
tenha um tumor e muitas das vezes, ele não associará os sintomas que está tendo com isso. É durante esse 
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Estima-se que cerca de 40% a 80% dos pacientes apresentarão desnutrição durante o curso da doença¹, de 

15% a 40% dos pacientes apresentam perda de peso até o diagnóstico² e 42% dos pacientes desnutridos 

intrahospitalares não recebem tratamento para tal.³
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COMO DIAGNOSTICAR A DESNUTRIÇÃO?

Avaliação Nutricional (AN)

SARCOPENIA E PROGNÓSTICO

IMPACTO DA SARCOPENIA NO DESFECHO

NÁUSEAS
E VÔMITOS

DIARREIA DISGEUSIA FADIGA MUCOSITE

MENOR TOLERÂNCIA AO TRATAMENTO

• Diversas ferramentas de triagem e avaliação nutricional baseiam-se em peso, altura, necessidades 

metabólicas e ingestão calórica;

raramente são feitas em consultórios.

Quando o paciente desenvolve alguma alteração nutricional indicada por esses parâmetros, isso já pode 

caracterizar a presença de sarcopênia.

Sarcopenia é uma síndrome geriátrica que acomete a musculatura esquelética de forma progressiva e 

generalizada. É a combinação do comprometimento da força, massa e performance muscular. No idoso, a 

presença de sarcopenia está associada a maior chance de desfechos negativos, tais como: quedas, fraturas, 

incapacidade física e mortalidade.4,5

Os pacientes com sarcopenia que perdem peso principalmente durante o tratamento, não toleram bem o 

tratamento oncológico. A relação da dose de quimioterapia tem a ver com o desfecho. Os que conseguem 

tomar as doses adequadas são os pacientes que possuem melhor prognóstico, mas também possuem relação 

direta com a sarcopenia propriamente dita.6
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SOBREVIDA MENOR 

EXERCÍCIOS FÍSICOS

CAQUEXIA

A perda muscular durante o tratamento implica em falha mais rápida e menor sobrevida global.7

suporte com suplementos orais, ou por meio de uma nutrição parenteral ou enteral. Consequentemente se vê 

um ganho de sobrevida com essas intervenções. Um paciente bem nutrido ou que não perde peso durante a 

quimioterapia tolera melhor o tratamento.

A caquexia associada ao câncer é uma sindrome multifatorial. É caracterizada por perda progressiva da massa 

muscular esquelética, acompanhada ou não da perda de gordura, não podendo ser totalmente revertida pela 

terapia nutricional convencional, levando a uma alteração funcional progressiva. 9,10 Ela afeta de 50% a 80% dos 

pacientes com câncer. Cerca de 20% das mortes de pacientes oncológicos estão relacionadas com a caquexia.11

Quanto mais o paciente está ativo, maior sobrevida ele tem com o tratamento. Pacientes ativos têm menos 

toxicidade com o tratamento.8

INTERVENÇÃO NUTRICIONAL8
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ABORDAGEM TERAPÊUTICA 13

 

Efeitos do tumor

CÂNCER

Efeitos do tratamento

e psicológicas

Caquexia no câncer

Redução da ingestão alimentarDistúrbios metabólicos

Exercício

Drogas anabolizantes

Distribuição proporcional de abordagens 

terapia de caquexia associada ao câncer.

Maior gasto energético em 
repouso + alterações no 

metabolismo de nutrientes

CAQUEXIA ASSOCIADA AO CÂNCER12
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REPERCUSSÕES INDESEJÁVEIS DO CÂNCER SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL

COMPLICAÇÃO
CIRÚRGICA

MAIOR TOXICIDADE
À QT

REDUÇÃO DA RESPOSTA
AO TRATAMENTO

DIMINUIÇÃO DA
CAPACIDADE FÍSICA

PIOR DESFECHO
CLÍNICO

PIORA DA
QUALIDADE DE VIDA

MANEJO NUTRICIONAL

interrupções do tratamento. Em cânceres com estágios mais avançados: 16

• Melhora a qualidade de vida;

• Minimiza sintomas, como náuseas e v mitos que impactam na ingestão alimentar. 

O estado nutricional comprometido deve ser tratado desde o início e durante toda a jornada oncológica do 

paciente.14 É preciso nutrir o paciente em todas as frentes, seja na cirurgia, na quimioterapia ou radioterapia, 

porque esse estado nutricional prejudicado, essa perda de peso e de massa muscular, está relacionado a:15
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NECESSIDADES CALÓRICAS

Como fazer intervenção nutricional para esse paciente, após a triagem e avaliação nutricional? É preciso 

realizar o cálculo das necessidades calóricas. 

O que dizem as Diretrizes? 17   
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NECESSIDADES CALÓRICAS

Como fazer intervenção nutricional para esse paciente, após a triagem e avaliação nutricional? É preciso 

realizar o cálculo das necessidades calóricas. 

O que dizem as Diretrizes? 17   

Com câncer adulto e idoso, em 
2,13

Com câncer idoso com IMC < 18,5 

kg/m2,12

Com câncer em tratamento paliativo² 

Considerar a mesma recomendação para 

o paciente com câncer adulto e idoso 

a oferta calórica que melhor conforte o 

paciente

Sobreviventes do câncer2

Indivíduos saudáveis e geralmente  

variando entre 25 e 30 kcal/kg/ dia, para

Com câncer e obesidade5,7

PACIENTES OFERTA ENERGÉTICA

Com câncer e caquexia ou desnutridos5,7 

Semelhante a indivíduos saudáveis. 

Geralmente entre 25 a 30 kcal/kg/dia

De 32 a 38 kcal/kg/dia

Entre 20 a 25 kcal/kg/dia

Entre 30 a 35 kcal/kg/dia
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NECESSIDADES PROTEICAS 

Recomendado: > 1,0g/kg/dia

Manter: 1,2 a 2,0g/kg/dia

Se possível 1,5 g/kg/dia

Cirurgia: 1,5g/kg Peso Ideal/dia 

Tratamento oncológico sem complicações: de 1,0 a 1,2 g/kg/dia

Tratamento oncológico com estresse moderado: de 1,2 a 1,5 g/kg/dia

Tratamento oncológico com estresse grave e depleção proteica 1,5 a 2,0g/kg/dia

Pacientes com algum grau de desnutrição, de 1,2 a 1,5g/kg/dia 

operatórios. 21

O que dizem as Diretrizes?   

O paciente deve ter um cuidado integral, desde o pré-operatório até a alta hospitalar.

visa uma melhor resposta metabólica ao estresse, além de:

• Diminuição no tempo de permanência hospitalar (custos hospitalares);

• Melhora da cicatrização operatória;

• Diminuição de taxas de infecções pós-cirúrgicas;

ESPEN18,19 Oncologia

MANEJO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO CIRÚRGICO

INCA20 

BRASPEN17

22,23
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IMUNIDADE INTESTINAL22

TERAPIA NUTRICIONAL EM CIRURGIA, EM QUAL MOMENTO? 23

ao tratamento 
nutricional (tanto 

para o paciente 
como para o 

Principais 

mucosite, náuseas, 
vômitos, alteração 

do paladar

É preciso respeitar 
a tolerância e 

a aceitação do 
paciente

As principais 
evidências da 

imunonutrição 
no paciente 
oncológico 

cirúrgico é no 
perioperatório (5-7 

dias no pré + 5-7 dias 
no pós)

Fornecer 
suplementação 
antes e depois 

das intervenções, 

inclusive após a alta

CONCLUSÃO

Para mais informações, acesse: www.avantenestle.com.br e www.nestlehealthscience.com.br
Serviço de atendimento ao pr 0800-7702461.

www.nutricaoatevoce.com.br
Conheça a loja virtual da Nestlé

Material destinado exclusivamente a pr roibida a distribuição aos consumidores.NHSDIG441019NHS000126

Recomenda-se que os pacientes cirúrgicos, independente do estado nutricional, recebem fórmulas 

1000ml por dia, de 5 a 7 dias no pré-operátorio, sendo que para pacientes com alto risco nutricional, essa 

fórmula deve ser continuada no pós-operatório de 5 a 7 dias.

tratamento nutricional, da melhor forma possível.

Cerca de 80% do sistema imunológico está localizado no TGI. Portanto, através da alimentação saudável, 

nutrição enteral ou suplemento oral, se tem uma ótima maneira de modulá-lo.
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