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Introdução: O tratamento neoadjuvante é empregado para pacientes com adenocarcinoma de 
reto com boa eficácia. A diarreia é um dos sintomas mais frequentes, podendo desencadear a 
retite. Este estudo objetiva avaliar a adesão à dieta de baixo resíduo e seu impacto na redução 
da retite. Método: O estudo foi observacional prospectivo de coorte. Foram avaliados pacientes 
com adenocarcinoma de reto médio ou baixo, em tratamento neoadjuvante com radioterapia 
concomitante à quimioterapia.  Os pacientes foram orientados a seguir uma dieta de baixo resíduo. 
A coleta de dados ocorreu em quatro momentos durante o tratamento, para avaliar a adesão à 
dieta aplicada, os sintomas apresentados e o estado nutricional dos pacientes avaliados. Resul-
tados: 42 pacientes foram incluídos no estudo, sendo que destes, 66,7% realizaram o protocolo 
terapêutico long course (LC). Quanto ao perfil nutricional, 50% dos pacientes se mantiveram 
acima do peso, independente do gênero. Não foi observado diferença significativa entre o estado 
nutricional ao longo do tratamento (p=0,607 e 1,0, respectivamente). Idosos que realizaram o 
protocolo LC apresentam diferença estatisticamente significante em seu perfil nutricional nos 
momentos M2 (p=0,023) e M3 (p=0,037). Ocorreu uma maior tendência de adesão ao proto-
colo nutricional nos pacientes em tratamento short course (SC), quando comparados àqueles no 
grupo LC (p=0,082). Quanto à toxidade gastrointestinal, foi observado um pequeno aumento 
na presença de diarreia entre os M2 e M3, fases de maior radiação, porém sem significância. 
Quando avaliada a presença de diarreia de 30 a 45 dias após o término da radioterapia, não 
foi observado a presença do sintoma (p=0,545). Conclusão: A adesão ao protocolo nutricional 
orientada foi de aproximadamente 70%. Porém, não foi observado controle na diarreia ao longo 
do acompanhamento. A boa aderência à dieta e a manutenção do estado nutricional podem ser 
reflexo do acompanhamento nutricional realizado.   

ABSTRACT
Introduction: Neoadjuvant treatment, where radiotherapy is employed concomitantly with 
chemotherapy, is used for patients with rectal adenocarcinoma with good efficacy. Diarrhea is one 
of the most common symptoms, which can trigger retitis. This study aims to evaluate adherence 
to a low residue diet and its impact on reducing retitis. Methods: The study was a prospective 
observational cohort study. Patients with medium or low rectal adenocarcinoma undergoing 
neoadjuvant treatment with radiotherapy concomitant with chemotherapy were evaluated. Patients 
were instructed to follow a low-residue diet. Data collect ion occurred at four moments during 
treatment, to evaluate adherence to the applied diet, symptoms presented, and nutritional status of 
evaluated patients. Results: 42 patients were included in the study, of which 66.7% underwent the 
long course (LC) therapeutic protocol. Regarding the nutritional profile, 50% of patients remained 
overweight, regardless of gender. No significant difference was observed between nutritional status 
throughout the treatment (p=0.607 and 1.0, respectively). Elderly people who underwent the LC 
protocol showed a statistically significant difference in their nutritional profile at moments M2 
(p=0.023) and M3 (p=0.037). There was a greater tendency towards adherence to the nutritional 
protocol in patients on short course (SC) treatment compared to the LC group (p=0.082). Regar-
ding gastrointestinal toxicity, a small increase in the presence of diarrhea was observed between 
M2 and M3, phases of greater radiation, but without significance. When evaluating the presence 
of diarrhea 30 to 45 days after the end of radiotherapy, the presence of the symptom was not 
observed (p=0.545). Conclusion: Adherence to the guided nutritional protocol was approximately 
70%, but no diarrhea control was observed throughout follow-up. Good adherence to the diet and 
maintenance of nutritional status may be a reflection of the nutritional monitoring carried out. 

1.	 Mestre em Ciências, Nutricionista Clínica no A. C. Camargo Cancer Center, São Paulo, SP, Brasil. 
2.	 Livre Docente em Oncologia, Doutor em Oncologia, Cirurgião Oncológico no A. C. Camargo Cancer Center, São Paulo, SP, Brasil.
3.	 Doutor em Oncologia, Cirurgião Oncológico no A. C. Camargo Cancer Center, São Paulo, SP, Brasil.



Firmino AV et al.

BRASPEN J. 2024; 39(2):e20243917

2

INTRODUÇÃO

O tratamento padrão para o câncer de reto depende 
do seu estágio. Para tumores localmente avançados de reto 
médio ou baixo ou com acometimento de linfonodos, o trata-
mento de melhor eficácia é a radioterapia concomitante com 
quimioterapia, seguida de cirurgia. Estudos têm demonstrado 
que esta linha de tratamento apresenta melhores resultados, 
quando comparada à cirurgia realizada de forma exclusiva1. 

Em 2020, na reunião anual da American Society of Clinical 
Oncology (ASCO), foram apresentados os resultados do 
ensaio “RAPIDO”2, um estudo multicêntrico, aberto, rando-
mizado, controlado, de fase 3. Nele, observou-se que a dimi-
nuição da chance de falha no tratamento realizado no grupo 
experimental provavelmente indica um aumento da eficácia 
da quimioterapia pré-operatória em relação à quimioterapia 
adjuvante. Conclui-se que o tratamento experimental avaliado 
pode ser considerado como uma nova opção de tratamento 
no câncer retal localmente avançado de alto risco. 

Durante a radioterapia na região pélvica, alças do intes-
tino delgado, parte do cólon sigmóide e reto alto podem 
estar no campo de irradiação e sofrer efeitos colaterais.  Uma 
reação aguda no reto pode resultar em diversos sintomas 
como dor, diarreia, tenesmo, incontinência e sangramento, 
denominada enterite por radiação (ERad)3. Em 5 a 15% 
dos casos, a enterite pode tornar-se grave, o que culmina 
em interrupção do tratamento aplicado ou alteração do 
plano terapêutico. Os medicamentos mais utilizados em 
combinação com a radioterapia são o 5-fluorouracil e a 
capecitabina. Os efeitos colaterais do tratamento combinado 
costumam ser mais intensos do que os observados com a 
radioterapia ou a quimioterapia isolada4. 

Apesar dos avanços importantes em técnicas de radiote-
rapia, a toxicidade intestinal induzida por radiação perma-
nece como evento frequente. Em terapia neoadjuvante, cerca 
de 90% dos pacientes apresentaram mudanças no hábito 
intestinal5. 

Com o objetivo de melhorar tais sintomas, a estratégia 
de utilizar uma dieta de baixo resíduo, com restrição de resí-
duos e de fibras, tem sido usada em pacientes submetidos a 
radioterapia pélvica para tumores de reto na fase de neoad-
juvância. O seu intuito é diminuir a retenção de fezes no reto, 
onde se encontra a lesão, reduzindo os sintomas durante essa 
fase do tratamento. Apesar deste conhecimento, a literatura 
ainda é conflitante, muitas vezes não demonstrando eficácia 
terapêutica com essa abordagem dietética6. 

Em 1986, Stryker & Bartholomew7 realizaram um dos 
primeiros estudos para avaliar a influência da alimentação 
no controle dos sintomas da radiação pélvica. Os pacientes 
avaliados foram subdivididos em três tipos de intervenção: 
uso de leite comum, uso de leite sem lactose e uso de leite 
comum acrescido da enzima lactase. Não foi encontrada 

diferença relevante entre os três grupos avaliados. Liu et al.5 
realizaram um grande estudo retrospectivo com pacientes 
submetidos a radioterapia na região da próstata que rece-
beram alguma irradiação no reto. Os pacientes selecionados 
foram orientados a seguir uma dieta com baixo consumo de 
fibras, cafeína, álcool e alimentos picantes, enquanto o grupo 
controle não teve nenhuma restrição. Ao final do estudo, 
foi observado redução nos sintomas gastrointestinais, como 
diarreia, em comparação ao grupo controle.  

Como observado, os estudos foram realizados com 
tratamentos radioterápicos em diferentes localizações, o 
que interfere no resultado final, pois cada localização possui 
esquemas de radioterapia diferenciados. Além disso, são 
estudos antigos e que possuíam técnicas de radioterapia que 
não são mais utilizadas atualmente8. 

A educação nutricional tem papel primordial no trata-
mento de diversas doenças e a adesão às orientações 
nutricionais é essencial para bons resultados. Quando um 
paciente adere de forma satisfatória às orientações aplicadas, 
há um impacto no sucesso do tratamento. E para que este 
processo ocorra adequadamente, é necessária uma parceria 
entre o profissional da saúde e o paciente, englobando 
diversos aspectos, como frequência de acompanhamento 
e o desenvolvimento da consciência para o autocuidado, 
consequentemente gerando atitudes, hábitos e práticas 
alimentares saudáveis9. 

Portanto, o objetivo deste estudo é avaliar a adesão à 
dieta de baixo resíduo, orientada aos pacientes com câncer 
de reto médio e baixo submetidos à quimioterapia e radio-
terapia neoadjuvantes e sua associação no controle de retite 
e diarreia. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo piloto, observacional prospectivo 
do tipo coorte. A amostragem do estudo foi realizada por 
conveniência (ou seja, não probabilística). Este projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP), sob o nº 2655/18. Os critérios de inclusão foram: 
pacientes com adenocarcinoma primário de reto médio ou 
baixo, submetidos à tratamento de radioterapia e quimiote-
rapia neoadjuvantes, de ambos os sexos, maiores de 18 anos 
e que foram submetidos à orientação nutricional de dieta 
baixo resíduo, conforme protocolo institucional. Os critérios 
de exclusão foram: pacientes com tumores recidivados, que 
realizaram tratamento oncológico prévio (exceto câncer de 
pele não-melanoma), que tinham diagnóstico conhecido 
de doença inflamatória intestinal, que foram submetidos a 
radioterapia em região pélvica previamente, que não consu-
miram o óleo de peixe orientado, aqueles que se recusaram 
a assinar o termo de consentimento livre e esclarecidos ou 
que se recusaram a participar do estudo.  
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Os grupos foram subdivididos conforme protocolo 
terapêutico em dois grupos: long course (LC) e short course 
(SC). No grupo LC, foram incluídos aqueles que realizaram a 
radioterapia conforme protocolo, com dose de 45 Gy em 25 
frações em toda pelve, acrescido de "boost" de 50,4 Gy em 
28 frações no tumor primário e linfonodos acometidos com 
margens, com fracionamento diário de 180 cGy, cinco dias 
por semana concomitante com quimioterapia. Já no grupo 
SC, a radioterapia foi realizada na dose de 5 Gy por 5 dias, 
seguido de quimioterapia e com posterior encaminhamento 
para procedimento cirúrgico, se necessário. 

Todos os pacientes foram orientados a seguir uma dieta 
de baixo resíduo, seguindo orientações para não consumir 
alimentos com fibras insolúveis como verduras e cereais 
integrais, trocar leite e derivados pela versão sem lactose, 
retirar cascas e sementes de frutas e legumes, reduzir o 
consumo de açúcares e gorduras e excluir leguminosas 
(como feijão, ervilha, lentilha, grão de bico e soja) e frutas 
laxativas (como mamão, laranja, abacaxi, manga, entre 
outras). Todos os pacientes também foram orientados ao uso 
de cápsulas de óleo de peixe, com vitamina E sem metais 
pesados e mercúrio, durante o tratamento como parte de 
protocolo institucional. Este protocolo foi incluído após um 
estudo realizado na mesma instituição, onde foi observado 
impacto na diminuição da inflamação sistêmica e prevenção 
da depleção de massa muscular durante o tratamento. A 
oferta estabelecida foi de 2,4 g de ácido eicosapentaenóico 
(EPA) e ácido docosahexaenoico (DHA), com início de 2 
dias antes do primeiro dia de radioterapia e manter-se até 
o momento cirúrgico10,11. 

Os pacientes foram abordados em 4 momentos 
distintos, os quais eram diferentes conforme protocolo 
terapêutico. Para os pacientes do grupo LC, os momentos 
(M) foram divididos em: M1, orientação nutricional; M2, 
segunda semana de tratamento radioterápico; M3, término 
das sessões de radioterapia e M4, 30-45 dias após o 
término do tratamento neoadjuvante. Já para os pacientes 
do grupo SC, os momentos foram divididos em: M1, na 
orientação nutricional; M2, ao término das sessões de 
radioterapia; M3, após 20 dias do término da radiote-
rapia e M4, de 30-45 dias após o término do tratamento 
neoadjuvante. Nos M1, M2, M3 e M4, foram coletados 
dados antropométricos como peso, altura, circunferência 
do braço (CB), dobra tricipital (DCT) e força de preensão 
palmar (FPP).

Nos momentos M2 e M3, foi realizado um recordatório 
de 24hs (R24hs) para análise de aderência à dieta orien-
tada. A dieta de baixo resíduo, descrita anteriormente, 
foi subdividida em seis critérios de adaptação alimentar: 
restrição do consumo de alimentos fonte de fibras insolúveis, 
como verduras e cereais integrais; troca do leite e derivados 
pela opção sem lactose; retirada de cascas e sementes 

de frutas e legumes; redução do consumo de açúcares e 
gorduras; exclusão de leguminosas (como feijão, ervilha, 
lentilha, grão de bico e soja) e exclusão de frutas laxativas 
(como mamão, laranja, abacaxi, manga, entre outras). 

A avaliação do estado nutricional foi realizada através 
do peso, altura, CB, DCT e FPP. Através do peso e altura, 
os pacientes foram classificados pelo índice de massa 
corporal (IMC), conforme as indicações da OMS (2000)12 
para adultos e pela OPAS (2001)13 para idosos. Para 
classificação de CB, DCT e CMB (circunferência muscular 
do braço), foram utilizadas as referências de Blackburn e 
Thornton (1979)14, e para a FPP, foi utilizado Cruz-Jentoft 
(2019)15.

A avaliação quanto a adesão às orientações dietéticas foi 
definida como seguimento de pelo menos 80% das orien-
tações propostas, a partir dos dados coletados no R24hs. 
O paciente foi classificado com adesão adequada quando 
houve aceitação de cinco a seis critérios de adaptação 
alimentar (80% dos critérios apresentados); adesão parcial, 
quando a aceitação foi entre três e quatro critérios de adap-
tação alimentar e não aderente, quando a aceitação foi de 
menos de três critérios de adesão alimentar. 

Nos momentos M2, M3 e M4, os pacientes foram questio-
nados sobre a incidência de diarreia. Para esta classificação, 
foi utilizado como referência os critérios para grau de severi-
dade da diarreia de acordo com o National Cancer Institute 
(NCI)16, que categoriza a diarreia em diversos graus, sendo 
eles: grau 0 (sem diarreia); grau 1 (aumento menor que 4 
evacuações por dia sobre o basal); grau 2 (aumento de 4-6 
evacuações sobre o basal); grau 3 (aumento maior que 7 
evacuações por dia sobre o basal e incontinência); grau 4 
(consequências limitantes à vida, como colapso hemodinâ-
mico) e grau 5 (óbito). Os graus 0 e 1 foram agrupados como 
"sem diarreia significativa" e os graus 2 a 4 foram agrupados 
como "presença de diarreia", para melhor performance da 
análise estatística.  

A análise estatística dos dados foi realizada no programa 
Statistical Package for the Social Science (SPSS) v.25. Para 
caracterização da amostra e para análise dos desfechos 
principais de frequência, foi realizada estatística descritiva 
das variáveis, onde as variáveis contínuas foram descritas por 
média, desvio padrão, mediana, valores mínimos e máximos. 
As variáveis categóricas foram descritas por frequências 
absoluta e relativa. Para avaliar a associação entre variáveis 
qualitativas, foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato 
de Fisher, quando apropriado. O teste de McNemar foi utili-
zado para a comparação dos momentos. Para comparar a 
distribuição de variáveis quantitativas com relação a variáveis 
qualitativas, o teste t ou o teste não-paramétrico de Mann-
Whitney foi utilizado. Para todos os testes, foi utilizado o nível 
de significância de 95% (p<0,05).  
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valores de FPP adequados ao longo do acompanhamento. 
Na avaliação de pacientes do gênero masculino, a maioria 
manteve o perfil de eutrofia (M1: 54%; M4: 50%) ao longo 
do acompanhamento da CB. Porém, uma grande parte dos 
pacientes apresentou uma classificação acima do adequado 
para a DCT (M1: 23%-45% e M4: 5%-41%.

As oscilações de estado nutricional ao longo do trata-
mento por faixa etária, os pacientes que estavam no grupo 
SC, independente da faixa etária, não apresentaram dife-
rença significativa. Houve diferença significativa entre adultos 
e idosos no grupo LC no M3 (p=0,023) e M4 (p=0,037), 
uma vez que os idosos apresentavam maior taxa de desnu-
trição comparada com mais jovens. 

Quanto à adesão ao protocolo nutricional orientado, os 
valores de pacientes adeptos à dieta se manteve elevado, de 
79% no M2 para 69% no M3. Observou-se que a aderência 
geral reduziu ao longo do acompanhamento, sendo maior 
entre o grupo dos não aderentes, no qual houve um aumento 
de 5% no M2 para 10% no M3 (p=0,08) (Figura 1).

RESULTADOS 

Um total de 42 pacientes foram acompanhados durante 
o período de coleta. Na Tabela 1, estão descritas as caracte-
rísticas da amostra final, que se apresentou homogênea em 
relação ao sexo e com a maioria de pacientes no protocolo 
terapêutico LC.  

Tabela 1 – Caracterização da amostra conforme aspectos clínicos, de-
mográficos e terapêuticos dos 42 pacientes com adenocarcinoma de reto 
incluídos no estudo.

Variável Número de pacientes
(n=42)

%

Idade (anos)

   Média (min-máx) 59,3 (32-94) –

Faixa etária

   Adultos 24 57,1

   Idosos 18 42,9

Sexo

   Feminino 20 47,6

   Masculino 22 52,4

Presença de diarreia prévia

   Sim 37 88,1

   Não 5 11,9

Técnica de radioterapia

   3D 36 85,7

   IMRT 6 14,3

Protocolo radioterápico

   Long course 28 66,7

   Short course 14 33,3
IMRT = radioterapia com modulação da intensidade do feixe; 3D = radioterapia conformada; 
min = mínimo; máx = máximo.

Quando a amostra foi distribuída conforme protocolo 
terapêutico, houve homogeneidade entre os gêneros, inde-
pende do protocolo. Adultos foram a maioria nos dois proto-
colos radioterápicos, sendo 53,6% no grupo LC e 64,3% do 
grupo SC. A presença de diarreia prévia não foi observada de 
forma significativa em nenhum dos protocolos terapêuticos.

Comparando-se a mediana de peso antes do início do 
tratamento e o peso final, observou-se uma diferença de 6,4 
kg. Porém, a amostra apresentou uma distribuição de peso 
bem variada, com valores de IMC que descrevem pacientes 
com perfil muito próximo a desnutrição e outros com obesi-
dade mórbida (Tabela 2). 

Para as mulheres, observou-se que as pacientes apresen-
taram perfil de eutrofia, tanto para CB (M1=35% e M4=35%) 
quanto CMB (M1=85% e M4=90%). Em relação à DCT, 
de todas as pacientes, 50% no M1 apresentaram valores 
classificados como desnutridas graves, enquanto no M4, o 
valor subiu para 55%. A maioria das pacientes apresentou 

Tabela 2 – Caracterização da amostra de pacientes quanto às variáveis 
nutricionais.

Variável nutricional Número de pacientes (n=42)

Peso inicial (kg)  

   Mediana (min-máx) 74,5 (43,0-186,0)

Peso final (kg)  

   Mediana (min-máx) 68,1 (41,0-181,0)

IMC inicial (kg/m²)  

   Mediana (min-máx) 27,1 (18,5-54,3)

IMC final (kg/m²)  

   Mediana (min-máx) 25,9 (17,7-52,8)
Min: mínimo; máx: máximo; kg: quilogramas; m: metros.

Figura 1 - Distribuição da aderência ao protocolo nutricional ao longo do 
acompanhamento.
M2 = momento 2; M3 = momento 3.
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Os homens apresentaram uma aderência à dieta ao 
longo do tratamento ligeiramente superior (78%) do que as 
mulheres (75%). 

Foi verificado que aqueles que seguiram o protocolo LC 
tiveram uma média de adesão de 71,5%, enquanto no grupo 
SC, a adesão média foi de 79% (Tabela 3). 

Quando avaliado o grau de toxicidade intestinal com 
a amostra total de pacientes, foi observado um pequeno 
aumento da presença de diarreia do M2 (17%) para o M3 
(21%). Do M3 para o M4, ocorreu uma ligeira queda na 
presença de diarreia (4%). 

Quando comparados os protocolos terapêuticos utili-
zados, independente do momento avaliado, não houve 
diferença estatisticamente significante, conforme descrito 
na Tabela 4.

Em relação ao perfil nutricional, tanto no momento 
inicial de coleta dos dados (M1) quanto no final (M4), 50% 
dos pacientes entrevistados estavam com o peso acima 
do adequado. Não foi observado diferença significante 
entre os valores de CB, DCT, CMB e FPP e os momentos 
coletados em homens ou mulheres (p=1,00). Em relação à 
idade, não houve diferença significativa entre os pacientes 
do grupo SC, independente da faixa etária. Por outro lado, 
no grupo LC, foi observado que idosos apresentavam 
uma maior taxa de desnutrição quando comparados aos 
pacientes mais jovens, tanto no M3 (p=0,023) quanto no 
M4 (p=0,037).  

Em ambos os protocolos terapêuticos, não houve dife-
rença significa entre os grupos em relação à avaliação da 
presença de diarreia de forma tardia (Tabela 5).

DISCUSSÃO 

Pacientes com câncer colorretal (CCR) frequentemente 
apresentam o estado nutricional comprometido. Alguns 
já apresentam hipovitaminoses ou anemia, devido à 
hematoquezia ou diarreia. No caso de câncer de reto 
médio ou baixo, este quadro pode ser agravado devido 
ao tratamento oncológico proposto, como quimioterapia 
e radioterapia neoadjuvantes. Estes protocolos terapêu-
ticos podem desencadear náuseas, vômitos, diarreia, 
redução da qualidade alimentar e mudanças de hábitos 
alimentares17. 

Em um es tudo c l ín ico t ransversa l  rea l i zado 
em 2011, Barbosa et al.17 avaliaram o estado nutri-
cional de 66 pacientes adultos portadores de câncer 
colorretal candidatos a tratamento cirúrgico eletivo. A 
avaliação do estado nutricional foi realizada através do  
IMC, de medidas antropométricas como CB e DCT e da 
avaliação subjetiva global (ASG). Pelo IMC, foi observado 
que 7,6% da amostra estava desnutrida, 43,9% eutrófica, 
42,4% em sobrepeso e 6% em obesidade. Estes valores 
oscilaram conforme o parâmetro nutricional utilizado, uma 
vez que 36,4% estavam desnutridos pela ASG e 53% pela 

Tabela 3 – Distribuição da adesão ao protocolo nutricional conforme tipo de protocolo terapêutico.

Classificação 
conforme adesão 

Long course (N=28)

p

Short course (N=14)

p
M2 M3 M2 M3

N % N % N % N %

Total 22 79 18 64 11 79 11 79

4 7 1,0 3 2 0,082

Parcial 14 25 21 14

Não aderente 2 7 3 11 0 0 1 7
M2 = momento 2; M3 = momento 3.

Tabela 4 – Distribuição da presença de diarreia conforme tipo de protocolo terapêutico.

Diarreia Long course (%) Short course (%)

M2 M3 p M2 M3 p

Não 82,1 78,6 1,0 85,7 78,6 1,0

Sim 17,9 21,4 14,3 21,4
M2 = momento 2; M3 = momento 3.

Tabela 5 – Distribuição da presença de diarreia conforme tipo de protocolo 
terapêutico no momento 4.

Diarreia Long course (%)

M2 M3 p

Não 82,1 78,6 1,0

Sim 17,9 21,4
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DCT14. Em nosso estudo, pelo IMC, foram observados valores 
similares, onde 9,5% estavam desnutridos, 40,5% eutróficos 
e 50% acima do peso no início do acompanhamento. 

Em um estudo realizado por Wedlake et al.18, o perfil 
nutricional encontrado demostrou uma alta taxa de pacientes 
acima do peso (60% da amostra total). Além disso, 19% dos 
pacientes eram obesos. Vale ressaltar que um dos fatores de 
risco para o CCR é a obesidade, perfil nutricional encontrado 
de forma significativa tanto em nosso estudo quando em 
estudos comparativos.

Outro estudo realizado em 2018 em um hospital oncoló-
gico em Zhejiang avaliou a associação do estado nutricional 
com a toxicidade aguda durante o tratamento. Observou-se 
que, ao longo do tratamento, o risco nutricional dos pacientes 
aumentou gradualmente até a quarta semana de tratamento, 
com melhora gradual posterior ao término dele. Também foi 
observado correlação significativa entre os estágios clínicos 
II e III, idade superior a 65 anos e estado nutricional com 
a gravidade da toxicidade19.  Em nosso estudo, também foi 
observado que pacientes idosos (idade superior a 65 anos) 
apresentaram maiores taxas de desnutrição ao longo do 
tratamento. 

A busca de métodos para o controle de sintomas asso-
ciados a radioterapia em região do reto, em especial a 
diarreia, que traz desconforto significativo ao paciente, é um 
processo que vem sendo pesquisado ao longo dos anos. Até o 
momento, não há um consenso referente ao uso de métodos 
dietéticos em prol do controle deste sintoma20.

A adesão ao protocolo nutricional orientado foi avaliada 
através do uso do R24hs, e a maior parte dos pacientes 
mantiveram um bom padrão de adesão à dieta orientada. 
Uma possível justificativa a esta taxa de adesão elevada 
pode estar relacionada ao acompanhamento nutricional 
durante o período de intervenção. Ravasco et al.21 reali-
zaram um estudo randomizado para avaliar o impacto do 
aconselhamento nutricional em desfechos do tratamento 
radioterápico em pacientes com câncer colorretal, com 
divisão em três grupos: grupo 1 (G1), que recebeu acon-
selhamento nutricional durante o tratamento; grupo 2 (G2), 
com orientação quanto ao uso de suplemento nutricional 
oral, porém sem aconselhamento nutricional durante o 
tratamento e grupo 3 (G3), que não recebeu nenhum tipo 
de intervenção. Houve uma redução da toxicidade relacio-
nada a radioterapia, melhoria do padrão alimentar e da 
qualidade de vida do paciente, sendo que estes desfechos 
se mantiveram por até 3 meses após o término do acom-
panhamento. Em 2012, o mesmo grupo de pesquisadores 
publicou um novo estudo com os sobreviventes do ensaio 
clínico publicado de 2005 para avaliar especificamente a 
sobrevivência, toxicidade tardia, qualidade de vida e vari-
áveis nutricionais22. Os grupos G2 e G3 tiveram piora do 

estado nutricional (p=0,001) comparado com o G1, onde 
91% dos pacientes mantiveram seu estado nutricional. A 
sobrevida nestes grupos também foi inferior, onde 30% dos 
pacientes no G2 morreram, 22% no G3 e apenas 8% no 
G1. Em nosso estudo, não foi houve o acompanhamento 
dos pacientes em longo prazo. 

O aumento pequeno, porém, gradativo, dos pacientes 
não aderentes ao protocolo pode estar relacionado ao perfil 
restritivo da dieta orientada. Estudos realizados com pacientes 
que realizam dietas restritivas demonstram a dificuldade em 
manter este padrão até o término do tratamento. Trepanowski 
et al.23 acompanharam 100 adultos que foram subdivididos 
em três grupos: G1, que realizou jejum em dias alternados 
(consumo de 25% das necessidades energéticas diárias); 
G2, que tinha restrição calórica (75% das necessidades 
energéticas) e G3, que não sofreu intervenção. A taxa de 
abandono da dieta orientada foi mais alta no G1 (38%) 
quando comparada com os G2 (29%) e G3 (26%). 

A toxicidade intestinal, em forma de presença de diar-
reia durante o tratamento, foi avaliada através dos critérios 
da NCI. Não foi observado associação entre a adesão da 
proposta nutricional e a toxicidade ao longo do tratamento. 
Esse desfecho corrobora com evidências de outras publica-
ções. Não há, na literatura, estudos realizados exclusivamente 
com pacientes em tratamento da região do reto, assim como 
o presente estudo. Portanto, para discussão da temática, 
serão discutidos alguns ensaios clínicos realizados em região 
pélvica (colo uterino, próstata, bexiga, reto e canal anal). 
Wedlake et al.24 realizaram um estudo randomizado de 3 
braços, comparando uma dieta rica em fibras (>18 g/dia), 
pobre em fibras (<18 g/dia) e fibra habitual (controle) para 
a prevenção da toxicidade induzida por radiação em curto 
(6 semanas) e longo (1 ano) prazo em pacientes que rece-
beram radioterapia radical (≥45 Gray) para malignidades 
gastrointestinais inferiores ou ginecológicas. Da amostra 
final de 116 pacientes, 72% realizaram quimioterapia 
concomitante, o que torna o perfil dos pacientes similar ao 
nosso estudo. Os escores médios do questionário de doença 
inflamatória intestinal (IBDQ-B) foram reduzidos em todos 
os grupos avaliados, demostrando piora dos sintomas até 
o término da radioterapia. No entanto, essa redução foi 
menor no grupo de alto consumo de fibras. Não foi obser-
vado diferença significativa na escala de fezes Bristol Stool 
Form Scale. A longo prazo (1 ano), houve uma melhora da 
escala de IBDQ-B em todos os grupos monitorados. Porém, 
também houve diferença significante entre os grupos (alta 
fibra: 1,6±11,9; controle: -6,9±12,5; p=0,010).

Por fim, após inúmeros estudos tentando compreender 
o papel alimentar no controle de sintomas gastrointestinais 
decorrentes da radioterapia em pélvis, Wedlake et al.25, em 
2017, realizaram um ensaio clínico randomizado controlado 
para avaliar o consumo de fibras alimentares na prevenção 
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da toxicidade gastrointestinal induzida por radiação. Neste 
estudo, a amostra foi dividida em três braços, onde o G1 foi 
orientando a consumir uma dieta com ≤10 g de polissaca-
rídeos não amiláceos, o G2 teve uma dieta habitual e o G3 
teve um consumo ≥18 g de polissacarídeos não amiláceos. 
Estes pacientes foram acompanhados do início do tratamento 
ao nadir e 1 ano após o término do protocolo terapêutico. 
Como resultado, foi observado que a diferença dos escores 
avaliados entre os grupos durante o tratamento não foi signi-
ficativa (p=0,093). Entretanto, a diferença entre os resultados 
iniciais e finais do G3 foi menor. Um ano após o término 
do tratamento, os pacientes foram novamente avaliados. 
Foi constatada uma diferença significativa entre escore do 
G3 e G2 (p=0,004). O consumo de fibras apresentou um 
efeito protetor no controle de sintomas gastrointestinais de 
forma aguda e crônica.

Vale destacar que, mesmo a radioterapia sendo uma 
possível causadora dos episódios de diarreia, os pacientes 
acompanhados no presente estudo também fizeram uso de 
quimioterápicos de forma concomitante, sendo alguns deles 
a capecitabina, fluorouracil e oxaliplatina. Estes três quimio-
terápicos possuem agentes citotóxicos, que agem de forma 
inespecífica em células que se dividem, sejam elas neoplá-
sicas ou não. Por isso, outras células com alta necessidade de 
replicação, como mucosa do trato gastrointestinal, também 
são negativamente afetadas, podendo gerar diarreia5.

O grupo de pacientes acompanhado em nosso estudo 
também usaram o óleo de peixe com 2,4 g de EPA e DHA. 
A hipótese era de que um efeito protetor deste suplemento 
poderia suprimir os sintomas gastrointestinais. Em um estudo 
realizado em nossa instituição, foi avaliado o uso de 2,4 g 
de EPA+DHA por pacientes adultos com adenocarcinoma 
de reto localmente avançado tem efeito sobre a classificação 
destes pacientes pelo Escore Prognóstico de Glasgow, modifi-
cado após o tratamento quimioradioterápico neoadjuvante. A 
suplementação de EPA e DHA, através de capsulas de óleo de 
peixe, mostrou-se efetiva em diminuir a inflamação sistêmica 
precocemente, de forma sustentada, e em prevenir depleção 
de massa muscular e força muscular após 13 semanas de 
intervenção10.

 Em seguimento ao estudo anterior, outro estudo 
foi realizado, avaliando o uso de óleo de peixe e seu 
efeito na qualidade de vida de pacientes em tratamento 
neoadjuvante, com uso de 2,4 g de EPA e DHA. Entre os 
achados do estudo, 25,5% da amostra apresentou diarreia 
significativa. Tanto o grupo controle (GC) quanto o grupo 
intervenção (GI) apresentaram aumento dos escores para 
o sintoma de diarreia ao final do tratamento. Para o GC, 
houve aumento dos escores do M1 (pré-tratamento) para 
o M2 (ao término do tratamento) (p=0,003) e diminuição 
dos escores do M2 para o M3 (quatro semanas após 
quimioradioterapia) (p=<0,0001) e do M2 para o M4 (um 

dia antes da cirurgia) (p=<0,0001). Para o GI, a mesma 
situação ocorreu, com escores mais altos para o sintoma 
diarreia do M1 para o M2 (p=0,037) e diminuição dos 
escores do M2 para o M3 (p=0,002) e do M2 para o 
M4 (p=0,006)11. Este desfecho revela um viés ao nosso 
estudo, demonstrando a dificuldade em compreender se 
a dieta ou o uso do óleo de peixe auxiliaram no controle 
de sintomas gastrointestinais.

Apesar dos dados inconclusivos sobre a eficácia ou não 
da dieta baixo resíduo no controle da presença de diarreia, 
este estudo demostrou que o acompanhamento nutricional 
apresentou papel importante na manutenção do peso ao 
longo do acompanhamento e na adesão ao protocolo 
nutricional orientado. Outros estudos clínicos randomizados 
controlados, com número amostral superior e acompanha-
mento a longo prazo, são essenciais para elucidar com maior 
precisão os efeitos de dietas de baixo resíduo no controle da 
toxicidade intestinal. 

Os resultados do presente estudo devem ser considerados 
no contexto de algumas limitações. Dentre estas, podemos 
destacar o pequeno número amostral do grupo estudado, 
o qual impacta a veracidade estatística do estudo. Outra 
limitação foi o uso de óleo de peixe pelos pacientes acom-
panhados, uma vez que há indícios que ele pode interferir 
na toxicidade intestinal. 

  

CONCLUSÃO 

Foi observado que a taxa de adesão ao protocolo 
nutricional orientado foi aproximadamente 70%. Houve 
uma maior tendência de adesão ao protocolo nutricional 
orientando entre os pacientes do protocolo terapêutico SC 
do que do protocolo LC (p=0,082). Não foi observado 
relação entre a adesão à dieta de baixo resíduo e um melhor 
controle da toxicidade intestinal decorrente do tratamento 
neoadjuvante. A adesão satisfatória ao protocolo nutricional 
e a manutenção do estado nutricional podem estar relacio-
nadas com acompanhamento nutricional, demostrando a 
importância do seguimento com equipe de nutrição durante 
todo o tratamento. A toxicidade intestinal, descrita como 
presença ou não de diarreia, foi maior entre os momentos 
M2 e M3. No M4, foi observado uma redução na presença 
de diarreia, principalmente no grupo SC. De acordo com o 
IMC, pacientes acima do peso eram predominantes (50%) 
tanto no início do acompanhamento quanto no término. Os 
pacientes com mais de 60 anos apresentaram maior perfil 
nutricional de desnutrição comparados com os adultos. É 
essencial um número maior de estudos para chegar a um 
consenso de qual seria a melhor proposta nutricional para 
pacientes que realizam radioterapia concomitante com 
quimioterapia, não só no reto, mas também em outros órgãos 
da cavidade pélvica.  
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