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Resumo 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) são a principal causa de 

morte no mundo atualmente. Dentre elas o câncer se destaca como o principal 

obstáculo para o aumento da expectativa de vida da população mundial. Conforme 

os dados do Globo Cancer Statistics, em 2020, 19,3 milhões de pessoas tiveram 

diagnóstico de câncer em todo o mundo e 10 milhões morreram em decorrência da 

doença. No Brasil, as estimativas para cada ano do triênio 2023 – 2025 a incidência 

será de 704,080 novos casos para cada 100 mil habitantes para todas as neoplasias 

malignas.  

Os pacientes com diagnóstico de câncer apresentam alterações metabólicas, 

provocadas pelo processo tumoral e influenciadas pelos métodos terapêuticos 

adotados para o tratamento oncológico. O estado nutricional desses pacientes é 

diretamente afetado com a presença da doença, uma vez que, o aumento do 

estresse oxidativo leva a processos de danos de tecidos, o que pode culminar na 

desnutrição.  

Em ambiente hospitalar a desnutrição é comumente observada no momento 

da admissão, e ainda, este perfil de pacientes pode apresentar piora do estado 

nutricional ao longo da internação. Além disso, os efeitos colaterais ocasionados pelo 

processo terapêutico, muitas vezes, representados por sintomas gastrointestinais 

implicam na diminuição da ingestão alimentar, perda ponderal e desidratação.  

A terapia nutricional enteral (TNE) é uma alternativa de suporte nutricional 

para pacientes com câncer, indicada quando o paciente apresenta trato 

gastrointestinal total ou parcialmente funcionante, porém possui alguma alteração 

fisiológica que impossibilite a ingestão via oral, ou quando a quantidade de alimentos 

consumida se dá por insuficiente. Quando indicada, deve-se iniciar o quanto antes e 



a oferta de nutrição carece por se adequar às necessidades nutricionais, visando o 

intuito de diminuir os riscos de desnutrição. No entanto, além da importância de uma 

prescrição dietética que atenda às necessidades nutricionais diariamente, os 

pacientes dependem que a administração da nutrição enteral esteja de acordo com 

esta prescrição.  

Algumas situações podem influenciar a oferta do aporte nutricional, como 

pausas devido à realização de exames ou procedimentos cirúrgicos que necessitem 

de jejum, intercorrências gastrointestinais e/ou clínicas que impossibilitem a 

continuação da TNE. Nesse sentido, a inadequação na oferta do aporte nutricional 

adequado, pode interferir no estado nutricional do paciente, aumentando a chance 

da perda de peso. Visto que, a perda de massa muscular está relacionada a baixa 

eficácia a tratamentos nutricionais e oncológicos, ao aumento da morbimortalidade, 

levando o paciente a necessitar, muitas vezes, de internações hospitalares 

frequentes e prolongadas.  

Neste sentido, o objetivo desse estudo foi investigar em pacientes oncológicos 

hospitalizados em uso exclusivo de TNE, por via alternativa de alimentação, a (in) 

adequação nutricional e a sua relação com desfechos clínicos desfavoráveis como 

tempo de internação prolongada, readmissão e mortalidade hospitalar em 30 dias.  
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1. Câncer 

Epidemiologia, conceito e alterações metabólicas 

O câncer é o principal problema de saúde pública no mundo e já está entre 

as quatro principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos de idade) na 

maioria dos países (1). Conforme os dados do Globo Cancer Statistics, em 2020, 

19,3 milhões de pessoas tiveram diagnóstico de câncer em todo o mundo e 10 

milhões morreram em decorrência da doença (2). No Brasil, as estimativas para cada 

ano do triênio 2023 – 2025 a incidência será de 704,080 novos casos / 100 mil 

habitantes para todas as neoplasias malignas, um aumento de quase 13% em 

relação às estimativas do triênio anterior (2020-2022), que apontavam 625 mil casos 

novos a cada ano. O tumor maligno mais comum no Brasil será o de pele não 

melanoma (31,3% do total de casos), seguido pelos de mama feminina (10,5%), 

próstata (10,2%), cólon e reto (6,5%), pulmão (4,6%) e estômago (3,1%). No Região 

Sul, em mulheres, as três maiores incidências serão os cânceres de mama (27,8%), 

cólon e reto (10,1%) e traqueia, brônquio e pulmão (8,2%). Já em homens, a 

incidência maior será o câncer de próstata (20,4%), seguido por tumores de traqueia, 

brônquio e pulmão (11,6%) e o câncer colorretal ocupará a terceira posição neste 

grupo (9,6%). E, no Rio Grande do Sul, a taxa estimada para este mesmo triênio 

será de 189,22 novos casos para cada 100 mil habitantes, e os tumores de mama 

(3,720 novos casos) e de próstata (3,510 novos casos) manterão a liderança 

seguidos do câncer do tipo cólon e reto (3,120 novos casos em homens e mulheres) 

(3) . 

O câncer é uma patologia multifatorial e crônica, que se desenvolve a partir 

do crescimento desordenado e acelerado de células atípicas às células do tecido de 

origem, as quais se disseminam pelo organismo e dão origem a massas teciduais 



anormais, resultando em alterações celulares e metabólicas no organismo, a fim de 

estabelecer um ambiente propício para o seu desenvolvimento e proliferação (4). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o câncer ocasiona alterações 

fisiológicas importantes, decorrentes do estresse causado pela própria doença e do 

tratamento oncológico empregado (5). As modalidades terapêuticas comumente 

utilizadas para o tratamento de pacientes oncológicos com diagnósticos de tumores 

sólidos, às quais têm por objetivo induzir a apoptose celular, são quimioterapia, 

radioterapia e procedimentos cirúrgicos, que podem ser realizadas de forma 

associada ou isolada, a depender da doença, seu estadiamento e das condições 

clínicas do paciente (6). 

As principais alterações metabólicas associadas ao diagnóstico de câncer, 

ocorrem em decorrência do tipo de tumor, sua localização, do estadiamento da 

doença e pela presença ou não de metástases (5). Junto à uma série de 

desregulações anabólicas e catabólicas no organismo do paciente, essas alterações 

podem ser identificadas no momento do diagnóstico e ao longo do tratamento, são 

caracterizadas por um desequilíbrio bioquímico, perda de tecidos, anorexia e perda 

de peso (5,7).  Além disso, a toxicidade do tratamento oncológico aplicado, pode 

cursar também com alterações fisiológicas importantes, e muitas vezes por longos 

períodos que se apresentam geralmente como sinais clínicos e principalmente, 

sintomas gastrointestinais (8). Essa condição clínica, por sua vez, influencia 

diretamente na ingestão alimentar, estado nutricional, performance do paciente e 

consequentemente na eficácia do tratamento, por isso, durante esse período é 

necessário que se oferte opções de terapêuticas nutricionais eficazes, e que se 

adaptem ao estado do paciente (9).  



Apesar dos avanços tecnológicos e de conhecimento médico sobre os 

métodos de tratamento oncológico, as taxas de mortalidade e efeitos adversos ainda 

são altas (10). Dessa forma, é de extrema importância que o tratamento seja 

realizado com equipe multiprofissional e individualizado, com profissionais 

especializados neste perfil de pacientes, objetivando, maior eficácia da terapia, bem 

como melhora da qualidade de vida desse indivíduo (11,12). 

Vale ressaltar, que existem pacientes com diagnósticos tão avançados e 

agressivos que são considerados fora das possibilidades terapêuticas curativas, 

sendo indicados aos cuidados paliativos, que se caracterizam por uma abordagem 

de manejo de sintomas, com objetivo de melhorar a qualidade de vida do paciente e 

da sua rede de apoio (13). Nessa fase do tratamento, as intervenções nutricionais 

devem ocorrer de acordo com a expectativa de vida do paciente e se concentrar no 

alívio imediato da sintomatologia apresentada (14). 

 

2. Presença da desnutrição no paciente com câncer 

A desnutrição é um estado de nutrição agudo, subagudo ou crônico, que 

implica em alterações na composição corporal e na redução da funcionalidade dos 

órgãos e tecidos, ocasionada a partir da ingestão insuficiente das necessidades 

nutricionais de cada indivíduo (15).  

Pacientes com câncer apresentam alto risco para desnutrição já que a perda 

involuntária de peso pode afetar 50 a 80% desses pacientes, sendo que o grau dessa 

perda é dependente do tipo de tumor, localização e estágio da doença (16). Em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço, por exemplo, a presença da desnutrição 

grave pode alcançar taxas de aproximadamente 80% (17). Ainda, a desnutrição 

causa impactos negativos na qualidade de vida e na toxicidade do tratamento, 



estima-se que 10 a 20% dos pacientes oncológicos morrem em decorrência de 

complicações causadas pelo estado de desnutrição e não pelo tumor em si (18). 

 No ambiente hospitalar, a desnutrição é uma condição de elevada 

prevalência, resultados de estudos indicam que quase 50% dos pacientes 

hospitalizados na América Latina estão desnutridos na admissão, e ainda mais 

pacientes podem estar desnutridos no momento da alta hospitalar (19). Segundo 

dados do estudo IBRANUTRI, que avaliou o estado nutricional e a prevalência de 

desnutrição em hospitais brasileiros, mostrou que dos 4000 pacientes avaliados, 

48,1% apresentavam desnutrição e 12,5% deles estavam em desnutrição grave(20).  

No ano de 2013, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) publicou o Inquérito 

Brasileiro de Nutrição Oncológica, o qual avaliou 4.822 pacientes oncológicos 

internados em hospitais brasileiros e foi identificado por meio da ASG-PPP que 

45,1% dos pacientes eram desnutridos (21). Além disso, esses dados se associaram 

à presença de câncer, idade avançada, maior número de infecções e maior tempo 

de hospitalização (20). Ainda, pacientes nessas condições estão mais suscetíveis à 

eventos adversos após a alta hospitalar e readmissões hospitalares (22).  

 Além do impacto clínico, a alta prevalência de desnutrição, principalmente no 

momento da admissão, se relaciona com o aumento dos custos com a 

hospitalização, visto maior tempo de permanência hospitalar, e da carga econômica 

geral (23). Um estudo relatando dados de 25 hospitais brasileiros mostrou que o 

custo médio diário de atendimento foi 61% maior em pacientes desnutridos em 

comparação com pacientes bem nutridos (24). Esses resultados ressaltam a 

necessidade de melhorar o diagnóstico e o tratamento da desnutrição hospitalar para 

melhorar os resultados dos pacientes e reduzir os custos de saúde (23). Assim, 

estratégias de manejo nutricional, mais eficazes que possam prevenir e tratar a perda 



muscular são necessárias para melhorar a qualidade de vida e sobrevida dos 

pacientes oncológicos e hospitalizados otimizando os resultados de saúde como um 

todo (25). 

A intensa perda de massa muscular em qualquer estágio da doença, sendo 

maior nos estágios avançados, ou do tratamento, também é observada devido às 

alterações clínicas provocadas pelo processo tumoral e efeitos colaterais do 

tratamento (26). De fato, a presença da sarcopenia que é uma condição 

caracterizada pela perda de função muscular, em pacientes com oncológicos está 

associada a um maior número de complicações, efeitos adversos, menor tolerância 

à quimioterapia, aumento de complicações pós-operatórias, piora da qualidade de 

vida e maiores taxas de mortalidade (16,26).  

Em uma recente revisão sistemática em 20,441 indivíduos com câncer 

demonstrou que a baixa função muscular, acessada pela força do aperto de mão, foi 

associada a com menor probabilidade de alta hospitalar (27). A massa muscular 

reduzida também é um critério definidor da caquexia, que é uma condição catabólica 

caracterizada ainda por perda de peso grave com ou sem perda de massa gorda e 

inflamação por doenças de base, com consequências devastadoras para os 

pacientes (28).  

A presença da caquexia ocasiona fadiga, comprometimento funcional, 

aumento de toxicidade relacionada ao tratamento, piora da qualidade de vida e 

redução da sobrevida (29).  A caquexia está mais associada às neoplasias malignas 

de cabeça e pescoço e de sistema digestório superior, uma vez que, estes tumores, 

além do gasto energético aumentado, podem interferir na capacidade motora de 

mastigação e em especial de deglutição dos alimentos (14). Entretanto, pacientes 

com outros tipos de neoplasia maligna, que apresentam ingestão insuficiente de 



alimentos e carências nutricionais, e estão propensos a apresentar quadros de 

desnutrição, perda de função muscular e caquexia (30).  

 

3. Terapia nutricional enteral em pacientes oncológicos 

Como já apresentado anteriormente, os pacientes submetidos ao tratamento 

antineoplásico, apresentam sintomas que aumentam ainda mais o risco de 

desnutrição, em virtude da influência direta dessa sintomatologia sobre a aceitação 

alimentar (31). Devido aos problemas comuns relacionados à nutrição e à ocorrência 

de desnutrição, o cuidado nutricional desempenha um papel crucial no manejo de 

pacientes oncológicos (32). Dessa forma, a terapia de nutrição enteral (TNE) como 

via alternativa de alimentação, acaba se tornando uma opção terapêutica adotada 

como parte da assistência nutricional do paciente com câncer (33).  

Segundo a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 503 de 27 de maio de 

2021, a TNE, é definida por um conjunto de procedimentos que tem por objetivo a 

manutenção ou recuperação do estado nutricional do paciente por meio de nutrição 

enteral. A nutrição enteral (NE), por sua vez, é classificada como alimento para fins 

especiais, com ingestão controlada de nutrientes, formulada e elaborada para a 

utilização por sondas ou via oral, para substituir ou complementar a alimentação de 

pacientes desnutridos ou não, conforme suas necessidades nutricionais (34).  Os 

tipos de terapia via sonda nasoentérica/gástrica, gastrostomia ou jejunostomia, são 

indicadas quando o paciente apresenta trato gastrointestinal total ou parcialmente 

funcionante, porém possui alguma alteração fisiológica que impossibilita a ingestão 

via oral, não atingindo o aporte nutricional adequado às suas necessidades 

nutricionais diárias (35,36)  



Em relação a escolha de vias alternativas para o indivíduo acometido pelo 

câncer a diretriz Internacional do European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN), 2021, descreve que pacientes em tratamento oncológico que 

apresentam aceitação alimentar inadequada, apesar da utilização ou não de 

suplementos alimentares por via oral, necessitam de TNE suplementar (18).  O I 

Consenso Brasileiro de Nutrição Oncológica da Sociedade Brasileira de Nutrição 

Oncológica (SBNO) de 2021, recomenda que quando a ingestão via oral não for 

capaz de suprir totalmente as necessidades nutricionais e for menor que 60% nos 

últimos 3 dias a TNE pode e deve ser indicada (35). 

Em pacientes com câncer, a prescrição dietoterápica deve ser individualizada 

e específica (18,35). Para o cálculo das necessidades calóricas diárias podem ser 

utilizados alguns métodos, como a calorimetria indireta, porém possui um custo 

elevado, neste sentido, as equações preditivas e fórmulas simples (conhecida como 

a de bolso a qual utiliza calorias por kg de peso atual), são métodos práticos 

utilizados na prática clínica. É de importância ressaltar que pacientes oncológicos 

podem apresentar variação no seu gasto energético, já que 50% destes pacientes 

se encontram em um estado hipercatabólico (18). No que se refere as necessidades 

de calorias, essas devem estar de acordo com as condições clínicas do paciente, 

como o estado nutricional, idade, tipo de tumor, estadiamento e tipo de cirurgia e 

tratamento (18,35). As recomendações práticas para pacientes adultos e idosos com 

câncer são: (1) fase de manutenção de peso: de 25 a 30kcal/kg de peso atual; (2) 

baixo peso ou desnutrição: 30 a 35kcal/kg de peso atual; (3) estresse moderado, 

grave ou desnutrição grave: > 35kcal/kg de peso atual, com atenção para evitar a 

síndrome da realimentação, causada pela oferta elevada e rápida e calorias; e  (4) 

obesos: IMC de 30 a 40kg/m²: 11 a 14kcal/kg de peso atual; IMC > 50 kg/m²: de 22 



a 25 kcal/kg de peso ideal (18,35). Já as recomendações de proteicas são 

distribuídas dessa maneira: (1) paciente com estresse moderado e desnutrido: de 

1,2 a 1,5g/kg de peso atual; (2) paciente com estresse elevado: de 1,5 a 2,0g/kg de 

peso atual; (3) obesos: IMC de 30 a 40 kg/m²: 2g/kg de peso ideal; e, (5) IMC > 40 

kg/m²: 2,5g/kg de peso ideal (18,35). E as recomendações hídricas são de 30 a 

35mL/kg para pacientes adultos e até 40mL/kg para pacientes idosos (35). 

Ainda, é relevante ressaltar que àqueles pacientes oncológicos que 

apresentam risco nutricional e/ou desnutrição, a TNE deve iniciar o quanto antes, 

considerando que este indivíduo tenha condições hemodinamicamente estáveis para 

recebê-la (35,37).  Em pacientes cirúrgicos, em condições pós-operatórias, a TNE 

precoce, dentro das primeiras 24 horas, foi associada com a redução do tempo de 

permanência hospitalar (38). Uma revisão sistemática com metaanálise em 

pacientes com diabetes e com câncer gástrico avançado, demonstrou dados que a 

TNE precoce manteve níveis estáveis de glicose no sangue e melhorou o estado 

nutricional, levando a uma melhor eficácia terapêutica neste grupo de pacientes(39).  

 

4. Importância da adequação nutricional no paciente com câncer  

A TNE deve se atender às necessidades nutricionais visando o objetivo de 

manter ou recuperar o estado nutricional, além de modular a resposta orgânica e 

imunológica ao tratamento, evitar internações não planejadas, assim como reduzir 

complicações e melhorar a qualidade de vida do paciente com câncer (25, 32, 36). 

No ambiente hospitalar, a infusão da dieta enteral deve ser administrada 

conforme a prescrição dietética diária (40). Na prática clínica, algumas situações 

podem influenciar a oferta do aporte nutricional como as pausas na TNE devido à 

realização de exames, procedimentos cirúrgicos que necessitem de jejum 



prolongado, intercorrências gastrointestinais entre outros que podem comprometer 

a continuação da TNE (41). 

Alguns estudos avaliaram as interrupções da TNE, suas causas, relação com 

a subalimentação e com a sobrevivência de pacientes hospitalizados, sem câncer, 

em unidade de terapia intensiva (UTI) (42,43). Estudo prospectivo em 73 pacientes 

críticos que tiveram interrupções da nutrição enteral apresentaram uma taxa de 

subalimentação maior, sendo as principais causas para pausas, a instabilidade 

hemodinâmica, seguido pelo alto volume residual gástrico (42). Também em 

pacientes criticamente doentes com alto risco nutricional e que receberam uma TNE 

inadequada apresentaram maior taxa de mortalidade em 30 dias comparado aos 

pacientes que recebem uma TNE adequada neste mesmo período (42). Um estudo 

de coorte retrospectivo em 754 pacientes adultos hospitalizados que analisou a 

prevalência de intolerâncias em relação à NE em pacientes demostrou que o número 

de interrupções é maior em pacientes críticos, assim como a taxa de mortalidade nos 

pacientes em UTI que tiveram pausas da alimentação enteral (44).  

Quando analisada a adequação nutricional da TNE em pacientes 

hospitalizados, sem câncer e não críticos, cuja meta nutricional foi ≥80% da 

prescrição dietética, demostrou que 75% dos pacientes não atingiram a meta 

nutricional, e estes permaneceram hospitalizados por aproximadamente 11 dias a 

mais que os pacientes que receberam uma TNE adequada (45). Já em 96 pacientes 

com câncer, estudo retrospectivo, que avaliou as diferenças entre os valores da 

conduta dietoterápica prescrita e administrada, demonstrou que nenhum dos 

pacientes atingiu a meta nutricional, sendo o principal motivo de interrupção o quadro 

de náuseas. E, a adequação calórica e proteica foi atingida somente no sétimo dia, 

pela TNE, por apenas 60,5% dos pacientes (46). Em pacientes submetidos a cirurgia 



de ressecção de tumor de cabeça e pescoço a inadequação do aporte nutricional, 

via oral ou enteral, esteve associada a maior período de internação hospitalar, 

complicações no pós-operatório e elevadas taxas de infecções (47).   

A inadequação na oferta do aporte nutricional, pode interferir negativamente 

no estado nutricional do paciente, levando a perda exacerbada de peso resultando 

na presença da desnutrição (18,26). Ainda, associada a desnutrição também está a 

perda de massa muscular acentuada que se relaciona com a baixa eficácia do 

tratamento oncológico, levando a maior toxicidade do quimioterápico, maior risco de 

infecção e mortalidade, maior tempo de internação e aumento de reinternações 

(34,36). Neste sentido, em pacientes oncológicos o suporte nutricional precoce e 

adequado pode reduzir as chances destes desfechos clínicos desfavoráveis (18, 32, 

34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Justificativa e objetivos  

Os pacientes com diagnóstico de câncer, cujo estado nutricional é diretamente 

afetado por alterações metabólicas, provocadas pelo processo tumoral e 

influenciadas pelos efeitos colaterais que os métodos terapêuticos adotados para o 

tratamento oncológico ocasionam, aumentam o risco de desnutrição. Em ambiente 

hospitalar a desnutrição é comumente observada no momento da admissão, e ainda, 

este perfil de pacientes pode apresentar piora do estado nutricional ao longo da 

internação.  

A TNE é uma alternativa de suporte nutricional para pacientes com câncer, 

essa deve-se iniciar o quanto antes e a oferta de nutrição carece por se adequar às 

necessidades nutricionais. Porém, além da importância de uma prescrição dietética 

que atenda às necessidades nutricionais diariamente, os pacientes dependem que 

a infusão da dieta enteral esteja de acordo com esta prescrição.  

Algumas situações podem influenciar a oferta do aporte nutricional, como 

pausas devido à realização de exames ou procedimentos cirúrgicos que necessitem 

de jejum, intercorrências gastrointestinais e/ou clínicas que impossibilitem a 

continuação da TNE. Nesse sentido, a inadequação na oferta do aporte nutricional, 

pode interferir no estado nutricional do paciente, aumentando a chance da perda de 

peso, risco nutricional e desnutrição. Ainda, já está bem descrito que a perda de 

massa muscular está relacionada a baixa eficácia a tratamentos nutricionais e 

oncológicos, ao aumento da morbimortalidade, levando o paciente a necessitar, 

muitas vezes, de internações hospitalares frequentes e prolongadas e ao risco de 

mortalidade.  

 Diante do exposto, a monitorização diária do suporte nutricional é 

imprescindível para promover a redução das interrupções da dieta e o 



comprometimento da oferta prescrita, evitando a administração da TNE abaixo do 

planejado o que pode interferir negativamente no quadro clínico do paciente. Até o 

momento, poucos estudos avaliaram a adequação nutricional, pela TNE, e seus 

possíveis impactos em desfechos clínicos desfavoráveis em pacientes 

hospitalizados com câncer. 

Sendo assim, os objetivos desse estudo em pacientes oncológicos 

hospitalizados em uso exclusivo de TNE foi investigar: [1] a (in) adequação 

nutricional comparando o volume, calorias e proteínas prescritas e administradas do 

3° ao 7° dia; [2] a sua relação com o tempo de internação prolongada, readmissão e 

mortalidade hospitalar em 30 dias; e, [3] a associação da inadequação da oferta de 

calorias com a sobrevida em 30 dias em pacientes com o risco nutricional. 
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