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Resumo
Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes em quimioterapia. Material e métodos: 1222 pacientes foram avaliados 

através da avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) no primeiro dia de quimioterapia. Verificaram-se 
os tipos de tumores e estadiamento do câncer e os sintomas apresentados pelos pacientes no inicio do tratamento. Resultados: 
13,8% da amostra encontrou-se em desnutrição e destes os tipos de tumores mais prevalentes foram pele não melanoma, 
tumores gastrintestinais e pulmão. 40,8% dos pacientes estavam em sobrepeso e obesidade e o câncer de mama foi o mais 
prevalente neste grupo. Os sintomas mais relatados no inicio do tratamento foram inapetência (13%) e empachamento 
(10,6%). Conclusão: o estudo ressalta a importância de realizar um método de triagem nutricional para avaliar pacientes 
oncológicos em risco nutricional durante o a quimioterapia.
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Abstract
Objective: To evaluate the nutritional status of patients undergoing chemotherapy. Material and methods: 1222 patients 

were assessed by subjective global assessment made by the patient (ASG-PPP) on the first day of chemotherapy. We assessed 
types and stages of tumors, and symptoms presented by the patients at baseline. Results: 13.8% of the sample was in mal-
nutrition and the most prevalent tumors in this group were non-melanoma skin tumors, gastrointestinal and lung cancers. 
40.8% of patients were overweighted and obese and breast cancer was the most prevalent in this group. The most common 
symptoms at baseline were poor appetite (13%) and bloating (10.6%). Conclusion: The study emphasizes the importance of 
conducting a screening method to assess patients with nutritional risk during the chemotherapy.
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Introdução

Em pacientes com câncer há uma grande dificul-
dade para manter e/ou melhorar o estado nutricional se 
não tomar medidas de intervenção nutricional precoce, 
evitando assim uma deterioração progressiva do estado 
geral do paciente [1]. Devido à doença, por alterações 
metabólicas induzidas pelo tumor, mudanças fisioló-
gicas produzidas, efeitos do tratamento oncológico e 
a presença de sintomas (estresse, depressão, anorexia, 
vômitos, dor, diarréia, etc), poderá aparecer uma 
desnutrição protéico-calórica (DPC), agravada pelo 
aumento do gasto energético de repouso e pela ingestão 
alimentar deficiente do paciente [2]. O paciente pode 
se encontrar em uma síndrome tumoral caquética, que 
engloba um sistema complexo de interações entre as 
citocinas pró-inflamatórias e o hospedeiro, caracteri-
zada pela perda peso, com perda de massa muscular, 
com ou sem redução da massa gorda, anorexia, sacie-
dade precoce, hipoalbuminemia, anemia e fraqueza 
progressiva [3].

A desnutrição é comum em pacientes com câncer 
[4] e estima-se que a prevalência varie de acordo com 
a localização do tumor, estágio da doença e o tipo de 
tratamento [5]. Pacientes com câncer gástrico, de esô-
fago, pâncreas e cabeça e pescoço são mais susceptíveis 
à desnutrição [5].

Além disso, a desnutrição associada ao câncer 
tem muitas consequências, como o aumento de 
complicações, aumento do risco de infecção, redução 
da cicatrização de feridas, diminuição da tolerância 
ao tratamento e, consequentemente, diminuição da 
qualidade de vida [6].

A desnutrição pode ser evitada através da de-
tecção precoce e início das intervenções nutricionais 
[7]. A identificação precoce através de programas de 
triagem ajuda a identificar pacientes em risco nutricio-
nal, considerando que a avaliação nutricional objetiva, 
que avalia o estado nutricional, assegura o tratamento 
adequado [8].

O interesse na avaliação do estado nutricional 
dos pacientes tem aumentado com essa constatação, 
de grande incidência de desnutrição na maioria dos 
hospitais e, nos mostra a associação entre DPC e a 
evolução clínica do mesmo [9].

Hoje existem vários métodos para rastrear o 
diagnóstico nutricional do paciente [10]. A avaliação 
subjetiva global (ASG) é uma ferramenta simples, de 
baixo custo e fácil aplicação [4]. De acordo com Detsky 
et al. [11] o propósito de realizar a avaliação subjetiva 
global não seria apenas para detectar o diagnóstico 
nutricional, mas sim identificar aqueles pacientes 
com maior risco de complicações associadas ao estado 
nutricional.

Originariamente, a ASG foi desenvolvida para 
pacientes cirúrgicos, sendo posteriormente utilizada 
como método de avaliação nutricional em outras es-
pecialidades, como pacientes nefropatas, hepatopatas, 
geriátricos e oncológicos [12].

Oterry [13] desenvolveu uma forma modificada 
da ASG para pacientes oncológicos atendidos am-
bulatorialmente. Esta foi denominada de avaliação 
subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP). 

A primeira parte do questionário é autoaplica-
da, com perguntas sobre peso atual e perda de peso, 
alterações da ingestão alimentar e função e presença 
de sintomas de impacto nutricional. Este instrumento 
avalia sintomas específicos do pacientes com câncer, 
como xerostomia, mucosite, disgeusia, saciedade pre-
coce e dor. A presença destes sintomas não só aumenta 
o risco da desnutrição, como a sua identificação pre-
coce pode orientar medidas dietéticas que previnam 
o desenvolvimento de desnutrição nestes pacientes. A 
segunda parte do questionário avalia a doença e suas 
necessidades nutricionais, assim como o aumento da 
demanda metabólica (presença de febre ou uso de 
corticóides). O exame físico é realizado avaliando as 
reservas de gordura, musculares e presença de edema 
através de inspeção e palpação [14].

Este é um método que pode ser utilizado em 
diversos pacientes oncológicos e que se mostrou ade-
quado para identificar nesse grupo de pacientes quais 
se beneficiariam da intervenção nutricional precoce 
durante o tratamento oncológico. Além da vantagem 
do paciente sentir-se mais participativo [13].

Persson et al. [15] aplicaram a ASG-PPP em 
87 pacientes com câncer do trato gastrintestinal ou 
urinário e concluíram ser um método válido de diag-
nóstico nutricional e que permite orientar a terapia 
nutricional adequada.

Em um estudo realizado em 2009, Fonseca et 
al. [16] avaliaram o estado nutricional de 28 pacien-
tes com câncer em tratamento oncológico através da 
Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente e 
verificaram que 42,8% e 14,2% encontravam-se em 
risco nutricional ou desnutrição moderada e desnu-
trição grave, respectivamente.

Estes resultados foram semelhantes aos de Wu et 
al. [17] que avaliaram 751 pacientes com câncer do 
trato gastrintestinal e tiveram como resultado um per-
centual de 44,2 de pacientes em risco de desnutrição 
ou desnutrição moderada.

Uma vez realizada a ASG-PPP deve-se aplicar 
a terapia nutricional apropriada em cada caso [10]. 
Todos os pacientes recebem orientações nutricionais 
gerais sobre o tratamento que está realizando e inter-
venção nutricional se necessário, como por exemplo, 
uso de suplementos nutricionais [12].
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A intervenção nutricional desde o diagnóstico 
nutricional pode ajudar na manutenção do peso, au-
mentar a resposta ao tratamento, diminuir a incidência 
de complicações e melhorar a qualidade de vida, tanto 
dos pacientes quanto de seus familiares [10].

Frente às alterações nutricionais que compro-
metem o tratamento desse grupo de pacientes, este 
trabalho teve o objetivo de avaliar o estado nutricional 
de pacientes em tratamento quimioterápico utilizando 
a ASG-PPP.

Material e métodos

O presente estudo foi do tipo retrospectivo, 
observacional e descritivo.

Levantamento dos dados e seleção dos casos

O levantamento dos dados foi feito através da 
avaliação subjetiva global produzida pelo paciente 
(ASG-PPP), que é aplicada na primeira vez que o 
paciente realiza quimioterapia, habitualmente como 
protocolo do serviço de nutrição.

Os dados levantados foram do período de maio 
de 2008 a janeiro de 2011. Estimou-se um estudo 
com 2880 pacientes segundo média de orientação 
nutricional no ambulatório de quimioterapia.

Critérios de inclusão

Neste estudo foram incluídos todos os pacien-
tes maiores de 18 anos, que realizaram tratamento 
quimioterápico nesta instituição e que responderam 
a ASG-PPP no ambulatório de quimioterapia no 
primeiro dia do primeiro ciclo. Foram excluídos do 
estudo todos os pacientes que não estiveram de acordo 
com os critérios de inclusão.

Variáveis do estudo

As variáveis do estudo foram: iniciais do nome, 
RGH (número de registro do paciente no hospital), 
idade, sexo, diagnóstico de base, estágio da doença, 
estado nutricional, percentagem de perda de peso e sin-
tomas apresentados. Os dados coletados da ASG-PPP 
foram inseridos em um banco de dados no programa 
Microsoft Office Excel 2007.

Avaliação nutricional

Para a avaliação do estado nutricional foram 
considerados o peso atual (PA), peso habitual há 1 
mês (PH 1M) e peso habitual há 6 meses (PH 6M) 
do início do tratamento, perda de peso ponderal (PP), 

altura (A) e índice de massa corpórea (IMC). Para a 
classificação do estado nutricional será calculado o 
IMC com dados obtidos de peso (P) e altura (A) dos 
pacientes pela seguinte fórmula: IMC = P/E2. Os va-
lores de referência que foram utilizados para pacientes 
com até 60 anos de idade, foi da OMS [18]. E para 
indivíduos com idade superior a 60 anos, foram utili-
zados os valores de referência de OPAS [19]. 

Para a classificação de perda de peso ponderal 
foi utilizado a classificação de Blackburn et al. [20] 
através do cálculo de alteração de peso pela fórmula: 
% alteração de peso = peso habitual – peso atual / 
peso habitual x100.

Análise estatística 

A análise estatística foi apenas descritiva onde 
cada variável de interesse foi descrita por meio das 
principais medidas resumo ou por meio de sua dis-
tribuição de frequências. Para a análise foi utilizado o 
programa SPSS for Windows versão 15.

Resultados

Foram avaliados 1222 pacientes que se encaixa-
vam nos critérios de inclusão. A amostra apresentou 
idade média de 55,2 anos, variando de 17 a 97 anos. 
Destes, 62,8% eram do sexo feminino e 37,2% do 
sexo masculino. Do total de pacientes, 60,1% eram 
adultos e 39,8% eram idosos.

Quanto ao tipo de neoplasia, tumores de mama, 
colorretal, ginecológicos, hematológicos, urológicos e 
cabeça e pescoço foram os mais prevalentes (figura 1).

Figura 1 - Tipos de neoplasias mais prevalentes.

Pela avaliação do estado nutricional, através do 
IMC, 13,8% da população estudada encontrou-se em 
desnutrição, 45,3% em eutrofia, 24,7% em sobrepeso 
e 16,1% em obesidade (figura 2).

Com relação ao estado nutricional de acordo 
com o tipo de neoplasia (figura 3), os pacientes que se 
apresentaram mais desnutridos foram nas neoplasias 
de pele não melanoma, neoplasias do trato gastrin-
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testinal, pulmão, neoplasias de cabeça e pescoço e 
tumores colorretais.

Sobrepeso e obesidade foram mais encontrados 
em neoplasias de mama, tumores ósseos, urológicos, 
pele melanoma e neoplasias hematológicas.

Figura 2 - Estado nutricional segundo IMC.

 Figura 3 - Estado nutricional segundo IMC de acordo 
com os tipos de neoplasias.

Quanto ao estado nutricional e o estadiamento 
do câncer, apenas 65,6% da amostra continha o esta-
diamento do tumor no prontuário. Destes, a maioria 
encontrou-se em eutrofia em todos os estágios. A 
desnutrição foi mais prevalente nos estágios III e IV 
e sobrepeso e obesidade foram mais freqüentes nos 
estágios I e II (tabela I).

Tabela I - Estado nutricional segundo IMC de acordo 
com o estadiamento.

Estado nu-
tricional

Desnu-
trição 
(%)

Eutrofia 
(%)

Sobre-
peso (%)

Obesida-
de (%)

Estadio I 5,4 46 25,7 22,6
Estadio II 9,8 45 27,4 17,6
Estadio III 15,9 46,2 22,6 15,1
Estadio IV 18,2 41,5 25,6 14,5

Com relação aos sintomas apresentados no inicio 
do tratamento, 62,1% dos pacientes não apresenta-
vam nenhum tipo de problema com a alimentação. 
Dos que apresentam sintomas que prejudicavam a 
alimentação (37,9%), a maioria relatou inapetência 
(13%) e empachamento (10,6%). 7,3% da amostra 
responderam como “outros” em sintomas, que se 
relacionavam com depressão, problemas financeiros 
e de dentição (figura 4).

Figura 4 - Sintomas apresentados no inicio do tra-
tamento.

Discussão

Os tipos de neoplasias mais frequentes neste 
estudo concordam com os resultados encontrados no 
estudo de Nourissat et al. [21], onde os tumores mais 
prevalentes também foram de mama e colorretal.

O trabalho de Martins et al. [22] apresentou 50% 
de prevalência do câncer de mama.

De acordo com dados do INCA [23], o câncer 
de mama é o tipo de câncer mais comum entre as 
mulheres e é o segundo tipo de câncer mais frequente 
no mundo, com estimativa de 50.000 novos casos para 
o ano de 2011, enquanto que o câncer colorretal é o 
terceiro tipo de câncer mais comum entre homens e 
mulheres.

Como mostra os resultados deste estudo, a 
maior parte do pacientes encontrava-se em eutrofia e 
sobrepeso/obesidade, que se assemelham aos resultados 
achados por Tartari et al. [25], onde a maior prevalên-
cia foi de eutrofia (44%) e sobrepeso (32%).

O estudo de Chaves et al. [26] apresentaram 
maior incidência de sobrepeso (43%) e obesidade 
(20%) e o diagnóstico mais encontrado foi a neoplasia 
de mama (20,8%).

Os pacientes com neoplasia de mama foram os 
que apresentaram maior prevalência de sobrepeso/
obesidade, concordando com os achados de Tartari 
et al. [25].

O câncer de mama, como já citado, é um dos 
tipos de cânceres mais frequentes no mundo e um de 
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seus fatores de risco encontra-se o excesso de peso e a 
obesidade [27].

O excesso de peso e a obesidade neste grupo 
específico de pacientes vêm ganhando mais atenção, 
pois o peso acima do ideal tem-se mostrado como fator 
de pior prognóstico para este grupo [28].

Ao mesmo tempo, mulheres com câncer de 
mama têm ganhado peso durante o tratamento qui-
mioterápico, mas ainda não está bem esclarecido a 
principal causa desse aumento do peso [29].

Malzyner e Caponero [30] sugerem que o fato do 
paciente descobrir que está com a doença, e ser uma do-
ença normalmente vinculada à desnutrição, os pacientes 
alteram suas dietas, aumentando a ingesta calórica de 
forma inadequada, levando ao aumento do peso.

Além disso, o excesso de peso é um fator de inter-
ferência no resultado do tratamento quimioterápico, 
pois pode influenciar na farmacocinética das drogas. 
Normalmente utiliza-se o peso para o cálculo da do-
sagem do quimioterápico e em pacientes obesos pode 
ocorrer aumento da toxicidade e superdosagem da 
droga, comprometendo a eficácia do tratamento [31].

Com relação à desnutrição, a prevalência foi nos 
pacientes de neoplasias de cabeça e pescoço (20,9%) 
e tumores do trato gastrintestinal (30,2%). Os in-
divíduos com diagnósticos de tumores de cabeça e 
pescoço e tumores do trato gastrintestinal, são os mais 
susceptíveis à desnutrição antes mesmo do inicio do 
tratamento [2,4].

Já é bem descrito na literatura a relação da desnu-
trição com o câncer, devido às alterações metabólicas 
do tumor ou também por efeitos colaterais da terapia 
antineoplásica [5,16].

Segundo Montoya et al. [32] os fatores preditores 
de desnutrição em pacientes com câncer incluem sexo, 
idade, estágio do câncer, IMC e índice de Karnofsky. 

Quanto ao estadiamento do câncer e o estado 
nutricional, este trabalho mostrou que a maioria dos 
pacientes encontrava-se eutróficos, independente do 
tipo de estadiamento.

	 A desnutrição foi mais prevalente nos tumores 
em estágio IV. Os tumores avançados podem depletar 
85% do tecido adiposo e até 75% do tecido músculo-
-esquelético, totalizando uma perda de até 30% do 
peso corporal total. Essa perda progressiva pode levar 
o paciente oncológico a um quadro de caquexia tumo-
ral, aumentando a mortalidade, hospitalização, efeitos 
colaterais dos tratamentos e diminuição da resposta 
dos tratamentos e da qualidade de vida [33].

Em relação aos sintomas, os nossos resultados 
mostraram que a maioria dos pacientes (62,1%) não 
apresentava nenhum tipo de problema com a ali-
mentação. Um fator importante a ser considerado é 
que a avaliação foi realizada no inicio do tratamento, 

podendo então ser o principal motivo da ausência de 
sintomas em grande parte da amostra.

Por outro lado, daqueles pacientes que relataram 
sintomas antes do tratamento, a inapetência foi a mais 
encontrada, em 13% da população estudada. O câncer 
por si só já pode provocar vários sintomas, dentre eles, 
a inapetência e consequência perda de peso [24].

O estado nutricional debilitado no inicio do 
tratamento já torna o paciente com câncer mais 
susceptível a desenvolver efeitos colaterais durante 
a quimioterapia. O IMC abaixo do adequado para 
idade e altura, aumenta até 60% do risco do paciente 
apresentar efeitos colaterais durante o tratamento 
quimioterápico [34].

A ASG-PPP além de detectar o diagnóstico nutri-
cional, também identifica pacientes com maior risco de 
complicações associadas ao estado nutricional durante 
o tratamento, e, facilita o inicio de uma intervenção 
nutricional [10,13].

Conclusão

Embora a prevalência de eutrofia e sobrepeso/
obesidade fora observada no presente estudo, ressalta-
-se e a importância de realizar um método de triagem 
nutricional para avaliar pacientes em risco nutricio-
nal durante o tratamento de quimioterapia e, então, 
iniciar o mais precocemente possível a intervenção 
nutricional, visando manutenção do peso, melhor 
resposta do tratamento, diminuição de complicações 
e de hospitalizações e melhor qualidade de vida.
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