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RESUMO
O câncer é caracterizado pelo crescimento anormal das células. Os fatores relacionados à carci-
nogênese incluem: dieta, tabagismo, etilismo, obesidade e sedentarismo. Estudos científicos 
apontam que mais da metade dos pacientes apresentam desnutrição em virtude dessa doença. 
Dentre os principais fatores que interferem no estado nutricional desses pacientes, destacam-
se: redução na ingestão alimentar, alterações metabólicas, imunológicas e gastrintestinais. O 
comprometimento nutricional resulta em caquexia que, por sua vez, pode culminar com intensa 
depleção de reservas adiposas e musculares. Tendo em vista a complexidade das alterações 
nutricionais ocasionadas pelas neoplasias malignas, evidencia-se a necessidade de uma triagem 
nutricional para identificação dos pacientes oncológicos em risco. O objetivo principal deste 
estudo foi avaliar, mediante uma revisão crítica de artigos publicados nas bases de dados Medline, 
PubMed, Bireme, Capes, SciELO, Google Scholar e Cochrane, a utilização de uma avaliação 
nutricional subjetiva específica para pacientes oncológicos e sua correlação com outros métodos 
de avaliação do estado nutricional.

ABSTRACT
The cancer is characterized by abnormal growth of cells. The factors related to carcinogenesis 
include: diet, smoking, alcoholism, obesity and physical inactivity. Scientific studies show that more 
than half of the patients present desnutrition as a result of this disease. Among the main factors that 
affect the nutritional status of these patients include: reduction in food intake, metabolic, immu-
nological and gastrointestinal alterations. The compromising nutritional results in cachexia, which, 
in turn, can lead to intense depletion of adipose and muscle reserves. In view of the complexity of 
nutritional changes caused by malignant neoplasms, becomes necessary a nutritional screening 
to identify the oncological patients at risk. The principal aim of this study was to evaluate, through 
a critical review of articles published in Medline, PubMed, Bireme, Capes, SciELO, Google scholar 
and Cochrane databases, the use of subjective nutrition assessment specific to oncological patients 
and their correlation with other methods for evaluation of nutritional status.
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INTRODUÇÃO

O câncer, doença caracterizada pelo crescimento 
anormal das células1, é considerado um importante problema 
de saúde pública, sendo responsável, a cada ano, por mais 
de 6 milhões de óbitos no mundo, o que corresponde a cerca 
de 12% de todas as causas de morte2. 

No Brasil, estimativas apontavam para 2008 e 2009, 
231.860 e 234.870 novos casos de câncer para o sexo 
masculino e feminino, respectivamente, sendo o câncer de 
pele não-melanoma (115 mil casos) considerado o mais 
incidente, seguido pelos tumores de próstata (49 mil), mama 
feminina (49 mil), pulmão (27 mil), colorretal (27 mil), estô-
mago (22 mil) e colo uterino (19 mil)3.

O câncer possui origem multicausal1, sendo a interação 
entre fatores genéticos e ambientais uma das formas mais 
comuns no seu desenvolvimento. Os principais fatores 
relacionados ao processo de carcinogênese incluem: dieta, 
tabagismo, etilismo, obesidade, inatividade física, contato 
frequente com carcinógenos, radiação, idade, etnia e sexo4.

Evidências científicas mostram que 40% a 80% dos 
pacientes oncológicos apresentam algum grau de desnutrição 
durante o curso da doença. Essa prevalência atinge cerca 
de 15% a 20% dos pacientes no momento do diagnóstico e 
80% a 90% dos pacientes no estádio avançado, influenciando 
significativamente no aumento da morbimortalidade e na 
diminuição da qualidade de vida5. 

Os cânceres, principalmente aqueles cujo crescimento é 
lento e que levam maior tempo para serem diagnosticados, 
promovem alterações catabólicas extenuantes ao indivíduo, 
resultando em caquexia4.

A caquexia, desnutrição grave acompanhada de astenia e 
anorexia, é uma síndrome caracterizada por perda progressiva 
e involuntária de peso, intenso catabolismo de tecidos muscular 
e adiposo, astenia, alterações metabólicas e disfunção imuno-
lógica6. Essas alterações promovem um impacto negativo na 
qualidade de vida do paciente, levando ao estresse psicológico 
e maior tempo de permanência hospitalar7.

Aliadas a esses fatores, as modalidades de tratamento 
oncológico, que incluem cirurgia, quimioterapia, radioterapia 
ou ambas, podem causar efeitos colaterais, interferindo 
negativamente no estado nutricional dos pacientes8.

Tendo em vista a complexidade das alterações ocasio-
nadas pelo câncer, que levam principalmente ao compro-
metimento do estado nutricional, evidencia-se a necessidade 
de uma triagem nutricional para identificação dos pacientes 
oncológicos em risco8.

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a utilização 
de uma avaliação nutricional subjetiva (ou triagem) específica 
para pacientes oncológicos e sua correlação com outros 
métodos de avaliação do estado nutricional.

MÉTODO

Este artigo consiste em uma revisão crítica, sobre o tema, de 
artigos publicados principalmente em revistas indexadas nas bases 
de dados Medline, PubMed, Bireme, Capes, SciELO, Google 
Scholar e Cochrane, com ênfase nos últimos dez anos, nos 
idiomas inglês, espanhol e português, utilizando-se os descritores: 
avaliação nutricional subjetiva proposta pelo paciente, avaliação 
nutricional subjetiva global, síndrome da anorexia-caquexia, 
alterações metabólicas e imunológicas, indicadores do estado 
nutricional e câncer. Foram selecionados estudos transversais, 
observacionais, epidemiológicos, entre outros, seguidos de 
tratamento estatístico com significância de p≤0,05.

ALTERAÇÕES METABÓLICAS E IMUNOLÓGICAS 
NO CÂNCER

Células cancerosas apresentam maior preferência pela 
glicose como substrato energético. Esse fato resulta em alte-
rações no metabolismo de carboidratos e de proteínas pelo 
aumento da gliconeogênese hepática proveniente de aminoá-
cidos musculares (principalmente glutamina e alanina) e lactato9. 

No fígado, esses aminoácidos são convertidos em glicose, 
com consequente aumento no Ciclo de Cori, balanço nitroge-
nado negativo e maior consumo de energia pelo organismo, 
o que induz ao acentuado catabolismo muscular e perda de 
peso observada nos pacientes oncológicos9.

Outra alteração metabólica encontrada nesses pacientes 
é a intolerância à glicose e a resistência à insulina em 
consequência da redução na sensibilidade das células 
β-pancreáticas e dos tecidos periféricos, respectivamente, 
podendo culminar com hiperglicemia9. 

Além da degradação da massa magra, que promove a 
redução da capacidade funcional, a caquexia do câncer é 
caracterizada por alterações no metabolismo lipídico, com 
intensa perda de gordura corporal9. Essa perda está associada 
à redução da lipogênese e aumento da lipólise por inibição 
da lipase lipoprotéica em resposta ao aumento do fator de 
necrose tumoral-alfa (TNF-α), levando a hiperlipidemia6,9-11.

Citocinas humorais como interleucinas 1 (IL-1) e 6 (IL-6), 
TNF-α e interferon gama (INF-γ) também estão envolvidas no 
processo de carcinogênese. Essas citocinas, além de induzirem a 
inapetência, estimulam as proteínas da fase aguda, destacando-
se a proteína C-reativa (PCR) e, reduzem as proteínas negativas, 
particularmente, albumina, pré-albumina e transferrina12.

A IL-6 tem sido considerada importante fator indutor de 
atrofia muscular e perda de peso. Seus níveis se apresentam 
elevados nos pacientes com neoplasia, porém, esta não atua 
isoladamente no processo10.

A IL-1 e INF-γ possuem ação semelhante ao fator de 
necrose tumoral; ou seja, redução da lipase lipoprotéica e 
aumento da lipólise, sendo o efeito anorexígeno da IL-1 tão 
potente quanto o do TNF-α10,11.
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Outros fatores que promovem acentuado catabolismo 
tecidual e que estão envolvidos no estabelecimento da anorexia 
e perda de peso incluem: fator de mobilização de lipídios e 
fator de mobilização de proteínas. O fator de mobilização 
de lipídios age sobre as reservas adiposas, liberando ácidos 
graxos livres e glicerol. O fator de mobilização de proteínas 
atua sobre as proteínas musculares, resultando em importante 
depleção protéica, com redução de sua síntese9-11,13.

Em associação às alterações metabólicas mediadas pelo 
tumor, o estado nutricional dos pacientes com câncer pode 
ser comprometido por inúmeros processos, destacando-se a 
redução na ingestão alimentar e o aumento da taxa metabó-
lica basal que, por sua vez, eleva o gasto energético total9. 

A taxa metabólica basal de um indivíduo sadio representa 
cerca de 60% a 70% do gasto energético diário, sendo este 
composto ainda pelo fator atividade, efeito térmico dos 
alimentos e termogênese facultativa9.

Em pacientes oncológicos, o gasto energético de repouso 
pode variar entre 60% e 150% a mais que os níveis de norma-
lidade; ou seja, o metabolismo energético alterado no câncer 
pode ser caracterizado por hipermetabolismo ou catabolismo 
persistente9. Sendo assim, alterações na ingestão, no gasto 
energético e no metabolismo intensificam o comprometi-
mento nutricional de pacientes com neoplasias malignas14.

 Observa-se, ainda, que pacientes com câncer sofrem a inter-
ferência de hormônios como leptina, neuropeptídeo Y, grelina, 
insulina, dentre outros que, quando desregulados, implicam no 
estabelecimento da síndrome da anorexia-caquexia, resultando 
em progressão da doença, aumento nas taxas de morbimortali-
dade e redução da qualidade de vida desses pacientes9.

SÍNDROME DA ANOREXIA-CAQUEXIA EM 
PACIENTES ONCOLÓGICOS

A desnutrição e a perda de peso são achados comuns nos 
pacientes oncológicos, sendo que a localização e a extensão 
do tumor estão entre os principais fatores implicados no grau 
de comprometimento do estado nutricional5,7.

 Os pacientes com câncer de mama, leucemia, sarcomas 
e linfoma não-Hodgkin de histologia favorável são os que 
apresentam o menor grau de desnutrição, atingindo cerca 
de 30% a 40% dos pacientes. O câncer de pulmão, cólon, 
próstata e linfomas não-Hodgkin de histologia não favorável 
oscilam entre 45% a 60%, já os tumores de pâncreas, esôfago 
e estômago levam a um pior prognóstico nutricional, atin-
gindo prevalência de desnutrição de 80% a 85%1.

O Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional (IBRA-
NUTRI)15, realizado com 4 mil pacientes internados na rede 
pública de 12 estados e do Distrito Federal, revelou que, de 
20,1% dos pacientes oncológicos, 66,4% apresentavam-se com 
desnutrição, sendo 45,1% de grau moderado e 21,3%, grave.

Com o objetivo de determinar a prevalência da desnutrição 
em pacientes internados em um hospital particular, constatou-
se por meio da ASG que, dos 136 pacientes avaliados, 24,3% 
encontravam-se desnutridos, sendo que o maior índice de 
desnutrição foi dos pacientes oncológicos, de 53%16.

Dewys et al.17 avaliaram a perda ponderal em pacientes 
com câncer de cólon, gástrico e pancreático nos seis meses 
antecedentes ao tratamento antineoplásico. Os autores 
concluíram que cerca de 40% a 80% dos pacientes apresen-
tavam uma perda de peso moderada ou grave, sendo que 
a perda ponderal nos pacientes com neoplasia gástrica ou 
pancreática foi maior.

Outro estudo foi realizado com o objetivo de avaliar 
a prevalência da desnutrição em pacientes oncológicos 
de acordo com o estádio da doença. Os pacientes com 
tumores de esôfago, estômago e reto foram agrupados em 
duas classes: estádios I e II (doença local) e estádios III e IV 
(doença avançada com ou sem metástase). Observou-se que 
10% dos pacientes do estádio I tinham perdido mais de 10% 
do seu peso habitual, enquanto que 85% dos doentes com 
estádios III e IV apresentavam perdas ponderais superiores 
a 10%. Averiguou-se, também, que a maior perda de peso 
ocorreu nos pacientes com tumores de esôfago e estômago18.

Segura et al.19 avaliaram 781 pacientes com câncer 
avançado em regime ambulatorial e hospitalar e constataram 
que a prevalência de desnutrição foi de 52%, sendo que 
40% desses pacientes foram considerados com desnutrição 
moderada e 12% com desnutrição grave. 

Um estudo conduzido em 207 pacientes oncológicos no 
pré e pós-tratamento radioterápico revelou que 31% dos 
pacientes apresentavam algum grau de desnutrição prévia 
à radioterapia, sendo que esse valor aumentou para 43% 
após essa modalidade de tratamento20. 

Dock-Nascimento et al.21 realizaram um estudo em 150 
pacientes com neoplasias malignas submetidos a tratamento 
clínico ou cirúrgico e identificaram desnutrição moderada ou 
grave em 46% dos casos.

Oitenta pacientes com neoplasias digestivas em fase pré-
operatória foram avaliados por meio de um estudo que iden-
tificou algum grau de desnutrição em 50% dos casos, sendo 
que 21% dos pacientes apresentavam desnutrição grave22.

A produção de compostos tumorais, as alterações meta-
bólicas e o processo inflamatório observados nos pacientes 
oncológicos levam ao aumento do gasto energético, cata-
bolismo protéico e anorexia, repercutindo negativamente no 
estado nutricional8.

A desnutrição grave acompanhada de astenia e anorexia 
é denominada caquexia. A palavra caquexia é derivada do 
grego “kakos”, que significa “mau”, e “hexis”, que significa 
“estado”. Portanto, etimologicamente significa “mau estado”9.
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Embora a caquexia inclua a anorexia, ela difere da desnu-
trição simples pelo fato de que há alterações metabólicas 
e inflamatórias presentes. Na desnutrição, ocorre o catabo-
lismo do tecido adiposo, poupando o músculo esquelético, 
e na caquexia, há igual mobilização do tecido muscular e 
adiposo. Além disso, a desnutrição pode ser revertida com a 
terapia nutricional, enquanto que na caquexia a adequação 
do estado nutricional exige um controle sistêmico do câncer 
associado ao suporte nutricional11.

Dentre os fatores que contribuem para a caquexia, 
destaca-se a reduzida ingestão alimentar e/ou saciedade 
precoce, definida como anorexia. A anorexia no câncer 
ocorre devido aos efeitos locais do tumor ou ao tratamento 
antineoplásico que tem como efeitos colaterais mais comuns 
náuseas, vômitos, alterações no paladar, xerostomia, muco-
site e disfagia. As alterações psicológicas como ansiedade e 
depressão também contribuem para a anorexia5,9.

Clinicamente, a caquexia manifesta-se por anorexia, 
astenia, perda de peso, atrofia muscular, edema em membros 
inferiores, palidez, letargia e infecções frequentes. As alte-
rações laboratoriais observadas são hipoalbuminemia, 
hiperglicemia, lactacidemia, hiperlipidemia, contagem total 
de linfócitos e hemoglobina diminuídas22.

Como consequência, o paciente caquético apresenta 
menor tolerância ao tratamento oncológico e maior risco 
de complicações pós-operatórias em virtude da reduzida 
capacidade de cicatrização e maior suscetibilidade a 
processos infecciosos. Essas complicações implicam no 
aumento do tempo de internação e dos custos hospitalares, 
além de conduzir o paciente oncológico a um prognóstico 
desfavorável, com grande impacto sobre o seu estado físico, 
psicológico e social23.

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL 
VERSUS AVALIAÇÃO NUTRICIONAL SUBJETIVA 
PROPOSTA PELO PACIENTE

O simples fato de o paciente apresentar neoplasia 
maligna classifica-o como um paciente em risco nutricional, 
devido às alterações metabólicas resultantes dessa doença 
e dos tipos de tratamentos utilizados. Sendo assim, torna-se 
necessária a identificação precoce dos pacientes em risco 
nutricional24.

Indicadores de risco nutricional como a antropometria, a 
avaliação laboratorial e vários cálculos de índices nutricionais 
têm sido utilizados nos últimos anos. Entretanto, na prática 
oncológica, o método de avaliação nutricional precisa ter 
as seguintes características: fácil execução, custo adequado, 
reprodutível em diversas situações clínicas, capaz de predizer 
pacientes com necessidade de intervenção nutricional e que 
se beneficiarão dessa intervenção, e que tenha pequena 
variabilidade entre os observadores25. 

A Avaliação Nutricional Subjetiva (ANS) ou Avaliação 
Nutricional Subjetiva Global (ANSG) é um método essencial-
mente clínico e integrado de avaliação do estado nutricional. 
Esse método se baseia em um questionário composto por 
parâmetros da história clínica (perda involuntária recente 
de peso, mudanças na dieta usual, presença de sintomas 
gastrintestinais e capacidade funcional do indivíduo) e do 
exame físico (perda de gordura subcutânea, definhamento 
muscular e presença de edema ou ascite) do paciente26, 
classificando, posteriormente, o avaliado em três categorias: 
A (nutrido), B (moderadamente desnutrido ou com suspeita 
de desnutrição) e C (gravemente desnutrido)27,28.

O diferencial entre a ANS e os demais métodos de 
avaliação do estado nutricional utilizados na prática clínica 
como, por exemplo, peso atual, peso usual, altura, circun-
ferência de braço, dobra cutânea triciptal, circunferência 
muscular de braço, percentual de perda ponderal e índice 
de massa corporal está no fato dela não incluir apenas as 
alterações da composição corporal, mas também as altera-
ções funcionais do paciente, possibilitando a identificação 
precoce dos pacientes em risco nutricional29.

Cabe ressaltar que a ANS foi validada, em 1984, por 
Detsky et al.30 como uma ferramenta de triagem de pacientes 
cirúrgicos e, posteriormente, adaptada para o uso em várias 
populações, em diversos ambientes e estados de doença, 
tais como: pacientes clínicos, ambulatoriais, domiciliares, 
hepatopatas, nefropatas, geriátricos, HIV positivos e, princi-
palmente, oncológicos. 

Esse método de avaliação nutricional desempenha um 
papel muito importante na determinação dos pacientes 
cirúrgicos em risco nutricional, pois ele consegue identificar 
a desnutrição antes do aparecimento de alterações na 
composição corporal associada à carência de nutrientes26. 

A ANS tem demonstrado pouca variabilidade entre os obser-
vadores, resultados de fácil reprodutividade e uma sensibilidade 
maior do que a antropometria30. Apesar disso, apresenta algumas 
limitações, tais como sua utilização para monitorar a evolução 
dos pacientes, devido aos seus critérios qualitativos, e sua precisão 
diagnóstica dependente da experiência do observador28. Porém, 
essas limitações não invalidam o seu uso como instrumento 
prognóstico e diagnóstico, tendo sido validada por vários autores 
em estudos comparativos, mostrando boa concordância com 
métodos de avaliação nutricional objetivos26,27,30-32.

Modificações foram realizadas na ANS inicial para sua utili-
zação em pacientes oncológicos, dando origem a ANS proposta 
pelo paciente (ANS-PPP), que inclui informações adicionais 
sobre alguns sintomas comumente presentes nesses pacientes.

Esta avaliação consiste de um questionário dividido 
em duas partes, sendo a primeira auto-aplicada e inclui 
perguntas sobre alguns sintomas relacionados ao câncer, 
alteração da ingestão alimentar, perda de peso e alterações 
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Bauer et al.34 avaliaram o uso da ANS-PPP como uma ferra-
menta de avaliação nutricional em 71 pacientes hospitalizados 
com diversos tipos de câncer (49% linfomas, 13% câncer de 
mama e 4% cânceres de próstata, esôfago, pulmão, sarcoma 
e mieloma), sendo 56% homens e 44% mulheres, com idade 
entre 18 e 92 anos e identificaram que 24% possuíam estado 
nutricional adequado, 59% desnutrição moderada e 17%, 
desnutrição grave. Os autores concluíram que a ANS-PPP é 
uma ferramenta fácil de ser usada e de rápida identificação da 
desnutrição em pacientes oncológicos hospitalizados (Tabela 1).

Cinquenta e dois pacientes oncológicos (62% mulheres e 
38% homens), ambulatoriais (52%) e hospitalizados (48%), 
com idade entre 24 e 75 anos, em tratamento paliativo, 
participaram de um estudo com intuito de caracterizar as suas 
necessidades nutricionais por meio da ASG-PPP. Neste estudo, 
as neoplasias mais comuns foram: câncer colorretal (12%), 
câncer de mama (14%) e câncer de pulmão (12%). De acordo 
com a ASG-PPP, os seguintes resultados foram observados: 
25% dos pacientes estavam em bom estado nutricional, 52% 
moderadamente desnutridos ou com suspeita de desnutrição 
moderada, e 23% gravemente desnutridos. Os autores não 
encontraram diferença estatística entre pacientes internados 
e ambulatoriais nessas categorias39 (Tabela 1).

Um estudo realizado com o objetivo de verificar o perfil 
nutricional de pacientes oncológicos com idade entre 27 e 74 
anos, sendo 55,55% do sexo masculino e 44,44% do sexo femi-
nino, identificou que, quanto ao tipo de atendimento, 44,44% 
estavam internados com diagnóstico de câncer e 55,55% em 
tratamento ambulatorial para quimioterapia. Foram apresen-
tadas 11 localizações de tumores, 38,89% no esôfago/faringe/
fígado/intestino/cólon/reto, 27,78% no pulmão, 22,22% na 
mama/ovário e 11,11% no rim/bexiga. Os pacientes foram 
avaliados por meio da ANS-PPP, do índice de massa corporal 
(IMC), da prega cutânea tricipital (PCT), da circunferência do 
braço (CB) e da circunferência muscular do braço (CMB). 
Identificou-se 50% de desnutrição segundo a ANS-PPP, 5,56% 
segundo o IMC, 66,67% segundo a PCT, 38,89% segundo a 
CB e 16,67% segundo a CMB. A diferença entre os indicadores 
utilizados revelou a necessidade de uma investigação completa 
do estado nutricional do paciente oncológico40 (Tabela 1).

Conde et al.28 realizaram uma avaliação nutricional 
pré-operatória em 80 pacientes (41 homens e 39 mulheres) 
com neoplasia digestiva (estômago, n = 23, pâncreas, n 
= 6, cólon, n = 27, e reto, n = 24), com idade entre 27 e 
92 anos, e observaram perda ponderal superior a 5% em 
3 meses em 53% e albumina plasmática inferior a 3,5 mg/
dL em 49% dos casos. A ANS-PPP mostrou prevalência de 
desnutrição em 50% dos pacientes. A desnutrição se correla-
cionou significativamente com a idade (mais frequente com o 
aumento desta) e com o tipo de neoplasia (maior prevalência 
no câncer gástrico) (Tabela 1).

na capacidade funcional. A segunda parte do questionário é 
preenchida pelo profissional de saúde (médico, nutricionista 
ou enfermeiro) por meio do exame físico semelhante à ANS 
inicial e da avaliação de fatores relacionados ao diagnóstico 
que aumentem a demanda metabólica, como, por exemplo, 
estádio do tumor, febre, estresse, depressão e fadiga29,33. 

A ANS-PPP tem a vantagem de fazer com que o paciente se 
sinta mais participativo, além de diminuir o tempo gasto pelo 
profissional para finalizar a avaliação. Ela se mostrou adequada 
na identificação de pacientes oncológicos que se beneficiaram 
de intervenção nutricional preventiva durante a terapia oncoló-
gica, e tem apresentado boa concordância entre os resultados 
das avaliações realizadas por médicos e nutricionistas29.

Segundo alguns estudos em pacientes com câncer34,35, a 
ANS-PPP apresenta especificidade de 82%-83%, sensibilidade 
de 96%-98% e correlação inversa (r=-0,55) entre a variação 
em ANS-PPP e a qualidade de vida nesses pacientes.

ESTUDOS CONDUZIDOS EM PACIENTES 
HOSPITALIZADOS COM USO DA ANSG E DA ANS-PPP

Um estudo conduzido em 250 pacientes hospitalizados, 
com idades entre 16 e 76 anos, pertencentes aos sexos 
feminino (48,8%) e masculino (51,2%), e com diagnóstico 
de ingresso médico (50,4%) e cirúrgico (49,6%), permitiu um 
diagnóstico precoce de desnutrição em 49% dos casos por 
meio da utilização da Avaliação Nutricional Subjetiva Global36. 

Outro estudo identificou que 70% dos 120 pacientes 
adultos, idade média de 49,1±15,6 anos, 58,3% homens 
e 41,7% mulheres, sendo a maioria hepatopatas (24,2%) e 
cardiopatas (22,5%), apresentavam algum grau de compro-
metimento nutricional ao utilizar a ANS como ferramenta de 
avaliação nutricional37. 

Segundo Arias et al.38, foi possível detectar, por meio 
da Avaliação Nutricional Subjetiva Global, que 62% dos 
pacientes internados tem problemas nutricionais, os quais se 
beneficiaram com a intervenção nutricional precoce. 

Trinta pacientes oncológicos, 73% homens e 27% mulheres, 
entre 18 e 80 anos, com diversos tipos de neoplasias malignas 
(44% de cólon, 30% pulmonar, 17% gástrica, 3% esofágica, 
3% pancreática e 3% enfermidade de Hodgkin) e submetidos 
a tratamento quimioterápico (93%) e quimioterápico/radio-
terápico (7%) participaram de um estudo onde a desnutrição 
foi diagnosticada, por meio da ANS-PPP em 63% dos casos 
e por meio da antropometria em 26% dos casos35 (Tabela 1).

Em um estudo realizado com 100 pacientes hospitalizados 
com intuito de comparar a ANS com avaliação nutricional 
objetiva, Coppini et al.31 observaram associações estatistica-
mente significativas (p<0,05) entre albumina (<3,5mg/dL), 
hemoglobina (<13,9g/mL), prega cutânea triciptal (<10mm) 
e circunferência muscular do braço (<23,3) com a presença 
de desnutrição moderada e grave estabelecidas pela ANS. 
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CONCLUSÃO

O comprometimento nutricional é um achado comum 
nas neoplasias malignas, tornando-se evidente a necessidade 
de uma triagem nutricional. Estudos mostram que a ASG 
e, mais especificamente, a ANS-PPP apresentam impacto 
positivo no rastreamento do risco nutricional. Tais métodos 
subjetivos correlacionam-se ainda com avaliações objetivas 
do estado nutricional, tais como a antropometria e os parâ-
metros bioquímicos. 

Em vista da complexidade do tratamento e da recupe-
ração dos pacientes oncológicos, surge a necessidade da 
intervenção de uma equipe multiprofissional, com intuito de 
promover uma melhor qualidade de vida, com consequente 
redução da morbimortalidade comumente presente nesses 
pacientes.
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- perda ponderal superior a 5% em 3 
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- albumina plasmática inferior a 3,5mg/
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- desnutrição (ANS-PPP): 50%
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