular e na redistribuição da gordura subcutâ-
nea para a área visceral40,48. Porém, o acúmulo de 
massa gorda nessa região é mais deletério do que 
na região subcutânea, pois aumenta a entrega de 
ácidos graxos livres na circulação portal49. Obser-
vou-se que o aumento de gordura visceral durante 
a transição menopausal foi associado à produção 
de adipocinas inflamatórias, relacionando-se à 
resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2, hi-
pertensão, hiperlipidemia e doenças cardiovascu-
lares50,51. Além da redução da quantidade de massa 
magra, os estudos também tratam de mudanças 
nas características do tecido muscular durante a 
menopausa, mostrando que mulheres na pós-me-
nopausa tinham duas vezes mais gordura intra-
muscular em comparação com as mais jovens52.

Apenas um entre os estudos analisados pelo 
presente trabalho mostrou associação entre o es-
tado menopausal, composição corporal e desfecho 
clínico. Neste, a sobrevida livre de doença a longo 
prazo foi significativamente pior em pacientes na 
pós-menopausa com alta quantidade de gordu-
ra visceral do que naquelas com baixa quantia35. 
Achado que condiz com a literatura, já que, como 
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visto acima, a produção de estrogênio tende a estar 
aumentada quando há elevada presença de tecido 
gorduroso e, pelo fato deste hormônio estar envol-
vido na progressão tumoral e, por isto, em piores 
desfechos22-24. Outros estudos mostram ainda que, 
estas alterações não desejadas na composição po-
dem gerar desfechos clínicos oncológicos como, 
maior risco de recorrência da doença e progressão 
metastática subsequente50.

Do total, três estudos utilizaram densitometria 
por dupla emissão de raios-X para avaliação da 
composição corporal36-38. E dentre os três que en-
contraram relação entre esta e o estado menopau-
sal, dois utilizaram este método36,37 e um utilizou 
tomografia computadorizada35. A densitometria 
por dupla emissão de raios-X avalia a composição 
corporal indiretamente e, é capaz de obter medi-
das de maior validade do que é possível usando 
métodos duplamente indiretos, como impedância 
bioelétrica e dobras cutâneas53.

A presente revisão integrativa mostrou falta de 
evidências consistentes em relação à associação 
entre o estado menopausal e a composição cor-
poral em mulheres com CM. Isto possivelmente 
se deu pelo baixo número de artigos que atende-
ram aos critérios de elegibilidade e alguns aspec-
tos metodológicos que impediram a comparação 
dos estudos, como maior percentual de pacientes 
na pós-menopausa; falta de informação quanto 
aos critérios utilizados para classificação do esta-
do menopausal e de presença de grupo controle; 
grande heterogeneidade nos tamanhos amostrais, 
no momento clínico em que as pacientes foram 
investigadas e na forma de análise da composição 
corporal, o que provavelmente contribuiu para a 
inconsistência dos resultados observados. Ressal-
ta-se, inclusive, a escassez de trabalhos comparan-
do a relação entre composição corporal, estado 
menopausal e desfechos clínicos propriamente 
ditos entre estes indivíduos. 

Por outro lado, destaca-se a inclusão de somen-
te artigos com desenho longitudinal, evitando viés 
de causalidade reversa. Além do que, a maioria 
realizou ajustes de variáveis nas análises estatís-
ticas, controlando potenciais fatores de confusão 
ou modificadores de efeito. Outrossim, ao que é 
conhecido, esta revisão inova em abordar a asso-
ciação entre o estado menopausal e a composição 
corporal em mulheres com CM. 

Conclusão

Dentre os estudos incluídos na presente revi-
são, quatro encontraram associação entre altera-
ções na composição corporal e o estado menopau-
sal de mulheres com CM. Um mostrou esta relação 
entre pacientes na pré-menopausa, enquanto que 
em outros dois, esta foi estatisticamente significa-
tiva na pós-menopausa. Em um deles, a sobrevida 
livre de doença a longo prazo foi significativamen-
te pior no período pós-menopausa de pacientes 
com alta quantidade de gordura visceral. Por fim, 
outro relatou que as alterações foram similares en-
tre ambos os estados menopausais.

Mesmo que os mecanismos teóricos implíci-
tos na relação entre estado menopausal e com-
posição corporal em mulheres com CM já sejam 
conhecidos, este cenário ainda precisa ser melhor 
estudado na prática, sobretudo no que condiz a 
desfechos clínicos. Por conseguinte, mais estudos 
futuros com metodologia robusta são necessários 
para clarificar a natureza dessa associação e os 
mecanismos biológicos envolvidos e como afe-
tam, entre outras, a recorrência, o prognóstico e 
a mortalidade nesta população específica. Desta 
forma, fornecendo informações aos profissionais 
de saúde quanto à conduta adequada no que tange 
manejo terapêutico clínico e nutricional nesse se-
tor crescente da população. 
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Anexo
Tabela 1 - Principais características e resultados das associações encontradas pelos estudos incluídos na presente revisão.

Estudo/Local Avaliação da 
qualidade Desenho População

Método e frequ-
ência de avaliação 

da CC

Tempo de 
seguimento Resultados Variáveis ajustadas

Akiol et al., 2017
[33]

Turquia

3/6
Longitudinal
(prospectivo)

72 pacientes pré e pós-menopausa 
com CM estadiamento I-III, RH 

positivo, em uso de TMX (pré-me-
nopausa) ou AI (pós-menopausa), 

previamente submetidas à cirurgia e 
RXT adjuvante.

51 indivíduos saudáveis participaram 
como grupo controle.

BIA

No início do 
estudo (basal) e 12 

meses depois.

1 ano.
Alterações na CC foram similares entre o gru-
po com TMX e o grupo com AI (não fornece 

os resultados numéricos de cada grupo).
Não informa.

Dieli-Conwright 
et al., 2016

[34]

Estados Unidos

6/6 Longitudinal
(prospectivo)

86 mulheres na pré e pós-menopausa 
com diagnóstico recente de CM em 
estadiamento I-III em QT adjuvante 

ou neoadjuvante

BIA

No início do 
estudo e uma 
semana após a 
conclusão do 

protocolo de QT.

3 anos.

Aumento na quantidade de GC e o %GC 
foram significativamente maiores (aumento 

de 8,9% na GC) depois da QT (p<0,01).
A MM não mudou significativamente 

(p>0.05).
Não foram observadas diferenças significati-
vas entre pacientes na pré e pós-menopausa 

(p>0,01).

Idade, raça e tipo/duração 
da QT.

Iwase et al., 2016
[35]

Japão

3/6
Longitudinal

(retrospectivo) 172 pacientes com CM estadiamento 
II-IV submetidas à cirurgia após 
realização de QT neoadjuvante

CT

Antes da QT 
neoadjuvante

1638 dias

SFA e VFA aumentaram significativamente, 
enquanto a LSMI diminuiu significativamente 

após a menopausa (p<0,05 para ambos).
Razão VFA/SFA aumentou significativamente 

após a menopausa (p<0,05).
Razão L/S não foi influenciada pelo estado 

menopausal (não apresentou p-valor).
DDFS não diferiu significativamente 

entre pacientes na pré-menopausa com 
alta ou baixa VFA (p=0,082)

DDFS foi significativamente pior em pa-
cientes na pós-menopausa com alta VFA 
comparado com aqueles com baixa (HR: 

2,79, IC 95%: 1,29-6,05,  p<0,05).

Não informa.

Cisneros et al., 
2014
[36]

México

Risco mode-
rado de viés

Quase experi-
mental 40 mulheres diagnosticadas com CM 

estadiamento I-III antes do início 
de QT.

DEXA

Antes e depois 
do tratamento 

antineoplásico (6 
meses).

6 meses

Ao avaliar o efeito da QT sobre a CC, 
encontrou-se um coeficiente de regressão de 
2,34 (1,31-3,37), p=0,001 para pacientes na 
pré-menoupausa (ganho de em média 2,3kg 

de tecido adiposo durante o tratamento).
Já para pacientes na pós-menopausa, este 

achado não foi significativo, p=0,227.

Modelos que avaliaram 
CC: ajuste para idade, 
estado menopausal e 

estadiamento.

Villaseñor et al., 
2012
[37]

Estados Unidos 5/6

Longitudinal
(coorte pros-

pectiva)

471 mulheres sobreviventes de CM 
do tipo invasivo, estadiamento I-III, 
após tratamento oncológico poden-

do incluir cirurgia, QT e RXT.

DEXA

Na entrada do 
estudo

Mediana de 9,2 
anos

Sarcopenia foi mais comum em mulheres na 
pós-menopausa (p=0,001).

Todos os modelos: idade, 
etnia/local de estudo, 

circunferência da cintura, 
%GC, atividade física, está-
gio do CM no diagnóstico 

e tipo de tratamento.
Modelos de mortalidade 
para CM: adicionalmente 
ajustados para o uso de 

TMX.
Testadas interações 

adicionando à análise o 
estado sarcopênico, IMC, 

estado menopausal e TMX 
adjuvante.

Irwin et al., 2005
[38]

Estados Unidos

5/6
Longitudinal
(coorte pros-

pectiva)

132 mulheres sobreviventes de 
CM, estadiamento in situ-III, após 
tratamento oncológico podendo 

incluir cirurgia, QT, RXT e uso ou 
não de hormonioterapia (TMX) no 

momento do estudo.

DEXA

Na entrada do 
estudo (primeiro 
ano pós-diagnós-
tico) e dois anos 

após (terceiro ano 
pós-diagnóstico).

3 anos
Não foram encontradas associações significa-
tivas entre mudanças na CC e estado meno-

pausal (não fornece p-valor).

Modelos para avaliação 
do % de GC: ajuste para 

estadiamento, tratamento, 
local do estudo, tabagismo, 
IMC, uso de TMX, idade, 
estado menopausal, mu-
dança na atividade física 

total, mudança na ingestão 
calórica total, tempo entre 

o diagnóstico e a entre-
vista inicial, meses após a 
conclusão do tratamento, 

etnia, educação, tratamento 
completo, história familiar 
de CM, história familiar de 
diabetes tipo 2, diagnóstico 

de diabetes tipo 2 e por 
DCV.

F-21 – fator de crescimento de fibroblastos 21; CC – composição corporal; TMX – tamoxifeno; AI – inibidores da aromatase; VFA – área 
de gordura visceral; SFA – área de gordura subcutânea; LSMI - índice de músculo esquelético lombar; L/S – razão fígado/baço (marcador 
de gordura interna dos órgãos); DDFS – sobrevida livre de doença a longo prazo; MM – massa muscular; GC – gordura corporal; TC – 
tomografia computadorizada; IMC – Índice de massa muscular; BIA - impedância bioelétrica; DEXA - densitometria por dupla emissão 
de raios-X; QT – quimioterapia; RH – receptor hormonal; DCV – doença cardiovascular.
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