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RESUMO
O estado nutricional é um determinante crítico do sucesso do tratamento e qualidade de vida dos 
pacientes com câncer. As terapias contra o câncer, incluindo cirurgia, quimioterapia e radioterapia 
estão associadas à desnutrição, além do que, as drogas utilizadas no tratamento para combater o 
câncer muitas vezes resultam em vômitos, mucosite, diarréia e disfagia. Esta pesquisa tem como 
objetivo principal compreender o efeito das intervenções nutricionais em pacientes com câncer no trato 
digestivo, analisando diversos estudos. Para a realização deste estudo foi utilizado o método de revisão 
da bibliografia, pesquisando-se artigos científicos das bases de dados PubMed, Bireme e Google 
acadêmico. Os resultados mostraram que a caquexia neoplásica é uma manifestação clínica muito 
comum em pacientes com câncer no trato gastrointestinal. A terapia nutricional precoce proporciona 
resultados benéficos em termos de minimizar a perda de peso, reduzir a deterioração do estado 
nutricional e da função física. Sempre que possível a primeira escolha deve ser a via oral. Porém, 
pacientes desnutridos ou que não conseguem ingerir a oferta calórica e proteica calculada por via 
oral, podem ser candidatos à nutrição enteral (NE) ou nutrição parenteral (NP). Estudos recentes têm 
sugerido a associação das terapias enteral e parenteral na redução das complicações pós-operatórias 
e na diminuição da permanência hospitalar.
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ABSTRACT
Nutritional status in patients with cancer is a critical determinant of treatment success and life quality. 
Therapeutic approaches in cancer, including surgery, chemotherapy and radiation, are associated with 
malnutrition, and drugs used to treat cancer often result in vomiting, mucositis, diarrhea, and dysphagia. 
The main objective of this research is to understand the effect of nutritional interventions in GI cancer 
patients, analyzing several studies. For the accomplishment of this study we performed a systematic 
review of the literature, searching for scientific articles of the following databases PubMed, Bireme and 
Google academic. Results showed that neoplastic cachexia is a very common clinical manifestation in 
patients with GI cancer. Early nutritional therapy provides beneficial results in terms of minimizing weight 
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loss, reducing deterioration of nutritional status, and physical function. The first nutritional choice should 
be the oral route. When patients are unable to ingest caloric and mainly oral protein supply, they may 
be candidates for NE or NP. Recent studies have suggested the association of enteral and parenteral 
therapies in reducing postoperative complications and in decreasing hospital stay.

Keywords: Enteral. Parenteral. Nutriion Therapy. Cancer. Digestive system.

INTRODUÇÃO

 O câncer é uma das principais causas de 
mortalidade tanto em países desenvolvidos quanto 
naqueles em desenvolvimento, com cerca de 14 
milhões de novos casos de câncer e 8 milhões de 
mortes por câncer somente em 20121. No entanto, 
a detecção precoce e os avanços no tratamento têm 
aumentado o número de pacientes que sobrevivem 
ao câncer. 
 Muitos apresentam desnutrição e perda signifi-
cativa de peso devido à dificuldade na ingestão de 
alimentos, estresse emocional e alterações metabó-
licas associadas ao tumor. O estado nutricional  é 
um determinante crítico do sucesso do tratamento e 
qualidade de vida. Atrasos na terapia antineoplásica 
e eventos adversos induzidos pelos tratamentos 
antineoplásicos também colaboram para a 
desnutrição e podem contribuir para mortes por 
câncer em um grande número de pacientes. 2,3,4

 As terapias contra o câncer, incluindo cirurgia, 
quimioterapia e radioterapia, também estão associa-
das à desnutrição. Os efeitos adversos relacionados à 
cirurgia são em sua maioria decorrentes da remoção 
cirúrgica do tecido canceroso5. Após a cirurgia 
costumam incorrer dificuldades na mastigação e 
deglutição em doentes com câncer oral, por exem-
plo. Ressecção esofágica muitas vezes induz a 
disfagia e síndrome de dumping. Grande parte dos 
pacientes cirúrgicos apresentam saciedade e refluxo 
precoce, após a ingestão de alimentos6. Além disso, 
a absorção de nutrientes está reduzida em função 
da diminuição das atividades hormonal e enzimática 
associadas à remoção do pâncreas. 6

 As drogas utilizadas no tratamento contra 
o câncer muitas vezes resultam em vômitos, 

mucosite, diarréia e disfagia. Dentro das 24 horas 
da administração de fármacos, mais de 90% dos 
pacientes queixam-se de náuseas e muitas vezes 
ocorrem vômitos7. Muitos fármacos anticancerígenos 
têm como alvo não apenas as células cancerosas, 
mas também outras células normais, resultando em 
eventos adversos. Nos casos de tumores gastro-
intestinais, a mucosite intestinal reduz a absorção 
de nutrientes, levando à desnutrição2. Os eventos 
adversos na radioterapia são semelhantes aos da 
quimioterapia, com mais de 90% dos pacientes tendo 
vômitos como um dos principais efeitos adversos8.
 O apoio nutricional foi conseguido através do 
fornecimento de fórmulas nutricionais hipercalóricas 
e hiperproteicas. Nos últimos anos, fórmulas nutrici-
onais especializadas foram introduzidas para aumen-
tar as funções de regulação imunológica e atrasar 
a degradação muscular. Embora a eficácia dessas 
fórmulas permaneça controversa devido a evidências 
limitadas, o uso destes produtos em desnutridos com 
câncer tem crescido de forma constante.
 O câncer gastrointestinal (GI) é uma doença 
maligna com incidência aumentada ao longo dos 
últimos anos. Foi relatado que cerca de 70% dos 
pacientes com câncer GI podem desenvolver 
desnutrição.9 No tratamento cirúrgico de câncer GI, 
recomendações asiáticas e européias relatam 3 a 4 
dias de jejum pós-operatório, que é acompanhada 
muitas vezes por descompressão do estômago e da 
administração de uma grande quantidade de líquido 
intravenoso10,11.
 No entanto, o jejum prolongado no pós-ope-
ratório agrava a desnutrição. Assim, o suporte 
nutricional pós-operatório torna-se uma estratégia 
importante para melhorar o estado nutricional de 
pacientes com câncer GI.
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RESULTADOS

 O desequilíbrio energético geralmente é 
provocado por uma diminuição na ingestão de 
alimentos, resultando em perda de peso12. No 
câncer a perda de peso é um fator alarmante que 
prediz a progressão da doença e encurta o tempo 
de sobrevida. Por isso, fornecer apoio nutricional 
para pacientes oncológicos tem sido proposto para 
melhorar os resultados clínicos. No entanto, diversos 
cuidados devem ser tomados. 12 
 A terapia nutricional apresentou grandes 
mudanças nas últimas décadas, por meio de 
inovações tecnológicas que aumentaram  sua 
eficácia e minimizaram os risco de complicações.
 O suporte nutricional pode ser através da 
nutrição enteral (NE) e/ou nutrição parenteral (NP). 
Na maioria dos casos a NE é o método preferido por 
ser mais fisiológico, apresentar custos mais baixos e 
menos complicações. 13

Caquexia e sarcopenia no câncer 
 Os pacientes oncológicos apresentam um 
risco aumentado de perda muscular através de dois 
mecanismos distintos: a sarcopenia, provocada pela 
redução da massa muscular em idosos e a caquexia, 
degradação de músculo e do tecido adiposo por 
intermédio de citocinas. Ambos os distúrbios são 
prevalentes entre os pacientes com câncer, 15% a 
50% são sarcopênicos e 25% a 80% são caquéticos.14 
 A síndrome de anorexia-caquexia do câncer 
foi identificada como um dos dois problemas mais 
frequentes e devastadores que afetam indivíduos 
com neoplasias malignas avançadas. 15

 A caquexia neoplásica é uma manifestação 
clínica muito comum no câncer do trato gastro-
intestinal superior e é geralmente considerada 
secundária aos efeitos mecânicos do tumor no 
trato digestivo superior. As principais razões são 
obstrução à deglutição, saciedade precoce, náuseas 
e vômitos. Outra razão para a perda de peso é a 
coexistência de inflamação sistêmica.16 Interações 
provocadas pelo tumor, alterações neuroendócrinas 
e a inflamação podem resultar em desnutrição. 17

 Bozzetti e Mariani18 definiram a caquexia do 
câncer como uma síndrome complexa caracterizada 

por perda de peso grave, crônica, não intencional 
e progressiva, que ocorre em resposta à falha na 
nutrição convencional, podendo estar associada 
à anorexia, astenia e saciedade precoce. Não é 
revertida por suporte nutricional, sendo causa de 
morte por câncer em cerca de 30 a 50% dos paci-
entes oncológicos. 14,19

 Outro fator a ser levado em consideração é 
a obesidade sarcopênica, que é definida quando a 
massa muscular é reduzida em indivíduos com IMC 
acima de 30 kg/m2. Essa prevalência atinge de 15 a 
36% dos pacientes com câncer.14 
 O tratamento para reverter ou prevenir a 
sarcopenia não é reconhecido universalmente, 
portanto, deve-se seguir as mesmas recomendações 
para pacientes que não tem câncer. 14

Nutrição enteral e parenteral
 As indicações para suporte nutricional variam 
conforme a etapa do tratamento oncológico, se 
estão em remissão ou em tratamento paliativo. Isto 
significa que a monitorização nutricional é obrigatória 
em todas as etapas dos pacientes com câncer, 
especialmente naqueles com maior risco nutricional. 
As intervenções nutricionais devem compensar o 
consumo energético inadequado com o objetivo de 
melhorar os resultados clínicos.20,21,22,23

 A identificação correta dos que necessitam de 
suporte baseia-se na avaliação do estado nutricional 
e o consumo de energia. Consequentemente, o 
apoio nutricional deve ser aos doentes desnutridos 
e aos que apresentam risco nutricional, em especial 
quando a ingestão de energia oral já é insuficiente ou 
inadequada (<60% da estimativa calórica) por mais 
de 7 dias20,21,22,23. Pacientes subnutridos com câncer 
submetidos à cirurgia eletiva devem receber pelo 
menos sete dias de terapia nutricional pré-operatório 
para terem uma melhor recuperação pós-operatória, 
mesmo que isso possa atrasar a cirurgia.24

 O aconselhamento nutroterápico, incluindo 
o uso de suplementos nutricionais orais, deve ser 
o primeiro passo para um consumo energético 
satisfatório. Na presença de função gastrointestinal 
normal e baixa ingestão alimentar, dieta enteral deve 
ser considerada. Se a nutrição enteral não é viável 
devido à disfunção gastrointestinal, sintoma que 
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pode ser agravado pelo suporte entérico, a terapia 
parenteral é necessária para fornecer suporte 
nutricional 20,21,22,23.
 As diretrizes da ASPEN sugerem que a terapia 
nutricional em pacientes oncológicos não deve ser 
realizada se a expectativa de vida for inferior a 40 a 
60 dias. Além disso, a decisão de se iniciar a terapia 
deve levar em conta os riscos e benefícios de cada 
caso. 25 
 A nutrição enteral, por meio de alimentação 
por sonda, oferece a possibilidade de garantir a 
ingestão de nutrientes ao trato gastrointestinal 
quando a nutrição oral não é viável ou permanece 
inadequada apesar do aconselhamento e consumo. 
A NE não deve ser utilizada rotineiramente durante 
o tratamento em todos os pacientes, mas apenas 
naqueles desnutridos ou julgados incapazes 
de comer adequadamente.  A alimentação por 
sonda pode ser transnasal (sonda nasogástrica/ 
nasoduodenal / nasojejunal) ou percutânea 
(gastrostomia/jejunostomia). 21,22

 Não há evidências fortes para recomendar a 
melhor via em termos de eficácia e segurança ao 
paciente26,27. Entretanto, a gastrostomia deve ser 
preferida para os tratamentos a longo prazo, uma 
vez que pode ser mais confortável para os doentes 
e mais fácil para o cuidador gerir, enquanto que 
na transnasal as sondas devem ser substituídas 
aproximadamente a cada 6 semanas. Nos casos em 
que as sondas transnasais ou gastrostomia não são 
viáveis, como pode ser o caso de obstrução grave 
do câncer de esôfago, a jejunostomia representa a 
opção mais adequada. 21,22,27

 A dieta enteral precoce deve ser iniciada 
até 24 horas no pós-operatório, observando-se a 
estabilidade hemodinâmica. Deve-se iniciar com 
baixa infusão e aumentar lentamente com objetivo 
de atingir a meta no 5 ao 7 dia.19 
 A NE representa a primeira linha de nutrição no 
pré-operatório e no pós-operatório é recomendada 
em pacientes cirúrgicos desnutridos que não podem 
reiniciar nutrição oral precoce ou quando se espera 
que esta seja inadequada por mais de 10 dias. 24 
 As diretrizes européias e norte-americanas 
ainda discutem sobre recomendações de fórmulas 
com arginina, ácidos graxos ω-3 e outros para 

melhorar o sistema imunológico em doentes com 
câncer21,22.
 A indicação de terapia parenteral tem sido 
debatida devido ao risco aumentado de infecção. As 
diretrizes afirmam que a NP é indicada em doentes 
que irão receber tratamento ativo contra o câncer 
que estejam desnutridos ou que se deparam com um 
período de tempo superior a sete dias de ingestão 
energética inadequada, quando a nutrição oral ou a 
terapia enteral não são viáveis ou são ineficazes. A 
NP de rotina durante o tratamento do câncer não é 
recomendada.20,22

 Um período curto de NP (10-15 dias) é 
indicado em pacientes com mucosite aguda e grave, 
íleo ou vômitos intratáveis, enquanto a NP de longo 
prazo (mais de 30 dias) deve ser implementada em 
pacientes com insuficiência devido à ressecção 
intestinal extensa, má absorção, obstrução mecânica 
do intestino, enterite subaguda ou crônica e em 
pacientes com doença do enxerto versus hospedeiro 
do trato digestivo22. A NP está contraindicada em 
pacientes hemodinamicamente instáveis, com insu-
ficiência grave de órgãos e é raramente apropriada 
em pacientes com câncer incurável e esperança de 
vida inferior a 3 meses. 20,22,23

 Para a NP de longo prazo o monitoramento 
deve ser rigoroso, particularmente da glicemia e dos 
eletrólitos, a fim de evitar complicações metabólicas 
e avaliar o impacto da NP sobre os resultados 
clínicos.

Nutrição em pacientes com câncer

Energia
 O gasto energético em repouso pode perma-
necer inalterado, aumentado ou reduzido em relação 
ao gasto energético previsto. As necessidades 
energéticas dos pacientes oncológicos devem ser 
normais ou ligeiramente aumentadas, a menos que 
haja dados específicos mostrando o contrário. 28 
 Existe alguma variabilidade no gasto energético 
dependendo dos diferentes tipos de tumor. Por 
exemplo, alguns autores verificaram gastos normais 
em pacientes com insuficiência gástrica e câncer 
colorretal28 enquanto o gasto foi maior em indivíduos 
com câncer pancreático 29. 
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 Para fins práticos, e se não medidos indivi-
dualmente através de calorimetria indireta, o total 
de energia diária em pacientes com câncer pode 
ser bastante semelhante a indivíduos saudáveis, 
variando entre 22 e 30 kcal/kg/dia. 30

Lipídeo e carboidrato
 Existe uma preocupação com a potencial 
toxicidade da administração de lipídeos por via pa-
renteral à longo prazo. Autores sugerem não exceder 
uma dose de 1 g/kg/dia se a nutrição parenteral é 
administrada durante algumas semanas. É impor-
tante ressaltar que essas recomendações se referem 
principalmente à experiência com emulsões de óleo 
de soja administrados por períodos que normalmente 
excedem um mês. 
 Quanto aos efeitos da infusão de lipídeos no 
metabolismo das proteínas, estudos mostraram que a 
administração foi capaz de diminuir significativamente 
o catabolismo proteico em pacientes com tumores 
gastrointestinais. 31 
 A proporção ideal de carboidratos e lipídeos 
na alimentação não foi determinada. Sugere-se um 
benefício para uma maior proporção de lipídeos do 
que carboidratos. É possível aumentar a densidade 
energética da dieta  aumentando a proporção de 
lipídeo. 30

Proteína
 A oferta ótima de nitrogênio não pode ser 
determinada especificamente. As recomendações 
variam entre um mínimo fornecimento de proteínas 
de 1g/kg/dia a 2g/kg/dia32,33. 
 De acordo com as Orientações ESPEN19, na 
grande maioria dos pacientes oncológicos ambula-
toriais e/ou que necessitem de apoio nutricional 
(pacientes cirúrgicos, pacientes com efeitos adver-
sos severos de quimioterapia ou radioterapia, etc), a 
fórmula de escolha é a padrão com proteína intacta, 
mas em caso de intolerância a oligomérica pode ser 
usada. 

Nutracêuticos
 Os nutracêuticos são acrescentados à dieta 
e podem trazer benefícios à saúde. A arginina, por 
exemplo, em modelos animais, altera o metabolismo 

do nitrogênio, melhora a cicatrização de feridas, 
a imunocompetência e o metabolismo tumoral. 
Pacientes com suplementação parenteral de arginina 
após ressecção de cólon apresentaram melhor 
resposta imune.25 Porém,  não se recomenda o uso 
isolado da arginina na parenteral. 19

 Os ácidos graxos ω-3, que podem ser 
fornecidos tanto por via enteral quanto paren-
teral, têm apresentado melhora dos níveis de 
imunocompetência e redução da resposta inflama-
tória, além disso pode estabilizar o peso corporal em 
pacientes com câncer de pâncreas, por exemplo.25  
Em uma revisão sistemática, Silva et al., (2015)34 
concluíram que existem efeitos benéficos da 
suplementação de ômega 3, principalmente por pre-
servar a composição corporal. Nos pacientes em uso 
de nutrição parenteral, a utilização de ômega 3 deve 
ser considerada. 19

 Um estudo randomizado com 64 pacientes 
com o uso de aminoácidos de cadeia ramificada 
(BCAA) em dieta parenteral mostrou melhora no 
estado nutrológico em pacientes com câncer GI 
submetidos à grande cirurgia. 17 

DISCUSSÃO

 A maioria dos pacientes com câncer avançado 
apresentam perda de peso, perda de apetite, fadiga, 
astenia, náuseas e saciedade precoce. Estratégias 
terapêuticas adequadas para melhorar a perda de 
peso podem tornar os pacientes mais tolerantes aos 
tratamentos antineoplásicos. 35,36

 A preferência para suplementação deve 
ser sempre oral, caso não seja possível devido a 
equivalência fisiológica, a nutrição enteral deve ser 
a segunda opção e como última opção a nutrição 
parenteral.25

 Em pacientes com câncer gástrico, a nutrição 
deve ser uma parte importante e obrigatória do tra-
tamento. O suporte nutricional deve ser dado aos 
pacientes, tanto no período pré quanto no pós-ope-
ratório. O conhecimento sobre suporte nutricional 
neste grupo de pacientes ainda não é satisfatório. 
Isto provavelmente levará a cuidados inconsistentes, 
e talvez inadequados, para pacientes com necessi-
dades de cuidados paliativos. 37
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 A desnutrição é frequente em pacientes com 
câncer gástrico. O suporte nutricional perioperatório 
pode influenciar na redução das complicações 
cirúrgicas. Foi relatado que a nutrição parenteral pré 
e pós-operatória pode diminuir morbidade e mor-
talidade de pacientes com câncer de estômago.38

 Nos pacientes com câncer que irão realizar 
cirurgia, a terapia nutricional é recomendada para 
aqueles que apresentam desnutrição prévia ou com 
elevado risco nutricional. A terapia nutricional deve 
ser iniciada quando os pacientes não puderem voltar 
a se alimentar via oral nos primeiros 5 dias do pós-
operatório e além disso, se mantiverem aceitação da 
dieta oral igual ou inferior a 50% do oferecido por 
mais de 1 semana. A terapia enteral deverá ser a 
primeira escolha, entretanto, é indicado a terapia 
parenteral em casos de obstrução intestinal ou íleo 
persistente, como também em casos de isquemia 
intestinal, fístula de alto débito e hemorragia digestiva 
grave. 19

 Nos pacientes submetidos a cirurgia, a terapia 
nutricional pré-operatória deve ser utilizada quando 
são identificados riscos ou sinais de desnutrição . 
São necessários no mínimo sete e de preferência 
quatorze dias de suporte nutricional pré-operatório 
para que as necessidades nutricionais sejam 
satisfatórias. Nos casos de cirurgia imediata, a terapia 
nutricional pós-operatória imediata é indicada.25

 Tradicionalmente, o suporte nutricional para 
pacientes com câncer gastrointestinal no pós-ope-
ratório é administrado pela via parenteral (nutrição 
parenteral total, TPN). TPN pode ser usada na maio-
ria dos pacientes, mas pode causar alguns efeitos 
adversos, como atrofia da mucosa intestinal e trans-
locação bacteriana intestinal.39

 Nos últimos anos, estudos randomizados con-
trolados e metanálises concluíram que a nutrição en-
teral precoce pós-operatória (EEN) reduz a morbida-
de pós-operatória (especialmente as complicações 
infecciosas), a mortalidade e a permanência hospita-
lar sem aumentar o risco de complicações relaciona-
das ao câncer gastrointestinal.39

 A pesquisa de Huang et al (2015)40 avaliou 
os efeitos terapêuticos do suporte nutricional por 
diferentes vias em pacientes idosos após cirurgia de 
câncer gastrointestinal com 105 pacientes divididos 

aleatoriamente em grupo de nutrição enteral precoce 
(EEN) (n = 35), grupo de nutrição parenteral total 
(TPN) (n = 35) e grupo NE + NP (n = 35). Concluíram 
que, NE + NP é superior ao EEN sozinho e TPN 
isolado nos pacientes idosos com câncer GI na 
redução das complicações pós-operatórias e dimi-
nuição da permanência hospitalar.
 A terapia nutricional precoce proporciona 
resultados benéficos em termos de minimizar a 
perda de peso, reduzir a deterioração do estado 
nutricional e a função física em pacientes com 
câncer gastrointestinal tanto no pré quanto no 
pós-operatório ou recebendo quimioterapia e/ou 
radioterapia. Ainda não existem evidências que a 
utilização de fórmula enteral com imunonutrientes 
para pacientes cirúrgicos seja melhor que o uso de 
fórmulas padrão.19

 O impacto de vários fármacos no estado 
nutricional dos pacientes foi examinado. A Sociedade 
Americana do Câncer recomenda limitar a ingestão 
de vitaminas antioxidantes aos limites superiores 
toleráveis durante a quimioterapia ou radioterapia. 
Deve ser dada especial atenção à segurança 
alimentar quando os doentes com câncer são imu-
nossuprimidos.38

 Na caquexia do câncer do estômago, não 
foi encontrada terapêutica eficaz. O acetato de 
megestrol pode melhorar o apetite, a ingestão de 
calorias, a sensação de bem-estar e o ganho de peso 
em pacientes oncológicos, mas isso não resulta em 
aumento da massa muscular ou melhora no status de 
desempenho. Os corticosteróides podem melhorar 
o apetite e a sensação de bem-estar. No entanto, 
o efeito é de curta duração. 41 Nutrição parenteral 
e enteral sozinhos ou usados em combinação 
ainda são os métodos mais eficazes no tratamento 
perioperatório e paliativo de pacientes caquéticos 
com câncer de estômago.
 
CONCLUSÃO

 Os  tratamentos  oncológicos  como  a  quimio-
terapia, a radioterapia e a cirurgia  cursam com sin-
tomas que  podem alterar  o  estado  nutricional 
do  paciente  com  câncer. A desnutrição calórica e 
proteica é muito frequente no paciente com câncer 
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do aparelho digestivo. Logo, a ingestão adequada 
de energia e proteína é fundamental para melhorar 
a qualidade de vida e sobrevida dos pacientes 
oncológicos.  A terapia nutricional se inicia com o 
aconselhamento, orientação e adequação nutricional 
ou através do uso de nutrição artificial (enteral ou 
parenteral). Sempre que possível, a primeira via de 
escolha para iniciar a terapia nutricional deve ser a 
via oral. Porém, quando não é viável ou os pacientes 
não conseguem ingerir a oferta calórica e proteica 
calculada por via oral, torna-se essencial o uso de 
terapia nutricional enteral e/ou parenteral. Enfim, 
a escolha entre as terapias deve levar em conta 
os riscos, benefícios, custos e as condições de 
prognóstico.
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