
ISSN-2236-6288 Artigo   Original / Original Article

110 Rev Pesq Saúde, 20(3): 110-115, set-dez, 2019

DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO, ESTADO NUTRICIONAL E SINTOMAS DE PACIENTES 
EM TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO

ONCOLOGICAL DIAGNOSIS, NUTRITIONAL STATUS AND SYMPTOMS OF PATIENTS UNDERGOING 
CHEMOTHERAPEUTIC

1 1 2Caroline da Silva Scotti , Gabriela Argenta Isoton , Joana Zanotti

Resumo
Introdução: O câncer é um atual problema de saúde pública cujo tratamento pode causar diversos sintomas, causando impacto 
negativo no consumo alimentar e estado nutricional, ocasionando a desnutrição. Objetivo: Relacionar o diagnóstico oncológico 
com estado nutricional e sintomas de pacientes em tratamento quimioterápico ambulatorial. Métodos: Estudo epidemiológico 
observacional com delineamento transversal, com pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial de Caxi-
as do Sul/RS. Avaliou-se o estado nutricional pelo Índice de Massa Corporal (IMC) e Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Próprio Paciente (ASG-PPP). Resultados: Avaliou-se 413 pacientes, 51,1% do sexo feminino, 54,5% com idade ≥ 60 anos, 30,0% 
com doença oncohematológica e 17,9% câncer de mama. Os sintomas significativos foram diarreia nos cânceres de cólon e reto 
e gastrointestinal (p=0,029) e disfagia no câncer de cabeça e pescoço (p≤0,0001). O câncer com maior prevalência de perda de 
peso > 15% em seis meses foi o gastrointestinal (38,1%) (p=0,014) e o baixo peso foi significativo em doentes com câncer de 
cabeça e pescoço e câncer de pulmão, bem como o excesso de peso em câncer ginecológico e a obesidade em câncer de mama 
(p=0,019). Conclusão: Concluiu-se que os cânceres que apresentaram mais impacto negativo no estado nutricional foram os de 
cabeça e pescoço, cólon e reto e gastrointestinal, evidenciando maior baixo peso, perda de peso e sintomatologia.

Palavras-chave: Neoplasias. Quimioterapia. Estado Nutricional.

Abstract
Introduction: Cancer is a current public health problem whose treatment can cause several symptoms, causing a negative 
impact on food consumption and nutritional status, causing malnutrition. Objective: To relate the oncological diagnosis with 
nutritional status and symptoms of patients undergoing outpatient chemotherapy. Methods: Observational epidemiological 
study with cross-sectional design, with cancer patients undergoing outpatient chemotherapy treatment in Caxias do Sul/RS. 
Nutritional status was evaluated by Body Mass Index (BMI) and Subjective Global Assessment Produced by the Patient Himself 
(ASG-PPP). Results: We evaluated 413 patients, 51.1% female, 54.5% aged ≥ 60 years, 30.0% with onco-hematological disease 
and 17.9% breast cancer. Significant symptoms were diarrhea in colon and rectum and gastrointestinal cancers (p=0.029) and 
dysphagia in head and neck cancer (p≤0.0001). The cancer with the highest prevalence of weight loss > 15% in six months was 
gastrointestinal (38.1%) (p=0.014) and low weight was significant in patients with head and neck cancer and lung cancer, as 
well as overweight in gynecological cancer and obesity in breast cancer (p=0.019). Conclusion: It was concluded that the can-
cers that had the most negative impact on nutritional status were head and neck, colon and rectum and gastrointestinal, show-
ing higher weight, weight loss and symptomatology.
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Introdução

Com o passar dos anos o Brasil vem sofrendo 

modificações no seu perfil populacional, devido à tec-

nologia, urbanização e industrialização, tornando a 

população mais exposta a fatores de risco como com-

portamentos alimentares não saudáveis, tabagismo, 

alcoolismo, radiações, entre outros, interferindo na 
1incidência de doenças crônico-degenerativas .

O câncer é uma doença multifatorial crônica não 

transmissível, caracterizada pelo crescimento desor-

denado de células, que pode estar associada a fatores 

ambientais, culturais, socioeconômicos, sedentaris-

mo, hereditariedade e hábitos alimentares inadequa-
2dos . Está entre as quatro principais causas de morte 

prematura na maioria dos países, crescendo gradativa-

mente em todo o mundo, sendo considerado um pro-
3blema de saúde pública . 

Para o ano de 2020, estima-se mais de 600 mil 

novos casos de câncer, sendo que cerca de 70% dos 

casos concentram-se nas regiões Sul e Sudeste, com 

predomínio dos cânceres de próstata e mama feminina. 

No Brasil, os tumores mais evidentes na população do 

sexo masculino, são próstata, pulmão, estômago, cólon 

e reto e esôfago, já na população do sexo feminino, são 
4mama, colo uterino, cólon e reto, pulmão e estômago . 

O tratamento oncológico consiste em três for-

mas principais: a cirurgia, a radioterapia e a quimiote-

rapia, sendo este último de efeito sistêmico, podendo 

causar náuseas, vômitos, diarreia, constipação, altera-

ções no paladar, disfagia, mucosite, estomatite e dimi-
5nuição da ingesta alimentar . Alterações nutricionais 

estão relacionadas com o baixo consumo, aliadas com 

os sintomas do tratamento, causando desnutrição, 

cuja consequência é a diminuição da função imunoló-

gica, da resposta ao tratamento e da função muscular, 

interferindo diretamente na qualidade de vida, morbi-
6-9dade e mortalidade .

Além disso, ao iniciarem o tratamento antitumo-

ral com perda de peso recente, os pacientes podem 

número do parecer de aprovação 2.571.056 do Centro 

Universitário da Serra Gaúcha – FSG e 2.726.138 do 

Hospital Pio Sodalício das Damas de Caridade de Caxi-

as do Sul. Todos os indivíduos foram esclarecidos quan-

to aos procedimentos do estudo e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

A amostra foi composta por 413 indivíduos, 

51,1% do sexo feminino, 54,5% com idade ≥ 60 anos. A 

média de peso da população estudada, foi de 72,46kg 
2(DP±15,16), IMC de 26,0kg/m  (DP±5,12).  As doenças 

com maiores prevalências foram onco-hematológicas 

(30,0%), câncer de mama (17,9%), próstata (8,0%) e cólon 

e reto (8,0%) (dados não apresentados em tabelas). Os 

sintomas mais prevalentes foram xerostomia (35,1%), 

náuseas (29,5%), constipação (15,3%) e inapetência 

(14,3%). Ainda, 58,4% dos avaliados não apresentaram 

mudanças na alimentação, quando comparado com 

ingestão anterior ao início do tratamento (Tabela 1).
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expor resultados insatisfatórios, como maior toxicida-

de às drogas quimioterápicas, piora do estado clínico e 

até a suspensão do tratamento, causando maior chan-
10,11ce de mortalidade . Os pacientes em quimioterapia 

têm um estado nutricional mais agravado devido aos 

sintomas, quanto mais agressivo é o tratamento, 

maior é o grau de desnutrição, impactando assim, na 

qualidade de vida e na piora do estado geral do pacien-

te, tornando a terapia nutricional um aliado na preven-
12,13ção da desnutrição e no catabolismo proteico . 

Neste contexto, torna-se de ampla importância 

conhecer qual diagnóstico oncológico tem maior 

impacto no estado nutricional dos pacientes quimiote-

rapia, no que se refere à perda de peso e sintomatolo-

gia. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo 

relacionar o diagnóstico oncológico ao estado nutricio-

nal e sintomas de pacientes em tratamento quimiote-

rápico ambulatorial.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico observa-

cional com delineamento transversal, realizado com 

portadores de câncer em tratamento quimioterápico 

ambulatorial, no município de Caxias do Sul, Rio Gran-

de do Sul, Brasil.

A amostra foi obtida por conveniência, compos-

ta por 413 indivíduos. Foram incluídos no estudo paci-

entes de ambos os sexos, com idade igual ou superior 

a 19 anos, com diagnóstico de câncer, em quimiotera-

pia ambulatorial. A coleta de dados foi realizada no 

período de janeiro a fevereiro de 2019. Foram conside-

rados critérios de não inclusão gestantes e puérperas, 

portadores de deficiências cognitivas, indivíduos cade-

irantes e acamados.

O instrumento de coleta de dados foi aplicado 

pelo próprio pesquisador por meio da Avaliação Subjeti-

va Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG - PPP), e as 

variáveis clínicas (diagnóstico da doença) e demográficas 

(idade), foram coletas nos prontuários dos pacientes.

Por meio da ASG-PPP avaliou-se mudanças 

recentes no peso corporal, alterações na ingesta ali-

mentar, sintomatologia, execução de atividades cotidi-

anas, estágio da doença, demanda metabólica e exame 

físico. Ao final da avaliação classifica-se os pacientes 

como: (A) Bem nutrido ou anabólico, (B) Desnutrido 
14moderado ou suspeita, (C) Gravemente desnutrido .

Outro método utilizado para diagnóstico do 

estado nutricional foi o Índice de Massa Corporal (IMC), 

classificando-se os pacientes adultos (19 a 59 anos) 
2em: baixo peso (IMC<18,5kg/m ), eutrofia (IMC≥ 18,5 

2) 2e < 25,0 kg/m , sobrepeso (IMC≥ 25,0 e < 30,0 kg/m ) 
2e obesidade (IMC≥ 30,0 kg/m ); e os idosos (≥ 60 anos) 

2em: baixo peso (IMC≤ 22,0kg/m ), eutrofia (IMC>22,0 
2 2 14e <27,0 kg/m ) e sobrepeso (IMC≥27,0 kg/m ) .

Os resultados quantitativos foram expressos 

em média e desvio padrão (DP) e os resultados qualita-

tivos como frequência absoluta e relativa. As possíveis 

associações foram determinadas por meio do teste 

estatístico Qui-quadrado. Foi considerada a significân-

cia estatística de p≤0,05. Todas as análises foram reali-

zadas pelo programa SPSS versão 22.0.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) das Instituições envolvidas, sendo o 

Tabela 1 - Descrição das variáveis antropométricas, sociodemográ-
ficas, sintomas e ingestão alimentar dos pacientes oncológicos em 
tratamento quimioterápico ambulatorial. Caxias do Sul/RS, 2019.

CS Scotti, GA Isoton, J Zanotti

Variáveis Média (Desvio Padrão) Mín-Máx

Peso atual (Kg) 72,46 (15,16) 40,0-124,0

IMC (Kg/m2) 26,01 (5,12) 14,5-51,5

n %

Sexo

Masculino 202 48,9

Feminino 211 51,1

Idade

19 a 59 anos 188 45,5

�  60 anos 225 54,5

Inapetência

Sim 059 14,3

Não 354 85,7

Náuseas

Sim 122 29,5

Não 291 70,5

Vômito

Sim 033 08,0

Não 380 92,0

Constipação

Sim 063 15,3

Não 350 84,7

Diarreia

Sim 043 10,4

Não 370 89,6

Xerostomia  

Sim 145 35,1

Não 268 64,9

Disfagia  

Sim 025 06,1

Não 388 93,9

Ingestão Alimentar  

Sem mudanças 241 58,4

Mais que o normal 080 19,4

Menos que o normal 092 22,3

IMC - Índice de Massa Corporal.
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Resumo
Introdução: O câncer é um atual problema de saúde pública cujo tratamento pode causar diversos sintomas, causando impacto 
negativo no consumo alimentar e estado nutricional, ocasionando a desnutrição. Objetivo: Relacionar o diagnóstico oncológico 
com estado nutricional e sintomas de pacientes em tratamento quimioterápico ambulatorial. Métodos: Estudo epidemiológico 
observacional com delineamento transversal, com pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial de Caxi-
as do Sul/RS. Avaliou-se o estado nutricional pelo Índice de Massa Corporal (IMC) e Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 
Próprio Paciente (ASG-PPP). Resultados: Avaliou-se 413 pacientes, 51,1% do sexo feminino, 54,5% com idade ≥ 60 anos, 30,0% 
com doença oncohematológica e 17,9% câncer de mama. Os sintomas significativos foram diarreia nos cânceres de cólon e reto 
e gastrointestinal (p=0,029) e disfagia no câncer de cabeça e pescoço (p≤0,0001). O câncer com maior prevalência de perda de 
peso > 15% em seis meses foi o gastrointestinal (38,1%) (p=0,014) e o baixo peso foi significativo em doentes com câncer de 
cabeça e pescoço e câncer de pulmão, bem como o excesso de peso em câncer ginecológico e a obesidade em câncer de mama 
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cabeça e pescoço, cólon e reto e gastrointestinal, evidenciando maior baixo peso, perda de peso e sintomatologia.
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Introduction: Cancer is a current public health problem whose treatment can cause several symptoms, causing a negative 
impact on food consumption and nutritional status, causing malnutrition. Objective: To relate the oncological diagnosis with 
nutritional status and symptoms of patients undergoing outpatient chemotherapy. Methods: Observational epidemiological 
study with cross-sectional design, with cancer patients undergoing outpatient chemotherapy treatment in Caxias do Sul/RS. 
Nutritional status was evaluated by Body Mass Index (BMI) and Subjective Global Assessment Produced by the Patient Himself 
(ASG-PPP). Results: We evaluated 413 patients, 51.1% female, 54.5% aged ≥ 60 years, 30.0% with onco-hematological disease 
and 17.9% breast cancer. Significant symptoms were diarrhea in colon and rectum and gastrointestinal cancers (p=0.029) and 
dysphagia in head and neck cancer (p≤0.0001). The cancer with the highest prevalence of weight loss > 15% in six months was 
gastrointestinal (38.1%) (p=0.014) and low weight was significant in patients with head and neck cancer and lung cancer, as 
well as overweight in gynecological cancer and obesity in breast cancer (p=0.019). Conclusion: It was concluded that the can-
cers that had the most negative impact on nutritional status were head and neck, colon and rectum and gastrointestinal, show-
ing higher weight, weight loss and symptomatology.
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Introdução

Com o passar dos anos o Brasil vem sofrendo 

modificações no seu perfil populacional, devido à tec-

nologia, urbanização e industrialização, tornando a 

população mais exposta a fatores de risco como com-

portamentos alimentares não saudáveis, tabagismo, 

alcoolismo, radiações, entre outros, interferindo na 
1incidência de doenças crônico-degenerativas .

O câncer é uma doença multifatorial crônica não 

transmissível, caracterizada pelo crescimento desor-

denado de células, que pode estar associada a fatores 

ambientais, culturais, socioeconômicos, sedentaris-

mo, hereditariedade e hábitos alimentares inadequa-
2dos . Está entre as quatro principais causas de morte 

prematura na maioria dos países, crescendo gradativa-

mente em todo o mundo, sendo considerado um pro-
3blema de saúde pública . 

Para o ano de 2020, estima-se mais de 600 mil 

novos casos de câncer, sendo que cerca de 70% dos 

casos concentram-se nas regiões Sul e Sudeste, com 

predomínio dos cânceres de próstata e mama feminina. 

No Brasil, os tumores mais evidentes na população do 

sexo masculino, são próstata, pulmão, estômago, cólon 

e reto e esôfago, já na população do sexo feminino, são 
4mama, colo uterino, cólon e reto, pulmão e estômago . 

O tratamento oncológico consiste em três for-

mas principais: a cirurgia, a radioterapia e a quimiote-

rapia, sendo este último de efeito sistêmico, podendo 

causar náuseas, vômitos, diarreia, constipação, altera-

ções no paladar, disfagia, mucosite, estomatite e dimi-
5nuição da ingesta alimentar . Alterações nutricionais 

estão relacionadas com o baixo consumo, aliadas com 

os sintomas do tratamento, causando desnutrição, 

cuja consequência é a diminuição da função imunoló-

gica, da resposta ao tratamento e da função muscular, 

interferindo diretamente na qualidade de vida, morbi-
6-9dade e mortalidade .

Além disso, ao iniciarem o tratamento antitumo-

ral com perda de peso recente, os pacientes podem 

número do parecer de aprovação 2.571.056 do Centro 

Universitário da Serra Gaúcha – FSG e 2.726.138 do 

Hospital Pio Sodalício das Damas de Caridade de Caxi-

as do Sul. Todos os indivíduos foram esclarecidos quan-

to aos procedimentos do estudo e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

A amostra foi composta por 413 indivíduos, 

51,1% do sexo feminino, 54,5% com idade ≥ 60 anos. A 

média de peso da população estudada, foi de 72,46kg 
2(DP±15,16), IMC de 26,0kg/m  (DP±5,12).  As doenças 

com maiores prevalências foram onco-hematológicas 

(30,0%), câncer de mama (17,9%), próstata (8,0%) e cólon 

e reto (8,0%) (dados não apresentados em tabelas). Os 

sintomas mais prevalentes foram xerostomia (35,1%), 

náuseas (29,5%), constipação (15,3%) e inapetência 

(14,3%). Ainda, 58,4% dos avaliados não apresentaram 

mudanças na alimentação, quando comparado com 

ingestão anterior ao início do tratamento (Tabela 1).
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expor resultados insatisfatórios, como maior toxicida-

de às drogas quimioterápicas, piora do estado clínico e 

até a suspensão do tratamento, causando maior chan-
10,11ce de mortalidade . Os pacientes em quimioterapia 

têm um estado nutricional mais agravado devido aos 

sintomas, quanto mais agressivo é o tratamento, 

maior é o grau de desnutrição, impactando assim, na 

qualidade de vida e na piora do estado geral do pacien-

te, tornando a terapia nutricional um aliado na preven-
12,13ção da desnutrição e no catabolismo proteico . 

Neste contexto, torna-se de ampla importância 

conhecer qual diagnóstico oncológico tem maior 

impacto no estado nutricional dos pacientes quimiote-

rapia, no que se refere à perda de peso e sintomatolo-

gia. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo 

relacionar o diagnóstico oncológico ao estado nutricio-

nal e sintomas de pacientes em tratamento quimiote-

rápico ambulatorial.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico observa-

cional com delineamento transversal, realizado com 

portadores de câncer em tratamento quimioterápico 

ambulatorial, no município de Caxias do Sul, Rio Gran-

de do Sul, Brasil.

A amostra foi obtida por conveniência, compos-

ta por 413 indivíduos. Foram incluídos no estudo paci-

entes de ambos os sexos, com idade igual ou superior 

a 19 anos, com diagnóstico de câncer, em quimiotera-

pia ambulatorial. A coleta de dados foi realizada no 

período de janeiro a fevereiro de 2019. Foram conside-

rados critérios de não inclusão gestantes e puérperas, 

portadores de deficiências cognitivas, indivíduos cade-

irantes e acamados.

O instrumento de coleta de dados foi aplicado 

pelo próprio pesquisador por meio da Avaliação Subjeti-

va Global Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG - PPP), e as 

variáveis clínicas (diagnóstico da doença) e demográficas 

(idade), foram coletas nos prontuários dos pacientes.

Por meio da ASG-PPP avaliou-se mudanças 

recentes no peso corporal, alterações na ingesta ali-

mentar, sintomatologia, execução de atividades cotidi-

anas, estágio da doença, demanda metabólica e exame 

físico. Ao final da avaliação classifica-se os pacientes 

como: (A) Bem nutrido ou anabólico, (B) Desnutrido 
14moderado ou suspeita, (C) Gravemente desnutrido .

Outro método utilizado para diagnóstico do 

estado nutricional foi o Índice de Massa Corporal (IMC), 

classificando-se os pacientes adultos (19 a 59 anos) 
2em: baixo peso (IMC<18,5kg/m ), eutrofia (IMC≥ 18,5 

2) 2e < 25,0 kg/m , sobrepeso (IMC≥ 25,0 e < 30,0 kg/m ) 
2e obesidade (IMC≥ 30,0 kg/m ); e os idosos (≥ 60 anos) 

2em: baixo peso (IMC≤ 22,0kg/m ), eutrofia (IMC>22,0 
2 2 14e <27,0 kg/m ) e sobrepeso (IMC≥27,0 kg/m ) .

Os resultados quantitativos foram expressos 

em média e desvio padrão (DP) e os resultados qualita-

tivos como frequência absoluta e relativa. As possíveis 

associações foram determinadas por meio do teste 

estatístico Qui-quadrado. Foi considerada a significân-

cia estatística de p≤0,05. Todas as análises foram reali-

zadas pelo programa SPSS versão 22.0.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) das Instituições envolvidas, sendo o 

Tabela 1 - Descrição das variáveis antropométricas, sociodemográ-
ficas, sintomas e ingestão alimentar dos pacientes oncológicos em 
tratamento quimioterápico ambulatorial. Caxias do Sul/RS, 2019.

CS Scotti, GA Isoton, J Zanotti

Variáveis Média (Desvio Padrão) Mín-Máx

Peso atual (Kg) 72,46 (15,16) 40,0-124,0

IMC (Kg/m2) 26,01 (5,12) 14,5-51,5

n %

Sexo

Masculino 202 48,9

Feminino 211 51,1

Idade

19 a 59 anos 188 45,5

�  60 anos 225 54,5

Inapetência

Sim 059 14,3

Não 354 85,7

Náuseas

Sim 122 29,5

Não 291 70,5

Vômito

Sim 033 08,0

Não 380 92,0

Constipação

Sim 063 15,3

Não 350 84,7

Diarreia

Sim 043 10,4

Não 370 89,6

Xerostomia  

Sim 145 35,1

Não 268 64,9

Disfagia  

Sim 025 06,1

Não 388 93,9

Ingestão Alimentar  

Sem mudanças 241 58,4

Mais que o normal 080 19,4

Menos que o normal 092 22,3

IMC - Índice de Massa Corporal.
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Em relação ao diagnóstico clínico e sintoma-

toogia, apresentaram sintomas 83,3% dos pacien-

tes com sarcoma, 63,6% dos com câncer de pele, 

61,3% dos com doença onco-hematológica e 

60,6% dos doentes com câncer de próstata 

(p=0,012). Ainda, 24,2% daqueles com câncer de 

cólon e reto e 23,8% dos com câncer gastrointesti-

nal relataram diarreia (p=0,29) e, 37,0% dos com 

câncer de cabeça e pescoço tinham disfagia 

(p≤0,0001) (Tabela 3).

Referente ao diagnóstico e perfil nutricional 

dos doentes, 29,6% dos indivíduos com câncer de 

cabeça e pescoço e 25,0% dos com câncer de pulmão 

estavam com baixo peso, 76,9% dos com câncer gine-

cológico eram sobrepeso e 18,2% com câncer de pele 

e 13,5% com câncer de mama, eram obesos 

(p=0,019). Com relação a perda de peso nos últimos 

6 meses, 57,7% dos com câncer de bexiga, 56,8% 

com câncer de mama, 54,0% dos com doença oncohe-

matológica e 53,8% com câncer ginecológico não 

apresentaram perda de peso. Também, 27,3% com 

câncer de pele apresentaram perda de peso de até 

5%, 23,1% com câncer ginecológico apresentaram 

perda de peso de 11 a 15% e 38,1% com câncer gas-

trointestinal apresentam perda de peso maior de 15% 

(p=0,014) (Tabela 4).

Tabela 2 - Estado nutricional e perda de peso dos pacientes oncoló-
gicos em tratamento quimioterápico ambulatorial. Caxias do 
Sul/RS, 2019.

IMC: Índice de Massa Corporal; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzi-
da pelo Próprio Paciente; PP: Perda de Peso.

Tabela 3 - Descrição do diagnóstico em relação aos sintomas em pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial. Caxias 
do Sul/RS. 2019.

Valores descritos por frequência absoluta e relativa - n (%). *Valores em negrito são estatisticamente significativos (p 0,05).≤

DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO, ESTADO NUTRICIONAL E SINTOMAS DE PACIENTES EM TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO

Em relação ao estado nutricional, 44,1% esta-

vam eutróficos segundo IMC, 75,1% bem nutridos con-

forme ASG-PPP e 48,2% não apresentaram perda de 

peso nos últimos 6 meses (Tabela 2).

Variáveis n %
Classificação IMC
Baixo Peso 047 11,4
Peso Adequado 182 44,1
Sobrepeso 147 35,6
Obesidade 037 09,0
ASG-PPP
Bem nutrido 310 75,1
Desnutrido moderado 079 19,1
Gravemente desnutrido 024 05,8
Classificação % PP
Sem perda de peso 199 48,2
Até 5% 080 19,4
6 a 10% 051 12,3
11 a 15% 038 09,2
Mais que 15% 045 10,9

Variáveis de 
exposição

Cabeça 
Pescoço Pulmão

Cólon e 
Reto Pele Próstata Bexiga Hemato-

lógico
Gineco-
lógico

Sarco-
ma

Gastro-
intestinal Mama Outros *p-valor

S/sintomas 0,012

Sim 05 (18,5) 14 (43,8) 16 (48,5) 07 (63,6) 20 (60,6) 13 (50,0) 76 (61,3) 06 (46,2) 5 (83,3) 09 (42,9) 34 (45,9) 05 (38,5)

Não 22 (81,5) 18 (56,3) 17 (51,5) 04 (36,4) 13 (39,4) 13 (50,0) 48 (38,7) 07 (53,8) 1 (16,7) 12 (57,1) 40 (54,1) 08 (61,5)

Inapetência 0,125

Sim 08 (29,6) 05 (15,6) 04 (12,1) 02 (18,2) 03 (09,1) 04 (15,4) 10 (08,1) 03 (23,1) - 05 (23,8) 11 (14,9) 04 (30,8)

Não 19 (70,4) 27 (84,4) 29 (87,9) 09 (81,8) 30 (90,9) 22 (84,6) 114 (91,9) 10 (76,9) 6 (100) 16 (76,2) 63 (85,1) 09 (69,2)

Náusea 0,120

Sim 12 (44,4) 11 (34,4) 11 (33,3) 03 (27,3) 07 (21,2) 09 (34,6) 23 (18,5) 04 (30,8) 2 (33,3) 10 (47,6) 25 (33,8) 05 (38,5)

Não 15 (55,6) 21 (65,6) 22 (66,7) 08 (72,7) 26 (78,8) 17 (65,4) 101 (81,5) 09 (69,2) 4 (66,7) 11 (52,4) 49 (66,2) 08 (61,5)

Vômito 0,491

Sim 03 (11,1) 03 (09,4) 01 (03,0) 01 (09,1) 02 (06,1) 03 (11,5) 06 (04,8) 01 (7,7) - 01 (04,8) 09 (12,2) 03 (23,1)

Não 24 (88,9) 29 (90,6) 32 (97,0) 10 (90,9) 31 (93,9) 23 (88,5) 118 (95,2) 12 (92,3) 6 (100) 20 (95,2) 65 (87,8) 10 (76,9)

Diarreia 0,029

Sim 03 (11,1) - 08 (24,2) 01 (09,1) 02 (06,1) 01 (03,8) 08 (06,5) 02 (15,4) - 05 (23,8) 11 (14,9) 02 (15,4)

Não 24 (88,9) 32 (100,0) 25 (75,8) 10 (90,9) 31 (93,9) 25 (96,2) 116 (93,5) 11 (84,6) 6 (100) 16 (76,2) 63 (85,1) 11 (84,6)

Constipação 0,318

Sim 05 (18,5) 09 (28,1) 01 (03,0) 01 (09,1) 06 (18,2) 05 (19,2) 21 (16,9) 02 (15,4) - 02 (09,5) 08 (10,8) 03 (23,1)

Não 22 (81,5) 23 (71,9) 32 (97,0) 10 (90,9) 27 (81,8) 21 (80,8) 103 (83,1) 11 (84,6) 6 (100) 19 (90,5) 66 (89,2) 10 (76,9)

Xerostomia 0,732

Sim 11 (40,7) 11 (34,4) 10 (30,3) 04 (36,4) 12 (36,4) 09 (34,6) 47 (37,9) 03 (23,1) - 08 (38,1) 28 (37,8) 02 (15,4)

Não 16 (59,3) 21 (65,6) 23 (69,7) 07 (63,6) 21 (63,6) 17 (65,4) 77 (62,1) 10 (76,9) 6 (100) 13 (61,9) 46 (62,2) 11 (84,6)

Mucosite 0,353

Sim 06 (22,2) 04 (12,5) 07 (21,2) 01 (09,1) 02 (06,1) 02 (07,7) 11 (08,9) 01 (15,4) - 02 (09,5) 14 (18,9) 01 (07,7)

Não 21 (77,8) 28 (87,5) 26 (78,8) 10 (90,9) 31 (93,9) 24 (92,3) 113 (91,1) 11 (84,6) 6 (100) 19 (90,5) 60 (81,1) 12 (92,3)

Disfagia ≤0,0001

Sim 10 (37,0) 01 (3,1) 01 (03,0) - 02 (06,1) 01 (03,8) 05 (04,0) - - 02 (09,5) 02 (09,5) 01 (07,7)

Não 17 (63,0) 31 (96,9) 32 (97,0) 11 (100,0) 31 (93,9) 25 (96,2) 119 (96,0) 13 (100) 6 (100) 19 (90,5) 72 (97,3) 12 (92,3)
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e antitumoral, apresentando agentes quimioterápicos 
20na saliva resultando na exposição salivar a toxidade . 

Neste estudo, a xerostomia foi o sintoma mais 
21 prevalente, corroborando com estudo de Araujo et al.,

o qual ressalta como o sintoma mais comum entre os 

pacientes em tratamento quimioterápico avaliados. 

Outro trabalho realizado com a população chinesa 

demonstrou que 78% dos participantes em terapia medi-
22camentosa antineoplásica relatavam xerostomia . 

Outro sintoma evidenciado nos pacientes deste 

estudo foi a náusea, condição relacionada com o 

potencial do tratamento utilizado, associado às varia-
23ções individuais de cada paciente . Conforme Santos 

24et al.,  este sintoma não controlado adequadamente 

pode acarretar outras complicações como anorexia, 

desequilíbrio hidroeletrolítico e desidratação, contri-

buindo para o prejuízo da qualidade de vida, impactan-

do negativamente no estado geral do paciente. De 
25acordo com White et al.,  a náusea é um dos sintomas 

mais comuns que pode afetar o estado nutricional, 

mesmo com o uso de medicamentos para controle do 

sintoma, essa condição pode impactar na redução da 

motilidade gastrointestinal. 

Por seguinte, a diarreia que obteve destaque 

nos pacientes com câncer de cólon e reto com percen-

tual significante da amostra. Um estudo realizado no 

ambulatório de quimioterapia de adultos de um hospi-

tal de São Paulo avaliou os sintomas decorrentes do 

tratamento, pode-se observar o manifesto da diarréia 

no 6º dia de tratamento, em 64,2% dos pacientes, com 

pico no 7º dia, manifestando-se em 78,5% dos pacien-
26tes e desaparecendo após o 10º dia de tratamento . 

Sendo assim, este sintoma pode se manifestar em 

períodos e intensidades diferentes, podendo ter rela-

ção com a dieta ou tratamento antitumoral. 

O câncer de cabeça e pescoço é considerado um 

dos cânceres mais diagnosticados no mundo todo, 
27sendo um problema de saúde pública . Conforme 

28Czreninski et al.,  na maioria dos casos o tratamento 

apresenta efeitos colaterais como, xerostomia, disfa-

gia, odinofagia, mucosite, anorexia, náuseas e vômi-

tos, achados que corroboram com os resultados do 
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Discussão

Entre os cânceres investigados neste estudo, 

destacam-se com maior prevalência, o hematológico e 

o de mama. Segundo o Instituto Nacional de Câncer 

(INCA), em relação às neoplasias hematológicas no ano 

de 2018, ocorreram 12.790 casos novos prevalentes na 

população do sexo masculino, e 10.720 corresponden-
4tes a população do sexo feminino . 

No grupo das neoplasias hematológicas inclu-

em-se principalmente as leucemias, linfomas e mielo-
15 16mas . Segundo o estudo de Alves et al.,  a média de 

idade dos pacientes com essas neoplasias é de 31,3 

anos, diferente da prevalência encontrada no presente 

estudo, que foi de indivíduos com idade acima de 60 
17anos, e corroborando com o estudo de Shamah et al.,  

que ressalta a incidência de neoplasias hematológicas 

no idoso, principalmente na região sul e sudeste do 

Brasil. A maior prevalência destas doenças, em indiví-

duos idosos, ocorre principalmente devido ao aumen-

to da expectativa de vida, assim como, as mudanças na 

sociedade, os hábitos de vida da população e a exposi-

ção cada vez maior às substâncias tóxicas de caráter 
18carcinogênico. Segundo Bozzetti , a probabilidade de 

desenvolvimento de neoplasias em pessoas com mais 

de 65 anos é cerca de 10 vezes maior do que em pesso-

as com idade inferior.

A neoplasia mamária, segundo o INCA, é o tipo 

de câncer mais comum entre as mulheres no mundo, 

correspondendo a cerca de 25% dos novos casos a cada 

ano. No Brasil, o percentual de neoplasia mamaria é de 

29%. Sabe-se que no ano de 2018 ocorreram 59.700 
4novos casos no Brasil , e até o ano de 2040 são espera-

19dos 29,5 milhões de novos casos em todo o mundo .

Em relação ao tratamento quimioterápico, o 

paciente pode não apresentar sintomas, pois alguns 

fatores influenciam para tal condição, como o estadia-

mento da doença e o período e intensidade do trata-

mento. Por outro lado, podem desenvolver xerostomia, 

caracterizada pelo volume salivar diminuído e a 

mudança na composição secretada, levando a sensa-

ção de boca seca devido ao tratamento medicamentoso 

Tabela 4 - Descrição do diagnóstico em relação ao perfil nutricional em pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial. 
Caxias do Sul/RS, 2019.

Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal; PP: Perda de Peso; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente; Des.: Desnutrido. Valores 
descritos por frequência absoluta e relativa: n (%). *Valores em negrito são estatisticamente significativos (p 0,05).≤

Variáveis de 
exposição

Cabeça 
Pescoço Pulmão Cólon e 

Reto
Pele Próstata Bexiga

Hemato-
lógico

Gineco-
lógico Sarcoma Gastro-

intestinal Mama Outros *p-
valor

IMC 0,019

Baixo peso 08 (29,6) 08 (25,0) 04 (12,1) - 04 (12,1) 02 (07,7) 13 (10,5) 01 (07,7) - 02 (09,5) 04 (05,4) 01 (07,7)

Eutrófico 11 (40,7) 18 (56,3) 16 (48,5) 05 (45,5) 16 (48,5) 10 (38,5) 52 (41,9) 02 (15,4) 02 (33,3) 13 (61,9) 34 (45,9) 03 (23,1)

Sobrepeso 06 (22,2) 05 (15,6) 10 (30,3) 04 (36,4) 13 (39,4) 12 (46,2) 45 (36,3) 10 (76,9) 04 (66,7) 05 (23,8) 26 (35,1) 07 (53,8)

Obesidade 02 (07,4) 01 (03,1) 03 (09,1) 02 (18,2) - 02 (07,7) 14 (11,3) - - 01 (04,8) 10 (13,5) 02 (15,4)

PP (%) 0,014

Sem perda 09 (33,3) 15 (46,9) 12 (36,4) 04 (36,4) 14 (42,4) 15 (57,7) 67 (54,0) 07 (53,8) 03 (50,0) 07 (33,3) 42 (56,8) 04 (30,8)

Até 5 06 (22,0) 04 (12,5) 06 (18,2) 03 (27,3) 05 (15,2) 04 (15,4) 23 (18,5) 01 (07,7) 01 (16,7) 04 (19,0) 20 (27,0) 03 (23,1)

De 6 a 10 03 (11,1) 06 (18,8) 06 (18,2) 01 (09,1) 05 (15,2) 05 (19,2) 13 (10,5) 01 (07,7) 01 (16,7) 01 (04,8) 07 (09,5) 02 (15,4)

De 11 a 15 05 (18,5) 02 (06,3) 01 (03,0) 01 (09,1) 05 (15,2) - 16 (12,9) 3 (23,1) 01 (16,7) 01 (04,8) 02 (02,7) 01 (07,7)

>15 04 (14,8) 05 (15,6) 08 (24,2) 02 (18,2) 04 (12,1) 02 (07,7) 05 (04,0) 01 (7,7) - 08 (38,1) 03 (04,1) 03 (23,1)

ASG–PPP 0,198

Bem nutrido 17 (63,0) 24 (75,0) 23 (69,7) 11 (100,0) 20 (60,6) 18 (69,2) 93 (75,0) 11 (84,6) 6 (100,0) 15 (71,4) 62 (83,8) 10 (76,9)

Des. moderado 06 (22,2) 08 (25,0) 07 (21,2) - 10 (30,3) 07 (26,9) 26 (21,0) 01 (07,7) - 03 (14,3) 08 (10,8) 03 (23,1)

Des. grave 04 (14,8) - 03 (09,1) - 03 (09,1) 01 (03,8) 05 (04,0) 01 (07,7) - 03 (14,3) 04 (05,4) -
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Em relação ao diagnóstico clínico e sintoma-

toogia, apresentaram sintomas 83,3% dos pacien-

tes com sarcoma, 63,6% dos com câncer de pele, 

61,3% dos com doença onco-hematológica e 

60,6% dos doentes com câncer de próstata 

(p=0,012). Ainda, 24,2% daqueles com câncer de 

cólon e reto e 23,8% dos com câncer gastrointesti-

nal relataram diarreia (p=0,29) e, 37,0% dos com 

câncer de cabeça e pescoço tinham disfagia 

(p≤0,0001) (Tabela 3).

Referente ao diagnóstico e perfil nutricional 

dos doentes, 29,6% dos indivíduos com câncer de 

cabeça e pescoço e 25,0% dos com câncer de pulmão 

estavam com baixo peso, 76,9% dos com câncer gine-

cológico eram sobrepeso e 18,2% com câncer de pele 

e 13,5% com câncer de mama, eram obesos 

(p=0,019). Com relação a perda de peso nos últimos 

6 meses, 57,7% dos com câncer de bexiga, 56,8% 

com câncer de mama, 54,0% dos com doença oncohe-

matológica e 53,8% com câncer ginecológico não 

apresentaram perda de peso. Também, 27,3% com 

câncer de pele apresentaram perda de peso de até 

5%, 23,1% com câncer ginecológico apresentaram 

perda de peso de 11 a 15% e 38,1% com câncer gas-

trointestinal apresentam perda de peso maior de 15% 

(p=0,014) (Tabela 4).

Tabela 2 - Estado nutricional e perda de peso dos pacientes oncoló-
gicos em tratamento quimioterápico ambulatorial. Caxias do 
Sul/RS, 2019.

IMC: Índice de Massa Corporal; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzi-
da pelo Próprio Paciente; PP: Perda de Peso.

Tabela 3 - Descrição do diagnóstico em relação aos sintomas em pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial. Caxias 
do Sul/RS. 2019.

Valores descritos por frequência absoluta e relativa - n (%). *Valores em negrito são estatisticamente significativos (p 0,05).≤

DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO, ESTADO NUTRICIONAL E SINTOMAS DE PACIENTES EM TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO

Em relação ao estado nutricional, 44,1% esta-

vam eutróficos segundo IMC, 75,1% bem nutridos con-

forme ASG-PPP e 48,2% não apresentaram perda de 

peso nos últimos 6 meses (Tabela 2).

Variáveis n %
Classificação IMC
Baixo Peso 047 11,4
Peso Adequado 182 44,1
Sobrepeso 147 35,6
Obesidade 037 09,0
ASG-PPP
Bem nutrido 310 75,1
Desnutrido moderado 079 19,1
Gravemente desnutrido 024 05,8
Classificação % PP
Sem perda de peso 199 48,2
Até 5% 080 19,4
6 a 10% 051 12,3
11 a 15% 038 09,2
Mais que 15% 045 10,9

Variáveis de 
exposição

Cabeça 
Pescoço Pulmão

Cólon e 
Reto Pele Próstata Bexiga Hemato-

lógico
Gineco-
lógico

Sarco-
ma

Gastro-
intestinal Mama Outros *p-valor

S/sintomas 0,012

Sim 05 (18,5) 14 (43,8) 16 (48,5) 07 (63,6) 20 (60,6) 13 (50,0) 76 (61,3) 06 (46,2) 5 (83,3) 09 (42,9) 34 (45,9) 05 (38,5)

Não 22 (81,5) 18 (56,3) 17 (51,5) 04 (36,4) 13 (39,4) 13 (50,0) 48 (38,7) 07 (53,8) 1 (16,7) 12 (57,1) 40 (54,1) 08 (61,5)

Inapetência 0,125

Sim 08 (29,6) 05 (15,6) 04 (12,1) 02 (18,2) 03 (09,1) 04 (15,4) 10 (08,1) 03 (23,1) - 05 (23,8) 11 (14,9) 04 (30,8)

Não 19 (70,4) 27 (84,4) 29 (87,9) 09 (81,8) 30 (90,9) 22 (84,6) 114 (91,9) 10 (76,9) 6 (100) 16 (76,2) 63 (85,1) 09 (69,2)

Náusea 0,120

Sim 12 (44,4) 11 (34,4) 11 (33,3) 03 (27,3) 07 (21,2) 09 (34,6) 23 (18,5) 04 (30,8) 2 (33,3) 10 (47,6) 25 (33,8) 05 (38,5)

Não 15 (55,6) 21 (65,6) 22 (66,7) 08 (72,7) 26 (78,8) 17 (65,4) 101 (81,5) 09 (69,2) 4 (66,7) 11 (52,4) 49 (66,2) 08 (61,5)

Vômito 0,491

Sim 03 (11,1) 03 (09,4) 01 (03,0) 01 (09,1) 02 (06,1) 03 (11,5) 06 (04,8) 01 (7,7) - 01 (04,8) 09 (12,2) 03 (23,1)

Não 24 (88,9) 29 (90,6) 32 (97,0) 10 (90,9) 31 (93,9) 23 (88,5) 118 (95,2) 12 (92,3) 6 (100) 20 (95,2) 65 (87,8) 10 (76,9)

Diarreia 0,029

Sim 03 (11,1) - 08 (24,2) 01 (09,1) 02 (06,1) 01 (03,8) 08 (06,5) 02 (15,4) - 05 (23,8) 11 (14,9) 02 (15,4)

Não 24 (88,9) 32 (100,0) 25 (75,8) 10 (90,9) 31 (93,9) 25 (96,2) 116 (93,5) 11 (84,6) 6 (100) 16 (76,2) 63 (85,1) 11 (84,6)

Constipação 0,318

Sim 05 (18,5) 09 (28,1) 01 (03,0) 01 (09,1) 06 (18,2) 05 (19,2) 21 (16,9) 02 (15,4) - 02 (09,5) 08 (10,8) 03 (23,1)

Não 22 (81,5) 23 (71,9) 32 (97,0) 10 (90,9) 27 (81,8) 21 (80,8) 103 (83,1) 11 (84,6) 6 (100) 19 (90,5) 66 (89,2) 10 (76,9)

Xerostomia 0,732

Sim 11 (40,7) 11 (34,4) 10 (30,3) 04 (36,4) 12 (36,4) 09 (34,6) 47 (37,9) 03 (23,1) - 08 (38,1) 28 (37,8) 02 (15,4)

Não 16 (59,3) 21 (65,6) 23 (69,7) 07 (63,6) 21 (63,6) 17 (65,4) 77 (62,1) 10 (76,9) 6 (100) 13 (61,9) 46 (62,2) 11 (84,6)

Mucosite 0,353

Sim 06 (22,2) 04 (12,5) 07 (21,2) 01 (09,1) 02 (06,1) 02 (07,7) 11 (08,9) 01 (15,4) - 02 (09,5) 14 (18,9) 01 (07,7)

Não 21 (77,8) 28 (87,5) 26 (78,8) 10 (90,9) 31 (93,9) 24 (92,3) 113 (91,1) 11 (84,6) 6 (100) 19 (90,5) 60 (81,1) 12 (92,3)

Disfagia ≤0,0001

Sim 10 (37,0) 01 (3,1) 01 (03,0) - 02 (06,1) 01 (03,8) 05 (04,0) - - 02 (09,5) 02 (09,5) 01 (07,7)

Não 17 (63,0) 31 (96,9) 32 (97,0) 11 (100,0) 31 (93,9) 25 (96,2) 119 (96,0) 13 (100) 6 (100) 19 (90,5) 72 (97,3) 12 (92,3)
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e antitumoral, apresentando agentes quimioterápicos 
20na saliva resultando na exposição salivar a toxidade . 

Neste estudo, a xerostomia foi o sintoma mais 
21 prevalente, corroborando com estudo de Araujo et al.,

o qual ressalta como o sintoma mais comum entre os 

pacientes em tratamento quimioterápico avaliados. 

Outro trabalho realizado com a população chinesa 

demonstrou que 78% dos participantes em terapia medi-
22camentosa antineoplásica relatavam xerostomia . 

Outro sintoma evidenciado nos pacientes deste 

estudo foi a náusea, condição relacionada com o 

potencial do tratamento utilizado, associado às varia-
23ções individuais de cada paciente . Conforme Santos 

24et al.,  este sintoma não controlado adequadamente 

pode acarretar outras complicações como anorexia, 

desequilíbrio hidroeletrolítico e desidratação, contri-

buindo para o prejuízo da qualidade de vida, impactan-

do negativamente no estado geral do paciente. De 
25acordo com White et al.,  a náusea é um dos sintomas 

mais comuns que pode afetar o estado nutricional, 

mesmo com o uso de medicamentos para controle do 

sintoma, essa condição pode impactar na redução da 

motilidade gastrointestinal. 

Por seguinte, a diarreia que obteve destaque 

nos pacientes com câncer de cólon e reto com percen-

tual significante da amostra. Um estudo realizado no 

ambulatório de quimioterapia de adultos de um hospi-

tal de São Paulo avaliou os sintomas decorrentes do 

tratamento, pode-se observar o manifesto da diarréia 

no 6º dia de tratamento, em 64,2% dos pacientes, com 

pico no 7º dia, manifestando-se em 78,5% dos pacien-
26tes e desaparecendo após o 10º dia de tratamento . 

Sendo assim, este sintoma pode se manifestar em 

períodos e intensidades diferentes, podendo ter rela-

ção com a dieta ou tratamento antitumoral. 

O câncer de cabeça e pescoço é considerado um 

dos cânceres mais diagnosticados no mundo todo, 
27sendo um problema de saúde pública . Conforme 

28Czreninski et al.,  na maioria dos casos o tratamento 

apresenta efeitos colaterais como, xerostomia, disfa-

gia, odinofagia, mucosite, anorexia, náuseas e vômi-

tos, achados que corroboram com os resultados do 

Rev Pesq Saúde, 20(3): 110-115, set-dez, 2019

Discussão

Entre os cânceres investigados neste estudo, 

destacam-se com maior prevalência, o hematológico e 

o de mama. Segundo o Instituto Nacional de Câncer 

(INCA), em relação às neoplasias hematológicas no ano 

de 2018, ocorreram 12.790 casos novos prevalentes na 

população do sexo masculino, e 10.720 corresponden-
4tes a população do sexo feminino . 

No grupo das neoplasias hematológicas inclu-

em-se principalmente as leucemias, linfomas e mielo-
15 16mas . Segundo o estudo de Alves et al.,  a média de 

idade dos pacientes com essas neoplasias é de 31,3 

anos, diferente da prevalência encontrada no presente 

estudo, que foi de indivíduos com idade acima de 60 
17anos, e corroborando com o estudo de Shamah et al.,  

que ressalta a incidência de neoplasias hematológicas 

no idoso, principalmente na região sul e sudeste do 

Brasil. A maior prevalência destas doenças, em indiví-

duos idosos, ocorre principalmente devido ao aumen-

to da expectativa de vida, assim como, as mudanças na 

sociedade, os hábitos de vida da população e a exposi-

ção cada vez maior às substâncias tóxicas de caráter 
18carcinogênico. Segundo Bozzetti , a probabilidade de 

desenvolvimento de neoplasias em pessoas com mais 

de 65 anos é cerca de 10 vezes maior do que em pesso-

as com idade inferior.

A neoplasia mamária, segundo o INCA, é o tipo 

de câncer mais comum entre as mulheres no mundo, 

correspondendo a cerca de 25% dos novos casos a cada 

ano. No Brasil, o percentual de neoplasia mamaria é de 

29%. Sabe-se que no ano de 2018 ocorreram 59.700 
4novos casos no Brasil , e até o ano de 2040 são espera-

19dos 29,5 milhões de novos casos em todo o mundo .

Em relação ao tratamento quimioterápico, o 

paciente pode não apresentar sintomas, pois alguns 

fatores influenciam para tal condição, como o estadia-

mento da doença e o período e intensidade do trata-

mento. Por outro lado, podem desenvolver xerostomia, 

caracterizada pelo volume salivar diminuído e a 

mudança na composição secretada, levando a sensa-

ção de boca seca devido ao tratamento medicamentoso 

Tabela 4 - Descrição do diagnóstico em relação ao perfil nutricional em pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico ambulatorial. 
Caxias do Sul/RS, 2019.

Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal; PP: Perda de Peso; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente; Des.: Desnutrido. Valores 
descritos por frequência absoluta e relativa: n (%). *Valores em negrito são estatisticamente significativos (p 0,05).≤

Variáveis de 
exposição

Cabeça 
Pescoço Pulmão Cólon e 

Reto
Pele Próstata Bexiga

Hemato-
lógico

Gineco-
lógico Sarcoma Gastro-

intestinal Mama Outros *p-
valor

IMC 0,019

Baixo peso 08 (29,6) 08 (25,0) 04 (12,1) - 04 (12,1) 02 (07,7) 13 (10,5) 01 (07,7) - 02 (09,5) 04 (05,4) 01 (07,7)

Eutrófico 11 (40,7) 18 (56,3) 16 (48,5) 05 (45,5) 16 (48,5) 10 (38,5) 52 (41,9) 02 (15,4) 02 (33,3) 13 (61,9) 34 (45,9) 03 (23,1)

Sobrepeso 06 (22,2) 05 (15,6) 10 (30,3) 04 (36,4) 13 (39,4) 12 (46,2) 45 (36,3) 10 (76,9) 04 (66,7) 05 (23,8) 26 (35,1) 07 (53,8)

Obesidade 02 (07,4) 01 (03,1) 03 (09,1) 02 (18,2) - 02 (07,7) 14 (11,3) - - 01 (04,8) 10 (13,5) 02 (15,4)

PP (%) 0,014

Sem perda 09 (33,3) 15 (46,9) 12 (36,4) 04 (36,4) 14 (42,4) 15 (57,7) 67 (54,0) 07 (53,8) 03 (50,0) 07 (33,3) 42 (56,8) 04 (30,8)

Até 5 06 (22,0) 04 (12,5) 06 (18,2) 03 (27,3) 05 (15,2) 04 (15,4) 23 (18,5) 01 (07,7) 01 (16,7) 04 (19,0) 20 (27,0) 03 (23,1)

De 6 a 10 03 (11,1) 06 (18,8) 06 (18,2) 01 (09,1) 05 (15,2) 05 (19,2) 13 (10,5) 01 (07,7) 01 (16,7) 01 (04,8) 07 (09,5) 02 (15,4)

De 11 a 15 05 (18,5) 02 (06,3) 01 (03,0) 01 (09,1) 05 (15,2) - 16 (12,9) 3 (23,1) 01 (16,7) 01 (04,8) 02 (02,7) 01 (07,7)

>15 04 (14,8) 05 (15,6) 08 (24,2) 02 (18,2) 04 (12,1) 02 (07,7) 05 (04,0) 01 (7,7) - 08 (38,1) 03 (04,1) 03 (23,1)

ASG–PPP 0,198

Bem nutrido 17 (63,0) 24 (75,0) 23 (69,7) 11 (100,0) 20 (60,6) 18 (69,2) 93 (75,0) 11 (84,6) 6 (100,0) 15 (71,4) 62 (83,8) 10 (76,9)

Des. moderado 06 (22,2) 08 (25,0) 07 (21,2) - 10 (30,3) 07 (26,9) 26 (21,0) 01 (07,7) - 03 (14,3) 08 (10,8) 03 (23,1)

Des. grave 04 (14,8) - 03 (09,1) - 03 (09,1) 01 (03,8) 05 (04,0) 01 (07,7) - 03 (14,3) 04 (05,4) -
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presente estudo. Tais sintomas podem impactar na 

ingestão alimentar e provocar deficiências nutricionais 

e de massa magra, consequentemente, perda ponderal 
29intensa e diminuição do peso .  

30Estudo de Machado et al.,  realizado com paci-

entes com câncer de cabeça e pescoço, em um hospital 

público e centro de referência de tratamento ao câncer 

em São Luís-MA, diz que a perda de peso foi registrada 

na metade da amostra, podendo ser resultado tanto da 

falta de apetite causada por alterações emocionais 

decorrentes da doença, como pela diminuição do pala-

dar, ocorrida em 41% dos entrevistados, e xerostomia, 

em 53% da amostra. 

Número considerável de pacientes com câncer 

gastrointestinal demonstrou perda de peso no presen-
31te trabalho. Rocha et al.,  realizou um estudo no Hos-

pital das Clínicas de Pernambuco no período de 2014 a 

2015, com adultos e idosos em tratamento quimiote-

rápico, onde a amostra demonstrou que a toxicidade 

gastrointestinal durante o tratamento comprometeu o 

estado nutricional ao afetar significativamente na 

perda de peso. Desta forma, é de suma importância 

atentar-se aos sintomas apresentados, uma vez que 

estes podem impactar na perda de peso do paciente, 

interferindo na melhora do estado geral.

Em relação ao câncer ginecológico, uma parcela 

significativa da amostra foi classificada sobrepeso 

segundo o IMC, fato que pode estar relacionado com a 

ocorrência de hipertensão arterial, diabetes mellitus e 
32doenças cardiovasculares . Este achado corrobora 

33com o estudo de Oliveira et al.,  que realizou uma pes-

quisa com 51 mulheres no município de Teresina, Pia-

uí, evidenciando que 41,2% das mulheres apresentam 

sobrepeso, 19,6% obesidade e 64,7% com medida da 

cintura acima do recomendável. Outro estudo realiza-
34do por Furberg et al.,  sugere fortemente que um con-

junto de anormalidades metabólicas, incluindo hiper-

tensão e hiperglicemia, são fatores de risco expressi-

vos para o desenvolvimento de neoplasias ginecológi-

cas, sobretudo entre mulheres com excesso de peso. 

Foi observado maior prevalência de excesso de 

peso em pacientes com câncer de pele. Segundo Szklo 
35et al.,  em seu estudo realizado com 16.999 indivídu-

os, relacionou o IMC com o uso de fator de proteção 

solar, verificando-se que entre os indivíduos com IMC 

elevado havia menor utilização de protetor solar, quan-

do comparado com os indivíduos de IMC inferior. O 

fato está associado, provavelmente, a fatores como 

menor atenção com a saúde, propiciando ao surgimen-
36to de neoplasias, como a de pele. Courneya et al.,  diz 

que ainda não há uma relação estabelecida entre 

excesso de peso e o câncer de pele, assim como tam-

bém não há estudos que relacionem obesidade e cân-

ceres não melanoma. 

É importante ressaltar que, no presente estudo, 

podem ter ocorrido limitações quanto ao viés de memó-

ria para informações de consumo alimentar e peso 

pregresso, além da heterogeneidade da população 
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Concluiu-se que os cânceres que apresentaram 
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de cabeça e pescoço, cólon e reto e gastrointestinal, 
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presente estudo. Tais sintomas podem impactar na 

ingestão alimentar e provocar deficiências nutricionais 

e de massa magra, consequentemente, perda ponderal 
29intensa e diminuição do peso .  

30Estudo de Machado et al.,  realizado com paci-

entes com câncer de cabeça e pescoço, em um hospital 

público e centro de referência de tratamento ao câncer 

em São Luís-MA, diz que a perda de peso foi registrada 

na metade da amostra, podendo ser resultado tanto da 

falta de apetite causada por alterações emocionais 

decorrentes da doença, como pela diminuição do pala-

dar, ocorrida em 41% dos entrevistados, e xerostomia, 

em 53% da amostra. 

Número considerável de pacientes com câncer 

gastrointestinal demonstrou perda de peso no presen-
31te trabalho. Rocha et al.,  realizou um estudo no Hos-

pital das Clínicas de Pernambuco no período de 2014 a 

2015, com adultos e idosos em tratamento quimiote-

rápico, onde a amostra demonstrou que a toxicidade 

gastrointestinal durante o tratamento comprometeu o 

estado nutricional ao afetar significativamente na 

perda de peso. Desta forma, é de suma importância 

atentar-se aos sintomas apresentados, uma vez que 

estes podem impactar na perda de peso do paciente, 

interferindo na melhora do estado geral.

Em relação ao câncer ginecológico, uma parcela 

significativa da amostra foi classificada sobrepeso 

segundo o IMC, fato que pode estar relacionado com a 

ocorrência de hipertensão arterial, diabetes mellitus e 
32doenças cardiovasculares . Este achado corrobora 

33com o estudo de Oliveira et al.,  que realizou uma pes-

quisa com 51 mulheres no município de Teresina, Pia-

uí, evidenciando que 41,2% das mulheres apresentam 

sobrepeso, 19,6% obesidade e 64,7% com medida da 

cintura acima do recomendável. Outro estudo realiza-
34do por Furberg et al.,  sugere fortemente que um con-

junto de anormalidades metabólicas, incluindo hiper-

tensão e hiperglicemia, são fatores de risco expressi-

vos para o desenvolvimento de neoplasias ginecológi-

cas, sobretudo entre mulheres com excesso de peso. 

Foi observado maior prevalência de excesso de 

peso em pacientes com câncer de pele. Segundo Szklo 
35et al.,  em seu estudo realizado com 16.999 indivídu-

os, relacionou o IMC com o uso de fator de proteção 

solar, verificando-se que entre os indivíduos com IMC 

elevado havia menor utilização de protetor solar, quan-

do comparado com os indivíduos de IMC inferior. O 

fato está associado, provavelmente, a fatores como 

menor atenção com a saúde, propiciando ao surgimen-
36to de neoplasias, como a de pele. Courneya et al.,  diz 

que ainda não há uma relação estabelecida entre 

excesso de peso e o câncer de pele, assim como tam-

bém não há estudos que relacionem obesidade e cân-

ceres não melanoma. 

É importante ressaltar que, no presente estudo, 

podem ter ocorrido limitações quanto ao viés de memó-

ria para informações de consumo alimentar e peso 

pregresso, além da heterogeneidade da população 

estudada, bem como a ausência de dados referentes 

ao estadiamento da doença.

Concluiu-se que os cânceres que apresentaram 

mais impacto negativo no estado nutricional foram os 

de cabeça e pescoço, cólon e reto e gastrointestinal, 

evidenciando maior baixo peso, perda de peso e sinto-

matologia. Contudo, são necessários mais estudos 

que corroborem com os achados desta pesquisa.
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