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AIVDS: Atividades instrumentais de vida diária
APACHE II: Acute Physiologic and Chronic Health 
 Evaluation II
ASCO: American Society of Clinical Oncology
ASG-PPP versão 
reduzida: Avaliação global subjetiva produzida pelo 
 paciente versão reduzida
ASPEN: Sociedade Americana de Nutrição Enteral e 
 Parenteral
AVDS: Atividades de vida diária
BE: Bioimpedância elétrica
CDC: Centers for Disease Control
CI: Calorimetria indireta
CP: Circunferência panturrilha
DECH: Doença do enxerto contra o hospedeiro
DHA: Ácido docosahexainoico
DXA: Absorciometria por dupla emissão de raio X
ECOG-PS: Performance Status do Eastern 
 Cooperative Oncology Group
ECR: Estudos clínicos controlado randomizados
EMTN: Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional
EPA: Ácido ecoisapentanóico
ERAS: Enhanced Recovery After Surgery
ESMO: Sociedade Europeia de Medicina Oncologia 
ESPEN: Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral 
 e Enteral
EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in 
 Older People
FDA: Food and Drug Administration 
GER: Gasto energético de repouso
GET: Gasto energético total
HA: Hidratação artificial
HMB: β-hidroxi-β-metilbutirato
ICFSR: Diretrizes da prática clínica para sarcopenia
IMC: Índice de massa corporal
IME: Índice de músculo esquelético
IMEA: Índice da musculatura esquelética
 apendicular
INCA: Consenso Nacional de Nutrição 
 Oncológica

IQTN: Indicadores de Qualidade em Terapia 
 Nutricional
MASCC / 
ISOO: Associação Multinacional de Cuidados 
 de Suporte em Câncer e Sociedade 
 Internacional de Oncologia Oral
MBSR: Mindfulness
MG: Massa gorda
MLG: Massa livre de gordura
MNA-VR: Mini avaliação nutricional versão 
 reduzida
MST: Instrumento de triagem de desnutrição
MUST: Instrumento universal de triagem de 
 desnutrição
NCCN: National Comprehensive Cancer Network  
NIH: National Institute of Health
NP: Nutrição parenteral
NRS-2002: Triagem de risco nutricional 
NUTRIC: Nutrition Risk in Critically Ill
OMS: Organização Mundial da Saúde
PDCA: Plan Do Check  Act
PG-SGA: Scored Patient-Generated Subjective 
 Global Assessment
RDA: Recommended Dietary Allowances
SEOM: Sociedade Espanhola e Oncologia 
 Médica
SIO: Society of Integrative Oncology
SNO: Suplemento Nutricional Oral
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment  
SPPB: Short Physical Performance Battery
SR: Síndrome de realimentação
TC: Tomografia computadorizada 
TCTH: Transplante de células tronco
 hematopoiéticas
TGI: Trato gastrointestinal
TNE: Terapia nutricional enteral
TNO: Terapia nutricional oral
TNP: Terapia nutricional parenteral
UTI: Unidade de terapia intensiva
VCT: Valor calórico total
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Apresentação

Diretrizes na Prática Clínica 

No presente suplemento do BRASPEN Journal, são apresentadas duas publicações de impacto na prática clínica, recentemente 
revisadas por  destacados profissionais da BRASPEN, sendo elas: Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com 
câncer e BRASPEN recomenda: indicadores de qualidade em terapia nutricional. 

O conceito clássico de Medicina Baseada em Evidências, introduzido por Fields et al há algumas décadas, foi subsequen-
temente estendido para a área da Nutrição Clínica por Ballesteros y Vidal com a expressão “Nutrição Baseada em Evidências”, 
definida como “conjunto de recomendações desenvolvidas de maneira sistemática para ajudar os profissionais de saúde na tomada 
de decisões sobre qual a melhor intervenção nutricional para resolver um problema clínico específico”. 

Neste aspecto, é com enorme satisfação que a comunidade brasileira dedicada à Nutrição Clínica e Terapia Nutricional recebe 
a atualização de mais duas importantíssimas atualizações. As diretrizes em Nutrição Clínica têm imenso valor prático: elas 
formulam linhas de tratamento baseadas no conhecer multidisciplinar, envolvendo médicos, nutricionistas, enfermeiros e farma-
cêuticos. Além disso, promovem a uniformização das práticas de terapia nutricional, racionalizam o uso da terapia nutricional 
e, consequentemente, reduzem custos. 

Cientes desta importância, em 2009, a BRASPEN/SBNPE iniciou o Projeto DITEN - Diretrizes em Terapia Nutricional, o 
qual tive a honra e o privilégio de coordenar. Todo o projeto foi desenvolvido junto à Associação Médica Brasileira (AMB), 
após treinamento específico, e um grande número de renomados especialistas na nutrição clínica de todo o Brasil atendeu ao 
nosso convite. O esforço valeu à pena: foi publicado um volume da série “Projeto Diretrizes” da AMB dedicado exclusivamente 
à Nutrição Clínica. Entretanto, como a ciência evolui rapidamente e, frequentemente, conceitos válidos há poucos anos mudam 
e precisam ser revistos, se faz necessário que as Diretrizes sejam revistas periodicamente. A atual Diretoria da Braspen tem 
envidado esforços nesta atualização. Em um volume anterior, o suplemento 1 de 2018 do Braspen Journal, foram publicadas as 
atualizações de duas importantes Diretrizes: Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave e Diretriz Brasileira de 
Terapia Nutricional Domiciliar. 

A revisão da Diretriz de Terapia Nutricional no Paciente com Câncer, publicada nesta edição do Brasapen Journal, se fez com 
apoio institucional da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica e da Sociedade Brasileira de Cancerologia. A importância do 
tema é óbvia: infelizmente o câncer é bastante prevalente no Brasil e no mundo. No Brasil, estima-se, para o biênio 2018-2019, 
a ocor¬rência de 600 mil novos casos de câncer, para cada ano. Estima-se para 2025 um aumento de 50% na incidência desta 
doença em adultos e idosos. 

A desnutrição e desordens metabólicas são muito prevalentes em pacientes com câncer e impactam nega¬tivamente no tratamento 
da doença (cirurgia, radioterapia e terapias farmacológicas). O déficit do estado nutricional está associado à diminuição da resposta 
ao tratamento oncológico e da qualidade de vida do paciente. Estima-se que cerca de 10 a 20% dos óbitos nos pacientes com câncer 
possam ser atribuídos à desnutrição e não à doença oncológica. Apesar de a condição nutricional apresentar importante papel no 
tratamento de pacientes com câncer, somente 30 a 60% destes pacientes recebem terapia nutricional adequada, por meio do aconselha-
mento nutricional, suplementos orais, nutrição enteral ou parenteral. Diante disso, faz-se necessário apresentar diretrizes em nutrição 
oncológica, com o objetivo de reunir conteúdo de alto valor científico e de acordo com a opinião de profissionais de experts da área. 

Com relação aos Indicadores de Qualidade em Terapia Nutricional, nas últimas décadas, a terapia nutricional tem demons-
trado sua importância, principalmente por contribuir de maneira positiva nos desfechos clínicos de pacientes desnutridos ou em 
risco de desnutrição. Esse desenvolvimento acompanhou a modernização e incorporação de conceitos de qualidade em saúde. 
Como a terapia nutricional deve ser parte integral do tratamento de pacientes graves, desnutridos ou em risco de desnutrição, 
a mesma precisa ser bem instituída para que apresente os benefícios desejados. No entanto, muitas vezes, os pacientes têm um 
plano adequado de intervenção nutricional, porém o mesmo não é devidamente implementado. Nesse sentido, existe a necessi-
dade de haver equipes multiprofissionais dedicadas e que exerçam sua atividade profissional dentro dos mais elevados padrões 
de Qualidade na assistência nutricional.

Parabéns aos autores dessas atualizações por todo o esforço. Estou seguro que servirão para atualizar os conceitos e unifor-
mizar os cuidados nutricionais dos pacientes oncológicos. A revisão de uniformização dos Indicadores de Qualidade em Terapia 
Nutricional é fundamental para assegurar a eficácia da Terapia Nutricional com Qualidade e racionalização dos custos envolvidos.

Com certeza, a tenacidade, competência e determinação da atual diretoria da BRASPEN, bem como de futuras diretorias, 
envidarão todos os esforços para que outras diretrizes do DITEN sejam atualizadas.

Antonio Carlos L. Campos 
Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo da UFPR
Coordenador do Projeto DITEN
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Introdução

No Brasil, estima-se, para o biênio 2018-2019, a ocor-
rência de 600 mil novos casos de câncer, para cada ano. No 
ano de 2008, considerando somente as doenças crônicas 
não transmissíveis, as neoplasias malignas foram responsá-
veis por 21% dos óbitos em todo o mundo. Estima-se para 
2025 um aumento de 50% na incidência desta doença em 
adultos e idosos1.

Os cânceres de próstata (68 mil) em homens e mama 
(60 mil) em mulheres são os mais frequentes. À exceção 
do câncer de pele não melanoma, os tipos de câncer mais 
incidentes em homens são próstata (31,7%), pulmão (8,7%), 
intestino (8,1%), estômago (6,3%) e cavidade oral (5,2%). 
Nas mulheres, os cânceres de mama (29,5%), intestino 
(9,4%), colo do útero (8,1%), pulmão (6,2%) e tireoide (4,0%) 
figuram entre os principais1. 

A desnutrição e desordens metabólicas, muitas vezes 
presentes em pacientes com câncer, podem impactar nega-
tivamente na evolução do próprio tratamento da doença 
(cirurgia, radioterapia e terapias farmacológicas). O déficit 
do estado nutricional está associado à diminuição da 
resposta ao tratamento oncológico e da qualidade de vida 
do paciente. O desenvolvimento e o grau da desnutrição 
estão relacionados com diversos fatores, tais como, idade 
do paciente, tipo de câncer, estágio da doença e tipo de 
tratamento1,2. De acordo com estes fatores, a prevalência da 
desnutrição em pacientes com câncer pode variar de 20% 
a 80%,  sendo mais prevalente em adultos mais idosos e 
naqueles em estágios mais avançados da doença3. Estima-
se que cerca de 10 a 20% dos óbitos nos pacientes com 
câncer possam ser atribuídos à desnutrição e não à doença 
oncológica. 

Apesar da condição nutricional apresentar importante 
papel no tratamento de pacientes com câncer,  somente 30 a 
60% destes pacientes recebem terapia nutricional adequada, 
por meio do aconselhamento nutricional, suplementos 
orais, nutrição enteral ou parenteral4,5. Diante disso, faz-se 
necessário apresentar diretrizes em nutrição oncológica, com 
o objetivo de reunir conteúdo de alto valor científico e de 
acordo com a opinião de profissionais experts da área. Além 
disso, esta obra apresenta material com o intuito em unifor-
mizar informações sobre terapia e assistência nutricional, 
contribuir na atualização dos profissionais que atuam na 
assistência ao indivíduo com câncer para prover a melhor 
atenção nutricional.

MetodologIa

Com essa visão, foi atualizada a Diretriz BRASPEN de 
Terapia Nutricional no Paciente com Câncer da Sociedade 
Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN), 

baseando-se em diretrizes internacionais (para população 
adulta e idosa) e estudos recentes de relevância científica. 

Este documento foi elaborado de forma a apresentar 
perguntas específicas, cada uma com seu nível de evidência e 
respostas objetivas. Recomendou-se utilizar o critério GRADE 
“Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation” no sentido de uniformizar as recomenda-
ções para condutas clínicas. O sistema GRADE define de 
uma forma clara e objetiva o nível (qualidade) de evidência 
científica da recomendação para se adotar ou não uma 
determinada conduta. 

No que se refere a qualidade, de acordo com sistema 
GRADE, a evidência foi classificada em quatro níveis: alto, 
moderado, baixo, muito baixo.

Alto - resultados são provenientes de ensaios clínicos 
randomizados bem planejados e conduzidos, com grupos 
paralelos, com controles adequados, análise de dados 
adequada e achados consistentes tendo como alvo o 
desfecho clínico de interesse para o médico e o paciente. 
Em algumas situações estudos observacionais podem ser 
considerados de nível alto de qualidade para apoiar reco-
mendações, inclusive terapêuticas. 

Moderada - resultados são provenientes de ensaios 
clínicos randomizados com importantes problemas na 
condução, inconsistência nos resultados, avaliação de um 
desfecho substituto (surrogate endpoint) em lugar de um 
desfecho de maior interesse par ao médico e paciente, 
imprecisão nas estimativas e vieses de publicação. Os 
resultados podem ser também provenientes de estudos 
observacionais.

Baixa - resultados são provenientes de estudos obser-
vacionais, mais especificamente estudos de coorte e 
caso-controle, considerados altamente susceptíveis a 
vieses. Pode ser também ensaios clínicos com importantes 
limitações.

Muito Baixa - resultados são provenientes de estudos 
observacionais não controlados e observações clínicas 
não sistematizadas, exemplo relato de casos e série de 
casos. 

Quando a qualidade da evidência é muito baixa qualquer 
estimativa de efeito deve ser vista como incerta.

Após a elaboração do material, foi revisado por autor 
sênior responsável (MCG) pela diretriz em oncologia. Mesmo 
sendo as recomendações aqui apresentadas pautadas em 
evidências e opinião de especialistas, recomenda-se que a 
compreensão das decisões clínicas sempre deve ter como 
soberanas as condições clínicas atuais, circunstâncias locais 
e individuais de cada paciente. 
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1 - Triagem e avaliação nutricional

Quais métodos de triagem nutricional que podem 
ser aplicados a população oncológica?
Os métodos de triagem que podem ser aplicados a 
população oncológica são Triagem de Risco Nutri-
cional 2002 (NRS-2002), Instrumento Universal de 
Triagem de Desnutrição (MUST), Avaliação Global 
Subjetiva Produzida Pelo Paciente versão reduzida 
(ASG-PPP versão reduzida), Instrumento de Triagem 
de Desnutrição (MST), Mini Avaliação Nutricional 
versão reduzida (MNA-VR) em até 24 a 48 horas 
após a admissão hospitalar.
Nível de evidência: moderado

A triagem nutricional é o procedimento cuja intenção é 
detectar pacientes em risco nutricional. No paciente com 
câncer, especificamente, isto tem grande importância, já que 
esta população é exposta a maior risco de desnutrição pela 
presença da doença em si e pelos tratamentos propostos4. O 
déficit nutricional tem sido associado à redução da resposta 
ao tratamento, e risco de toxicidade aumentada, com conse-
quente piora da qualidade de vida e desfecho clínico6.

Li et al, em estudo de coorte retrospectivo, em 1664 
pacientes com câncer gástrico metastático verificou que os 
indivíduos avaliados pela Triagem de Risco Nutricional 2002 
(Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)) classificados em 
risco nutricional (>3) apresentaram maior morbidade pós-
operatória, menor tempo de sobrevida livre de doença e maior 
mortalidade comparados aos classificados com valores ≤ 37. 

A versão reduzida da Avaliação Subjetiva Global produ-
zida pelo paciente (Scored Patient-Generated Subjective 
Global Assessment short form, versão reduzida da ASG-PPP) 
foi validada em 2016 como método de triagem nutricional 
para pacientes com câncer8. Em revisão publicada em 
2017 por Jager-Wittenaar e Ottery, as autoras sugerem que 
a versão curta da ASG-PPP apresentou melhor precisão 
quando comparado ao Instrumento Universal de Triagem de 
Desnutrição (Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)). 
Entretanto, há necessidade de validação de pontos de corte 
para classificação do risco nutricional9.

Em relação ao MUST, encontram-se poucos estudos 
utilizando este instrumento em oncologia. Entretanto, ele 
é considerado uma ferramenta de simples aplicabilidade, 
rápida e validado para detectar risco nutricional precoce. 

Estudo de Santos PAS et al, em pacientes com câncer 
ambulatoriais em tratamento radioterápico, demonstrou 
que o MUST é uma ferramenta útil para detecção precoce 
de risco nutricional10. 

O Instrumento de Triagem de Desnutrição (Malnutrition 
Screening Tool (MST)), é considerado um instrumento simples 
e de fácil aplicação que pode ser utilizado em pacientes 

com câncer em tratamento quimioterápico e radioterápico. 
É baseado na perda de peso e redução de apetite, o que 
são considerados fatores preditores de risco nutricional11.

A ferramenta Mini Avaliação Nutricional versão reduzida 
(MNA - versão reduzida) foi desenvolvida para indivíduos 
idosos, a partir de 65 anos e recomendado pelas diretrizes 
da Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo 
(ESPEN) de 2018 para população geriátrica, inclusive quando 
são portadores de doença oncológica12.

De acordo com as diretrizes da ESPEN de nutrição 
em oncologia e de nutrição clínica em cirurgia, ambas 
publicadas em 2017, o momento da triagem deve ser no 
diagnóstico do paciente, no ambulatório, na admissão, ou 
ao primeiro contato com o paciente durante a internação 
em até 48 horas, e deve ser repetida durante o tratamento, 
mesmo naqueles considerados sem risco nutricional na 1ª 
avalição. A frequência será variável de acordo com as situ-
ações clínicas que se apresentarem, considerando sempre 
a ingestão alimentar, mudança de peso e Índice de Massa 
Corporal (IMC)2,13 

Quais os métodos que podem ser utilizados para 
avaliar o estado nutricional do paciente com câncer?

A avaliação do estado nutricional de pacientes 
com câncer deve ser realizada em todos que foram 
identificados em risco nutricional. A combinação de 
vários métodos irá permitir a melhor compreensão 
da condição nutricional e pode ser realizada por 
instrumentos subjetivos (ASG - avaliação subjeti-
va global e ASG-PPP - avaliação subjetiva global 
produzida pelo paciente e MNA - mini avaliação 
nutricional em idosos) e objetivos, que incluem ava-
liação antropométrica (porcentagem de perda de 
peso, IMC), bioquímica, clínica (exame físico) e die-
tética. E sempre que possível estimar e/ou avaliar 
a massa muscular, seja por meio de exame físico, 
antropometria, bioimpedância elétrica, ou méto-
dos de imagem como densitometria óssea (DXA) ou 
 tomografia computadorizada.
Nível de evidência: moderado

O próximo passo da triagem, quando o paciente apre-
senta risco, é a avaliação nutricional, que é mais abrangente 
e possibilita o diagnóstico da síndrome da desnutrição e 
conduz à intervenção nutricional e ao planejamento da 
mesma14. 

A Avaliação Global Subjetiva (Subjective Global Assess-
ment – SGA, também conhecida no Brasil como Avaliação 
Subjetiva Global - ASG) é caracterizada por ser um método 
essencialmente clínico e subjetivo de avaliação do estado nutri-
cional desenvolvida por Detsky e colaboradores em 198715.
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É capaz de diagnosticar a desnutrição e possibilita o prog-
nóstico, identificando pacientes que apresentam maior risco 
de sofrer complicações associadas ao seu estado nutricional.

Em 1995 foi validada a utilização de uma ASG adaptada 
para pacientes com câncer: a Avaliação Subjetiva Global 
Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)16. No Brasil, já contamos 
com a validação deste instrumento17 e recentemente reva-
lidada em 2018, sendo a versão completa utilizada para 
avaliação nutricional. Esta nova versão foi traduzida, adap-
tada e validada para a população brasileira a partir do de 
Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment 
PG-SGA (©FD Ottery, 2005, 2006, 2015)18 Brazil 18-008 
v.05.21.18, a convite e com a colaboração da Dra. Faith 
Ottery. Os métodos subjetivos combinam dados qualitativos 
e semiquantitativos que irão contribuir para uma visão mais 
abrangente do estado nutricional, sendo necessárias outras 
informações do paciente2. 

As avaliações da massa muscular e de gordura, comple-
mentares à avaliação nutricional, podem ser realizadas por 
vários métodos, desde métodos simples como o exame físico e 
a antropometria, ou utilizando técnicas mais sofisticadas, como 
a bioimpedância elétrica (BE), através da análise do ângulo 
de fase e massa livre de gordura19, e a densitometria óssea. 

Além destes métodos, a tomografia computadorizada, 
exame utilizado frequentemente nesta população para 
diagnóstico e acompanhamento da resposta ao tratamento, 
pode ser utilizada para avaliação da composição corporal 
de conveniência. Entretanto, são necessários estudos que 
mostrem pontos de corte específicos para a população 
brasileira20. 

A circunferência da panturrilha (CP) é uma medida 
antropométrica simples e universalmente aplicável e tem sido 
utilizada como um marcador de perda de massa muscular 
em estudos populacionais, mas principalmente em idosos21.

A mensuração da perda de peso, é uma das medidas 
mais simples de ser verificada, não deve ser desconsiderada, 
entretanto é importante observar a presença de edema ou 
desidratação, pois interferem na medida correta e conse-
quentemente podem dificultar a interpretação da variação 
de peso corpóreo. Martin L. et al. 2015 verificaram em um 
estudo com 8160 pacientes oncológicos que quanto maior 
o percentual de perda de peso associado ao IMC, pior foi a 
sobrevida independente do estágio e localização da doença6. 

A avaliação nutricional do paciente com câncer é funda-
mental para a realização da intervenção correta e precoce, 
evitando a evolução do quadro de desnutrição.

Deve-se considerar, que tão importante quanto a 
avaliação do estado nutricional é a sua reavaliação peri-
ódica. Os pacientes diagnosticados com risco nutricional, 
devem ser monitorados periodicamente com visitas à beira 
leito, com investigação da ingestão oral, tolerância da 

terapia enteral, e caso seja necessário, com avaliação de 
sinais e sintomas incluindo exames físico, funcional, clínico e 
laboratoriais. Caso o paciente se encontre em acompanha-
mento ambulatorial, deve ser monitorado de acordo com a 
gravidade do quadro, seja semanalmente, quinzenalmente ou 
mensalmente, buscando a intervenção precoce minimizando 
o risco nutricional.

Como avaliar a ingestão alimentar em pacientes 
com câncer?

Os métodos para avaliação de ingestão alimentar 
em pacientes oncológicos são objetivos e subjetivos 
e devem ser reconhecidos e abordados de maneira 
precoce. A ingestão dietética deve ser feita de ma-
neira qualitativa e, se possível, quantitativamente, 
utilizando registro alimentar, história dietética, re-
cordatório alimentar ou escalas analógicas visuais 
ou verbais.
Nível de evidência: baixo

A Ingestão nutricional inadequada é frequentemente 
observada e está associada à perda de peso, por vezes grave. 
Muitos fatores contribuem para prejudicar a ingestão de 
alimentos, aumentar as necessidades energéticas e proteicas, 
diminuir os estímulos anabólicos, como a atividade física, e 
alterar o metabolismo em diferentes órgãos ou tecidos. As 
causas da desnutrição constituem uma razão para o uso 
de múltiplas estratégias para prevenir, retardar ou tratar a 
desnutrição em pessoas com câncer4.

A redução parcial na ingestão alimentar também resulta 
em grandes déficits calóricos ao longo do tempo e, neste 
caso, deve-se considerar a possibilidade de % de déficit diário 
(por exemplo, > 25%, > 50% ou > 75% das necessidades 
de energia), a duração esperada, bem como o grau de 
depleção de reservas corporais6. 

Por razões práticas, considera-se inadequação da ingestão 
alimentar quando um paciente tiver ingestão alimentar 
mínima por mais de 1 ou 2 semanas ou se a ingestão 
energética estimada for <60% das necessidades nutricio-
nais2 . As causas na redução da ingestão são complexas e 
multifatoriais. Geralmente é causada por anorexia primária 
(ou seja, nível do sistema nervoso) e pode ser agravado 
por deficiências secundárias da ingestão oral, algumas das 
quais são reversíveis com acompanhamento e gerenciamento 
nutricional. As principais causas secundárias de redução do 
consumo alimentar incluem ulceração oral (mucosite), xeros-
tomia, má dentição, obstrução, mal absorção, constipação, 
diarreia, náuseas, vômitos, motilidade intestinal reduzida, 
alteração quimiossensorial, dor não controlada e efeitos 
colaterais de drogas2.
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A anorexia já é reconhecida como um indicador 
precoce de risco para desnutrição e redução no apetite 
e ingestão, e pode ocorrer independentemente do peso 
inicial do paciente. A perda de peso é um sinal do avanço 
da desnutrição, e a redução da ingestão alimentar deve ser 
reconhecida e abordada precocemente. A ingestão dietética 
deve ser avaliada qualitativamente e, se possível, quanti-
tativamente, usando registro alimentar, história dietética, 
recordatórios alimentares ou escalas analógicas visuais (por 
exemplo utilizar uma figura que demonstre a composição 
da bandeja e as porcentagens da aceitação alimentar) 
ou verbais22–25  A redução da ingestão de alimentos pode 
resultar de uma variedade de causas. O tratamento nutri-
cional deve, portanto, avaliar sintomas que podem interferir 
a ingestão, como por exemplo, xerostomia, alterações olfato 
e paladar, náuseas, vômitos, irritação dentária, mucosite ou 
aftas, constipação, diarreia, má absorção, infecções, dor 
aguda e crônica e sofrimento psíquico. Intervenções dieté-
ticas visam manter ou melhorar a ingestão de alimentos e 
mitigar desequilíbrios metabólicos, manter massa muscular 
esquelética e desempenho físico, reduzir a risco de reduções 
ou interrupções de tratamentos antineoplásicos, e melhorar 
a qualidade de vida.

O aconselhamento nutricional por um nutricionista 
é considerado como a 1ª linha de terapia nutricional. 
Porém, desencorajamos conselhos dietéticos ou dietas que 
aumentam o risco de induzir ou agravar a desnutrição. 
Dietas da moda são geralmente altamente restritivas 
no tipo e quantidade de alimentos específicos e, como 
tal, geralmente restringem a ingestão de alimentos. 
Essas dietas aumentam risco de ingestão insuficiente de 
energia, gordura e proteínas, bem como aumentam o 
risco de deficiência de micronutrientes. Algumas dessas 
dietas também tem baixa densidade calórica e/ou baixo 
teor de proteína. Nos pacientes oncológicos que já estão 
desnutridos, isso pode ser prejudicial e deve ser evitado. 
Entretanto, os pacientes frequentemente estão ansiosos 
por opções alimentares percebidos como "protetores". 
Esta necessidade do paciente deve ser reconhecida, e 
uma orientação sobre as necessidades nutricionais e os 
riscos associados a uma dieta inadequada ou restritiva 
deve ser feita26,27.

Se a ingestão alimentar por via oral permanecer inade-
quada, a nutrição por via enteral ou parenteral pode ser 
indicada, dependendo do nível de função do sistema 
gastrointestinal. O ponto importante é que, diferentemente 
da desnutrição simples, a balanço energético e perda de 
massa muscular observada nos pacientes com câncer é 
impulsionado por uma combinação de redução da ingestão 
alimentar e desarranjos metabólicos. Esses distúrbios nutricio-
nais e metabólicos são frequentes no câncer, têm significância 
prognóstica6,28 e passível de tratamento29 .

2. Composição Corporal

Como realizar o diagnóstico de caquexia e  
sarcopenia? 

O diagnóstico da caquexia no paciente com câncer 
envolve a avaliação da perda de peso, avaliação 
da ingestão alimentar e de mediadores inflamató-
rios, além da avaliação da massa muscular, definida 
neste contexto como sarcopenia. No paciente com 
câncer, o diagnóstico da sarcopenia (sarcopenia se-
cundária) é realizada na maioria das vezes através 
da avalição da massa muscular, podendo envolver 
a avaliação da função e performance no caso de 
pacientes idosos (pacientes idosos). 
Nível de evidência: opinião de especialista

A caquexia e sarcopenia têm em comum na sua defi-
nição a perda da massa muscular esquelética, porém elas 
são muito diferentes em termos de suas fisiopatologias e 
etiologias. A caquexia associada ao câncer é uma síndrome 
multifatorial, caracterizada por uma perda progressiva da 
massa muscular esquelética, acompanhada ou não de 
perda de gordura, não podendo ser totalmente revertida 
pela terapia nutricional convencional, levando a uma 
alteração funcional progressiva4,30,31. O seu diagnóstico se 
basearia na perda de peso nos últimos 6 meses, sendo esta 
perda variável de acordo com o IMC do paciente ou asso-
ciação com sarcopenia:  perda de peso >5% com qualquer 
IMC ou perda de peso >2% com IMC <20 kg/m2 ou com 
a presença de sarcopenia31. A caquexia frequentemente 
está associada com redução da ingestão e a presença de 
mediadores inflamatórios. A caquexia do câncer é reconhe-
cida como um contínuo, embora nem todos os pacientes 
obrigatoriamente irão apresentar todos os seus estágios. 
Idealmente ela deveria ser reconhecida na sua fase inicial, 
a pré-caquexia, caracterizada pela perda de peso ≤5% 
na presença de anorexia e alterações metabólicas. Na sua 
fase mais avançada, a caquexia refratária, existe a presença 
de um catabolismo acentuado, depleção importante das 
reservas de gordura e massa muscular e imunodepressão 
acentuada. O paciente nesta fase torna-se irresponsivo aos 
tratamentos antineoplásicos e intervenções nutricionais, 
apresentando baixa funcionalidade e sobrevida reduzida 
a menos de 3 meses2,31,32. A sarcopenia no paciente com 
câncer, no entanto, tem sua definição mais questionável. 
Por definição, a sarcopenia é uma síndrome geriátrica que 
acomete a musculatura esquelética de forma progressiva e 
generalizada, sendo avaliada pela combinação da força, 
massa e performance muscular. No idoso, a presença de 
sarcopenia está associada a uma maior chance de desfe-
chos negativos, tais como quedas, fraturas, incapacidade 
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física e mortalidade33, sendo recentemente inserida no 
CID-10 sob o código M62.84 (sarcopenia relacionada à 
idade). No paciente com câncer, no entanto, o termo sarco-
penia vem sendo utilizada como um sinônimo de depleção 
muscular grave34, embora o termo mais correto para isto 
seja miopenia35–37 ou sarcopenia secundária (sarcopenia 
associada a outras causas que não apenas o envelheci-
mento)33. Esta dupla interpretação para o mesmo termo 
sarcopenia quando se refere ao idoso ou ao paciente com 
câncer ocorre porque no próprio Consenso de Caquexia 
a sarcopenia na avaliação do paciente com câncer foi 
definida como depleção da massa muscular esquelética31 e 
inúmeros trabalhos já demonstraram seu papel preditor de 
pior prognóstico nestes pacientes32,34.  Além disso, a maior 
longevidade da população faz com que cada vez mais 
se encontre pacientes idosos sob tratamento oncológico. 
Sendo assim, o diagnóstico de sarcopenia no paciente 
com câncer, dependendo da definição utilizada e da idade 
do paciente, pode envolver apenas a avaliação da massa 
muscular (mais utilizada no paciente com câncer) ou a 
combinação da avaliação de massa muscular juntamente 
com a avaliação da função e performance (idoso).

Quais são os métodos utilizados para avaliar a 
sarcopenia no paciente com câncer?

A avaliação de sarcopenia no paciente com câncer 
engloba métodos de avaliação da massa muscular 
como tomografia computadorizada, densitometria 
óssea, bioimpedância elétrica e medidas antropo-
métricas. Em caso de pacientes idosos com câncer, 
além da avaliação da massa muscular, deve-se con-
siderar a avaliação de força pela dinamometria e 
função pelo teste de caminhada. 
Nível de evidência: opinião de especialista

Dependendo da definição utilizada para a sarcopenia 
e da idade do paciente, deverão ser utilizados métodos 
apenas de avaliação da massa muscular (sarcopenia secun-
dária, mais utilizada na oncologia) ou também da força e 
performance (sarcopenia primária nos pacientes idosos). Na 
definição do Consenso de sarcopenia no idoso, a avaliação 
da força muscular ganhou maior destaque em relação à 
avaliação da massa muscular. No entanto, em pacientes 
com câncer, a avaliação da massa muscular continua de 
suma importância não só como componente na identificação 
da caquexia, mas por ser ela o principal fator associado às 
complicações do tratamento oncológico, redução da quali-
dade de vida e mortalidade34. Sendo assim, a avaliação 
da força e da performance, avaliados pela força do aperto 
de mão e teste da caminhada, não são necessárias para 
identificar o paciente com maiores riscos de complicações 

associadas à sarcopenia secundária, como acontece com a 
sarcopenia primária do idoso.

A definição dos pontos de corte para identificar baixa 
muscularidade depende do método de avaliação utilizado e 
da disponibilidade de valores de referência para população 
estudada33.  O método de escolha para a avaliação da 
massa muscular em pacientes com câncer seria a tomo-
grafia computadorizada (TC), pois trata-se de um método 
de conveniência para este grupo de pacientes, uma vez que 
este grupo de pacientes utilizam este exame para fins diag-
nósticos e de acompanhamento da progressão da doença. 
O diagnóstico da depleção muscular é realizado a partir da 
estimativa da área transversal da musculatura esquelética, 
avaliada ao nível da 3ª vértebra lombar, ajustada pela altura 
ao quadrado [índice do músculo esquelético (IME), em 
cm2/m2]. Além disso, a TC possibilita o acompanhamento 
das alterações da massa muscular ao longo do tratamento 
oncológico, assim como a avaliação da qualidade muscular 
através da atenuação muscular, outra característica radioló-
gica do músculo que se encontra alterada nos pacientes com 
câncer e no envelhecimento, e se associa com função física37 
e mortalidade em vários tipos de câncer33,34,37,38. Diversas 
abordagens têm sido utilizadas para a determinação de baixa 
muscularidade pela TC: menor sobrevida identificada por 
ótima estratificação em estudos em pacientes com câncer38–40 
ou mais recentemente, como dois desvios-padrão abaixo da 
média da população saudável jovem41 ou o percentil 5 da 
população adulta saudável42. Os pontos de corte sugeridos 
estão apresentados na tabela 1. No entanto, salienta-se 
que estes valores são oriundos da população americana, 
canadense ou holandesa, e valores específicos para a popu-
lação brasileira ainda não estão disponíveis. Além disto, a 
TC ainda não é um exame amplamente disponível na nossa 
população, e as imagens nem sempre são de fácil acesso 
e nem todos os serviços dispõe de pessoal treinado para a 
análise das imagens.

A absorciometria por dupla emissão de raio X, mais 
conhecido pela sigla DXA, também é sugerida para a identi-
ficação de baixa massa muscular. A medida da massa magra 
dos membros (excluindo o componente mineral e gordura) é 
utilizada como bom marcador da massa muscular esquelética 
apendicular, e geralmente é apresentada ajustada pela altura 
ao quadrado na forma de índice da musculatura esquelética 
apendicular (somatória dos braços e pernas) (IMEA, kg/m2). 
Os valores sugeridos como ponto de corte seriam derivados 
da população jovem31,33 (tabela 1), incluindo valores vali-
dados para a população brasileira43. 

Outro método sugerido para a avaliação da baixa muscu-
laridade e mais disponível no nosso meio seria a bioimpe-
dância elétrica (BE). No entanto, a BE estima a muscularidade 
(massa livre de gordura, massa muscular esquelética total 
ou apendicular) através de equações específicas para cada 
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aparelho e população, e os resultados devem ser interpretados 
com cautela quando utilizados em populações diferentes, 
principalmente quando usado a nível individual para fins 
diagnósticos44. Apesar de existir uma equação validada para 
a população brasileira45, ainda não existe definição de pontos 
de corte específicos para a nossa população. O ponto de corte 
mais utilizado é derivado da população americana (tabela 1), 
derivado de uma equação específica para uso em um dos 
aparelhos de BE46. No entanto, o ângulo de fase derivado 
diretamente dos valores de resistência e reactância, parece 
ser um método promissor como marcador da baixa muscula-
ridade, uma vez que representa um bom marcador não só da 
massa muscular47, mas também da sua qualidade e função 48.

Entre as medidas antropométricas, apesar da sugestão 
de avaliação da área muscular do braço pelo Consenso de 
Caquexia do Câncer31, salientamos a medida da circunfe-
rência da panturrilha, bastante utilizado como marcador 
de massa muscular e com valor prognóstico na população 
idosa33 . Esta medida é de fácil obtenção e amplamente 
disponível em nosso meio, com pontos de corte validados 
para a população brasileira (≤33cm para mulheres e 
≤34cm para homens)43. Entretanto seu valor prognóstico em 
pacientes com câncer ainda não foi demonstrado. 

A avaliação da força geralmente é feita pela medida da 
força do aperto de mão pela dinamometria, pois sua prati-
cidade permite que esta avaliação seja feita em qualquer 
ambiente clínico. A recomendação é que sejam utilizados 
pontos de corte derivados da população jovem local sempre 
que possível, utilizando como limite da normalidade os 
valores abaixo de dois desvios-padrão abaixo da média. 
Os pontos de corte sugeridos pelo Consenso do European 

Tabela 1 – Valores de pontos de corte sugeridos para a definição de baixa muscularidade

Pontos de corte
Homens

 
Mulheres

 
Referência

Tomografia computadorizada

   IME = 52,4 cm2/m2 IME = 38,5 cm2/m2 Prado et al40

   IME = 43,0 cm2/m2 (IMC < 25 kg/m2) IME = 41,0 cm2/m2 Martin et al38 

   IME = 53,0 cm2/m2 (IMC ≥ 25 kg/m2)

   IME = 52,3 cm2/m2 (IMC < 30 kg/m2) IME = 38,6 cm2/m2 (IMC < 30 kg/m2) Caan et al39

   IME = 54,3 cm2/m2 (IMC ≥ 30 kg/m2) IME = 46,6 cm2/m2 (IMC ≥ 30 kg/m2)

   IME = 45,4 cm2/m2 IME = 34,4 cm2/m2 Derstine et al41

   IME = 41,6 cm2/m2 IME = 32,0 cm2/m2 Van der Werf et al42

Absorciometria por dupla emissão de raio X

   IMEA = 7,0 kg/m2 IMEA = 5,5 kg/m2 Cruz-Jentoft et al33

   IMEA = 7,26 kg/m2 IMEA = 5,45 kg/m2 Fearon et al31

   IMEA = 7,8 kg/m2 IMEA = 5,6 kg/m2 Barbosa-Silva et al49

Bioimpedância elétrica

   IME = 8,50 kg/m2 IME = 5,75 kg/m2 Janssen et al46

IME: índice de músculo esquelético; IMEA: índice de músculo esquelético apendicular

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 
são 27 kg (homens) e 16 kg (mulheres), derivados da 
população britânica, e, portanto, devem ser utilizados com 
cautela até dispormos de valores de referência nacionais33. 
No entanto, na sarcopenia secundária associada ao câncer, 
não existem evidências que seja indispensável a sua avaliação 
para identificação de maior risco associado.

O teste da caminhada completa a avaliação da sarcopenia 
do idoso, mas não é mais indispensável para complementar o 
diagnóstico de sarcopenia do idoso, apenas para determinar 
a sua gravidade e valores de marcha inferiores ou iguais a 
0,8 m/s são considerados alterados31,33. Da mesma forma, na 
sarcopenia secundária de pacientes oncológicos, não existem 
evidências na sua importância para este diagnóstico.

Como avaliar a funcionalidade no paciente com câncer?

Para avaliar a funcionalidade do paciente oncológi-
co podemos utilizar o Performance Status do Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG-PS), o Índi-
ce de Barthel, o Índice de Lawton, o Short Physical 
 Performance Battery e a velocidade da marcha.
Nível de evidência: opinião de especialista

A funcionalidade do paciente é um dos fatores centrais 
no tratamento do câncer, desempenhando um papel tanto na 
definição do prognóstico quanto na determinação do melhor 
tratamento. Pacientes com pior funcionalidade tendem a ter 
mais dificuldade em tolerar tratamentos rigorosos contra o 
câncer. Esses pacientes têm desfechos menos favoráveis do 
que pacientes mais aptos com melhor funcionalidade, inde-
pendentemente dos tratamentos administrados50.
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O Performance Status do Eastern Cooperative Onco-
logy Group (ECOG-PS) avalia como a doença afeta as 
habilidades de vida diária do paciente, é uma pontuação 
que varia de zero (‘’totalmente ativo’’) passando pelo 
três (‘’capaz de apenas autocuidado limitado’’) a cinco 
(‘’morto’’) e foi adotado pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS). Em reconhecimento ao valor potencial 
da informação sobre o estado funcional para pesquisa 
em populações com câncer, há interesse internacional 
na futura inclusão de medidas de desempenho, como o 
ECOG-PS, em conjuntos de dados coletados rotineira-
mente51. No entanto, essa escala muitas vezes perde graus 
sutis de comprometimento funcional sendo necessária 
uma avaliação mais ampla da função, principalmente em 
pacientes idosos com câncer. 

Para complementar a avaliação funcional podemos 
utilizar ferramentas baseadas no auto-relato do paciente 
ou familiar como o índice de Barthel para as atividades de 
vida diária (AVDs) e o índice de Lawton para as atividades 
instrumentais de vida diária (AIVDs). Em idosos com câncer, 
a independência nas AIVDs tem sido associada à melhora 
da tolerância ao tratamento e melhora da sobrevida52. A 
dependência nas AVDs e como isso afeta os resultados 
não foi estabelecida em estudos de pacientes com câncer 
ambulatorial, mas estudos anteriores demonstraram que a 
presença de comprometimento nas AVDs aumenta o risco 
de mortalidade de idosos hospitalizados53.

Para identificar com mais precisão as limitações na 
função podemos utilizar ferramentas baseadas na perfor-
mance como o Short Physical Performance Battery (SPPB) 
e a velocidade da marcha. O SPPB envolve cinco testes 
observados diretamente: caminhar 4 metros na velocidade 
habitual do paciente; levantar e sentar de uma cadeira 5 
vezes o mais rápido possível; permanecer 10 segundos com 
os pés juntos, 10 segundos na posição semi-tandem e 10 
segundos na posição tandem54. Os escores totais variam de 
0 a 12, com escores mais altos indicando melhor função. 
Pacientes idosos com declínio de 1 ponto em relação ao 

valor basal em 1 ano têm 1,8 vezes mais chances de morrer 
dentro de 5 anos55. O Consenso Europeu de Sarcopenia 
em Idosos classifica os pacientes com SPPB ≤ 8 como 
sarcopenia grave33.

A velocidade da marcha pode ser aferida por um simples 
teste de caminhada de 4 metros onde se cronometra o tempo 
que o paciente leva para andar 4 metros na sua velocidade 
habitual de caminhada. O declínio de 0,1 m/s em relação 
ao valor basal em 1 ano aumenta o risco de morrer em 5 
anos em 2,23 vezes55. O Consenso Europeu de Sarcopenia 
em Idosos classifica os pacientes com velocidade da marcha 
≤ 0,8 m/s como sarcopenia grave33 .

Não existe evidência disponível para uma recomendação 
efetiva acerca de instrumentos de avaliação da funcionali-
dade, com exceção do ECOG-PS. É preciso salientar que 
não existem valores de corte específicos estabelecidos para 
a população oncológica, nem qual seria o melhor teste para 
essa população56. 

Sugere-se que as ferramentas citadas acima sejam utili-
zadas, mas com cautela e entendendo as limitações. Salienta-
se, entretanto, que não existem dados nem recomendações 
específicas para idosos com câncer. 

3 - Necessidades nutricionais

Quais as necessidades energéticas no paciente 
adulto e idoso oncológico?

Para todos os pacientes oncológicos recomenda-se 
que o gasto energético seja determinado pela calori-
metria indireta. Na ausência deste método, conside-
rar o uso de equações preditivas como ponto de par-
tida na terapia nutricional. O gasto energético deve 
ser posteriormente ajustado com base em sinais 
clínicos e julgamento de especialistas que acompa-
nham o paciente.
Nível de evidência: baixo

Tabela 2 – Recomendações de oferta energética para paciente com câncer

Paciente com câncer adulto e idoso, em tratamento antineoplásico2,13 Considerar oferta energética semelhante a indivíduos saudáveis. Geral-
mente entre 25 a 30 kcal/kg/dia

Paciente com câncer idoso com IMC < 18,5 kg/m2 12 Considerar oferta energética de 32 a 38 kcal/kg/dia

Paciente com câncer em tratamento paliativo2 Considerar a mesma recomendação para o paciente com câncer adulto 
e idoso em tratamento antineoplásico, mas na impossibilidade de atin-
gir a meta, adequar a oferta calórica que melhor conforte o paciente 

Pacientes sobreviventes do câncer2 Semelhante a indivíduos saudáveis e geralmente variando entre 25 e 30 
kcal/kg/dia, em eutrófico

Pacientes com câncer e obesidade57 Considerar oferta energética entre 20 a 25 kcal/kg/dia

Pacientes com câncer e caquexia ou desnutridos57 Considerar oferta energética entre 30 a 35 kcal/kg/dia
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Para manter estado nutricional estável, a ingestão de 
energia deve atender ao Gasto Energético Total (GET) diário 
do indivíduo, que é a soma do Gasto Energético de Repouso 
(GER), atividade física e uma pequena porcentagem da 
termogênese induzida pela dieta2

Em condições catabólicas como câncer, calcular GET 
é tarefa complexa e difícil de ser estimada por fórmulas 
de predição. Vários fatores individuais e condições do 
tratamento oncológico influenciam o GER, como: aumento 
da demanda energética pelo próprio tumor, inflamação, 
composição corporal, analgesia, alterações hemodinâ-
micas, sedação, doença hepática, pancreatite, febre, 
sepse, infecções graves, disfunções de múltiplos órgãos 
após cirurgias eletivas, traumatismos no sistema nervoso 

Tabela 3 – Recomendações de oferta proteica para paciente com câncer

Paciente com câncer adulto e idoso em tratamento antineoplásico4,61,62 Considerar oferta proteica acima de 1,0g e se a inflamação  
sistêmica for presente considerar 1,2 – 2,0g/kg/dia.
Pacientes com algum grau de desnutrição, de 1,2 a 1,5g/kg/dia.

Paciente com câncer paliativo2 Considerar a mesma recomendação para o paciente com câncer 
adulto e idoso em tratamento antineoplásico, porém não estabe-
lecer metas nutricionais e sim trabalhar com oferta proteica que 
melhor conforte o paciente. 

Pacientes sobreviventes do câncer57 Semelhante a indivíduos saudáveis, geralmente variando entre  
0,8-1,0g/kg/dia.

A oferta energética para os sobreviventes do câncer 
deve ser baseada para manter um peso saudável (IMC 
18,5-25kg/m²), equilibrando ingestão de calorias com 
atividade física2.

Quais as necessidades proteicas no paciente 
 adulto e idoso oncológico?

As recomendações de ingestão proteica no 
paciente com câncer devem ser baseadas na 
condição clínica, estado nutricional e estadio 
da doença.
Nível de evidência: moderado

central, lesões abdominais extensas, alterações de tireoide, 
insuficiência cardíaca e respiratória. Alguns desses fatores 
aumentam o GER e outros podem diminuem. Assim, não 
podemos afirmar que um paciente com câncer sempre 
apresentará o mesmo GET durante toda a jornada do 
tratamento oncológico58,59.

A estimativa do GET nesses pacientes pode acarretar 
em ingestão calórica insuficiente ou em excesso, e levar ao 
desequilíbrio energético e alterações da composição corporal 
e do estado nutricional deficiente58. 

Em meta-análise Nguyen et al. (2016)60 mostraram 
que a localização, o tipo e o estadio da doença também 
podem influenciar no GER. A massa livre de gordura 
(MLG) e, em menor grau, massa gorda (MG) são um dos 
principais fatores que influenciam no GER59. 

A diretriz da ESPEN para paciente com câncer não 
diferencia o cálculo da necessidade calórica para 
pacientes submetidos à cirurgia, radio e/ou quimio-
terapia a partir de fórmulas preditivas, uma vez que 
existem poucos e inconsistentes dados sobre os efeitos 
do tratamento sobre o câncer no GER. A regra de bolso 
de 25-30kcal/kg também pode ser usada para pacientes 
paliativos, no entanto, sugere-se trabalhar com oferta 
energética que melhor conforte o paciente e familiar. 

A necessidade proteica dietética é individualizada e seu 
aporte se faz necessário para manter ou recuperar a massa 
magra. A oferta de proteína busca compensar sua perda 
associada com condições inflamatórias e catabólicas devidos 
a doenças agudas e crônicas como o câncer4.

Déficit no suprimento de proteína em relação às neces-
sidades proteicas pode acarretar em perda de muscular. 
Como resultado, o paciente com câncer pode apresentar 
maior risco de diminuição da imunidade, quedas e fraturas, 
incapacidade física e aumento de morbimortalidade2. 

O gasto energético em repouso do paciente com câncer 
pode estar aumentado e consequentemente a necessidade 
proteica desses pacientes também estará aumentada, visto 
que cerca de 10-15% das necessidades energéticas diárias 
se deve às necessidades de proteína. A revisão sistemática 
e meta-análise de Cawood et al., 201263 recomenda que 
podemos chegar ter até 20% das necessidades energéticas 
diárias como proteína. Sendo assim, sugere-se que o cálculo 
das necessidades proteicas seja baseado no percentual do 
gasto energético total diário calculado pelos valores da 
calorimetria4. 

A ingestão proteica recomendada para o paciente 
com câncer varia entre 1g/kg/dia a 2,0g/kg/dia64–66, espe-
cialmente se a inflamação sistêmica estiver presente67. 
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Recomendações baseadas em evidências para indivíduos 
idosos com doenças agudas ou crônicas exigem oferta 
proteica maior na dieta, ou seja, 1,2 a 1,5g/kg/dia61,62. Em 
indivíduos com função renal normal, a ingestão de proteínas 
em doses até e acima de 2g/kg/d é segura68. 

4 – Indicações de terapia nutricional 

Quais as indicações de suplementação oral?

A suplementação oral está indicada em pacientes 
que não conseguem atingir suas metas nutricionais 
através da dieta oral exclusiva.
Nível de evidência: baixo

A forma preferencial de terapia nutricional é por via oral, 
primeiramente por meio da orientação nutricional, para que 
se possa alcançar as necessidades nutricionais por meio da 
alimentação convencional. Quando esta não for suficiente, 
utiliza-se os suplementos nutricionais orais como forma de 
melhorar o aporte energético e de nutrientes2.

Para o estímulo da alimentação oral convencional pode 
ser incorporada estratégias de modificações de texturas ou 
preparações dos alimentos, aumento da frequência das refei-
ções, distribuição de alimentos em pequenas porções, enri-
quecimento dos pratos com aditivos de energia e proteínas, 
elaboração de um plano alimentar que enfatize estratégias 
para melhorar a ingestão oral e tratamento dos sintomas 
como mucosite, diminuição da velocidade gastrointestinal, 
emese, entre outras condições relevantes2,69.

De acordo com o Consenso de Nutrição Oncológica, a 
terapia nutricional oral (TNO) é indicada quando a ingestão 
por via oral convencional é menor que 70% das necessi-
dades nutricionais. A TNO é a primeira opção em terapia 
nutricional por ser a via mais fisiológica, desde que o trato 
gastrointestinal funcionante70.

Os suplementos orais comercialmente disponíveis geral-
mente possuem misturas nutricionalmente completas para 
consumo oral e são frequentemente recomendadas para 
suplementar a ingestão alimentar. Se a ingestão de nutrientes 
permanecer inadequada, a terapia nutricional enteral ou 
parenteral pode ser indicado, dependendo do nível de função 
do sistema gastrointestinal2. 

Quais indicações de terapia nutricional (cabeça e 
pescoço)?

A terapia nutricional para pacientes com câncer de 
cabeça e pescoço deve ser iniciado precocemente e, 
se a ingestão de energia for inadequada, recomenda-
se o uso de suplementos orais ou a alimentação por 

sonda enteral. Todos os pacientes submetidos à ra-
diação da região da cabeça e pescoço devem receber 
avaliação nutricional completa, orientação nutricio-
nal adequada e, se necessário, terapia nutricional de 
acordo com os sintomas e o estado nutricional. Reco-
mendamos consultas semanais com nutricionistas du-
rante a radioterapia de câncer de cabeça e pescoço 
por pelo menos 6 semanas. 
Nível de evidência: moderado

A intervenção nutricional é eficaz e pode melhorar os 
resultados clínicos em pacientes com câncer de cabeça e 
pescoço em tratamentos de quimioterapia e radioterapia, 
onde a ingestão de alimentos está reduzida e não é acom-
panhada por distúrbios metabólicos graves71,72.

Nesses pacientes, a triagem, a avaliação e a intervenção 
nutricional apropriada podem resultar em benefícios ao 
paciente. Aqueles pacientes com risco de desnutrição 
precisam ser acompanhados para identificar a gravidade dos 
distúrbios nutricionais e metabólicos para uma intervenção 
nutricional planejada4.

Os tumores de cabeça e pescoço comprometem a 
ingestão oral ou o transporte de alimentos no trato gastroin-
testinal superior e o estado nutricional poderá ser mantido 
pela nutrição enteral72–74.

Recomendamos que, durante a radioterapia de cabeça 
e pescoço uma ingestão nutricional adequada deve ser 
assegurada principalmente por aconselhamento nutricional 
individualizado e / ou uso de suplementos nutricionais orais. 
Os principais objetivos incluem evitar a deterioração nutri-
cional, manter a ingestão alimentar e evitar interrupções da 
radioterapia, já que a mesma causa mucosite, diminuição 
da ingestão alimentar e promove perda de peso em até 80% 
dos pacientes75,76.

Exercícios preventivos de deglutição orientados e acompa-
nhados por fonoaudiólogos podem ser benéficos na redução 
dos distúrbios da deglutição induzida pela quimio e radiote-
rapia e diversos ensaios clínicos randomizados e meta-análises 
demonstraram que o aconselhamento nutricional individuali-
zado por um profissional treinado pode melhorar a ingestão 
nutricional, minimizar a perda de peso corporal e promover 
maior qualidade de vida73,76,77 e, portanto, pode beneficiar os 
pacientes, evitando a interrupções de tratamento. 

Recentes diretrizes do Reino Unido, de manejo nutricional 
no câncer de cabeça e pescoço, indicam que à alimentação 
por sonda enteral deve ser considerada de acordo com os 
fatores que impactam a nutrição, incluindo estado nutricional, 
dados demográficos do paciente, local e estadiamento do 
tumor, impacto das modalidades de tratamento na capa-
cidade do paciente de atender e manter as necessidades 
nutricionais, presença de disfagia e morbidade associada78.
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Quais indicações de terapia nutricional (em outros 
tipos de câncer)?

A terapia nutricional é indicada se os pacientes 
com câncer não puderem ingerir adequadamen-
te (nenhum alimento por mais de uma semana, 
ou menos de 60% da necessidade por mais de 2 
semanas). Recomendamos nutrição enteral se a 
nutrição oral permanecer inadequada, apesar das 
intervenções nutricionais (aconselhamento e su-
plementos nutricionais orais).
Nível de evidência: moderado

A intervenção nutricional é recomendada para aumentar 
o aporte nutricional em pacientes com câncer que são 
capazes de se alimentar, mas estão desnutridos ou em 
risco de desnutrição. Isso inclui aconselhamento dietético, 
manejo dos eventos adversos que prejudicam a ingestão 
de alimentos e oferta de suplementos nutricionais orais.  
A nutrição enteral deve ser indicada se a ingestão oral 
(alimentação e suplemento oral) não atingir as necessi-
dades nutricionais. E caso esta seja insuficiente ou possuem 
contraindicação ao uso do TGI, a nutrição parenteral deve 
ser indicada79. 

Em pacientes com câncer que não conseguem ingerir, 
digerir ou absorver alimentos, a terapia nutricional pode 
estabilizar o estado nutricional57. Em pacientes com tumores 
que prejudiquem a ingestão oral ou o transporte de alimentos 
no trato gastrointestinal superior, o estado nutricional pode 
ser estabilizado pela terapia nutricional72,74.

Em casos de insuficiência intestinal grave devido à ente-
rite por radiação, obstrução crônica do intestino, síndrome 
do intestino curto, carcinomatose peritoneal ou quilo-
tórax, o estado nutricional pode ser mantido por nutrição 
parenteral80–82.

A terapia nutricional em pacientes com câncer que 
estão desnutridos ou em risco de desnutrição demonstrou 
melhorar o peso corporal e a ingestão de energia, mas não 
a sobrevida69,83. 

Em pacientes submetidos à radioterapia (adjuvante), há 
boas evidências de que terapia nutricional melhora a ingestão 
e o peso e alguns aspectos da qualidade de vida73,84,85. 

Quais indicações de terapia nutricional  
parenteral (NP)?

A nutrição parenteral está indicada em pacientes 
com câncer que não toleram, não atingem suas 
necessidades por via digestiva ou possuem contra-
indicação ao uso do trato gastrointestinal.
Nível de evidência: moderado

Pacientes com câncer que tiverem ingestão oral ou tole-
rância da nutrição enteral em quantidades inferiores a 60% de 
suas metas por mais de uma semana apresentam indicação 
de nutrição parenteral suplementar2.  

Para pacientes com contraindicação ao uso da via diges-
tiva, a nutrição parenteral deve ser indicada de maneira 
exclusiva, sendo mais precoce para pacientes desnutridos 
ou em alto risco nutricional1.

O INCA (2016)57 propõem alguns critérios para utilização 
de nutrição parenteral:

• Impossibilidade total ou parcial de uso do TGI;

• Dificuldade de alcançar necessidades nutricionais pela 
TNE por mais de 5 a 7 dias.

• Obstrução intestinal;

• Síndrome de intestino curto (insuficiência ou falência 
intestinal);

• Fístulas enterocutâneas de alto débito;

• Pacientes críticos de alto risco nutricional e contraindi-
cação a TNE

Uma recente revisão sistemática86 comparou o uso 
de TNP com a TNE em pacientes com câncer, em 674 
artigos, dos quais 36 foram incluídos para a meta-
análise. Entre os pacientes que receberam nutrição paren-
teral, destacaram-se aqueles com diagnóstico de câncer 
do trato gastrintestinal, incluindo carcinoma gástrico, 
carcinoma colorretal e carcinoma pancreático, assim 
como alguns sintomas mais comuns que resultaram na 
indicação dessa via de nutrição, como náuseas, vômitos 
e obstruções intestinais. 

Quando comparado a nutrição parenteral com a nutrição 
enteral, em pacientes com câncer, não foi possível observar 
diferença estatística no que diz respeito às complicações do 
suporte nutricional, às principais complicações e à mortali-
dade. Portanto, a TNP pode ser utilizada para garantir maior 
e mais eficiente ingestão calórica86.

5 – Terapia nutricional no paciente em trata-
mento de quimioterapia e radioterapia 

O manejo nutricional no paciente deve ser realiza-
do preventivamente? 

O manejo nutricional deve ser iniciado no momen-
to do diagnóstico do câncer para todos os pacientes 
ambulatoriais ou internados. 
Nível de evidência: moderado

A perda de peso e a desnutrição podem estar presentes 
em pacientes antes do diagnóstico de câncer. A proposta da 
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intervenção nutricional precoce é identificar os pacientes em 
risco nutricional e favorecer, desta maneira, a determinação 
da intervenção nutricional adequada e específica. Ela pode 
ser oral, enteral ou parenteral. A ação da nutrição visa 
minimizar as perdas ou deficiências nutricionais e diminuir 
as toxicidades dos tratamentos antineoplásicos, permitindo 
a melhor tolerância terapêutica2. 

O paciente oncológico sofre uma cascata de alterações 
metabólicas e, por consequente, alterações nutricionais 
tanto devido à característica da doença (local e estadia-
mento), como pelas modalidades terapêuticas (cirurgia, 
quimioterapia, radioterapia, imunoterapia e hormoniote-
rapia). Estes dois fatores contribuem para a desnutrição 
proteico calórica destes pacientes. Como consequência, 
ocorre a diminuição das possibilidades terapêuticas, 
comprometendo a sobrevida e a qualidade de vida do 
sobrevivente ao câncer87. 

Considerando o desfecho associado ao estado nutricional 
deve-se realizar o manejo nutricional precoce.

Quais os cuidados nutricionais no manejo dos 
efeitos colaterais? 

O aconselhamento nutricional dos pacientes em tra-
tamento antineoplásico devem contemplar constantes 
modificações para minimizar os sintomas, melhorar a 
aceitação alimentar e, consequentemente a qualidade 
de vida, favorecendo o prognóstico do paciente. 
Nível de evidência: moderado

É comum pacientes submetidos ao tratamento antine-
oplásico apresentarem sinais e sintomas que diminuem a 
aceitação da alimentação e contribui para o déficit calórico 
e nutricional, com consequente aumento no risco de compli-
cações e comorbidades4. 

Visando amenizar tais efeitos colaterais e complicações, 
o aconselhamento nutricional é necessário88.  A tabela 4 a 
seguir apresenta as estratégias de manejo nutricional dos 
efeitos adversos mais frequentes57,89.  

Tabela 4 – Estratégias de manejo nutricional de acordo com os efeitos adversos mais frequentes

 Efeitos colaterais  Estratégias de aconselhamento nutricional

Disfagia Encaminhar para fonoterapia

Alterar a consistência da dieta conforme o grau da disfagia e de acordo com as recomendações do fonoaudiólogo

Aumentar o aporte calórico e proteico das refeições

Ofertar suplemento oral conforme individualidade do paciente

Evitar alimentos secos e duros

Preferir alimentos umedecidos

Manter cabeceira elevada para alimentar-se

Uso de TNE para disfagia grave

Odinofagia Alterar a consistência da dieta, de acordo com a tolerância do paciente

Aumentar o aporte calórico e proteico das refeições

Ofertar suplemento oral conforme individualidade do paciente

Evitar alimentos secos, duros, cítricos, salgados, picantes e condimentados

Evitar alimentos em extremos de temperatura

Disgeusia Estimular a ingestão dos alimentos preferidos

Preparar pratos mais coloridos e visualmente apetitosos

Usar ervas e especiarias para acentuar o sabor dos alimentos

Xerostomia Ingerir líquidos durante as refeições para facilitar a mastigação e deglutição 

Adequar a consistência dos alimentos, conforme aceitação do paciente

Consumir alimentos umedecidos, adicionando caldos e molhos às preparações

Usar gotas de limão nos alimentos

Usar balas cítricas e mentoladas sem açúcar 



Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com câncer

BRASPEN J 2019; 34 (Supl 1):2-32

14

6 – Terapia nutricional no paciente cirúrgico

Existe alguma recomendação específica no pacien-
te cirúrgico?

Para pacientes com câncer submetidos à cirurgia 
desnutridos ou em risco de desnutrição candidatos a 
cirurgia de médio ou grande porte, recomenda-se a 
utilização de fórmulas hiperproteicas com imunonu-
trientes (arginina, ácidos graxos ômega-3 e nucleotí-
deos), por via oral ou enteral na quantidade mínima 
de 500ml/dia no período perioperatório, iniciando 5 
a 7 dias antes da cirurgia. 
Nível de evidência: moderado

Vários estudos clínicos controlado randomizados (ECR) e 
meta-análises realizadas com pacientes com câncer subme-
tidos à cirurgia, candidatos a operações do trato digestório e 
cirurgias de cabeça e pescoço, sugerem que a administração 

perioperatória de fórmulas imunomoduladoras contribuem 
para a redução das taxas de complicações pós-operatórias, 
principalmente as infecciosas com consequentemente dimi-
nuição do tempo de permanência hospitalar90–97. A adminis-
tração por via oral ou enteral perioperatório, iniciando 5 a 
7 dias antes da cirurgia na quantidade mínima de 500 ml a 
1.000 ml por dia98–102.

Comparando a imunonutrição administrada apenas 
no pré-operatório com suplemento nutricional padrão em 
pacientes com câncer, Hegazi et al., (2014)103  mostraram 
não haver diferenças significativas em relação as taxas de 
infecção da ferida operatória, tempo de internação hospitalar 
e complicações gerais dos pacientes. Nesse mesmo modelo 
de investigação, outros achados mais recentes mostraram 
não haver benefícios das fórmulas contendo imunonutrientes 
quando comparadas as fórmulas padrão quando ofertadas 
para os pacientes submetidos à cirurgia com câncer104–106.
Todavia, Moya et al., (2016)107 quando compararam a 
imunonutrição perioperatória com a oferta de suplemento 

Continuação Tabela 4 – Estratégias de manejo nutricional de acordo com os efeitos adversos mais frequentes

 Efeitos colaterais  Estratégias de aconselhamento nutricional

Mucosite oral Modificar a consistência da dieta, de acordo com o grau de mucosite 

Reduzir o consumo de sal e condimento das preparações

Se aporte nutricional for insuficiente, considerar ofertar suplemento oral 

Evitar alimentos secos, duros, cítricos e picantes

Evitar alimentos em extremos de temperatura

Encaminhar para estomatologista

Náuseas e vômitos Oferecer bebidas à base de gengibre

Realizar refeições em ambientes tranquilos com mastigação lenta e pequenas porções de alimentos

Alimentar-se em locais arejados, longe de odores forte de comida

Preferir alimentos secos e sem alto teor de gordura

Preferir alimentos cítricos e gelados 

Evitar líquidos durante as refeições, (consumir 30 a 60 minutos antes/depois)

Diarreia Evitar alimentos ricos em lactose, glúten e sacarose

Evitar alimentos e preparações gordurosas e condimentadas

Aumentar a ingestão de líquidos 

Orientar dieta pobre em fibra insolúvel e adequada em solúvel

Constipação Estimular o consumo de alimentos, preparações e sucos ricos em fibras e com característica laxativa

Estimular a ingestão hídrica

Realizar atividade física se não houver contraindicação médica

Inapetência Aconselhamento nutricional por profissional especializado em nutrição oncológica

Aumentar a densidade calórica dos alimentos

Orientar dietas hipercalóricas hiperproteicas fracionadas e em pequenas porções

Introduzir suplementos orais hipercalóricos e hiperproteicos nos intervalos
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nutricional hipercalórico e hiperproteico em cirurgias colorre-
tais encontraram uma menor taxa de complicação infecciosa, 
em especial infecção do sítio cirúrgico nos pacientes que 
receberam a fórmula imunomoduladora.

Uma meta-análise publicada em 2016, mostrou que 
a imunonutrição ofertada no pós-operatório de pacientes 
submetidos a gastrectomias, resultou em queda das compli-
cações pós-operatórias, redução da perda de peso e do 
tempo de internação quando comparada aos pacientes que 
receberam fórmula padrão108. 

Yildiz et al., (2016)109 também encontraram benefícios 
das fórmulas imunomoduladoras em relação a padrão em 
pacientes submetidos a cirurgias altas por câncer em relação 
a complicações infecciosas, fístulas intestinais e tempo de 
internação. 

A Diretriz da ESPEN de cirurgia (2017)13, recomenda no 
peri-operatório ou no pós-operatório a oferta de fórmulas 
enriquecidas com imunonutrientes (arginina, nucleotídoes 
e ácido graxos ômega 3) para pacientes com desnutrição 
e câncer candidatos a operações de grande porte.  Além 
disso, destaca que não há evidências claras para o uso 
dessas fórmulas enriquecidas com imunonutrientes versus 
suplementos nutricionais orais padrão, exclusivamente no 
período pré-operatório13.

Um grupo de experts do ESPEN também recomenda, 
dentro das ações de combate à desnutrição causada pelo 
câncer, a oferta de dietas imunomoduladoras, com o 
objetivo de reduzir complicações infecciosas  em pacientes 
candidatos a cirugia4. Assim como, a diretriz de paciente 
oncológico recomenda fórmulas imunomoduladoras para 
pacientes cirúrgicos candidatos a resseções do trato diges-
tório alto2.

Em geral, pacientes com câncer desnutridos ou em 
risco nutricional parecem ter melhores benefícios com a 
imunonutrição perioperatória. Benefícos esses relacionados 
à menor tempo de internação hospitalar, menor incidência 
de deiscências de anastomoses e menores complicações 
infecciosas em relação aos pacientes bem nutridos110. Além 
disso, estudos de custo-efetividade relacionados as fórmulas 
imunomoduladoras, nessa população, tem demonstrado 
redução nos custos do tratamento de complicações infec-
ciosas e no custo global do paciente submetidos ao trata-
mento cirúrgico111,112. 

Recomenda-se abreviação do jejum para pacientes 
oncológicos?

Recomenda-se a abreviação do tempo de jejum para 
2 a 3 horas com fórmula contendo maltodextrina a 
12,5% com ou sem fonte nitrogenada na quantidade 
de 200ml. 

No pós-operatório deve-se iniciar a dieta precoce-
mente nas primeiras 12 a 24 horas na presença de 
estabilidade hemodinâmica independente da via de 
alimentação. 
Nível de evidência: forte

Os programas multimodais de cuidados perioperatórios 
visam acelerar a recuperação do paciente com câncer 
submetidos a tratamento cirúrgico107,113,114. Dentro das dire-
trizes do projeto ACERTO115, os pacientes devem ser proativos 
e para isso devem receber orientações e aconselhamento 
sobre todos os cuidados perioperatórios que serão instituídos, 
incluindo os cuidados nutricionais. O preparo nutricional 
deve garantir a oferta e a ingestão adequada de nutrientes 
e calorias13,115.

Essas práticas multimodais incluem recomendações 
nutricionais que visam preparar o paciente para o trauma 
cirúrgico, com o objetivo de prevenir e reduzir complicações 
com redução do tempo de internação, reinternações e dos 
custos hospitalares13,107,113,115.

As condutas nutricionais iniciam entre 5 a 7 dias antes da 
cirurgia e contemplam ações no pré-operatório imediato como 
a abreviação do tempo de jejum para 2 a 3 horas13,107,113,115,116. 
No período pós-operatório, recomenda-se o início precoce 
da dieta oral117, mesmo nas cirurgias altas do aparelho diges-
tório116,118, ou a terapia nutricional (enteral ou parenteral) 
dentro das primeiras 24 horas13,113,114. De acordo com a diretriz 
do Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pacientes com 
câncer e desnutridos, candidatos a procedimentos cirúrgicos 
colo retal, a suplementação oral ou nutrição enteral deve ser 
indicada por 7 a 10 dias no pré-operatório113.

Para o preparo cirúrgico, vários estudos e meta-análises 
mostraram os benefícios da oferta via oral ou enteral de 
fórmulas contendo um conjunto de imunonutrientes (arginina, 
ácidos graxos ômega 3 e nucleotídeos) no peri-operatório, 
para os pacientes com câncer e desnutrição, candidatos a 
operações de grande porte e principalmente para as cirurgias 
altas do trato digestório13,102,108,109,115. 

No preparo imediato do paciente, a abreviação do tempo 
de jejum pré-operatório, com fórmulas contendo carboidratos 
complexos como dextrina maltose, acrescida ou não de um 
componente nutricional nitrogenado, também é amparado 
por vários estudos controlados randomizados, metanálises 
e diretrizes113–115,119–121.

Além dos cuidados nutricionais a diretriz ACERTO115 
orienta a prática de outras rotinas como a redução de fluidos 
intravenosos, o não uso de drenos e sondas, controle de 
náuseas e vômitos, mobilização precoce entre outros. Esse 
conjunto de procedimentos além de diminuírem o tempo de 
internação e complicações, reduzem o tempo de eliminação 
de flatos e fezes e ainda os custos hospitalares122–124.
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A diretriz de câncer do ESPEN2 e a Sociedade Espanhola 
e Oncologia Médica (SEOM)125 também recomenda a 
implementação de programas multimodais para o trata-
mento dos pacientes com câncer submetidos à tratamento 
cirúrgico. 

Existe risco de síndrome de realimentação no 
 paciente com câncer? Quais os cuidados a serem 
tomados?

Particularmente para os pacientes com câncer cuja 
presença da desnutrição é elevada, a ocorrência de 
síndrome de realimentação (SR) pode ser frequen-
te. Assim é recomendado a avaliação do risco de 
SR que varia entre baixo, elevado e muito elevado. 
Para a prevenção da ocorrência da SR a estimativa 
da oferta calórica deve ser, principalmente nos três 
primeiros dias, entre 15 a 25 Kcal/Kg de peso e para 
os casos de risco muito elevado entre 5 a 10 Kcal/Kg 
de peso, acompanhado da monitorização diária de 
fósforo, magnésio e potássio.
Nível de evidência: baixo

A Síndrome de Realimentação (SR), é caracterizada 
por um distúrbio metabólico de fluidos e eletrólitos, 
potencialmente fatal que surge em decorrência da 
reintrodução alimentar126,127. Isso resulta em uma alte-
ração do estado catabólico para um estado anabólico 
após um período prolongado de privação alimentar ou 
desnutrição grave associado126,127. A SR ocorre após o 
início da terapia nutricional (TN), independente da via 
de alimentação principalmente, quando esta é realizada 
de forma plena e agressiva nos primeiros 3 dias de início 
da TN128–130.

O diagnóstico da síndrome baseia-se na redução sérica 
de fósforo, potássio e magnésio, podendo estar associado 
ao desequilíbrio de sódio e fluidos, bem como alterações 
no metabolismo de glicose, proteína e gordura e deficiência 
de tiamina131. Rasmussen et al., (2016) descrevem que 20% 
dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço foram diag-
nosticados com SR e 72% destes pacientes apresentaram 
hipofosfatemia durante os primeiros dias de realimentação 
associados a sintomas clínicos, como taquicardia, taquipnéia 
e edema132. 

Friedli et al.133, (2017) chamam atenção para a hipofosfa-
temia, que é considerada um marcador da SR. A queda nos 
níveis séricos de fósforo abaixo de 30% do valor inicial ou 
<0,6 mmol/L já colocam os pacientes em risco para desen-
volvimento da SR129. Outros autores, devido a importância da 
hipofosfatemia como parâmetro diagnóstico da SR, chamam 
essa alteração de "síndrome da hipofosfatemia"134–136. 

Por isso, alguns parâmetros são importantes para avaliar 
os pacientes com câncer que estão em risco de SR: a quan-
tidade de perda de peso, o índice de massa (IMC) corporal 
inicial, o tempo de privação alimentar e também a queda 
dos níveis séricos de fósforo, potássio e magnésio. Após essas 
avaliações, o paciente poderá ser classificado em risco baixo, 
alto ou muito alto risco137,138.

Assim, a prevenção da SR inicia com uma oferta calórica 
reduzida, ou seja, menos de 50% do almejado. Essa oferta 
calórica deve ser ofertada de forma lenta e progressiva para 
evitar a ocorrência da síndrome137,138. Para os pacientes clas-
sificados em risco muito elevado, que englobam aqueles com 
perda de mais 20% do peso corporal, ou que apresentam 
IMC < 14Kg/m2, ou ainda os que estão mais de 20 dias em 
jejum, a oferta inicial não deve exceder de 5 a 10 kcal/kg 
peso nos 3 primeiros dias. Em seguida, o aumento necessita 
ser gradativo ao longo de 4 a 7 dias até que as necessidades 
nutricionais sejam alcançadas137,138. 

Ainda para a prevenção e tratamento é fundamental que 
o paciente em risco seja acompanhado por uma equipe 
multidisciplinar. Assim, antes e durante a terapia nutricional, 
é adequado fornecer tiamina em doses diárias de 200 e 300 
mg, bem como a reposição de fósforo (0,3 a 0,6 mmol/
kg/dia), potássio (2 a 4mmol/kg/dia) e magnésio (0,2 a 
0,4mmol/kg/dia)2,127,128,130,134. 

7 - Terapia nutricional em situações especiais I

Qual a estratégia nutricional no paciente com 
 câncer e com sarcopenia?

A estratégia nutricional no paciente oncológico com 
sarcopenia deve conter uma dieta hiperproteica e 
fracionada de forma a ofertar 20 a 30g de proteína 
por refeição. 
Nível de evidência: baixo

A perda de massa muscular é considerada a prin-
cipal característica da desnutrição associada ao câncer. 
Acompanhada ou não por perda de gordura corporal, 
a depleção proteica muscular é preditora de risco para 
incapacidade física, complicações pós-operatórias, toxici-
dade decorrente do tratamento antitumoral e mortalidade2. 
Por essa razão, todos os pacientes devem ser avaliados 
regularmente e as necessidades nutricionais individuais 
devem ser alcançadas por meio de intervenções nutricio-
nais, desde o aconselhamento nutricional até a nutrição 
parenteral2,13. 

Recomenda-se a oferta proteica entre 1,2 a 1,5g/kg/dia 
para o paciente oncológico sarcopênico. Doses próximas 
a 2,0g de proteínas/kg/dia são indicadas para suportar 
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balanço proteico positivo, especialmente, se a desnutrição, 
inflamação, resistência à insulina e o sedentarismo estiverem 
presentes. Em indivíduos com função renal normal, a dose 
de 2,0g de proteínas/kg/dia é segura. De maneira dife-
rente, em pacientes com falência renal aguda ou crônica, o 
fornecimento de proteína não deverá exceder 1,0 a 1,2g/
kg/d2,13. Essas doses devem ser distribuídas ao longo do 
dia respeitando a quantidade de 20 a 30g de proteínas por 
refeição. Suplementos hiperproteicos podem ser usados para 
complementar as necessidades proteicas139,140. Além disso, 
a prática de exercícios físicos deve ser encorajada, pois a 
síntese de proteínas musculares pode ser potencializada por 
esta prática2.

Em relação a suplementação de vitamina D, recentemente 
foram publicadas as diretrizes da prática clínica para sarco-
penia (ICFSR), sendo que essas ,afirmam não ter evidências 
suficientes para recomendar a suplementação de Vitamina 
D para o paciente com sarcopenia exceto em casos de defi-
ciência comprovada (< 20ng/mL em idosos)141.

Em relação ao tipo de aminoácido utilizado na suple-
mentação proteica, é possível encontrar diferentes estudos 
sobre o tema. Em estudo randomizado e controlado, May 
e colaboradores observaram que a suplementação de HMB 
(ß-hidroxi-ß-metilbutirato, um metabólito da leucina), argi-
nina e glutamina, ofertada durante 4 semanas, foi eficiente 
para aumentar a massa muscular em pacientes com tumores 
sólidos avançados142. De maneira diferente, Berk e colabora-
dores observaram que a mesma combinação de aminoácidos 
administrada por 8 semanas, não mostrou diferença esta-
tística na quantidade de massa muscular de pacientes com 
câncer avançado quando comparada ao controle isocalórico 
e isonitrogenado143.

Outro estudo clínico randomizado, envolvendo 25 
pacientes com câncer demostrou que a suplementação 
oral enriquecida com 40g de proteína (mistura de leucina, 
caseína e whey protein) e ácidos graxos ômega-3 (2,2g de 
EPA e 1,1g de DHA) aumentou a síntese proteica quando 
comparado com suplemento contendo 24g de proteína à 
base de caseína144. Em pacientes com câncer de pulmão 
de não pequenas células, a suplementação oral de amino-
ácidos essenciais enriquecidos com leucina aumentou a 
síntese proteica quando comparado com uma combinação 
de aminoácidos essenciais e não essenciais145.

Muito tem-se discutido sobre a suplementação com 
glutamina com objetivo de prevenção ou recuperação da 
massa muscular, esta também se mostrou controversa e, 
embora alguns estudos tenham observado atenuação dos 
efeitos colaterais do tratamento antitumoral, seu uso para 
fins anabólicos não é recomendado2,146. 

Neste cenário, para prevenir, recuperar ou manter a 
massa muscular de pacientes com câncer, a atenção às 

necessidades diárias individuais de proteínas parece mais 
importante do que a suplementação com aminoácidos 
específicos.

Qual a conduta nutricional no paciente com  
caquexia?

A conduta nutricional deve-se basear-se em uma 
dieta hipercalórica e hiperproteica, na tentativa de 
estabilizar e/ou recuperar o estado nutricional.
Nível de evidência: baixo 

Do ponto de vista calórico, recomenda-se a ingestão de 
30 a 35Kcal/kg/dia, sempre com meta individualizada. Por 
se tratar de uma síndrome tão complexa e heterogênea, há 
dificuldade de classificar todos os pacientes em um único 
grupo, no que tange a gasto energético. Estudo feito com 
390 pacientes oncológicos com calorimetria indireta antes do 
início do tratamento oncológico evidenciou que quase 50% 
desses eram hipercatabólicos, apresentando mais risco de 
balanço energético negativo, perda de peso, maior proteína 
C reativa e piora da performance status. Este mesmo estudo 
mostra que o grupo hipermetabólico com doença metastática 
possui redução na mediana de sobrevida (14,6 versus 21,4 
meses). Identificar os pacientes que compõe esse grupo pode 
ser  útil para realização de  intervenção nutricional precoce147.

Recomenda-se aporte proteico entre 1,2 a 2,0g prote-
ínas/kg/dia para controle do catabolismo, considerando 
a condição do paciente, se idoso, gravemente desnutrido, 
obeso, cirúrgico e comorbidades associadas78.

Vitaminas e minerais devem seguir as RDAs, exceto em 
casos de deficiência específica 2.

Não há evidências suficientes para recomendar aminoá-
cidos de cadeia ramificada, como a leucina e seu metabólito, 
o ß-Hidroxy-ß-metilbutirato (HMB) para melhorar a massa 
muscular em pacientes com caquexia2. 

Ácidos graxos ômega-3, na dose de 2g/dia podem ser 
recomendados para estabilizar ou melhorar o apetite, a 
ingestão alimentar, massa magra e peso corporal. Revisão 
sistemática de 2015 avaliou suplementação com ácidos 
graxos ômega-3 em pacientes com câncer durante quimio 
e/ou radioterapia e relatou efeitos benéficos quando compa-
rado ao grupo controle, especialmente em relação à preser-
vação da composição corporal148. Entretanto, a revisão de 
Mochamat et al. (2017)149 relata que ainda faltam evidências 
para recomendação do ácido graxo ômega 3 para o trata-
mento da caquexia do câncer e não há evidências sólidas 
suficientes para o uso de minerais, vitaminas, proteínas ou 
outros suplementos em câncer. Arends et al. (2017)2 não 
mostraram evidências suficientes para  recomendação de 
ácidos graxos ômega-3 para o tratamento da caquexia do 
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câncer, embora os estudos sejam promissores são neces-
sários mais  pesquisas clínicas para demonstrações claras 
dos resultados, bem como a melhor definição de dose  e o 
tempo de uso.

Devido à patogênese multifatorial da caquexia cancerí-
gena, não existe um tratamento globalmente eficaz ou aceito 
para esta condição, sendo intervenções precoces como 
medicamentosas, nutricionais e prática de exercícios são 
estratégias mais recomendadas a esta população.

Quais as recomendações nutricionais e as estraté-
gias no paciente com câncer e com obesidade?

Em pacientes com câncer e obesidade, em tratamen-
to antineoplásico, a perda de peso deve ser indicada 
com cautela. Para promover perda de peso gradual 
e melhorar o perfil metabólico, recomenda-se restri-
ção energética, associada a hábitos alimentares sau-
dáveis. Em relação à oferta de proteínas, sugerimos 
uma dieta hiperproteica associada a um programa 
de exercícios resistidos. 
Nível de evidência: muito baixo

A obesidade é reconhecidamente um fator de risco 
para o desenvolvimento de diversos tipos de câncer e está 
associado com pior prognóstico. Ativa numerosas vias 
oncogênicas que promovem a sobrevivência, proliferação 
e metabolismo de células tumorais. Neste sentido, é funda-
mental minimizar seu impacto no tratamento do paciente 
com câncer150,151. 

A perda de peso controlada pode melhorar a performance 
funcional, os desfechos e a qualidade de vida. A restrição 
energética é a intervenção mais óbvia e efetiva para induzir 
à perda de peso. Entretanto, sua indicação pode levar à 
redução de massa de gordura com efeito colateral imprevi-
sível e indesejável (obesidade sarcopênica), que é a perda 
conjunta de massa muscular. Redução de massa muscular 
está associada com aumento de susceptibilidade aos efeitos 
tóxicos da quimioterapia, redução de dose e/ou interrupção 
de tratamento com impacto negativo na resposta ao trata-
mento oncológico152. Por isso, a avaliação da composição 
corporal e atenção ao paciente com obesidade sarcopênica 
deve ser prioridade no planejamento do cuidado nutricional, 
principalmente em pacientes idosos.

Ao considerar as necessidades nutricionais do paciente 
com obesidade e câncer, assim como em todo paciente 
com câncer, é preciso considerar o tipo e a localização 
do tumor, a atividade da doença e as condições clínicas 
do paciente57. Segundo as recomendações do Consenso 
Nacional de Nutrição Oncológica, as necessidades do 
paciente com câncer e obesidade em tratamento clínico 

seriam entre 20 e 25 kcal/kg/d57. Em pacientes idosos, 
obesos e com câncer, dietas para promoção de perda de 
peso devem ser evitadas, devido ao grande risco de obesi-
dade sarcopênica e piora funcional nestes pacientes12. Não 
existem recomendações específicas para esta situação. 
Sendo assim, pode ser sugerida a recomendação existente 
para idosos obesos, com uma restrição energética de apro-
ximadamente 500 Kcal/dia. O objetivo seria uma perda 
de peso gradual e melhora do perfil metabólico, sempre 
combinada com exercícios físicos para preservação da 
massa muscular12,151. Sugere-se considerar peso ideal no 
IMC 25kg/m2 para pacientes com idade < 60 anos e 27 
kg/m2 para aqueles com idade ≥60 anos12.  A restrição 
de açúcar e a substituição de carboidratos simples, de 
absorção rápida, por carboidratos complexos, de liberação 
lenta pode ser uma estratégia efetiva para o planejamento 
alimentar destes pacientes151. 

A quantidade de proteína ideal para esse grupo de 
paciente ainda não está bem definida em literatura. Entre-
tanto um aporte de 1,2 a 1,5g proteínas/kg/dia (20 a 30% 
do VCT) distribuídas nas refeições do dia, associada a um 
programa de exercícios de resistência pode ser uma estra-
tégia segura, recomendada para idosos com obesidade31,152.  
Suplementos a base de whey protein podem ser úteis no 
alcance das necessidades proteicas e exercer efeito benéfico 
no músculo151. Desta forma, mais estudos com subgrupos de 
pacientes oncológicos obesos são necessários153. 

Revisão sistemática de Al-Nimr RI152, 2019, conclui que 
exercícios de resistência associados à ingestão adequada 
de proteínas podem poupar a massa magra em regimes 
de restrição energética que objetivam a perda de peso 
em pacientes idosos com obesidade152. Em outro estudo, 
Amamou, 2017, avaliou o efeito da dieta hiperproteica 
(1,4g/kg/dia) associada à um programa estruturado 
de exercícios de resistência (3x/semana) em pacientes 
acima de 60 anos com obesidade, submetidos à plano 
de restrição energética (500Kcal/dia) por 16 semanas e 
observou melhora do perfil metabólico e manutenção da 
massa magra150. 

Estudos de composição corporal em pacientes com câncer 
evidenciam que a perda de massa muscular, associada 
ou não a perda de gordura, é aspecto preditor de risco 
de complicações pós-operatórias, toxicidade na quimio-
terapia, piora física durante o tratamento e mortalidade. 
Dessa forma, o tratamento do obeso durante o tratamento 
oncológico deve focar na manutenção da massa magra, 
com perda controlada de peso evitando o desenvolvimento 
da obesidade sarcopênica2.  Além disso, em pacientes com 
câncer e obesidade em tratamento antineoplásico de alto 
risco, independentemente da idade, esta conduta deve ser 
indicada com cautela. 
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8 - Terapia nutricional em situações especiais II

Qual o objetivo da terapia nutricional no paciente 
com câncer crítico?

O objetivo da terapia nutricional no paciente com 
câncer crítico é minimizar os efeitos deletérios da 
resposta inflamatória aguda e da desnutrição, redu-
zindo a ocorrência de interrupções da terapia anti-
neoplásica e melhorando a qualidade de vida.
Nível de evidência: forte

Pacientes com câncer são historicamente desnutridos 
pelos efeitos indiretos do tumor, do tratamento (cirurgia, 
radiação e/ou quimioterapia) e, às vezes, fatores psico-
lógicos, o que leva uma diminuição da qualidade de vida 
e aumento da morbidade e mortalidade154. A doença 
crítica está associada ao hipercatabolismo devido a um 
estado de inflamação sistêmico. Durante a doença crítica 
é importante fornecer uma nutrição adequada para evitar 
a piora do estado nutricional e reduzir a perda da massa 
muscular155. Intuitivamente, ofertar uma terapia nutricional 
apropriada é importante para minimizar esses potenciais 
efeitos adversos154.

A calorimetria indireta (CI) é o padrão ouro para a 
determinação das necessidades energéticas. Na ausência 
desta e devido à falta de recomendações específicas ao 
paciente oncológico em condição crítica, utiliza-se fórmulas 
preditivas, conforme recomendação da BRASPEN 156para 
doentes críticos (Tabela 5). Apesar da carência de estudos 
que quantifiquem a real necessidade proteica na população 
crítica com câncer, sabemos que a oferta deve ser entre 1,5 
a 2,0g/Kg/dia, visando minimizar os efeitos deletérios da 
inflamação e da perda de massa muscular4. O exercício 
associado a uma adequada oferta proteica desempenha 
papel fundamental para promover anabolismo157. 

Existe alguma particularidade quanto a utilização 
de nutrientes específicos no paciente com câncer 
crítico?

Não existem dados suficientes para indicar o uso 
de glutamina. Em pacientes com falência orgânica 
múltipla, falência renal, falência hepática ou ins-
tabilidade hemodinâmica o uso de glutamina está 
contraindicado.
Não devem ser utilizadas megadoses de vitaminas e 
elementos traço de rotina. 
Não existem dados suficientes que comprovem 
o efeito do ômega-3 para o paciente crítico com 
 câncer.
Nível de evidência: baixo

A suplementação de glutamina permanece contro-
versa na UTI. Para pacientes críticos com falência 
orgânica múltipla, falência renal, falência hepática ou 
instabilidade hemodinâmica a glutamina está contrain-
dicada. Para outros pacientes críticos, especialmente 
cirúrgicos, o uso de glutamina como insumo de uma 
nutrição parenteral bem calculada e indicada deve ser 
considerado156. Quanto ao uso de glutamina enteral 
não existem dados que permitam fazer alguma reco-
mendação específica.

Micronutrientes antioxidantes e, em especial, cobre, 
selênio, zinco, e as vitaminas E e C, não devem ser suplemen-
tados com doses que excedam dez vezes a RDA na ausência 
de deficiência grave comprovada158. 

O ômega-3 exerce propriedades anti-inflamatórias e 
imunomoduladoras que podem ser benéficas, principalmente 
no pré e pós-operatório. Em uma meta-análise que avaliou 
a suplementação de óleo de peixe na nutrição enteral de 
pacientes graves, não encontrou benefício na mortalidade 
e nos desfechos clínicos159. 

Tabela 5 – Necessidades energéticas e proteicas para doente crítico 

IMC Oferta Calórica Oferta Proteica

CI: Fase inicial: 50-70% do GER

IMC < 30kg/m2 1º ao 4º dia: 15 a 20 Kcal/Kg/dia 1,5 a 2,0g/Kg peso real/dia

Após: 25 a 30 Kcal/Kg/dia

CI: 60-70% do GER IMC < 40 = 2,0g/Kg peso ideal/dia

IMC > 30 a 50kg/m2 11 a 14 Kcal/Kg peso real/dia ou

IMC > 50kg/m2 22 a 25 Kcal/Kg peso ideal/dia IMC ≥ 40 = 2,5g/Kg peso ideal/dia

Fonte: Castro M. et al., 2018156.
CI: Calorimetria Indireta, GER: Gasto Energético de Repouso, IMC: Índice de Massa Corporal
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Quando associar outras vias alternativas de nutrição?

A dieta oral deve ser preferida em relação à NE ou 
NP em pacientes gravemente enfermos que são ca-
pazes de se alimentar.
Se a ingestão oral não for possível, o início da NE 
deve ser precoce (dentro de 48 horas), e se a via 
oral for insuficiente (menos de 60% das necessidades 
nutricionais do terceiro ao sétimo dia), a NE deve ser 
instituída. 
Em caso de contraindicações para alimentação via 
oral e via enteral, a NP deve ser iniciada após o ter-
ceiro dia em pacientes de alto risco nutricional e no 
sétimo dia naqueles sem e/ou baixo risco.
Nível de evidência: moderado

Numerosos estudos randomizados prospectivos demons-
traram que a nutrição enteral precoce proporcionou melhores 
desfechos quando comparado com a nutrição parenteral. 
Este fato se deve devido aos benefícios da nutrição enteral 
em promover perfusão e permeabilidade da mucosa e o 
trânsito intestinal. Portanto, o uso da nutrição parenteral 
precoce (nos 3 primeiros dias), só é recomendado naqueles 
pacientes críticos e gravemente desnutridos ou com alto risco 
nutricional que não podem ser alimentados pela via entérica 
ou de forma eficiente na primeira semana159. Em caso de 
contraindicações para oral e da NE, a NP deve ser iniciada 
após o terceiro dia em pacientes de alto risco nutricional e 
no sétimo dia naqueles sem e/ou baixo risco158.

9 - Terapia nutricional em cuidados paliativos

Quais estratégias nutricionais em pacientes onco-
lógicos em cuidados paliativos?

A estratégia nutricional dos pacientes em cuida-
dos paliativos deve ser baseada no prognóstico. 
Considerar estado nutricional, ingestão alimentar 
e expectativa de vida. A tomada de decisão deve 
ser sempre em conjunto com o paciente, família e 
a equipe multiprofissional.
Nível de evidência: baixo

O câncer avançado está frequentemente associado 
a síndrome de anorexia e caquexia, redução da capaci-
dade funcional e desequilíbrios, promovendo ainda mais 
anorexia, fadiga e catabolismo2. A terapia nutricional 
(TN) englobando suplemento nutricional oral, nutrição 
enteral,  nutrição parenteral, pode ser administrada em 
cuidado paliativo com potencial aumento de sobrevida e 
qualidade de vida em pacientes específicos160. No final 
de vida a TN não deve ser utilizada, devido à ausência 
de benefícios nesses pacientes2,161. A decisão sobre a 
TN em cuidados paliativos envolve paciente, família e 
equipe multiprofissional, considerando os aspectos sociais, 
psicológicos, espirituais e culturais do paciente160–163. Os 
objetivos da terapia nutricional em cuidados paliativos 
mudam conforme a doença avança e a condição clínica 
do paciente se altera, devendo ser reavaliados periodica-
mente, de modo que a tomada de decisão relativa à TN 
deve ser baseada no prognóstico do paciente (tabela 6)164. 
No caso de expectativa de sobrevida maior que 6 meses, 
a terapia nutricional baseia-se em garantir uma ingestão 
calórico-proteica adequada, diminuição dos distúrbios 
metabólicos e manutenção de um estado adequado de 
desempenho e qualidade de vida2.

Tabela 6 – Tomada de decisão em relação a nutrição artificial baseada em prognóstico164

Condições do TGI e ingestão
alimentar

Expectativa de vida: meses ou mais 
(tratamentos ativos de câncer considerados/ 
estado pré-caquexia/ caquexia)

Esperança de vida: dias a semanas 
(câncer progressivo sem opções de 
tratamento padrão, caquexia refratária)

TGI funcionante com redução da 
ingestão oral

Manter a via oral e avaliar a necessidade 
de terapia nutricional oral

Manter a via oral e avaliar a necessidade
de terapia nutricional oral

TGI funcionante e ingestão oral significativa-
mente comprometida (por exemplo, disfagia, 
mucosite grave)

Considerar a terapia nutricional enteral Terapia Nutricional não recomendada.
Adotar medidas conservadoras,
considerar a hidratação
endovenosa

Absorção significativamente comprometida
(por exemplo, obstrução intestinal) ou falha
na nutrição enteral

Considerar a terapia nutricional parenteral Terapia Nutricional não recomendada.
Adotar medidas conservadoras,
considerar a hidratação
endovenosa

Fonte: adaptada de Hui et al, 2015164.
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Qual o limite da terapia nutricional no paciente 
em cuidados paliativos?

Na fase final da vida, devido à ausência de benefí-
cios do uso de terapia nutricional (enteral e parente-
ral), é recomendado priorizar a alimentação por via 
oral dando conforto ao paciente.
Nível de evidência: moderado

No final da vida, além da ausência de benefícios no uso 
da TN, existem efeitos adversos que inviabilizam seu uso 
nesses pacientes161. Os eventos adversos associados à NE 
incluem dor e sangramento no local de inserção do tubo, 
obstrução de sonda, diarreia, constipação, aspiração de vias 
aéreas superiores, deficiências eletrolíticas, hiperglicemia, 
síndrome de realimentação e síndrome de dumping. Já a NP 
está associada a muitas complicações, como sepse, hipo-
glicemia, hiperglicemia, disfunção hepática, anormalidades 
eletrolíticas, sobrecarga de volume e colecistite2,161.

Na fase final da vida, em pacientes com câncer avançado, 
estado vegetativo permanente e mínima qualidade de vida, 
o recomendado seria priorizar a alimentação por via oral, 
dando conforto ao paciente160,161,164.

Caso a viabilidade ou eficácia da TN seja incerta ou, caso 
o prognóstico do paciente não esteja claramente definido, 
é possível administrar a TN em uma base experimental. Na 
presença de complicações ou caso  o benefício desejado 
não seja alcançado, a tentativa deve ser descontinuada160.

Quais as evidências quanto à hidratação artificial 
(HA) no paciente em cuidados paliativos?

A HA não apresenta evidências de melhora da quali-
dade de vida e sobrevida. Pode ser utilizada quando a 
reversibilidade dos sintomas é esperada e seus riscos 
e benefícios devem ser sempre considerados. 
Nível de evidência: baixo

Nos últimos dias de vida não existem evidências suficientes 
em relação ao uso da HA164. Ela é reservada a pacientes 
específicos em cuidado paliativo considerando-se o risco-
benefício164. Em casos onde o prognóstico é incerto, a HA 
pode ser utilizada, principalmente quando a reversibilidade 
dos sintomas é esperada165. Os benefícios potenciais da HA 
devem ser equilibrados com o risco de agravo dos sinais de 
retenção de líquidos, além de sede, fadiga e delírio relacio-
nados à desidratação.  O aumento de secreção brônquica, 
aumento de frequência respiratória na dispneia, derrame 
pleural grave, ascite grave e edema periférico grave são 
sintomas relacionados a hiperidratação (≥1000ml/dia 
durante as últimas 3 semanas de vida)165.

No paciente em final de vida, a sensação de xerostomia 
está associada a vários fatores, tais como efeitos colaterais de 
medicações, oxigenioterapia, ansiedade, depressão e respi-
ração oral. Em decorrência disso, medidas locais de higiene 
e umidificação oral podem ser tomadas160. Como no cuidado 
nutricional, a HA não apresenta evidências de melhora da 
qualidade de vida e sobrevida nesses casos2,160,165.

10 - Terapia nutricional no paciente em 
 transplante de células tronco hematopoiéticas 
(TCTH)

Quais indicações de terapia nutricional no pacien-
te em TCHT?

A terapia nutricional está indicada quando o pa-
ciente possui uma ingestão insuficiente por via oral. 
Para pacientes com trato gastrointestinal funcio-
nante, sugere-se utilizar a terapia nutricional oral/
enteral. Porém, nos casos em que haja mucosite 
grave, vômito incoercíveis, íleo paralítico, má ab-
sorção, diarreia prolongada ou sintomas gastroin-
testinais relacionados à doença do enxerto contra 
o hospedeiro, a utilização de nutrição parenteral 
deve ser considerada.
Nível de evidência: moderado

A terapia nutricional está indicada quando o indivíduo não 
é capaz de suprir por via oral as suas necessidades nutricio-
nais. Quando o trato gastrointestinal estiver funcionante, a 
nutrição enteral deve ser considerada como primeira escolha. 
Dois estudos avaliaram as diferenças entre a utilização de 
nutrição enteral e nutrição parenteral através de um desenho 
de estudo observacional com pacientes submetidos a TCTH 
alogênico. Seguy et al 166 verificaram melhores resultados no 
grupo de nutrição enteral com relação à sobrevida global e 
desenvolvimento da doença do enxerto contra o hospedeiro 
(DECH) aguda. Guiezè e colaboradores167, encontraram 
que a nutrição enteral esteve associada à diminuição da 
duração do tempo de febre, redução da necessidade de 
terapia antifúngica empírica, menor taxa de substituição 
de cateter venoso central e internação na UTI. Porém, vale 
ressaltar que esses pacientes possuem risco aumentado de 
hemorragia local e/ou infecções. Após o TCHT alogênico, 
a necessidade de nutrição parenteral será mais frequente e 
por períodos mais prolongados devido à mucosite grave, 
infecções gastrointestinais e DECH.  A ESPEN recomenda 
que caso a ingestão oral seja insuficiente, se dê preferência 
à nutrição enteral, a menos que haja mucosite grave, vômito, 
íleo paralítico, má absorção, diarreia prolongada ou sintomas 
gastrointestinais relacionados à doença do enxerto contra 
o hospedeiro2.
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Existe evidência científica para recomendar o uso 
de dieta neutropenica nos pacientes em TCHT?

Não há evidências cientificas que sustentem o uso 
de dieta neutropenica nos pacientes em TCHT. Os 
pacientes com neutropenia devem receber orienta-
ções quando a higiene correta e manuseio dos ali-
mentos, assegurando assim a segurança alimentar. 
Nível de evidência: moderado

Após o regime de condicionamento, devido à imunos-
supressão grave e por vezes prolongada, existe o risco de 
infecções de origem alimentar para esses pacientes. Na 
década de 1980, o uso de dietas neutropênicas após o TCHT 
foi instituído como meio de prevenir as infecções do trato 
gastrointestinal. Porém, não há evidências que apoiem esta 
prática. Órgãos como o Food and Drug Administration (FDA) 
e o Centers for Disease Control (CDC)168 não recomendam 
o uso de dieta neutropênica para pacientes com imunossu-
pressão, devido à falta de evidência científica de sua eficácia. 

Trifilio et al169 realizaram um estudo retrospectivo com 
pacientes submetidos a TCHT autólogo e alogênico. O 
estudo comparou pacientes em um hospital que alterou 
seu protocolo de uma dieta neutropênica para uma dieta 
hospitalar modificada (carnes e peixes cozidos e produtos 
lácteos pasteurizados). Os autores verificaram que houve 
maior número de infecções microbiológicas confirmadas em 
pacientes recebendo dieta neutropênica durante a hospita-
lização, especialmente após a recuperação da neutropenia. 
Em 2015, Sonbol e colaboradores170 conduziram meta-
análise com objetivo de determinar a eficácia de dieta 
neutropênica versus dieta hospitalar padrão. A meta-análise 
incluiu 3 estudos randomizados e controlados e um estudo 
observacional, totalizando 918 pacientes, e não evidenciou 
nenhuma superioridade da dieta neutropênica em relação 
à mortalidade ou infecção. 

A ESPEN em 20172 reportou que não há dados clínicos 
suficientes para a recomendação de uma dieta com baixo 
teor de bactérias para pacientes com mais de 30 dias após 

transplante alogênico.  A Sociedade Americana de Nutrição 
Enteral e Parenteral (ASPEN) em 2009 recomendou que os 
pacientes devem receber aconselhamento nutricional rela-
tivo a alimentos que possam representar riscos infecciosos e 
manuseio seguro de alimentos durante o período de neutro-
penia163. Recentemente, no Brasil, foi publicado o consenso de 
nutrição em TCTH em idosos, que sugere cardápios de baixo 
teor microbiológico, que consistem na restrição de alimentos 
associados ao maior risco de infecções, tais como: ovos e 
carnes cruas ou com cozimento incompleto, produtos lácteos 
não pasteurizados (leite, queijo, manteiga, iogurte) e frutas e 
vegetais crus cultivados e higienizados de forma segura171. 
Além disso, deve-se considerar a adaptação dos protocolos 
de acordo com a condição clínica e realidade socioeconômica 
do paciente.

Qual esquema alimentar indicado para a doença 
enxerto contra hospedeiro (DECH)?

Embora não existam estudos sobre o esquema ali-
mentar indicado e o impacto da terapia nutricional 
no tratamento da DECH, a terapia nutricional está 
indicada a fim de manter ou melhorar o estado nu-
tricional até resolução da complicação. 
Nível de evidência: muito baixo

A DECH aguda ocorre nos primeiros meses após trans-
plante e atinge a pele, fígado, e trato gastrointestinal. Uma 
forma crônica pode se desenvolver vários meses a anos 
pós-transplante e envolvem órgãos únicos ou múltiplos (pele, 
fígado, mucosa oral, olhos, sistema músculo-esquelético, 
pulmão, esôfago e vagina). A DECH moderada a grave e os 
regimes multi-medicamentos utilizados na sua prevenção e 
tratamento podem resultar em imunossupressão profunda e 
prolongada163. Gauvreau e colaboradores172 desenvolveram 
um plano nutricional de cinco etapas que fornece orientações 
empíricas para a progressão da terapia nutricional, conforme 
descrito na tabela 7. O avanço através das etapas é condi-
cionado a melhora dos sintomas clínicos e tolerância à dieta.

Tabela 7 – Adaptação de Gauvreau et. al. para progressão da terapia nutricional para DECH

Etapa Dieta Oral Nutrição Parenteral

1ª NP Repouso intestinal (dieta zero) Solução calculada de acordo com  
necessidades calórico - proteicas

2ª Introdução de dieta oral Dieta líquida isotônica, sem lactose e pobre em resíduos  
(60 ml a cada 02 – 03 horas)

Igual à 1ª etapa

3ª Introdução de sólidos Introduzir alimentos sólidos, continuar sem lactose, sem irritantes  
gástricos, sem alimentos ácidos e pobre em gordura (20 a 40  
gramas/dia); várias e pequenas refeições a cada 03 – 04 horas

Igual à 2ª etapa

4ª Expansão da Dieta Manter alimentos sólidos; aumentar lentamente a ingestão de  
gordura

Reduzir a NP conforme a ingestão oral 
aumentar

5ª Restauração da dieta regular Progredir para dieta oral geral através da adição de alimentos  
restringidos (01/dia), para avaliar a tolerância

Suspender a NP quando a ingestão oral 
atingir as necessidades nutricionais

Fonte: Adaptado de Gauvreau JM et al172.
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A manutenção do estado nutricional por meio da alimen-
tação oral exclusiva é um desafio. Embora não existam 
estudos sobre o esquema alimentar indicado e o impacto da 
terapia nutricional no tratamento da DECH, esta é indicada a 
fim de manter ou melhorar o estado nutricional até resolução 
da complicação173,174.

Existe evidência da suplementação de glutamina 
parenteral no TCTH?

Não há evidências cientificas para recomendar a 
 suplementação de glutamina parenteral no TCTH 
Nível de evidência: baixo

A glutamina, embora classicamente seja considerada 
como um aminoácido não essencial, é o principal combus-
tível para os enterócitos e para o tecido linfóide do intestino. 
Em 2009, Crowther e colaboradores175 publicaram uma 
revisão sistemática e meta-análise concluindo que a suple-
mentação endovenosa de glutamina no TCTH pode diminuir 
a incidência de infecções clínicas, porém está associada a 
um aumento na taxa de recaída da doença. Nenhum efeito 
sobre a mortalidade pode ser detectado. De acordo com a 
ASPEN em 2009, doses farmacológicas de glutamina paren-
teral podem beneficiar pacientes submetidos ao TCTH163. 
Por outro lado, a ESPEN em 2017 considera que não há 
evidência científica consistente para a recomendação da 
suplementação de glutamina parenteral para melhora do 
desfecho clínico em pacientes submetidos ao TCTH2.

11 - Nutrientes específicos

Existe evidência no uso de glutamina na diarreia e 
mucosite? 

Diante da heterogeneidade dos dados disponíveis 
a respeito da glutamina e seus efeitos metabólicos, 
nenhuma recomendação terapêutica é possível no 
paciente com câncer.
Nível de evidência: baixo

A glutamina é um aminoácido considerado condicional-
mente essencial e em situações de estresse, sua suplemen-
tação pode ser necessária. Este nutriente participa de diversas 
vias metabólicas, dentre elas a atuação no metabolismo das 
células tumorais. Por este motivo grupos de especialistas não 
recomendam sua suplementação em pacientes com câncer 2. 

Os resultados do uso da glutamina para diarreia e 
mucosite ainda são controversos176. Algumas pesquisas 
avaliam a associação da utilização da glutamina e redução 
da gravidade da mucosite oral, porém com resultados pouco 

significativos. Um estudo randomizado, duplo-cego, placebo-
controlado de fase III, não observou diferenças na incidência 
e gravidade da mucosite oral em 64 indivíduos com câncer 
de cabeça e pescoço em radioterapia com ou sem quimio-
terapia177. Resultados similares foram encontrados em outro 
estudo randomizado, duplo-cego de fase II, mostrando forte 
tendência à redução da gravidade da mucosite oral em 49 
indivíduos, porém não apresentou diferença significativa178. 
Já cinco estudos clínicos com 234 pacientes observaram 
redução significativa da gravidade da mucosite oral induzida 
por radioterapia, assim como 11 estudos de uma revisão 
sistemática de 15 trabalhos, considerando também a muco-
site induzida por quimioterapia. Porém, é observado que a 
glutamina não auxilia na redução da gravidade da mucosite 
oral em regimes de quimioterapia contendo 5-FU176. Os 
estudos que observaram redução da gravidade da mucosite 
oral também notaram que houve redução da perda de peso, 
diminuição de interrupção do tratamento e menor necessi-
dade de terapia nutricional enteral176.

Alguns estudos observam efeitos benéficos da glutamina 
com a suplementação oral e parenteral durante a quimiote-
rapia, porém apenas metade deles apresentaram resultados 
positivos. Ainda, seu uso também não têm sido recomendado 
para prevenção da mucosite oral nas quimioterapias de altas 
doses para o transplante de células tronco hematopoiéticas179. 

Para esofagite induzida por radioterapia, os resultados 
parecem promissores, mas ainda são inconclusivos, onde um 
estudo retrospectivo mostrou o benefício do uso da glutamina 
para redução da gravidade da esofagite em pacientes com 
câncer de pulmão submetidos à quimio e radioterapia. Ainda, 
os autores observaram que a sobrevida livre de doença foi 
maior nos pacientes que utilizaram glutamina, mas sem dife-
renças significativas na sobrevida global entre os grupos180. 

A glutamina não apresenta resultados benéficos na 
redução de incidência ou gravidade da diarreia induzida por 
quimio e/ou radioterapia. Estudos demonstram que para se 
ter algum benefício, o consumo deve ser de altas doses de 
glutamina (cerca de 40 gramas/dia) e, ainda assim, observa-
se apenas a redução da gravidade da diarreia e não de sua 
incidência. Não há dados que suportem o uso da glutamina 
para prevenção e/ou tratamento da diarreia induzida por 
quimio ou radioterapia2,180.

Existe evidência para uso de probióticos?

Existem evidências para recomendar o uso de pro-
bióticos na prevenção e tratamento da diarreia 
em pacientes com câncer. Entretanto, em casos de 
 alterações imunológicas sua utilização não deve ser 
indicada.
Nível de evidência: baixo
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Vários estudos mostraram potencial benefício no uso de 
probióticos na prevenção e tratamento do câncer através 
da modulação da microbiota, imunomodulação, redução 
da translocação bacteriana, melhora da função da barreira 
intestinal e atividade anti-inflamatória181. Os tratamentos de 
radioterapia, quimioterapia e imunoterapia podem modificar 
o microbioma dos pacientes e, ao mesmo tempo, a compo-
sição do microbioma pode afetar profundamente a resposta 
dos pacientes a tais terapias182. 

Diversos ensaios clínicos avaliaram, a eficácia global 
do uso dos probióticos na diminuição do risco e da gravi-
dade desses tratamentos, principalmente contra a diarreia e 
mucosite. Recente revisão defende que o uso de probióticos, 
especialmente Lactobacilli, para reconstituir a microbiota 
intestinal dos pacientes, restabelecendo assim os níveis e a 
funcionalidade das bactérias intestinais depletedas após os 
tratamentos182. 

Desde 2010, diversos ensaios clínicos têm sido realizados 
com várias cepas de probióticos mostrando benefícios no 
tratamento da diarreia associada à quimioterapia, principal-
mente em tumores gastrointestinais e na diarreia associada 
à radioterapia pélvica182. A Associação Multinacional de 
Cuidados de Suporte em Câncer e Sociedade Internacional 
de Oncologia Oral (MASCC / ISOO) e Sociedade Euro-
peia de Medicina Oncologia (ESMO), em suas Diretrizes 
de Prática Clínica para Mucosite Gastrointestinal, sugerem 
que espécies de lactobacilos sejam usadas para prevenir a 
diarreia em pacientes que recebem quimioterapia e / ou 
radioterapia para malignidade pélvica (Nível de evidência 
III)183. Entretanto, grande meta-análise atual, com 14 estudos 
considerados adequados, não encontrou evidência na utili-
zação de probióticos na prevenção da diarreia associada ao 
uso de quimioterápicos184.

Em relação ao tratamento cirúrgico, vários estudos foram 
realizados em pacientes submetidos à cirurgia abdominal 
por cancer colorretal. Os estudos envolvem principalmente 
cepas de Saccaromices bulardii, Bifidobacterium lactis e 
Lactobacillus acidophilus. Os estudos demonstraram redução 
das citocinas pró-inflamatórias, com consequente diminuição 
das taxas de infecção pós-operatórias e do tempo de inter-
nação182,185. Deve-se ter cuidado ao avaliar tais estudos, 
pois alguns deles contém associação de simbióticos. Os 
estudos ainda são bastante heterogênicos, tanto em relação 
à  posologia como no tempo de utilização185.

Embora os probióticos sejam considerados seguros, 
deve-se ter cuidado pelo fato de os pacientes com câncer 
apresentarem alterações imunológicas, o que pode levar ao 
desenvolvimento de infecções oportunistas e aumento da 
resistência aos antibióticos182. Dessa forma, ensaios clínicos 
maiores e mais controlados são necessários para que o uso 
dos probióticos seja recomendado sem ressalvas, como 

terapia adjuvante ao tratamento anti-neoplásico. Futura-
mente, com os estudos de microbioma, uma abordagem mais 
personalizada, considerando antecedentes clínicos e pato-
lógicos de cada paciente a ser tratado, devem nos mostrar 
cepas, dosagens e regimes de administração para cada tipo 
específico de tumor, estágios de tratamento e indivíduo.

Existe evidência na suplementação de ômega-3? 

Recomenda-se a suplementação de ômega-3 em 
pacientes com câncer avançado em tratamento 
antineoplásico, com risco de desnutrição e/ou des-
nutridos, com o objetivo de minimizar a perda de 
peso e melhorar a ingestão alimentar. Avaliar com 
cautela a suplementação em pacientes com pla-
quetopenia.
Nível de evidência: baixo

Em pacientes com câncer avançado em tratamento 
quimioterápico e risco de perda de peso ou desnutridos, 
sugerimos o uso de suplementação com ácidos graxos N-3 
de cadeia longa ou óleo de peixe para estabilizar ou melhorar 
o apetite, a ingestão de alimentos, a massa corporal magra 
e o peso corporal.

O ácido ecoisapentanóico (EPA) e o ácido docosahexai-
noico (DHA) pertencem à família dos ácidos graxos ômega-3. 
Estes ácidos graxos são capazes de atenuar a degradação 
proteica na caquexia e reduzir a resposta inflamatória no 
paciente com câncer, evidenciada pela queda dos marca-
dores inflamatórios (IL-6 e proteína C reativa). O aumento 
do apetite em pacientes com câncer pode estar associado 
ao uso do ômega-3, assim como aumento da ingestão oral, 
ganho de massa muscular e peso corporal. Em pacientes com 
doença oncológica avançada, com desnutrição ou perda 
de peso, e em tratamento de quimioterapia, recomenda-se 
o uso do ômega-3 para estabilizar ou aumentar o apetite2. 

Em revisão sistemática, a suplementação de ômega-3 
durante radio e quimioterapia promoveu melhor manutenção 
do peso corporal147. Volpato M. et al. mostraram melhor 
controle da inflamação e melhor recuperação pós-operatória 
do trato gastrointestinal com o uso de ômega-3184. De 
maneira semelhante, a meta-análise de Yu J. et al. mostrou 
que o uso de ômega-3 em pacientes cirúrgicos de câncer 
do trato gastrintestinal esteve associada a uma redução 
da inflamação e aumento da imunidade, porém sem dose 
definida deste nutriente185.

Em 2015, Nabavi SF. et al. destacaram efeito protetor 
do ômega-3 nos cânceres de mama, pâncreas, colorretal, 
gástrico, leucemias, cabeça e pescoço, pulmão, próstata, 
esôfago e também na caquexia do câncer. Os benefícios 
deste nutriente podem estar ligados a sua capacidade de 
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alterar a composição da membrana celular, interferindo na 
comunicação intercelular e na regulação da inflamação186. 

Apesar de alguns estudos promissores, as evidências para 
recomendação de ômega-3 no tratamento do câncer não 
são conclusivas, com estudos que sustentam principalmente 
a sua aplicação na modulação do sistema imune e regulação 
da inflamação. 

Apesar da suplementação de ômega-3 ser bem tolerada, 
efeitos gastrointestinais leves podem ocorrer (desconforto 
abdominal, flatulência, náuseas, vômitos ou esteatorreia), 
além de relatos sobre sabor de óleo de peixe.  Sangra-
mentos não foram relatados pelos estudos atuais2,187. Novos 
pesquisas com maior nível de evidência são necessários 
para determinar a dose e o momento do seu uso durante o 
tratamento antineoplásico. 

12 - Medicamentos orexígenos

Há indicação de utilização de medicamentos orexí-
genos no paciente com câncer? 

Medicamentos orexígenos podem ser utilizados nos 
pacientes com câncer, mas a escolha do tipo do me-
dicamento deve ser individualizada. As maiores evi-
dências são para o uso de corticoide e progestinas, 
porém em curta duração e salvaguardando-se os 
efeitos colaterais.
Nível de evidência: baixo

Cerca de 40% dos pacientes com câncer avançado sofrem 
de anorexia, sendo que esta prevalência é muito variável na 
literatura2,190,191.  Neste contexto, medicamentos estimulantes 
do apetite poderiam auxiliar na melhora da anorexia. Há na 
literatura uma descrição de várias classes de medicamentos 
orexígenos no paciente com câncer. 

Os corticosteroides têm sido largamente utilizados para 
o tratamento de alguns sintomas nesta população189.  Vários 
mecanismos de ação são propostos como modulação 
das citocinas pró-inflamatórias. Os efeitos orexígenos dos 
corticosteroides são transitórios e desaparecem em poucas 
semanas (1-3 semanas)190. As revisões sistemáticas mostram 
aumento do apetite e qualidade de vida, porém sem alte-
rações no ganho de peso. Os corticosteroides devem ser 
utilizados em pacientes com câncer e expectativa de vida 
curta, cuidados paliativos e performance status desfavorável, 
principalmente se outros sintomas, que também são aliviados 
por essas drogas, como náuseas e dor, estiverem presentes. 
Os principais efeitos colaterais são: resistência à insulina, 
infecção (a curto prazo) e osteopenia e balanço nitrogenado 
negativo (a longo prazo)2,189. A dexametasona tem sido o 
agente mais frequentemente utilizado192. 

As progestinas (acetato de megestrol e acetato de 
medroxiprogesterona) são derivados sintéticos do hormônio 
progesterona e seu uso nos pacientes com câncer está asso-
ciado ao aumento do apetite e o peso corporal, mas não 
da massa magra. As progestinas foram estudadas em mais 
de 30 ensaios clínicos randomizados e as evidências foram 
revisadas em várias revisões sistemáticas e meta-análises. 
Foram demonstrados benefícios para o acetato de medro-
xiprogesterona versus placebo em termos de melhora do 
apetite, aumento da ingestão calórica e ganho de peso ou 
atenuação da perda de peso, porém sem efeitos consistentes 
na qualidade de vida2. Deve-se ter cautela no seu uso devidos 
aos efeitos colaterais, principalmente fenômenos trombóticos, 
hipertensão arterial e edema2.  

Uma revisão mais recente, realizada pela Cochrane, 
analisou o efeito do acetato de megestrol no tratamento da 
síndrome de anorexia-caquexia., foram incluídos 35 estudos, 
compreendendo 3963 pacientes. Concluiu-se que essa droga 
mostrou um benefício comparado ao placebo em relação ao 
apetite e peso, mas resultou em taxas mais altas de edema, 
fenômenos tromboembólicos e mortes2,193. 

A ciproeptadina é um antagonista histamínico (H1) e 
serotoninérgico (5HT2). Foi associada ao ganho de peso 
em alguns estudos com população saudável, talvez pela sua 
ação periférica. Apesar de bastante utilizado em pacientes 
com câncer, as evidências são escassas e alguns estudos não 
mostraram uma melhora significativa no apetite. O principal 
efeito colateral é a sonolência, devido as suas propriedades 
anti-histamínicas190,194. 

Outros medicamentos, como anti-inflamatórios não 
hormonais e olanzapina, têm sido estudados, porém ainda 
com evidências fracas. A olanzapina é um antipsicótico 
atípico que atua através de múltiplos neurotransmissores, 
incluindo a serotonina e a dopamina. Seu uso é associado 
ao ganho de peso em outras populações clínicas, e tem o 
benefício adicional de ser um potente antiemético. Um estudo 
mostrou que, em combinação com acetato de megestrol, a 
olanzapina resultou em maior melhora no peso e no apetite 
em comparação com o acetato de megestrol isoladamente190. 
Outro estudo com 80 pacientes utilizou uma dose baixa de 
olanzapina em pacientes com câncer, resultando  numa 
melhora da anorexia195. 

Um medicamento promissor, ainda em fase de testes 
clínicos e não disponível para uso clínico, é a anamorelina, 
um agonista seletivo do receptor de grelina, disponível por 
via oral. Apesar das evidências comprovando ganho de 
peso, massa muscular e qualidade de vida em pacientes 
com câncer avançado (caquexia), a anamorelina falhou em 
demonstrar melhora na função, avaliada por dinamometria, 
e, portanto, mais pesquisas são necessárias para demonstrar 
seu benefício clínico196,197.
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A anorexia é um sintoma que normalmente vem asso-
ciado a outros sintomas, tais como fadiga, dor e saciedade 
precoce, entre outros, além de gerar bastante angústia ao 
paciente e aos familiares. A abordagem deste sintoma deve 
ser multivariada e incluir plano alimentar adequado, exercí-
cios e controle de outros sintomas associados2,190,191.  

13- Terapias nutricionais complementares e 
alternativas

Qual cuidado com a utilização de fitoterápicos na 
população oncológica?

Não existe recomendação segura quanto ao uso dos 
fitoterápicos em pacientes com câncer, pois podem 
contribuir com interações metabólicas, hematológi-
cas e medicamentosas, assim como na eficácia do 
tratamento antineoplásicos. São necessários mais 
estudos sobre a segurança no uso de fitoterápicos e 
suplementos dietéticos, considerando-se a falta de 
evidências em relação à sua eficácia. 
Nível de evidência: baixo

A Fitoterapia é uma das terapias complementares e alter-
nativas mais comumente usadas por pessoas com câncer, já 
pertence ao conhecimento da medicina tradicional e popular, 
sendo as práticas de automedicação muito difundidas. Dentre 
as substâncias de vegetais mais estudadas estão Aloe (Aloe 
Vera) como tratamento para a mucosite relacionadas às 
terapias antineoplásicas, Cannabis sativa para controlar a 
dor em pacientes com câncer, e extrato de gengibre (Zingiber 
officinale) para tratar náuseas e vômitos pós-quimioterapia198. 
As diretrizes de prática clínica da Sociedade Americana de 
Oncologia Clínica (ASCO) mostraram a mesma relação do 
uso do gengibre no câncer de mama, porém nível de reco-
mendação baixo (GRADE C)199.

O uso de plantas medicinais em oncologia requer 
atenção, devido a ocorrência de possíveis interações farma-
cocinéticas com drogas antineoplásicas, podendo interferir na 
eficácia do tratamento. Além dos efeitos graves relacionados 
ao uso concomitante a terapia, podendo também ocasionar 
toxicidade200. 

As principais considerações sobre o uso de fitoterápicos 
por pacientes em tratamento oncológico devem ser sobre 
segurança e eficácia. Conforme estratégia da própria 
OMS (Organização Mundial de Saúde) sobre o papel 
da medicina tradicional na saúde, são necessários mais 
estudos sobre a segurança no uso de fitoterápicos e suple-
mentos dietéticos, considerando-se a falta de evidências 
em relação à sua eficácia201,202. No principal centro de 
referência em oncologia dos EUA, o MD Anderson Cancer 

Center, 52% dos pacientes tinham feito uso de medicina 
alternativa ou complementar, sendo que destes, 77% relatou 
uso de fitoterápico e vitaminas202. Estudos apontam que 
muitos pacientes não informam a equipe de saúde sobre 
este uso203,204 e que menos da metade dos oncologistas 
aborda o tema com seus pacientes205. De forma geral, 
fitoterápicos e outros produtos botânicos não devem ser 
utilizados durante o tratamento oncológico (quimioterapia, 
radioterapia, pré-cirurgia) porque podem interferir com os 
medicamentos, alterar a coagulação, modular o nível e 
ativação de enzimas metabolizadoras de drogas e produzir 
interações medicamentosas206.

O National Center for Complementary and Integrative 
Health, órgão oficial do NIH (National Institute of Health), em 
junho de 2018, lançou o aplicativo HerbList™ para auxiliar 
consumidores a consultarem informações sobre fitoterápicos 
e suplementos, em relação à segurança e eficácia, baseado 
em evidências científicas.

Outra fonte de consulta online é o site do centro onco-
lógico americano Memorial Sloan-Ketterine Cancer Center 
“About Herbs, Botanicals and Other Products”, disponível 
também em aplicativo AboutHerbs, com informações sobre 
benefícios, interações medicamentosas, efeitos adversos. 

Devido à escassez de evidências do uso na prática clínica 
na população com câncer, não há indicação de fitoterápicos 
nesses pacientes57. Os estudos clínicos são insuficientes 
e inconsistentes para recomendar fitoterápicos durante o 
tratamento do paciente com câncer. 

Existe recomendação para dietas alternativas no 
tratamento do câncer?

Não existe recomendação para indicação de dietas 
alternativas no tratamento do paciente com câncer, 
pois podem proporcionar alterações do estado nutri-
cional e deficiência secundária de  micronutrientes.
Nível de evidência: baixo

A maiorias dos pacientes com câncer, na esperança 
de melhorar a sobrevida e prevenir a recidiva da doença, 
recorrem ao uso de dietas alternativas e alimentos, tais como: 
alcalina, cetogênica, jejum intermitente, entre outras. 

Dependendo da região e da cultura, sugestões dietéticas, 
muitas vezes complexas e contraditórias, são propostas como 
dietas anticâncer, porém não há dietas específicas conhecidas 
para curar o câncer ou prevenir a sua recorrência2. 

Dietas alternativas podem proporcionar alterações do 
estado nutricional, uma vez que há a diminuição da varie-
dade de alimentos e consequentemente menor oferta de 
alguns nutrientes. Danos específicos podem incluir deficiência 
secundária de micronutrientes, alterações da composição 
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corporal (diminuição de massa muscular) e aumento do risco 
de desnutrição12.

Os profissionais de saúde têm papel fundamental em 
aconselhar os pacientes a seguir recomendações nutricio-
nais baseadas em evidências, de acordo com a condição 
clínica e o tratamento antineoplásico proposto207. As restri-
ções dietéticas são uma causa potencial de desnutrição, 
em especial nos pacientes idosos, onde recomenda-se não 
utilizar restrições alimentares com a finalidade de melhorar 
a sobrevida, diminuição de efeitos colaterais ou maior 
resposta ao tratamento proposto12. Caso seja necessária a 
adoção desta prática, ela mesma deve ser realizada sempre 
com acompanhamento do médico e do nutricionista, com o 
objetivo de não prejudicar o estado nutricional e o tratamento 
antineoplásico. 

14- Medicina integrativa

Quais os benefícios ou as evidências científicas da 
medicina integrativa no paciente com câncer?

Revisões sistemáticas para algumas práticas inte-
grativas como meditação, yoga, musicoterapia, 
relaxamento, técnicas de gestão de estresse e mas-
sagem permitem concluir que há evidências sufi-
cientes na área sobre os benefícios destas práticas 
na melhora de determinados sintomas em pacien-
tes com câncer. 
Nível de evidência: moderado

Medicina Integrativa é a prática da medicina que reafirma 
a importância da relação de parceria entre paciente e 
profissional da saúde. É direcionada ao indivíduo em sua 
totalidade, baseando-se em evidências e utilizando todas 
as abordagens terapêuticas adequadas para obter melhores 
resultados na saúde e no tratamento da doença208. Portanto, 
não deve ser confundida com o termo medicina alternativa 
que se refere ao uso de práticas ou técnicas de forma alter-
nativa, em detrimento do tratamento convencional e que 
pode comprometer o prognóstico do paciente oncológico.

Especificamente na área da oncologia, de acordo com 
a mais recente definição, a oncologia integrativa tem como 
objetivos: otimizar a saúde, qualidade de vida e prognóstico 
durante todo o cuidado oncológico, empoderar o indivíduo 
na prevenção do câncer e a tornar-se participante ativo antes, 
durante e após o tratamento antineplásico209.

Pesquisas nesta área evidenciam benefícios relacionados 
ao manejo de sintomas durante e após o tratamento oncoló-
gico, principalmente dor, ansiedade, depressão, alterações 
de humor, fadiga, distúrbios do sono210. O uso das terapias 
integrativas e complementares por pacientes por câncer pode 

chegar a 69-83% nos principais centros de referência ameri-
canos como o MD Anderson Cancer Center e o Memorial 
Sloan-Kettering204.

O National Comprehensive Cancer Network - NCCN 
Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guide-
lines®)211, em sua mais recente versão de 2019, inclui 
intervenções integrativas para controle de sintomas como:

• Dor: acupuntura, massagem, redução do estresse através 
do mindfulness - MBSR, técnicas de relaxamento, hipnose, 
apoio espiritual

• Náusea antecipatória: musicoterapia, acupuntura e yoga

• Fadiga: yoga e massagem

• Estresse: relaxamento, musicoterapia, arteterapia, dança, 
apoio espiritual

Em junho de 2018, pela primeira vez, a ASCO endossou 
a diretriz da Society of Integrative Oncology (SIO) com as 
evidências científicas sobre o uso de terapias integrativas 
em mulheres com câncer de mama durante o tratamento e 
pós-tratamento199. Através de revisões sistemáticas, foram 
classificadas as terapias/práticas integrativas e complemen-
tares mais indicadas de acordo com seu nível de evidência 
e aplicabilidade para este grupo específico de pacientes199. 
Dentre as práticas com maior nível de evidências temos:

• Meditação, musicoterapia, técnicas de manejo de estresse 
e yoga para ansiedade

• Meditação (MBSR), relaxamento, musicoterapia, yoga e 
massagem para depressão e alterações de humor

Importante lembrar que a busca por estas terapias está 
relacionada principalmente com o desejo do paciente de 
melhorar suas chances de cura, participar ativamente do 
processo e diminuir os efeitos colaterais do tratamento 
oncológico212.
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INTRODUÇÃO

No início dos anos 2000, um grande estudo brasileiro chamou atenção 
por demonstrar que quase metade dos pacientes hospitalizados apresentava 
algum grau de desnutrição1.

Ao longo de quase 20 anos, outros estudos reforçaram estes dados. Em 
revisão mais recente, com dados da América Latina, a desnutrição ou risco 
nutricional mostrou-se presente em torno de 50% dos pacientes hospitalizados2. 

Esses números são mais preocupantes na população idosa, onde 69% dos 
pacientes apresentam risco nutricional ou desnutrição3.

Mas, este conhecimento data de 1974, quando uma publicação, hoje consi-
derada clássica, denunciou negligência hospitalar em relação à desnutrição 
e às custas de irregularidades na mensuração de peso e altura, intervenções 
cirúrgicas realizadas sem avaliação nutricional, falhas na terapia nutricional 
pós-operatória, má percepção da relação nutrição/infecção e demora na 
indicação da terapia nutricional4. 

Este estudo é revisitado frequentemente e mostra que a desnutrição hospitalar 
permanece elevada e que as falhas quanto aos cuidados nutricionais persistem 
vigentes até os dias atuais

5,6. 

Nas últimas décadas, a terapia nutricional (TN) tem demonstrado sua impor-
tância, principalmente por contribuir de maneira positiva nos desfechos clínicos de 
pacientes desnutridos ou em risco de desnutrição7. Esse desenvolvimento acom-
panhou a modernização e incorporação de conceitos de qualidade em saúde. 

A TN é parte integral do plano terapêutico do paciente e precisa ser bem 
instituída para que apresente os benefícios desejados.

No entanto, muitas vezes, os pacientes têm um plano de intervenção nutri-
cional elaborado, porém não devidamente implementado8. Nesse sentido, existe 
a necessidade de haver equipes multiprofissionais com um olhar diferenciado 
e sistêmico para a TN. 

Justamente pelo fato de a TN não ser isenta de efeitos adversos e complicações, 
como infecção de cateter venoso central ou diarreia, por exemplo, é que surgiram, 
há mais de uma década, os indicadores de qualidade em terapia nutricional (IQTN). 
Os IQTN surgem como poderosa ferramenta para combater esses efeitos adversos 
que contribuem para aumento da desnutrição hospitalar, aumento da morbidade 
e mortalidade e também para diminuir o custo-benefício da TN.

Por intermédio da equipe multidisciplinar de terapia nutricional (EMTN), esses 
IQTN podem ser aplicados e monitorados periodicamente. 

A EMTN é formada por profissionais especializados (médicos, nutricionistas, 
enfermeiros e farmacêuticos) e representa um diferencial para a promoção, implan-
tação, monitoramento e tomada de decisões sobre a TN do paciente.

DDiretrizes
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São, ainda, atribuições da EMTN: 
•	 definir	metas	técnico-administrativas;
•	 realizar	triagem	e	vigilância	nutricional;
•	 avaliar	o	estado	nutricional;
•	 indicar	terapia	nutricional	e	metabólica;
•	 assegurar	 condições	 ótimas	 de	 indicação,	 prescrição,	

preparação, armazenamento, transporte, administração 
e	controle	dessa	terapia;	

•	 educar	e	capacitar	a	equipe;	
•	 criar	protocolos;	
•	 analisar	a	relação	custo-benefício;	
•	 traçar	metas	operacionais

9-12
. 

Uma das ferramentas utilizadas pela EMTN na avaliação da 
efetividade da TN são os indicadores de qualidade, que apontam 
possíveis falhas na execução de tarefas, para que assim possa 
ser tomada alguma decisão no sentido de melhora do serviço 
em caso de desvios de qualidade.

A implementação de IQTN auxilia no cuidado terapêutico 
de melhor qualidade, por meio da redução de complicações, 
melhor adequação da oferta nutricional e melhor custo-
efetividade e, ainda, permite, quando necessária, a pronta 
aplicação de ações corretivas

13
. 

A prática de IQTN torna simples e sistematiza a aplicação 
de protocolos clínicos conforme preconizado pela EMTN e, 
também, propicia melhores práticas em TN, ao identificar 
não conformidades em relação à aplicação de protocolos e 
cuidados instituídos aos pacientes. 

A força-tarefa de nutrição clínica do International Life 
Science Institute – Brasil (ILSI – Brasil), em 2008, publicou 
uma lista com 36 IQTNs acompanhados por suas respec-
tivas fórmulas e metas. Um grupo de 41 especialistas 
brasileiros em TN contribuíram para a definição desses 
indicadores em atenção a diferentes diretrizes nacionais e 
internacionais14.

Posteriormente, em 2010, uma nova publicação foi feita 
no sentido de hierarquizar os dez melhores indicadores, 
também com base na opinião de especialistas em TN, a fim 
de facilitar sua aplicabilidade clínica. O número limitado 
de profissionais de saúde atuantes nas EMTN, no Brasil e 
no exterior, pode dificultar a implementação desses IQTNs, 
o que motivou a sugestão dos “top ten”15-17.

Recente pesquisa digital realizada pela Força-tarefa de 
nutrição clínica da ILSI-Brasil, em 57 instituições, identificou 
que as equipes enxergam como maiores dificuldades para 
a implementação de indicadores e protocolos a falta de 
pessoal (mão de obra especializada), seguida pela ausência 
de apoio operacional18. 

A Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral 
(BRASPEN) lançou, em 2018, a Campanha “Diga não à 
desnutrição”. São 11 passos importantes para combater 
a desnutrição hospitalar, desenvolvidos por meio de 
método mnemônico com a palavra DESNUTRIÇÃO, que 
abordam cada letra inicial de forma simples, desde o 
conceito até o tratamento da desnutrição19. A letra “I” 
da palavra desnutrição foi: Implemente pelo menos dois 

indicadores de qualidade. O objetivo foi sugerir que 
todos os hospitais brasileiros, independente do porte, 
número de funcionários e existência ou não de EMTN, 
possam aplicar ao menos dois IQTNs. Um indicador que 
possa monitorar a TN, haja vista a discrepância entre 
necessidades nutricionais prescritas e ofertadas e um 
outro indicador que avalie as intercorrências relacionadas 
à TN, como hiperglicemia, diarreia, infecção de cateter 
venoso central, entre outras19.

A aplicação de IQTN é contínua, ou seja, não tem fim. 
Mês a mês, falhas podem ser corrigidas, metas são redefi-
nidas e novas dificuldades podem surgir.

Aplicar IQTN não se limita a coletar dados ou preencher 
tabelas. Os IQTNs são ferramentas tradutoras do andamento 
do processo em informações palpáveis para auxiliar na 
tomada de futuras decisões, para que haja correção dos 
processos e redefinição de metas, buscando a melhoria 
contínua. 

O ciclo PDCA — também chamado de ciclo de Deming 
ou ciclo de Shewhart — pode auxiliar aos profissionais da 
EMTN no melhor entendimento do conceito de qualidade, 
assim como aplicar os indicadores de maneira eficaz e 
eficiente (Figura 1)17.

O ciclo PDCA tem como estágio inicial o planejamento 
da ação. A seguir tudo o que foi planejado é executado, e 
gera, posteriormente, a necessidade de checagem constante 
destas ações implementadas. Com base nesta análise e 
comparação das ações com aquilo que foi planejado, a 
equipe responsável começa, então, a implantar medidas 
para correção das falhas que surgiram durante a avaliação 
dos indicadores de qualidade. 

A sigla PDCA refere-se a:
•	 P	=	Plan (planejamento): nesta fase, o responsável 

deve estabelecer metas e/ou identificar os elementos 
causadores do problema que impede o alcance das 
metas esperadas. É preciso analisar os fatores que 
influenciam este problema, bem como identificar as 
suas possíveis causas. Ao final, o responsável precisa 
definir	um	plano	de	ação	eficiente;

•	 D	=	Do (fazer, execução): aqui é preciso realizar todas 
as atividades que foram previstas e planejadas dentro 
do plano de ação, como, por exemplo, o treinamento 
da	equipe;

•	 C	=	Check (checagem, verificação): após planejar 
e por em prática, o responsável precisa monitorar 
e avaliar constantemente os resultados obtidos com 
a execução das atividades. Avaliar processos e 
resultados, confrontando-os com o planejado, com 
objetivos, especificações e estado desejado, consoli-
dando as informações, eventualmente confeccionando 
relatórios	específicos;

•	 A	=	Act (ação): nesta etapa, é preciso tomar as provi-
dências estipuladas nas avaliações e relatórios sobre 
os processos. Se necessário, o responsável deve traçar 
novos planos de ação para melhoria da qualidade do 
procedimento, visando sempre à correção máxima de 
falhas e ao aprimoramento dos processos da empresa.
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É importante lembrar que o PDCA é verdadeiramente 
um ciclo e, por isso, deve “girar” constantemente. Ele não 
tem um fim obrigatório definido. Com as ações corretivas 
ao final do primeiro ciclo, é possível (e desejável) que seja 
criado um novo planejamento para a melhoria de determi-
nado procedimento, e iniciar assim todo o processo do ciclo 
PDCA novamente. Este novo ciclo, a partir do anterior, é 
fundamental para o sucesso da utilização desta ferramenta.

É importante que o responsável pelo ciclo PDCA atente 
para evitar os seguintes itens:
•	 Fazer	sem	planejar;
•	 Definir	metas	e	não	definir	os	métodos	para	atingi-las;
•	 Definir	metas	e	não	preparar	o	pessoal	para	executá-las;
•	 Fazer	e	não	checar;
•	 Planejar,	fazer,	checar	e	não	agir	corretivamente,	quando	
necessário;

•	 Parar	após	uma	“volta”	do	ciclo.
A não execução de uma das etapas do ciclo pode 

comprometer seriamente o processo de melhoria contínua. 
Por este motivo, esta ferramenta deve ser encarada como um 
processo contínuo em busca da qualidade máxima necessária 
para um indicador de qualidade. Afinal, o foco principal do 
ciclo PDCA, assim como de um IQTN, é a melhoria contínua.

Sugestão de Indicadores de Qualidade a serem 
Aplicados

1. Frequência da Triagem Nutricional
A triagem nutricional visa ao reconhecimento dos indiví-

duos desnutridos ou em risco de desnutrição, com objetivo 
de realizar avaliação nutricional específica e, posteriormente, 
implementar a TN adequada. Pacientes em risco nutricional, 
ou já desnutridos, apresentam aumento do tempo e do custo 
da internação, maior número de complicações e aumento 
no risco de mortalidade20.

O paciente deve ser triado no momento da admissão hospi-
talar (nas primeiras 24h), sendo monitorado quanto ao estado 
nutricional, para prevenir complicações associadas à desnutrição 

e manter reservas orgânicas somáticas, visando à obtenção do 
melhor desfecho clínico21,22. No Brasil, desde 2006, a triagem 
nutricional é item obrigatório para doentes do sistema SUS, no 
prontuário do paciente23. Assim, podemos indagar sobre a real 
necessidade da existência de um indicador para controlar algo 
que é obrigatório, no entanto, os especialistas brasileiros julgam 
muito importante a existência deste indicador.

A Sociedade Brasileira de Nutrição Enteral e Parenteral 
(BRASPEN) recomenda a realização da triagem nutricional 
em até 48 horas após a admissão hospitalar. Considerando-
se a rápida deterioração do estado nutricional que pode 
ocorrer em pacientes críticos, esforços devem ser realizados 
para fazer a triagem nas primeiras 24 horas da admissão, 
com subsequente avaliação nutricional mais detalhada nos 
pacientes que apresentarem risco nutricional24.

A triagem de risco nutricional (NRS, 2002) é feita pela 
aplicação de ferramentas específicas compostas por ques-
tionário que avalia estado nutricional atual e gravidade da 
doença, combinando medidas de índice de massa corpórea 
(IMC), percentual de perda de peso recente (nos últimos três 
a seis meses) e ingestão alimentar na última semana anterior 
à admissão21,25,26. Não há consenso sobre o melhor instru-
mento de triagem nutricional, pois os descritos na literatura 
possuem, cada qual, limitações, vantagens e desvantagens 
quando utilizados em populações específicas26. 

Foi sugerido, para triagem de pacientes críticos, o Nutrition 
Risk in Critically Ill (NUTRIC), que propõe a análise do risco 
nutricional a partir de escores de gravidade [Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) e Acute Physiologic and Chronic 
Health Evaluation II (APACHE II)], associado à idade, ao número 
de comorbidades e ao total de dias de internação no hospital 
antes da unidade de terapia intensiva (UTI). De acordo com 
esse modelo, os pacientes respondem de maneira diferente 
à TN. Assim, nem todos os pacientes se beneficiam de uma 
TN mais agressiva. A aplicação dessa ferramenta pode servir 
para identificar pacientes com maiores riscos de sofrer eventos 
adversos relacionados à TN27.

Podemos concluir que a triagem nutricional é a primeira 
etapa da TN, o que justifica o monitoramento desse IQTN.

Figura 1 – Introdução dos indicadores de qualidade em terapia nutricional pelo modelo PDCA – adaptado de Kumpf et al.17.
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Fórmula para Cálculo da Frequência da Triagem Nutricional:
Número de pacientes triados hospitalizados    X 100
      Número de pacientes hospitalizados

2. Frequência de Avaliação Nutricional
Ainda não existe consenso quanto ao melhor método 

de avaliação nutricional para o paciente hospitalizado. 
As Sociedades Americana e Europeia indicam diferentes 
métodos. Enquanto a American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN)28 propõe um modelo subjetivo, 
a European Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN)29 sugere um modelo objetivo, quando se trata do 
paciente crítico.

De outro lado, a ferramenta Avaliação Subjetiva Global 
(ASG) tem grande aplicabilidade na prática clínica mundial 
e é também amplamente utilizada entre os profissionais de 
saúde brasileiros30. A ASG tem sido considerada o padrão 
ouro para avaliação nutricional, com boa reprodutibilidade 
e capacidade de predizer complicações relacionadas à 
má nutrição em doentes sob diferentes condições31, como 
cirurgia do trato gastrintestinal32, câncer33 e nefropatias34.

Fórmula para Cálculo da Frequência de Avaliação 
Nutricional:

Número de pacientes em TN avaliados    X 100
       Número de pacientes em TN

3. Frequência de Diarreia em Pacientes em Terapia 
Nutricional
A presença de distúrbios da motilidade intestinal pode 

interferir no sucesso da TN. O primeiro passo a ser dado para 
controlar este indicador, é que cada serviço estabeleça proto-
colo sobre a definição de diarreia, uma vez que existem muitas 
definições provenientes de diferentes autores.

Três ou mais evacuações líquidas em 24h é a definição 
mais comum em estudos com pacientes hospitalizados. Sua 
frequência pode variar de 5% a 70%35. A elevada margem de 
diferença na frequência de diarreia relatada está provavelmente 
relacionada com suas diferentes definições e com os distintos 
grupos de pacientes estudados.

Maior frequência de diarreia está associada a aumento 
significativo do tempo de internação no hospital e, consequente-
mente, aumento dos custos hospitalares. Há relação significativa 
entre diarreia intra-hospitalar, idade avançada, fármacos pres-
critos, estado clínico do paciente, níveis de albumina, número 
de dias de hospitalização e utilização de terapia nutricional 
enteral (TNE)35.

Diarreia em TNE é multifatorial, destacando-se, entre as 
suas causas, infusão rápida da dieta, uso de fórmula hipe-
rosmolar, contaminação bacteriana e uso prolongado de 
antibióticos36. 

Frente a esse cenário, faz-se necessário controlar esse IQTN.
Fórmula para Cálculo da Frequência de Diarreia em 

Pacientes em TN
Número de pacientes em TN com diarreia     X 100
             Número de pacientes em TN

4. Frequência de Obstipação em Pacientes em Tera-
pia Nutricional
A obstipação pode ser caracterizada como a ocorrência 

de menos de uma evacuação no período de três dias. Sua 
frequência varia de 15,7% a 29,7%, de acordo com defini-
ções distintas a ela atribuídas, e sua ocorrência pode afetar a 
evolução clínica dos pacientes37. 

A falta de protocolos adequados para o controle da 
constipação foi relacionada com sua alta incidência (85%) 
em pacientes de UTI38. Além disso, os pacientes constipados 
apresentaram maior tempo de internação em UTI e foram mais 
suscetíveis à necessidade de ventilação mecânica.

Fórmula para Cálculo da Frequência de Obstipação em 
Pacientes em TN

Número de pacientes em TN obstipados     X 100
       Número de pacientes em TN

5. Frequência de Saída Inadvertida da Sonda de 
Nutrição Enteral
A saída ou migração acidental da sonda enteral podem 

contribuir significativamente para aumento de infecção 
e mortalidade, devido ao risco de aspiração pulmonar. 
Sua incidência pode ser minimizada pela avaliação siste-
mática do paciente por ausculta e radiografia simples do 
abdome.

Fórmula para Cálculo da Frequência de Saída Inadvertida 
da Sonda de Nutrição Enteral

Número de pacientes em TNE que perderam a sonda     X 100
               Número de pacientes em TNE

6. Discrepância entre o Valor Prescrito e o Ofertado 
ao Paciente em Terapia Nutricional
Diversas condições de inadequação na prática clínica 

diária podem ser responsáveis por não se atingir o volume 
prescrito ao paciente35. Interrupções da TNE podem 
ocorrer por problemas mecânicos da sonda nasoenteral, 
mas também incluem instabilidade hemodinâmica, jejum 
para exames, procedimentos de enfermagem, intolerâncias 
gastrintestinais (vômitos, alto volume de residual gástrico) e 
intervenções cirúrgicas, que também dificultam a adminis-
tração de fórmulas de nutrição enteral e contribuem para a 
ocorrência de períodos de jejum intra-hospitalar. Episódios 
de interrupção na TNE promovem déficit de quilocalorias 
associado a aumento de complicações, principalmente 
infecciosas39.

Fórmula para Cálculo da Discrepância entre o Valor Prescrito 
e o Ofertado ao Paciente em TN
Número de pacientes em TN que não atingiram a meta nutricional     X 100

        Número de pacientes em TN

7. Disfunção da Glicemia em Pacientes em Terapia 
Nutricional
A hiperglicemia é a complicação mais comum associada 

à terapia nutricional parenteral (TNP), em 10% a 88% dos 
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Dificuldades como intolerância ao sabor, volume e horário 
para consumir são alguns problemas enfrentados pela EMTN 
ao prescrever TNO45.

A qualidade e o impacto positivo da TN passam pela 
aceitação nutricional adequada e, dessa forma, a tolerância 
ao SNO é fundamental.

Portanto, não basta indicar e prescrever SNO, mas 
monitorar a aceitação, adequar às preferências, considerar 
os suplementos concentrados com menor volume e, assim, 
contribuir para o sucesso da TNO. 

Fórmula para Cálculo da Frequência de Intercorrências com 
a Suplementação Oral

Número de pacientes com intercorrências com SO     X 100
     Número de pacientes com prescrição de SO

11. Frequência de Estimativa do Gasto Energético 
em Pacientes em Terapia Nutricional 
A calorimetria indireta (CI) é considerada padrão ouro 

para estimativa do gasto energético do paciente hospita-
lizado, no entanto, este método de avaliação ainda não 
é utilizado rotineiramente. Diante da falta deste recurso, 
equações preditivas padronizadas em diferentes popula-
ções ainda são mais frequentemente utilizadas na prática 
clínica24.

Equações preditivas concordam com a CI em apenas 
50% das vezes, subestimando o gasto energético real 
(GER) em 38% e superestimando em 12%, segundo revisão 
sistemática46.

A aferição ou estimativa do gasto energético em pacientes 
em TN pode orientar a prescrição nutricional e, com isso, evitar 
complicações associadas a hipoalimentação, hiperalimentação, 
desnutrição e algumas importantes disfunções metabólicas, que 
incluem síndrome de realimentação e também hiperglicemia.

Fórmula para Cálculo da Frequência de Estimativa do 
Gasto Energético em Pacientes em TN:
Número de pacientes em TN com estimativa das necessidades 
energéticas                                                                X 100

              Número de pacientes em TN
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