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1 INTRODUÇÃO 

O câncer é uma doença multifatorial, crônico-degenerativa, caracterizada pelo 

crescimento anormal e descontrolado de células, que apresentam modificações em seu 

material genético, possuindo alto grau de anaplasia e capacidade de invasão de estruturas 

vizinhas, podendo alcançar, por meio da corrente sanguínea e sistema linfático, órgãos 

inicialmente sadios e distantes. É considerado atualmente um dos maiores problemas de 

saúde pública, classificado como a primeira causa de mortalidade no mundo39. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o câncer atinge pelo menos nove 

milhões de pessoas e mata cerca de cinco milhões a cada ano, sendo hoje a segunda causa 

de morte por doença nos países desenvolvidos, perdendo apenas para as doenças 

cardiovasculares.  

Estimam-se, para o triênio 2020 e 2022, 685 mil novos casos de câncer no Brasil, 

para cada ano, representando aumento de mais de 48 mil casos, em comparação ao 

estimado para os anos de 2018 e 2019 (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER - 

INCA). Sendo o câncer de cólon e reto o terceiro mais frequente entre os homens e o 

segundo entre as mulheres18. É possível identificar, por meio de estudos epidemiológicos, 

associações relevantes entre alguns padrões alimentares observados em diferentes regiões 

do globo e prevalência de câncer18. Há várias evidências de que a alimentação tem um 

papel importante nos estágios de iniciação, promoção e propagação do câncer, 

destacando-se entre outros fatores de risco. 

É válido ressaltar, que não existe um padrão global para a ocorrência do câncer, a 

exposição a fatores ambientais relacionados à urbanização, como dieta e estilo de vida 
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são determinantes importantes para aumento do percentual de mortalidade relacionados 

a essa patologia.  

É possível identificar, por meio de estudos epidemiológicos, associações 

relevantes entre alguns padrões alimentares observados em diferentes regiões do globo e 

prevalência de câncer18. Há várias evidências de que a alimentação tem um papel 

importante nos estágios de iniciação, promoção e propagação do câncer, destacando-se 

entre outros fatores de risco.  

Entre as mortes por câncer atribuídas a fatores ambientais, a dieta contribui com 

35%, seguida pelo tabaco (30%). De acordo com o INCA, os tipos de câncer que se 

relacionam aos hábitos alimentares, estão entre as seis primeiras causas de mortalidade.  

Estudos sugerem que a partir de uma dieta equilibrada seria possível evitar cerca 

de três a quatro milhões de casos novos de câncer a cada ano.  

Entretanto, atualmente observa-se o aumento do consumo de produtos 

industrializados, ricos em aditivos químicos, gorduras e açúcares; em detrimento ao 

consumo de alimentos naturais, ricos em fatores de proteção, como os fitoquímicos e 

antioxidades. 

Quando o câncer já está instalado e ativo, a prevalência de desnutrição calórico-

protéica se torna frequente, sendo necessária, portanto a precoce e eficaz intervenção 

nutricional2,7,. Os principais fatores determinantes da desnutrição são: a) a redução na 

ingestão total de alimentos; b) alterações metabólicas provocadas pelo tumor; c) aumento 

da demanda calórica para crescimento do tumor. O comprometimento do estado 

nutricional destes pacientes está associado a maiores índices de morbimortalidade, 

infecção, maior tempo de hospitalização, menor resposta à quimioterapia e radioterapia e 

maior custo hospitalar 2,7.  

A agressividade e a localização do tumor, os órgãos envolvidos, as condições 

clínicas, imunológicas e nutricionais impostas pela doença são agravadas pelo 

diagnóstico tardio. A magnitude da terapêutica pode ser um fator que comprometa o 

estado nutricional do paciente adulto com câncer. 

Uma detecção precoce das alterações nutricionais no paciente oncológico adulto 

permite intervenção em momento oportuno. Esta intervenção nutricional inicia-se no 

primeiro contato do profissional nutricionista com o paciente, através de sua percepção 
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crítica, da história clínica e de instrumentos adequados, que definirão um plano 

terapêutico ideal18 . 

A avaliação do estado nutricional tem por objetivo a evidenciação de deficiências 

isoladas ou globais de nutrientes, possibilitando dessa forma a classificação dos 

indivíduos em níveis graduados de estado nutricional. Ela servirá como um valioso 

instrumento para determinação da terapêutica clínica e dietética a ser empregada para 

correção do déficit observado3,38. Na prática oncológica, para o acompanhamento do 

Estado Nutricional, e melhor controle dos sintomas, utiliza-se um método de avaliação, 

de fácil aplicação e baixo custo, denominado “Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo 

Próprio Paciente” (ASG-PPP). 

Estudos Mostram que a ASG-PPP é padrão ouro na triagem e acompanhamento 

do estado nutricional do paciente oncológico, isso porque, além de ser um instrumento de 

fácil aplicabilidade, permite uma análise imediata do estado e risco nutricional, 

possibilitando uma intervenção precoce.           

Destaca-se, que o comprometimento do estado nutricional está diretamente 

relacionado com a redução da resposta ao tratamento antineoplásico e da qualidade de 

vida, com maiores riscos de complicações pós-operatórias, aumento na 

morbimortalidade, no tempo de internação e nos custos hospitalares39. 

A carcinogênese promove ativação do processo inflamatório e conseqüente 

ativação do sistema imunológico, com produção de citocinas e proteínas de fase aguda, 

como proteína-C reativa, que resulta no hipermetabolismo, acelerando a perda de peso e 

de massa magra, progredindo para o quadro de caquexia1. 

É comum encontrar pacientes desnutridos no momento do diagnóstico, cerca de 

80% dos pacientes com carcinoma intestinal já se encontram com desnutrição calórico-

proteica, consequente do desequilíbrio entre ingestão alimentar, necessidades nutricionais 

e a carcinogênsese. Estudos apontam que pacientes desnutridos com neoplasia maligna 

do trato gastrointestinal têm pior prognóstico do que aqueles bem nutridos ou que 

conseguiram interromper o processo de perda de peso durante o tratamento19. 

Dessa forma, é de suma importância que o profissional nutricionista esteja 

capacitado a identificar pacientes em risco nutricional; bem como interpretar a ASG-PPP 
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e tomar a conduta melhor possível para o paciente, a fim de reverter ou interromper a 

desnutrição.  

A perda progressiva de peso  é a manifestação clínica mais comum encontrada no 

paciente com câncer e está associada à localização tumoral, estágio da doença, demanda 

nutricional do tumor, das alterações metabólicas causadas pela enfermidade neoplásica e 

ao tratamento à que estes pacientes são submetidos. Alguns tipos de câncer possuem 

maior impacto negativo no estado de saúde do indivíduo, isso porque os distintos tipos 

de câncer atuam de diferentes maneiras influenciando o estado nutricional, o prognóstico 

da doença e o tempo de permanência hospitalar. O estado nutricional do paciente com 

câncer tem um papel importante no desfecho clínico e na qualidade de vida destes 

pacientes. A assistência nutricional ao paciente oncológico deve ser individualizada, o 

que compreende principalmente uma avaliação nutricional completa. 

Considerando o aumento do número de casos de câncer no Brasil e a importância 

do estado nutricional na resposta do tratamento clinico e nutricional no bom estado geral 

e no prognóstico do câncer, o presente estudo busca determinar o estado nutricional de 

pacientes portadores de neoplasia do TGI (trato gastrointestinal) durante o tratamento 

quimioterápico. Dessa forma, é possível demonstrar a importância do acompanhamento 

nutricional durante o tratamento.  

 

2 OBJETIVO GERAL 

Relatar o perfil nutricional dos pacientes portadores de neoplasia maligna do TGI  

antes e após finalizar tratamento antineoplásico sistêmico atendidos em um serviço 

ambulatorial de oncologia privado em Salvador-BA 

 

3 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Determinar o diagnóstico do estado nutricional pela ASG-PPP dos pacientes 

portadores de neoplasia maligna em tratamento sistêmico antes e após finalizar 

tratamento. 

- Avaliar a perda ponderal antes e ao final do tratamento. 

- Avaliar a  ingestão alimentar antes e à finalização do tratamento. 

- Avaliar  os sintomas do tratogastrointestinal apresentados ao diagnóstico, durante 
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e à finalização do tratamento. 

 

4 METODOLOGIA 

Este Trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Baiana 

de Cardiologia -FBC para o ENSINO E TERAPIA DE INOVAÇÃO CLINICA AMO – 

ÉTICA, sob Parecer Consubstanciado nº 2.448.901 de 19/12/2017, seguindo as Diretrizes 

e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS, 2012) tendo inicio após a aprovação do 

referido CEP.  Foram estudados os pacientes de portadores de neoplasia do trato 

grastrointestinal, em tratamento antineoplásico em um serviço de oncologia da rede 

privada em Salvador – BA, no período de 02/01/18 a 31/08/18.  

Sendo incluídos no estudo pacientes maiores de 19 anos, de ambos os sexos, com 

neoplasia maligna do TGI dando inicio ao tratamento sistêmico quimioterápico e/ou 

imunoterápico com os diagnósticos de malignidade neoplásica (Classificação 

internacional de doenças do tipo C), que ainda não tenham se submetido a qualquer 

tratamento quimioterápico. Todos os pacientes com neoplasia maligna do TGI dando 

inicio ao tratamento sistêmico quimioterápico e/ou imunoterápico, em um serviço de 

oncologia da rede privada em Salvador – BA, no período de janeiro/18 a maio18. 

Foram excluídos os pacientes menores de 19 anos, sem diagnóstico histológico 

definido, em radioterapia exclusiva, tratamento cirúrgico exclusivo, hormonoterapia 

exclusiva, pacientes que recusaram acompanhamento nutricional, pacientes com 

incapacidade para dar o consentimento informado e que já tiverem se submetido a 

tratamento quimioterápico em algum momento da vida 

Para o início da pesquisa, os pacientes foram informados sobre o objetivo do 

estudo, sendo aplicado o TCLE. Na caracterização da amostra, o sexo foi categorizado 

em masculino e feminino e idade foi descrita em anos. Para a caracterização clinica, foram 

coletados do prontuário dados referentes à localização do tumor e tratamento realizado, 

com o diagnóstico histopatológico.   

Na Avaliação Nutricional Subjetiva foi utilizada a Avaliação Subjetiva Global 

Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP), uma adaptação da Avaliação Subjetiva Global, 

desenvolvida, inicialmente para pacientes oncológicos, cuja validação da versão em 
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português foi feita por GONZALEZ. Essa avaliação questiona parâmetros da historia 

(perda recente de peso, mudanças na ingestão alimentar usual, presença de sintomas 

gastrintestinais, capacidade funcional, presença de comorbidade), grau de estresse 

metabólico, e exame físico (déficit de gordura subcutânea, estado muscular e estado de 

hidratação). Ao final, somam-se os pontos e o escore total permite a classificação dos 

pacientes em: A – Bem nutrido; B – Moderadamente desnutrido ou com suspeita de 

desnutrição; C – gravemente desnutrido.  

Os pacientes foram submetidos à avaliação antropométrica, como método de 

avaliação objetiva, por meio de verificação de peso e estatura, onde foi analisado o Índice 

de Massa Corporal (IMC), que consiste no peso em KG, dividido pelo quadrado da 

estatura, em metros.   O percentual de perda de peso foi verificado através da formula: 

(peso usual – peso atual) x 100 / peso usual, sendo classificada de acordo com os 

parâmetros da ASG-PPP. 

Os dados foram armazenados em um banco de dados no programa Excel versão 

2007 para Windows, sendo os dados calculados a partir do Software Excel, versão 2010. 

 

5 RESULTADOS 

Foram avaliados 90 pacientes, no primeiro ciclo da quimioterapia e/ou 

imunoterapia, sendo 47,69 % do sexo masculino e 52,31 % do sexo feminino. A média 

de idade obtida foi de 63,46 anos, com mínimo de 29 e máximo de 91 anos. A maioria da 

população estudada era composta por indivíduos idosos (64,61 %).  

 

Tabela 1: Pacientes estudados  
QTD PERCENTUAL 

FEMININO 43 47,69% 

MASCULINO 47 52,31% 

TOTAL 90 100,00% 

 

Tabela2: Faixa Etária  
QTD PERCENTUAL 

ADULTO 31 35,39% 

IDOSOS 59 64,61% 

TOTAL 90 100,00% 
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O estado nutricional inicial pela ASG-PPP evidenciou que 18,30 % dos pacientes 

avaliados foram classificados como bem nutridos (ASG-PPP “A”), 30,77 % como 

moderadamente desnutridos ou com suspeita de desnutrição (ASG-PPP “B”), e 56,93 % 

dos pacientes foram classificados como gravemente desnutridos (ASG-PPP “C”).  

E no final do tratamento, o estado nutricional final pela ASG-PPP evidenciou que 

30,77 % dos pacientes avaliados foram classificados como bem nutridos (ASG-PPP “A”), 

36,92 % como moderadamente desnutridos ou com suspeita de desnutrição (ASG-PPP 

“B”), e 32,31 % dos pacientes foram classificados como gravemente desnutridos (ASG-

PPP “C”).  

Foi observado que a ingestão alimentar esteve diminuída antes de iniciar o 

tratamento, significativamente nos pacientes que apresentaram náusea (70,5 %) e 

disgeusia (76,7%).  

 

Tabela 3: Ingesta Alimentar 

INGESTA ALIMENTAR INICIO FINAL 

MANTIDA 30,77 % 41,54% 

REDUZIDA 56,92% 32,31 % 

AUMENTADA 12,31 % 26,15%) 

 

Na ingestão alimentar atual, 78% dos pacientes com câncer de intestino e 71 % 

com câncer de pâncreas apresentavam uma diminuição significativa no momento da 

primeira avaliação nutricional. Durante o tratamento, a ASG-PPP revelou que 75 % dos 

pacientes com xerostomia apresentaram perda de peso significativa. 

 

Tabela4: Localização 

CID PERCENTUAL 

GÁSTRICO 27,5% 

COLON 25,3 % 

FÍGADO E VIAS BILIARES 8,1 % 

PANCREAS 18,7 % 

ESOFAGO 9,7 % 

RETO 10,7 % 

TOTAL 100 % 

 

Os sintomas gastrointestinais com maior prevalência foram anorexia, saciedade 
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precoce, xerostomia, náusea, disgeusia e disosmia.  

 

Tabela 5: Sintomas Gastrointestinais 

Sintomas Gastrointestinal  INICIO FINAL 

Constipação  7,5 % 8,1 % 

Náusea  25,7 % 15,7 % 

Saciedade precoce  26,4 % 14,3 % 

Disgeusia  10,3% 12,7% 

Xerostomia  18,2 % 10,3% 

Anorexia  35,7 % 28,7 % 

Disfagia  2,1 % 1,3 % 

Vômito  4,5 % 3,2 % 

Disosmia    

Diarréia  5,8 % 6,3 % 

 

Não houve alteração da capacidade funcional em apenas 7,5 % da amostra, 65 % 

referiam que sua capacidade não estava totalmente normal, mais eram capazes de manter 

quase todas as suas atividades, 22,5 % afirmaram não estar se sentindo bem para a maioria 

das coisas, e 5% passavam a maior parte do tempo na cadeira ou cama.  

O percentual de perda de peso recente foi menor que 5% no último mês e menor 

que 10 % em seis meses para 25% dos indivíduos antes de começar o tratamento e menor 

que 5% no último mês e menor que 10 % em seis meses para 85 % dos indivíduos ao final 

do tratamento.  

Pelo escore numérico obtido na ASG-PPP, obteve-se um valor numérico médio 

de 9,75 antes de começar o tratamento, 8,24 durante o tratamento 7,58 ao final do 

tratamento, mostrando a melhora do estado nutricional com o acompanhamento 

nutricional.  

Quanto ao IMC (kg/m²), obteve-se um valor numérico médio de 21,35 antes de 

começar o tratamento, 20,78 durante o tratamento 24,84 ao final do tratamento, 

mostrando a melhora do estado nutricional com o acompanhamento nutricional.  

Foi realizada intervenção nutricional para todos os pacientes após a avaliação 

inicial e acompanhado ambulatorialmente, com atendimentos mensais e modificado a 

conduta dietoterápica sempre que necessário.  
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6 DISCUSSÃO  

Aproximadamente 80 % dos pacientes com câncer apresentam desnutrição no 

momento do diagnóstico, comprometendo o estado nutricional e a resposta ao tratamento, 

além de facilitar o desenvolvimento da caquexia, uma síndrome irreversível e freqüente 

no paciente oncológico11. 

A incidência de desnutrição em pacientes hospitalizados foi avaliada em um 

estudo muticêntrico, através do Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 

(IBANUTRI), que classificou como desnutridos 66,4 % dos pacientes internados com 

diagnóstico de câncer, sendo 45,1 % desnutridos moderados e 21,3 % desnutridos graves. 

Além disso, foi verificado, por meio de análise estatística, que portadores desta patologia 

tem risco aumentado em três vezes para desnutrição que os demais pacientes sem 

patologia oncológica, o que a inclui como fator de risco para desnutrição43.   

Neste estudo, a prevalência de indivíduos do sexo masculino foi resultado 

semelhante ao obtido por PRADO12, que verificaram maior prevalência (69,90%) ao 

investigar o perfil nutricional de pacientes portadores de neoplasia gastrointestinal 

atendidos em um hospital publico. SILVA37 obtiveram prevalência de 55% para homens, 

em avaliação do estado nutricional e consumo alimentar de adultos idosos portadores de 

neoplasia do trato digestivo, sendo semelhante a esse estudo. Em trabalho de 

caracterização clinica e nutricional de pacientes oncológicos, PRADO e CAMPOS29, 

também relataram maior prevalência de indivíduos do sexo masculino, com percentual 

superior ao deste estudo (73,88%). 

A idade média da população avaliada (63,46 anos) foi aproximada a da população 

estudada por VICENTE37 em 2013 (60,2 anos) com diagnostico de neoplasia do estomago 

e intestino, sendo ainda superior aos achados nos estudos de SARAGIOTTO33 em 2013, 

cuja a media foi de 57,4 anos e avaliação de indicadores nutricionais relacionados ao 

tempo de internação de pacientes portadores de neoplasia digestiva. 

A maior freqüência de pacientes idosos no presente estudo (64,61%), segue o 

refereciado por estudos epidemiológicos, que demostraram que o risco de óbito por câncer 

aumenta conforme a idade, atingindo pico na faixa etária dos 70 aos 79 anos. O resultado 

foi maior do que o de BARAO e FORONES17 e HORTEGAL17, que tiveram freqüência 

de 59 % e 50 % de idosos respectivamente. Estes autores afirmam ainda que idosos, com 
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nível de escolaridade mais baixo, apresentam risco cinco vezes maior de ter problemas 

de saúde.  

Na caracterização da doença, verificou-se que a maioria foi diagnosticada com 

neoplasia gastrica (27,5%), seguida de colon (25,3%). Na distribuição por sexo, verificou-

se maior prevalência da neoplasia de estomago para o sexo masculino, com 71,4 % e 

intestino, foi mais prevalente em mulheres com 37,5 %.  

Na avaliação nutricional, por meio de IMC, verificou-se nos adultos e idosos, 

maior percentual de eutrofia por meio do IMC com 58,7%. Comparando-se os dois 

grupos, verifica-se que o percentual para presença de desnutrição foi maior em idosos, 

destacando-se assim que nesse grupo é característico maior tendência ao 

comprometimento nutricional, devido a alterações fisiológicas inerentes da fase da vida, 

sendo frequentemente observadas alterações no paladar, alterações gastrointestinais e 

ainda a instalação da sarcopenia, que leva ainda a redução da funcionalidade e 

consequentemente maior dependência para realização das atividades de vida diária, como 

preparo do próprio alimento, relacionando-se assim a redução na ingestão alimentar e 

maior risco nutricional34. Ressalta-se a partir desse contexto que o IMC pode não ser 

parâmetro fidedigno para avaliação do estado nutricional em pacientes oncológicos, estes, 

apresentam aumento de mediadores inflamatórios, que podem resultar na depleção 

protéica, o que por sua vez, leva a retenção hídrica e edema, podendo mascarar o peso 

real do individuo e assim gerar falso positivo na avaliação deste parâmetro13. Achado 

semelhante foi obtido por MIRANDA19, GOMES e MOTA25, com 50 %, 45 % e 40 % 

respectivamente ao realizar avaliação antropométrica de pacientes oncológicos por 

diferentes indicadores.  

A anorexia foi o sintoma mais prevalente entre os indivíduos entrevistados até o 

primeiro dia da terapia sistêmica, com 35,7 % e melhora ao final do tratamento com 28,7 

%. A literatura aponta sua presença em 15 % a 25 % dos pacientes já no momento do 

diagnóstico. Tendo em vista que, durante a terapia antineoplásica, a anorexia pode se 

agravar e, somada a efeitos adversos como disgesia, disosmia, mucosite, saciedade 

precoce, náuseas e vômitos, pode contribuir para a desnutrição energético protéica 26. 

Além das alterações metabólicas próprias do câncer, o paciente oncológico sofre 

o impacto das complicações relacionadas ao tratamento antineoplásico8. A quimioterapia 
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e /ou imunoterapia pode trazer efeitos importantes que comprometem o estado nutricional 

como anorexia, náusea, vomito e diarréia28. Estudo longitudinal envolvendo 68 pacientes 

com câncer do TGI verificou perda progressiva de peso após inicio do tratamento 

oncológico41.    Pacientes em tratamento antineoplásico apresentam  vários sinais e 

sintomas que levam à diminuição da ingestão diária de nutrientes o que compromete o 

estado nutricional. Durante o tratamento, os pacientes oncológicos podem evoluir para 

desnutrição moderada ou grave e cerca de 20 % desses pacientes morrem em decorrência 

da desnutrição e não da doença maligna27.  

Segundo Gomes13, a ASG-PPP é considerada padrão ouro como método subjetivo 

de avaliação nutricional no paciente oncológico, sendo portanto o método subjetivo que 

melhor traduz a realidade e o estado nutricional do paciente oncológico, incluindo 

variáveis mais sensíveis, proporcionando assim suporte nutricional precoce e mais 

eficiente. 

SegundoWaitzberg44, os cânceres do TGI, justamente por estarem localizados em 

órgãos responsáveis pela nutrição (ingestão, absorção e utilização de nutrientes), são 

frequentemente associados à incidência de desnutrição.  

Lima & Maio21 observaram resultado semelhante em estudo realizado em 2010, 

no Hospital Barão de Lucena, em Recife, com 30 pacientes de ambos os sexo, com idade 

entre 27 e 91 anos, diagnosticados com câncer do TGI, no qual 83 % da amostra foram 

considerados desnutridos de acordo com a ASG-PPP, enquanto 40 % foram classificados 

segundo o IMC.  

O presente estudo reforça esse dado, tendo em vista que 79 pacientes (87,7 %) dos 

pacientes avaliados apresentaram algum grau de desnutrição já no momento da primeira 

avaliação, observando que ao final do tratamento visualiza-se uma recuperação do estado 

nutricional, tendo 62 pacientes (69,23 %) com algum grau de desnutrição.           

Outro estudo realizado em 2006, em Madri, com 80 pacientes, de ambos os sexos, 

entre 27 e 92 anos de idade, portadores de neoplasia do TGI, verificou prevalência de 

desnutrição em 50 % da amostra, segundo a ASG-PPP32.  

Gonzalez16, em um serviço de oncologia, realizou uma investigação sobre o estado 

nutricional e composição corporal dos pacientes em quimioterapia, onde utilizaram a 

ASG-PPP como instrumento de avaliação do estado nutricional, foi encontrado uma 
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prevalência de desnutrição em 50 % da amostra já na primeira avaliação. Desses, mais da 

metade amostra foi a óbito durante o tratamento e quase 20 % tiveram de interrompê-lo 

por apresentarem piora do quadro clinico.  Pacientes que iniciam o tratamento 

antineoplásico com algum defict nutricional podem apresentar piora no decorrer do 

tratamento, fazendo com que muitas vezes seja necessária a sua interrupção. Estes 

poderão apresentar maior toxidade às drogas, resposta clinica desfavorável à terapia 

antineoplásica, piora da qualidade de vida e redução da sobrevida6.   

A identificação e tratamento precoces de problemas nutricionais podem melhorar 

o prognóstico de pacientes com câncer, auxiliar na prevenção de deficiências nutricionais 

e minimizar os efeitos da perda de massa magra, na tentativa de melhorar a tolerância ao 

tratamento26. Além disso, a recuperação do estado nutricional pode reduzir o risco de 

complicações e a necessidade de hospitalizações, melhorando a resposta ao tratamento, 

oferecendo melhor qualidade de vida e maior taxa de sobrevida aos portadores de 

neoplasia maligna22,31.  

Uma alternativa para minimizar o risco de desnutrição e consequentemente 

complicações do tratamento antineoplásico em pacientes oncológicos é submetê-los à 

acompanhamento nutricional precoce e individualizado, quando necessário à utilização 

de suporte nutricional. Dentre as opções disponíveis, a suplementação oral foi a mais 

utilizada pelos pacientes avaliados neste estudo (75,3 %). Outro estudo classifica a 

suplementação oral como o método mais natural e menos invasivo para aumentar a 

ingesta calórica dos pacientes42. Dentre os benefícios, destacam-se o aumento do apetite 

e ganho de peso, diminuição de toxidade gastrointestinal, aumento da resposta 

imunológica, aumento da ingestão energética e protéica e melhora da resposta do paciente 

ao tratamento. 

A terapia nutricional é fundamental no tratamento de pacientes oncológicos 

submetidos a quimioterapia e/ou imunoterapia, o nutricionista deve estabelecer um plano 

dietoterápico individualizado e acompanhar a evolução do paciente, introduzindo 

alterações quando necessário, minimizando sintomas e proporcionando redução de 

complicações, permanência hospitalar e custos43. 
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 7 CONCLUSÃO 

O presente trabalho confirma os achados de outros estudos quanto a presença 

comum de risco nutricional ou desnutrição nessa população. Consequentemente, é grande 

a necessidade de intervenção nutricional. Um indicador importante de risco nutricional 

considera os parâmetros da ASG-PPP, método que avalia as variáveis: perda de peso, 

diminuída ingestão dietética, sintomas gastrointestinais decorrentes do tratamento 

antineoplásico, os quais prejudicam a adequada nutrição. A ASG-PPP é método 

recomendado e validado que deve ser utilizado em pacientes oncológicos. Frente aos 

dados apresentados, ressalta-se a importância de adequada intervenção nutricional e 

posterior acompanhamento durante todo o período de tratamento, possibilitando a 

recuperação e manutenção do estado nutricional dos pacientes.           

Conclui-se com o presente estudo que maioria dos pacientes se apresentava 

moderadamente ou gravemente desnutridos, com necessidade critica de intervenção 

nutricional no inicio do tratamento para pacientes com neoplasia do TGI e com a 

intervenção precoce observou-se uma melhora no estado nutricional. Os resultados 

apresentados justificam a avaliação nutricional precoce dessa população, proporcionando 

um melhor manejo do seu estado nutricional.   
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