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RESUMO 
Sabe-se que as taxas de cura para o câncer ainda são baixas e, dessa forma, faz-se necessário 
dispor ao paciente medidas de controle de sintomas para melhora da qualidade de vida. O 
câncer é capaz de alterar os hábitos fisiológicos e normais de vida em um paciente, fazendo com 
que haja comprometimento nutricional, principalmente no que diz respeito à ingesta de macro 
e micronutrientes. A desnutrição e a caquexia estão presentes em cerca de 80% dos pacientes 
oncológicos antes mesmo do diagnóstico e, dessa forma, compromete a resposta do paciente 
ao tratamento. Objetivou-se, através desta revisão de literatura, reunir diferentes estudos e 
comparar seus resultados com a finalidade de relacionar a desnutrição com os diferentes tipos 
de câncer. Nas bases de dados pesquisadas LILACS, PubMed e MEDLINE foram encontradas 
201.904 publicações. Após aplicação de filtros, foram incluídos 15 artigos publicados entre os 
anos de 2007 e 2011.  Dentre os principais achados podemos observar que no câncer de cabeça 
e pescoço há elevados índices de desnutrição, pelo fato de normalmente haver disfagia e dificultar 
a deglutição de alimentos. No câncer do trato gastrointestinal, também observamos desnutrição 
principalmente no pós-operatório, onde se torna necessária terapia nutricional enteral em muitos 
casos. Em relação ao câncer de pulmão, este também se encontra na lista dos tumores que mais 
desnutrem. Nos estudos podemos observar desnutrição, bem como aumento dos sintomas em 
função da baixa ingesta alimentar.

ABSTRACT
It is known that the cure rates for cancer are still low, thus it is necessary to dispose to the patient 
symptom control measures to improve the quality of life. Cancer is able to change physiological 
habits in a patient, causing compromised nutritional status, especially regarding the intake of 
macro and micronutrients. Malnutrition and cachexia are present in about 80% of cancer patients 
before diagnosis, which compromise the patient’s response to treatment. The objective of this 
literature review is to compare different studies results in order to find a relation between malnu-
trition and different types of cancer. In the searched databases LILACS, MEDLINE and PubMed, 
201.904 publications were found. After applying filters, 15 articles published between the years 
2007 and 2011 were included. Among the main findings we noticed that the head and neck 
cancer has high rates of malnutrition due to dysphagia or difficulty swallowing food. In cancer of 
the gastrointestinal tract we can observe malnutrition mainly in the postoperative period, where 
it becomes necessary enteral nutritional therapy in many cases. In relation to lung cancer, this is 
also on the list of tumors that cause great malnutrition. In the studies we find malnutrition as well 
as increased symptoms due to low food intake.
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INTRODUÇÃO

O câncer é definido como uma enfermidade multicausal 
crônica, caracterizada pelo crescimento descontrolado das 
células e a disseminação de células anormais, que continuam 
a se reproduzir até que formem uma massa de tecido conhecida 
como tumor. Segundo dados da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) de 2007, 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 cardiovasculares1.

Mesmo com os grandes avanços da Medicina referente 
ao tratamento oncológico, as taxas de cura ainda são baixas. 
Deste modo, os pacientes considerados fora de possibilidades 
terapêuticas curativas necessitam de controle da dor e dos 
sintomas decorrentes da doença, além dos relacionados com 
os aspectos psicológicos, sociais e espirituais, com o objetivo 
de investir na melhora da qualidade de vida (QV)2. 

A presença do câncer altera, indubitavelmente, todos os 
aspectos da vida do indivíduo e pode acarretar profundas 
alterações no modo de viver habitual, conforme o compro-
metimento da capacidade e habilidade para execução de 
atividades de rotina3. 

Cerca de 80% dos pacientes com câncer apresentam 
desnutrição já no momento do diagnóstico. Essa desnutrição 
é do tipo calórico-proteica e ocorre devido a um desequi-
líbrio entre a ingesta e as necessidades nutricionais desses 
pacientes, comprometendo seu estado nutricional, o que está 
associado ao aumento da morbimortalidade no câncer e ao 
favorecimento da caquexia, uma complicação frequente no 
paciente portador de neoplasia maligna4-6. 

Desnutrição e caquexia em pacientes com câncer são 
problemas significativos devido a uma variedade de meca-
nismos que envolvem o tumor, a resposta do hospedeiro ao 
tumor e terapias anticâncer. Desnutrição tem sido associada 
com uma série de consequências clínicas, incluindo a quali-
dade de vida que se deteriora, diminuição da resposta ao 
tratamento, aumento do risco de toxicidade induzida por 
quimioterapia e redução na sobrevivência ao câncer7-9. 

Segundo Andrade et al.10, a desnutrição é frequentemente 
associada a carcinomas de cabeça e pescoço e trato diges-
tivo superior. Entretanto, os efeitos terapêuticos e tóxicos dos 
agentes antineoplásicos dependem do tempo de exposição e 
da concentração plasmática da droga. A toxicidade é variável 
para os diversos tecidos e depende da droga utilizada9,10. 

Em todo o mundo, o câncer de pulmão é a forma mais 
comum de câncer, com incidência de 1,35 milhões de novos 
casos por ano e 1,18 milhões de mortes, com as taxas mais 
elevadas na Europa e América do Norte. Câncer de pulmão 
de não-pequenas células (NSCLC) é responsável por cerca de 
80% de todos os cânceres de pulmão11. Estudos demonstram 
a frequência de perda de peso e desnutrição em câncer de 
pulmão entre 31% a 87%, variando de acordo com a loca-
lização e estádio do tumor12,13. 

Frente às alterações nutricionais que o câncer pode trazer 
aos pacientes, este estudo teve como objetivo reunir diversas 
bibliografias e comparar os resultados dos estudos, a fim de 
avaliar o estado nutricional nos tipos de câncer em que a 
desnutrição é mais prevalente. 

MÉTODO

O método adotado foi a revisão de literatura, consistindo na 
busca retrospectiva de artigos científicos tratando de desnutrição 
em diferentes tipos de câncer, nesse caso especificamente em 
câncer de cabeça e pescoço, gastrointestinal superior e pulmão. 
Para esta pesquisa, foram utilizadas as bases de dados MedLine, 
LILACS e PubMed. Como estratégia de busca, inicialmente 
realizou-se uma ampla revisão sobre os termos utilizados para 
indexação relacionados à desnutrição no câncer. Utilizou-se para 
esta pesquisa os Descritores em Ciências da Saúde – DeCs. Os 
termos para indexação encontrados e utilizados posteriormente 
foram: “Avaliação Nutricional”, “Desnutrição”, “Estado Nutri-
cional”, “Perda de Peso” e “Subnutrição”. (“Nutrition Assess-
ment”, “Evaluación Nutricional”, “Malnutrition”, “Desnutrición”, 
“Nutritional Status”, “Estado Nutricional”, “Weight Loss”, “Pérdida 
de Peso”). A busca bibliográfica foi realizada entre os meses de 
setembro e outubro de 2011. Obteve-se como resultado 201.904 
artigos publicados até o momento. Desses artigos, 145.142 foram 
encontrados na base de dados PubMed, 6.553 na base de dados 
LILACS e 50.209 na base de dados MedLine. Após a consulta 
geral nas bases de dados foram considerados apenas artigos 
publicados em português, inglês e espanhol, disponíveis para a 
pesquisa entre os anos de 2007 a 2011. Destes artigos, foram 
escolhidos 15, por apresentarem dados relevantes sobre desnu-
trição no câncer e possuírem metodologia bem descrita, sendo 
que o restante dos artigos foi utilizado para introdução e conceitos. 
Os artigos foram avaliados quanto ao desenho do estudo, tema 
abordado, principais desfechos, principais achados e relação da 
desnutrição com o câncer. Com a análise dos artigos foi possível 
realizar a avaliação quantitativa e qualitativa dos dados.

Desnutrição no câncer de cabeça e pescoço 

O câncer de cabeça e pescoço ocupa a quinta posição na lista 
das neoplasias mais frequentes, com incidência mundial estimada 
de 780.000 novos casos por ano. Os sítios anatômicos que estão 
incluídos nesse grupo de neoplasias constituem a cavidade oral, 
que compreende mucosa bucal, gengivas, palato duro, língua, 
soalho de língua; faringe, que inclui: orofaringe, nasofaringe, 
hipofaringe; cavidade nasal e seios paranasais; laringe glótica e 
supraglótica e glândulas. A ocorrência aproximada é de 40% na 
cavidade oral, 15% na faringe e 25% na laringe, sendo o restante 
nos demais sítios remanescentes14.

Em relação à nutrição, estudos epidemiológicos relatam 
que o consumo de frutas e vegetais ricos em vitaminas A e 
C e em betacaroteno estão inversamente relacionados ao 
risco de câncer oral, enquanto a carne e a pimenta vermelha 
são consideradas fatores de risco15. 
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O diagnóstico tardio das lesões primárias orais e metástases 
cervicais são comuns, o que faz do tratamento dessas doenças 
uma situação particularmente grave. A constatação da doença em 
fase avançada e a agressividade dos tratamentos antineoplásicos 
associam-se à acentuada redução da ingesta alimentar e cons-
tituem as principais causas da desnutrição energético-proteica 
(DEP) nos indivíduos acometidos por esse tipo de câncer16. 

Um estudo transversal conduzido por DeCicco et al.17 foi 
realizado com o objetivo de avaliar as práticas de avaliação 
de desnutrição por radioterapeutas em pacientes portadores 
de câncer de cabeça e pescoço. Foram enviadas 14 perguntas 
a 333 radioterapeutas auto-identificados como “interessados 
no tratamento de câncer de cabeça e pescoço”. Esse estudo 
demonstrou que 87% dos radioterapeutas utilizam peso como 
único determinante para desnutrição na consulta inicial. Uma 
diferença significativa foi encontrada entre radioterapeutas com 
educação nutricional formal versus aqueles sem, ao responder 
se as intervenções de nutrição desempenham um papel signifi-
cativo no prognóstico de pacientes com câncer. Além disso, uma 
diferença significativa foi observada em métodos usados ​​para 
determinar a ingesta calórica adequada quando os oncologistas 
foram estratificados por suas crenças sobre nutrição, sendo 
uma variável importante que afeta o prognóstico. A avaliação 
ou triagem para desnutrição no câncer de cabeça e pescoço 
deve ser parte da rotina da consulta inicial. Radioterapeutas e 
sua equipe médica, incluindo nutricionistas, devem usar uma 
triagem nutricional adequada e uma ferramenta de avaliação, 
além do peso do corpo como um indicador de desnutrição. A 
educação nutricional deve ser melhorada nos radioterapeutas, 
para melhor comunicar os efeitos positivos das intervenções de 
nutrição no prognóstico17. Esse achado justifica a necessidade 
de um profissional de nutrição frente aos pacientes oncológicos, 
para que seja possível obter mais dados no que diz respeito ao 
estado nutricional e não apenas avaliá-lo pelo peso corporal, 
já que esse é um parâmetro isolado.

Em estudo transversal retrospectivo de Garcia-Peris et al.18 
realizado com 87 pacientes com câncer de cabeça e pescoço, 
de janeiro de 2000 a maio de 2005, foi possível observar 
que  a disfagia orofaríngea estava presente em 50,6% dos 
pacientes, principalmente para alimentos sólidos (72,4%). 
Foi necessário suporte nutricional em 57,1% dos pacientes. A 
desnutrição mostrou-se presente em 20,3% dos pacientes e foi 
observado principalmente do tipo marasmo (81%). Em relação 
à qualidade de vida, 51% dos pacientes relataram diminuição 
devido à disfagia. Mostrou também que existe alta prevalência 
de disfagia em pacientes tratados com cirurgia e tratamentos 
coadjuvantes. Dessa forma, constata que a vigilância nutri-
cional é importante para detectar e evitar a desnutrição18. 

Capuano et al.19, em um estudo para avaliar a prevalência e 
influência de desnutrição na qualidade de vida de pacientes com 
câncer de cabeça e pescoço antes do tratamento de rádio ou 
quimioterapia concomitante, verificaram que, dos 61 pacientes 
estudados, 36 estavam em desnutrição antes do tratamento. Os 
dados sugerem que um suporte nutricional precoce e intensivo 
pode reduzir a perda de peso antes, durante e após a conclusão 

do tratamento, melhorar o resultado, a qualidade de vida e o 
estado nutricional19. Dessa forma, o paciente que se encontra 
em melhor estado nutricional antes do tratamento obtém maior 
resposta ao tratamento, além de apresentar melhor prognóstico, 
menor tempo de internação e melhora da qualidade de vida19.

Tal fato foi corroborado pelo estudo de Jager-Wittenaar et 
al.20, que teve como objetivo testar se o estado nutricional de 
pacientes com câncer de cabeça e pescoço sofreu alterações 
durante e após o tratamento   (radioterapia, sendo sozinho 
ou combinado com quimioterapia ou cirurgia). O estado 
nutricional (incluindo o peso corporal, massa magra e massa 
gorda) e consumo alimentar foram avaliados em 29 pacientes. 
Os pacientes foram avaliados uma semana antes e 1 mês e 4 
meses após o tratamento. Durante o tratamento, o peso corporal 
e a massa magra diminuíram significativamente. Pacientes 
com ingesta suficiente (35 kcal e 1,5 gramas de proteína / 
kg) perderam menos peso corporal e massa magra do que 
pacientes com ingesta insuficiente (diferença média, -4,0 ± 
1,9 kg e -2,1 ± 1,0 kg, respectivamente). Após o tratamento, 
apenas os pacientes com ingesta suficiente ganharam peso 
corporal (2,3 ± 2,3 kg) e massa magra (1,2 ± 1,3 kg). Pacientes 
com câncer de cabeça e pescoço não conseguem manter ou 
melhorar o estado nutricional durante o tratamento, apesar da 
ingesta suficiente20. Isso já era esperado, pois sabemos que a 
ingesta adequada de nutrientes em pacientes em tratamento 
oncológico é fundamental para a recuperação e melhor resposta 
ao tratamento. Dessa forma, o peso corporal e a massa magra 
são preservados em pacientes que possuem ingesta suficiente e 
depletadas em pacientes com ingesta insuficiente. Além disso, a 
perda de massa magra é sugestiva de perda de proteína visceral, 
o que pode levar o paciente a um quadro de caquexia20.

Van den Berg et al.21 realizaram estudo entre 2005 e 2007  
para avaliar o valor do aconselhamento dietético individual 
(ADI) (energia ótima e exigência de proteína) por um nutricio-
nista em relação ao padrão de cuidados nutricionais (PCN) 
realizado por um enfermeiro de oncologia. Os desfechos 
encontrados foram perda de peso, IMC e desnutrição (perda 
de peso de 5% / mês) antes, durante e após o tratamento. 
Foram incluídos e distribuídos uniformemente 38 pacientes ao 
longo de dois grupos. A diminuição significativa na perda de 
peso foi encontrada dois meses após o tratamento (P = 0,03) 
para ADI comparado ao PCN. Desnutrição em pacientes com 
ADI diminuiu ao longo do tempo, enquanto a desnutrição 
aumentou em pacientes com PCN (P = 0,02). Portanto, 
precoce e intensivo aconselhamento dietético individualizado 
por um nutricionista produz efeitos clinicamente relevantes 
em termos de diminuir a perda de peso e desnutrição em 
comparação com cuidados nutricionais padrão em pacientes 
com câncer de cabeça e pescoço submetidos à radioterapia21. 

Sabemos que a avaliação feita por um nutricionista é de 
extrema importância, visto que esse profissional tem subsídios 
e recursos específicos para avaliar e classificar o estado nutri-
cional e, dessa forma, contribuir para melhor recuperação 
do paciente, melhorando sua qualidade de vida.
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Desnutrição no câncer do trato gastrointestinal superior 

A desnutrição é muito prevalente no paciente oncológico 
e associa-se à diminuição da resposta ao tratamento especí-
fico e à qualidade de vida, com maiores riscos de infecção 
pós-operatória e aumento na morbimortalidade. O grau e 
a prevalência da desnutrição dependem também do tipo e 
do estágio do tumor, dos órgãos envolvidos, dos tipos de 
terapia anticâncer utilizadas, da resposta do paciente e da 
localização do tumor, que quando atinge o trato gastroin-
testinal (TGI) causa desnutrição bastante evidenciada22-32. 

O carcinoma esofágico é uma das neoplasias mais comuns 
em todo o mundo, ocupando o oitavo lugar na incidência e 
o sexto lugar na mortalidade entre os tumores e seus sítios33. 

A desnutrição proteico-energética é comum em pacientes 
com carcinoma esofágico, sendo uma causa importante do 
aumento da morbidade e da mortalidade. É importante não 
esquecer que a ingesta diminuída pode surgir também por difi-
culdades de deglutição, obstrução mecânica do trato gastroin-
testinal, dor e, mais raramente, por distúrbios psicológicos34.

Os adenocarcinomas gastrointestinais superiores estão entre 
as causas mais prevalentes de mortes relacionadas ao câncer no 
mundo. Essa categoria inclui os adenocarcinomas de estômago, 
junção gastroesofágica (JGE) e terço inferior do esôfago35. 

Javier et al.36 investigaram 14 pacientes com gastrectomia 
total ou parcial com evolução mínima de 5 meses, a fim de 
avaliar o estado nutricional. O índice de massa corporal foi de 
22,03 kg/m². Dos pacientes estudados, 50% apresentaram peso 
normal, enquanto 4 estavam com sobrepeso (28,6%) e apenas 
3 com desnutrição leve (21,4%). Os percentuais de dobra 
cutânea tricipital e circunferência muscular do braço foram de 
77,1±37% e 89,6±9,5%, respectivamente. Com base nos 
resultados, os autores afirmam que desnutrição não foi uma 
consequência inevitável de gastrectomia e pode ser prevenida36. 

Em contrapartida, o estudo de Garth et al.37 teve como 
objetivo determinar se as práticas nutricionais especificas pré-
operatórias e protocolos estão associados com os resultados de 
melhora nesse grupo. Pacientes admitidos para cirurgia eletiva 
de câncer do trato gastrintestinal superior (n = 95) durante um 
período de 19 meses passou por uma auditoria para avaliar 
o histórico médico de alterações de peso, ingesta alimentar, 
bioquímica, complicações pós-operatórias e tempo de perma-
nência. Um subgrupo de pacientes (n = 25) foi submetido à 
avaliação nutricional pela Avaliação Subjetiva Global (ASG) 
antes da cirurgia, além de avaliação no pós-operatório de 
resultados médicos, ingesta nutricional e tempo de duração 
de intervenção dietética. Tempo de internação foi significativa-
mente maior em pacientes que tiveram grande perda de peso 
no período pré-operatório em comparação àqueles que não 
[P <0,05]. Perda de peso, albumina baixa e o pós-operatório 
também foram preditivos de aumento do tempo de estadia. Dos 
pacientes submetidos à avaliação nutricional, 32% foram 
classificadas como leves a moderadamente desnutridas e 16% 
gravemente desnutridas. Pacientes desnutridos foram hospitali-
zados duas vezes. A desnutrição é prevalente entre os pacientes 

cirúrgicos com câncer gastrointestinal. O estado nutricional, 
juntamente com inadequadas práticas de pós-operatório de 
nutrição, está associado com piores resultados clínicos37. Isso 
já é evidenciado pela literatura e na prática assistencial, pois 
sabemos que pacientes com estado nutricional depletado têm 
piora do quadro clínico, piora no prognóstico, baixa resposta 
ao tratamento e permanecem muito mais tempo internados do 
que aqueles que se encontram em estado nutricional adequado.

Tal fato foi corroborado em Madrid, Espanha, quando Conde 
et al.38, em um estudo com 80 pacientes entre 27 e 92 anos 
(41 homens e 39 mulheres), demonstraram que 51 pacientes 
tinham câncer do trato gastrointestinal inferior (cólon e retal), 
23, câncer gástrico e 6, neoplasia de pâncreas. Observou-se 
que 53% dos pacientes estudados tinham perdido mais de 5% 
de seu peso usual nos últimos 3 meses. Em 49% dos casos, os 
níveis plasmáticos de albumina estavam abaixo de 3,5 mg/dl. 
A aplicação da Avaliação Subjetiva Global mostrou prevalência 
de desnutrição em 50% (29% moderadamente desnutridos ou 
em risco de desnutrição e 21% desnutrição grave). Observou-se 
ainda que a desnutrição estava associada com a idade, sendo 
mais frequente em pacientes com câncer gástrico. Concluíram 
que são necessários mais estudos sobre prevalência de desnu-
trição em pacientes com câncer38. Sabemos que tumores do 
trato gastrointestinal são os tumores que mais levam a quadros 
de desnutrição, visto que a ingesta de nutrientes se torna mais 
difícil. Dessa forma, se faz necessária a intervenção nutricional 
precoce, para evitar que esses pacientes sejam classificados na 
faixa de desnutrição, ou quando este quadro já foi instalado, 
pelo menos evitar sua progressão.

O estudo de Marin et al.39 foi realizado para verificar a 
associação entre a gravidade da doença com  estado nutri-
cional pré-cirúrgico, as principais complicações pós-cirúr-
gicas e a mortalidade em pacientes com câncer esofágico. 
Foram analisados 100 pacientes divididos em G1 (grupo 1: 
n=25), submetidos a esofagectomia e G2 (grupo 2: n=75) 
submetidos à gastro ou jejunostomia. Foram incluídos dados 
clínicos, endoscópicos, histológicos (TNM-UICC), dietéticos, 
químicos do sangue, antropométricos, e mortalidade e 
complicações pós-cirúrgicas (> 30 dias). A amostra estudada 
foi predominantemente masculina, cor branca, fumantes e 
alcoólatras, disfágicos e na maior parte apresentaram perda 
de peso antes do diagnóstico de câncer. Obstruções esofá-
gicas foram associadas ao menor índice de massa corporal. 
Complicações pós-operatórias foram mais comuns no G1. 
Níveis plasmáticos de albumina foram menores no G2 do 
que em G1, e foram associadas com complicações pós-
operatórias e mortalidade, enquanto que menor contagem 
de linfócitos foi associado com a mortalidade no G139. 

No estudo de Ryu e Kim40, foram estudados 80 pacientes 
sem evidência de doença recorrente e sem perda de acompa-
nhamento após a cirurgia curativa para o câncer gástrico. Nesse 
grupo, 9 pacientes foram submetidos a gastrectomia total e 71 
pacientes a gastrectomia subtotal. Na admissão, 6 e 12 meses 
após a cirurgia, os pacientes foram avaliados através da Avaliação 
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Subjetiva Global (ASG), triagem de risco nutricional (NRS-2002), 
índice de risco nutricional (IRN), medidas antropométricas e dados 
de laboratório. Os dados antropométricos foram menores nos 
grupos desnutridos definidos pela avaliação de SGA e NRS-2002, 
mas não diferiram entre os grupos usando a avaliação IRN. Peso 
corporal (PC), índice de massa corporal (IMC), circunferência 
do braço e da prega cutânea tricipital foram significativamente 
reduzidos, mas a contagem total de linfócitos, albumina, proteína, 
colesterol e níveis de ferro sérico não diminuíram durante o 
período pós-operatório. Seis meses após a cirurgia, houve boa 
correlação entre os instrumentos de avaliação nutricional (ASG 
e NRS-2002) e os outros instrumentos de medição nutricional 
(PC, IMC e medidas antropométricas). No entanto, 12 meses 
após a cirurgia, a maioria dos pacientes que foram avaliados 
como desnutridos pela ASG e NRS-2002 havia retornado ao seu 
estado pré-operatório, embora as medidas de PC, IMC e medidas 
antropométricas indicassem desnutrição. A combinação entre as 
avaliações objetivas e subjetivas são necessárias para a detecção 
precoce do estado nutricional no caso de pacientes com câncer 
gástrico após gastrectomia40. Podemos observar que, quanto mais 
avaliações subjetivas e objetivas realizarmos nos pacientes onco-
lógicos, maior a facilidade em detectar a condição nutricional, 
possibilitando conduta precoce, melhora na terapêutica e mais 
rapidamente a resposta ao tratamento.

Desnutrição no câncer de pulmão 

Câncer de pulmão é o segundo câncer mais comum 
entre homens e mulheres, sendo a principal causa de morta-
lidade relacionada ao câncer41. A mortalidade por câncer 
de pulmão é alta, já que muitas vezes é detectado após o 
desenvolvimento da doença em estágio final41. 

O câncer de pulmão é o mais comum de todos os tumores 
malignos, apresentando aumento de 2% por ano na sua inci-
dência mundial. No Brasil, foi responsável por 20.485 mortes 
em 2008, sendo o tipo que mais fez vítimas. Foram estimados 
para o ano de 2010 cerca de 27.630 novos casos42. 

No momento do diagnóstico, 80% dos pacientes com 
câncer gastrointestinal e 60% dos portadores de câncer de 
pulmão apresentam perda de peso significativa43. 

Segundo Arrieta et al.44, em sua população de estudo 
(n=100) com câncer de pulmão de não-pequenas células 
(NSCLC), tratados com paclitaxel (175 mg/m²) e cisplatina (80 
mg/m²), com idade média de 58 ± 10 anos, foi observado 
que 51% dos pacientes estavam desnutridos e 50% tinham 
albumina ≤ 3,0 mg/mL. A relação linfócitos-plaquetas ≥ 
150 foi significativamente relacionada com um índice de 
massa corporal basal ≤ 20 (p = 0,02) e hipoalbuminemia 
(p = 0,02). Pacientes desnutridos e com hipoalbuminemia 
desenvolveram mais toxicidade induzida por quimioterapia 
geral quando comparados àqueles sem desnutrição (p = 
0,02) e valores normais de albumina (p = 0,002), respectiva-
mente. A relação linfócitos-plaquetas ≥ 150 estava associada 
ao desenvolvimento de toxicidades grau III/IV (p = 0,008) e 
anemia (p = 0,004). Os autores relataram, também, que os 

parâmetros foram associados a desnutrição, perda de peso e 
hipoalbuminemia. A toxicidade induzida pela quimioterapia 
em pacientes com câncer de pulmão de não-pequenas células 
tratados com paclitaxel e cisplatina foi associada a desnutrição 
e hipoalbuminemia. Afirmaram que a avaliação nutricional 
precoce e de apoio poderia conferir efeitos benéficos44. 

Isso se confirma no estudo em que Xara et al.45 avaliaram 
a associação entre qualidade de vida e desnutrição em 
pacientes com NSCLC.  O estado nutricional foi avaliado 
com a Avaliação Subjetiva Global (ASG) e Qualidade de 
Vida (QV), usando a Organização Européia para Pesquisa 
e Tratamento do Câncer de Qualidade de Vida - C30 e 
também com o módulo específico para pacientes com câncer 
de pulmão. Uma amostra consecutiva de 56 pacientes foi 
avaliada. A proporção de pacientes desnutridos é 35,7%. 
Pacientes desnutridos têm pior estado de saúde global, 
funcionamento físico, emocional e social.  Pacientes com 
NSCLC têm alta frequência de desnutrição em estágios 
avançados da doença.  Pacientes desnutridos têm mais 
sintomas, pior estado de saúde globais/qualidade de vida, 
funcionamento emocional e social do que pacientes sem 
desnutrição. A desnutrição está associada a pior qualidade 
de vida, especificamente nos parâmetros: perda de apetite, 
náuseas e vômitos, constipação e fadiga45. Dessa forma, é de 
extrema importância que o estado nutricional do paciente seja 
avaliado e acompanhado para diminuir as consequências e 
sintomas que o NSCLC pode acarretar.

Confirmando os resultados anteriores, o estudo de Wie et al.46 
foi realizado para investigar a prevalência e fatores de risco de 
desnutrição em pacientes com câncer internados em função do 
estágio e localização do tumor. De 14.972 pacientes com câncer 
admitidos no Centro Nacional do Câncer, 12.112 realizaram 
exames de rastreio e o estado nutricional foi avaliado em 8.895 
pacientes. O estado nutricional de cada indivíduo foi avaliado 
pelo índice de massa corporal (IMC), albumina sérica, contagem 
total de linfócitos e dieta e classificados em três grupos: de alto 
risco, risco moderado e baixo risco de desnutrição. Cerca de 61% 
dos pacientes internados estavam desnutridos e a prevalência 
de desnutrição foi maior nos pacientes do sexo masculino com 
maior tempo de internação (60,2%) e pacientes readmitidos 
(66,6%). Pacientes com câncer de fígado e de pulmão (86,6% e 
60,5%, respectivamente) e os pacientes com estágio de câncer 
avançado (60,5%, III ou IV) apresentaram maior prevalência 
de desnutrição do que outros pacientes (P <0,0001). A análise 
mostrou que os pacientes com estágio de câncer avançado e 
maior permanência hospitalar e os pacientes readmitidos estavam 
em maior risco de prevalência de desnutrição. A prevalência 
de desnutrição em pacientes com câncer internados foi alta e 
variou entre localização do tumor e do estágio. A identificação 
precoce do estado nutricional é necessária para a intervenção 
nutricional adequada durante a internação46. Fica evidente que 
o câncer de pulmão é considerado um câncer que desnutre e 
faz-se necessário acompanhar o paciente quanto ao seu estado 
nutricional, bem como realizar intervenções para evitar quadros 
de caquexia, comuns nessa população.
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No estudo de Gioulbasanis et al.47, foi comparada a Mini 
Avaliação Nutricional (MNA) com a perda de peso de 5%, 
um critério comum utilizado na avaliação oncológica. O 
estado nutricional de 171 pacientes virgens de quimioterapia 
com câncer de pulmão metastático foi avaliado pelos dois 
métodos. Os resultados foram comparados e correlacionados 
com os valores clínicos e laboratoriais e com a evolução 
clínica. A incidência de desnutridos ou pacientes em risco foi 
maior de acordo com o MNA (P <0,001). A Mini Avaliação 
Nutricional supera a perda de peso como método de triagem 
nutricional inicial em pacientes com câncer de pulmão metas-
tático e pode refinar ainda mais o prognóstico47. 

Werynska et al.48 realizaram estudo que mediu os níveis 
séricos de leptina em caquéticos, pacientes com câncer de 
pulmão não-caquéticos, controles saudáveis ​​e correlacionaram 
a concentração de leptina com marcadores de estado nutricional. 
Quarenta pacientes com câncer de pulmão foram incluídos no 
estudo: 20 com caquexia, 20 sem caquexia e 10 controles saudá-
veis. Concentração sérica de leptina, massa corporal, índice de 
massa corporal (IMC), circunferência do braço e espessura da 
prega tricipital foram medidos em cada nível. O nível de leptina 
sérico em pacientes com câncer caquéticos foi significativamente 
menor do que nos controles não-caquético e saudável. Concen-
trações de leptina foram correlacionadas com a massa corporal, 
circunferência do braço e tríceps. Pacientes com câncer de 
pulmão caquético têm significativamente menores concentrações 
séricas de leptina do que os pacientes não-caquéticos e controles 
saudáveis, o ​​que pode sugerir que a leptina não desempenha 
um papel importante no desenvolvimento da caquexia no câncer. 
Os níveis de leptina se correlacionam positivamente com bons 
marcadores do estado nutricional. Pacientes não-caquéticos com 
câncer de pulmão têm similares níveis séricos de leptina como 
controles saudáveis48. 

CONCLUSÃO

Sabe-se que o profissional de nutrição está diretamente 
ligado ao processo de melhora do paciente oncológico com 
aplicação de terapias nutricionais, cálculos de dietas, avaliação 
nutricional, clínica e antropométrica. A partir disso, o estado 
nutricional do paciente pode ser avaliado e monitorado para 
melhor resposta ao tratamento, bem como evitar que o paciente 
passe por algum procedimento hospitalar em déficit nutricional.

No câncer de cabeça e pescoço, foi possível observar que 
houve necessidade de suporte nutricional, pois a disfagia é 
uma consequência comum nesses pacientes. Nesses casos, 
a deglutição torna-se dificultada e a ingesta de nutrientes 
fica comprometida. Observou-se, também, que há elevados 
índices de desnutrição, pois antes do tratamento os pacientes 
já se encontram em quadro de depleção. No câncer do trato 
gastrointestinal superior, também não foi diferente. Pudemos 
observar índices de desnutrição elevados, principalmente 
naqueles pacientes cirúrgicos com câncer gastrointestinal. 
Esses pacientes geralmente são submetidos à gastrectomia 
parcial ou total, comprometendo a capacidade estomacal, 

reduzindo a ingesta alimentar e, consequentemente, redu-
zindo a absorção de nutrientes. Em pacientes com câncer de 
pulmão, pudemos observar elevados níveis de toxicidade aos 
componentes de quimioterapia em função do estado nutri-
cional depletado antes e durante o tratamento. Observou-se 
também que pacientes com câncer de pulmão, porém bem 
nutridos, respondem melhor ao tratamento, melhoram a 
qualidade de vida, além de reduzir o tempo de internação.

Novas pesquisas vêm sendo realizadas no decorrer 
dos anos para curar o câncer, ou pelo menos amenizar os 
sintomas decorrentes dessa doença. Sabe-se que a cada dia 
a Medicina está empenhada na busca de terapias novas, a 
fim de reduzir o tempo de internação do paciente, bem como 
melhorar a qualidade de vida e proporcionar ao paciente 
menos consequências decorrentes do tratamento oncológico. 

Com esta revisão da literatura foi possível perceber 
que a desnutrição anda lado a lado com os pacientes em 
tratamento oncológico. Com isso, há aumento do tempo 
de internação hospitalar, maiores custos em saúde pública 
e aumento de estatísticas de morte por câncer. 

Dessa forma, se faz necessária a inclusão de um profissional 
nutricionista junto aos pacientes oncológicos. Esses profissionais 
são habilitados e capacitados a realizar de forma específica 
a avaliação nutricional e determinar qual a melhor conduta 
dietoterápica para obter melhor resposta ao tratamento, bem 
como otimização e/ou manutenção do estado nutricional.
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