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RESUMO

Prevenir ou interromper o estado de desnutrição no câncer é o objetivo maior da terapia nutricional 
nos pacientes oncológicos. Para tanto a avaliação do estado nutricional permite a intervenção de forma 
adequada visando melhor prognóstico e aumento na expectativa de vida desses pacientes. O estudo 
teve como objetivo avaliar o estado nutricional de 23 pacientes a partir dos 19 anos,internados em um 
Hospital Militar na cidade do Natal/RN,no período de Março a Junho de 2010 e que possuíam o diag-
nóstico de câncer. Os resultados demonstraram predominância do sexo masculino (70%), faixa etária 
acima dos 60 anos (52%), em tratamento com quimioterapia (90%).A maioria dos pacientes apre-
sentou perda de peso grave, anemia e imunodeficiência. Diante do exposto, conclui-se que a avaliação 
periódica do estado nutricional constitui instrumento fundamental para a escolha da melhor conduta 
dietoterápica a ser utilizada, evitando, assim, a caquexia neste período de internação hospitalar.
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NUTRITIONAL PROFILE OF ONCOLOGICAL PATIENTS INSIDE IN A MILITARY HOSPITAL 
OF THE MUNICIPALITY OF NATAL - RN.

ABSTRACT

Prevent or stop the state of malnutrition is a major goal of nutritional therapy in cancer patients. 
For both the evaluation of nutritional status allows for early intervention in an appropriate man-
ner in order to better prognosis and increased life expectancy of these patients. The study was a 
cross-sectional and carried out to evaluate the nutritional status of cancer patients admitted to a 
Military Hospital in Natal / RN. The survey was conducted with 23 patients who had a diagnosis 
of cancer in both sexes, aged from 19 years old, seen at the Central Hospital Colonel Peter Ger-
mano (Military Police Hospital RN) in the period March to June 2010. Predominated in the study 
were male, with 70% of the patients and above 60 years of age (52%). Regarding the type of clin-
ical treatment, chemotherapy was predominant (90%). Severe weight loss in most cases, anemia 
and malnutrition. Given the above noted the importance of the clinical data, anthropometric and 
biochemical associates, as tools to assess the nutritional status of patients and Dietary choose 
the best approach to be used, thus preventing cachexia in this period of hospitalization.
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1 INTRODUÇÃO

O câncer é definido como uma enfermidade multicausal crônica, ca-
racterizada pelo crescimento descontrolado das células. Sua prevenção tem 
tomado uma dimensão importante no campo da ciência, uma vez que re-
centemente foi apontada como a primeira causa de mortalidade no mundo 
(GARÓFOLO, 2004). De acordo com Cuppari (2005) a idade é considerada 
um fator de grande risco no desenvolvimento de câncer em todo o mundo, 
porém com o avanço da expectativa de vida existe maior chance de reduzir 
os riscos de neoplasias malignas nessa faixa etária.

No Brasil, o câncer é a segunda causa de morte por doença, apenas 
superada pelas doenças cardiovasculares. A incidência do câncer, expres-
siva quando comparada a valores internacionais, também exibe um perfil 
próprio, diferente do observado em outros países. Verifica-se, por exem-
plo, a existência concomitante de tumores típicos das áreas pouco desen-
volvidas, com aqueles de alta incidência em países desenvolvidos, fruto da 
coexistência de fatores de risco tradicionais e modernos, aos quais a popu-
lação brasileira se encontra exposta (GARÓFOLO, 2004). Os oito tipos mais 
comuns de câncer no sexo masculino são os de pulmão, estômago, cólon e 
reto, próstata, boca e faringe, fígado, esôfago e bexiga. As mulheres são mais 
atingidas pelos cânceres de mama, colo de útero, cólon e reto, estômago, 
pulmão, boca e faringe, ovário e endométrio (GARÓFOLO, 2004).

Alterações do estado nutricional podem estar presentes já no mo-
mento do diagnóstico de moléstias cancerosas. A anorexia está presente em 
15% a 25% de todos os doentes com câncer por ocasião do seu diagnóstico 
e em quase todos os que apresentam metástase. O conjunto de anorexia, 
anemia, perda de peso, massa muscular e gordura leva o paciente a um es-
tado de desnutrição grave, conhecida por caquexia (NARDI, 2008). De acor-
do com Horie (2008), “A alta freqüência de alterações nutricionais e suas 
graves conseqüências para o doente com câncer justificam esforços para 
compreender suas causas e mecanismos com o intuito de orientar medidas 
terapêuticas e de suporte”.

Segundo Waitzberg (2006), o tratamento de pacientes oncológicos 
com déficit nutricional deve abordar a terapêutica clínica e nutricional. A 
terapia nutricional seja ela pelas vias oral, enteral ou parenteral, será es-
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colhida a partir das necessidades e das possibilidades do paciente. O uso 
de ácidos graxos essenciais, aminoácidos, nucleotídeos e a combinação de 
todos esses nutrientes tem sido cada vez mais utilizado na terapêutica de 
pacientes oncológicos, pelo potencial de modular a resposta metabólica.

Prevenir ou interromper o estado de desnutrição é o objetivo maior 
da terapia nutricional nos pacientes oncológicos. Para tanto a avaliação do 
estado nutricional permite a intervenção de forma adequada visando me-
lhor prognóstico e aumento na expectativa de vida desses pacientes.

2 METODOLOGIA

2.1 Tipo da pesquisa e universo amostral

Trata-se de um estudo do tipo transversal que, segundo Vieira e Hos-
sne (2001) são realizados para descrever os indivíduos de uma população 
com relação às suas características pessoais e às suas histórias de exposição 
a fatores causais suspeitos, em determinado momento. O local de coleta de 
dados foi o Hospital Central Cel. Pedro Germano (Hospital da Polícia Militar 
do RN), situado em Natal/RN. A pesquisa foi realizada com pacientes que 
voluntariamente aceitaram participar, após receberem informações deta-
lhadas sobre a mesma, assinando o termo de consentimento livre e esclare-
cido. A amostra foi composta por adultos e idosos assistidos pelo Hospital 
da Polícia Militar de Natal/RN, sendo do tipo aleatório, compreendendo os 
pacientes que, nos dias destinados à coleta de dados, estavam presentes na 
referida instituição. O número amostral foi de 23 pacientes (n=23) e teve 
como critério de inclusão ambos os sexos, com faixa etária a partir dos 19 
anos de idade, que apresentassem diagnóstico de neoplasia.

2.2 Coleta de dados
Como instrumento de coleta de dados foi utilizado uma ficha com um 

roteiro de perguntas previamente elaboradas, preenchidas pelo pesquisador 
no momento da entrevista, na qual abrangia os dados pessoais e informações 
para avaliação antropométrica, clínica e bioquímica do paciente. A coleta de 
dados realizou-se no horário da tarde e nos seguintes dias: terça-feira e quin-
ta-feira, durante os meses de março, abril, maio e junho de 2010.
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2.3 Avaliação do estado nutricional

2.3.1 Avaliação antropométrica

Os indicadores utilizados para a avaliação antropométrica de adultos 
e idosos foram o peso corporal, altura, índice de massa corporal (IMC) e 
dobra cutânea tricipital (DCT) que avaliaram o nível de desnutrição energé-
tico protéico (DEP) dos pacientes.

O peso corporal foi aferido utilizando-se uma balança calibrada tipo 
plataforma ou eletrônica na qual o indivíduo posicionou-se de pé, no centro 
da base da balança, descalço e com roupas leves. Para a obtenção da altura 
um estadiômetro foi utilizado, estando o indivíduo em pé, descalço, com os 
calcanhares juntos, costas retas e os braços estendidos ao longo do corpo.

O índice de massa corporal (IMC) é um indicador simples de estado 
nutricional calculado a partir da seguinte fórmula: peso (Kg)/estatura (m2). 
Para essa classificação foi utilizada os valores de referência da OMS (1997) 
para adultos e LIPSCHITZ (1994) para os idosos. A dobra cutânea tricipital 
(DCT) foi aferida utilizando um adipômetro. Os resultados foram compara-
dos com valores de referência recomendados por FRISANCHO (1990). Para 
classificação da perda de peso, foi utilizado os valores de referência reco-
mendados por BLACKURN E BISTRIAN, 1977.

2.3.2 Avaliação clínica

Realizou-se a avaliação clínica aplicando-se o questionário da Ava-
liação Subjetiva Global (ASG) associada à ficha de avaliação proposta. Os 
principais sinais clínicos observados na pesquisa foram: edemas, desidra-
tação, avaliação da atrofia bi temporal e bola gordurosa de Bichart, e perda 
de musculatura do pescoço, tórax e dorso.

2.3.3 Avaliação bioquímica

Os marcadores bioquímicos auxiliam na avaliação do estado nu-
tricional pelo fato de evidenciarem as alterações bioquímicas precoce-
mente, anteriores às lesões celulares e/ou orgânicas. No presente estudo 
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os indicadores analisados foram: hemoglobina, hematócrito, proteínas 
totais, albumina e linfocitometria ou contagem total de linfócitos (CTL). 
Resultados comparados com os valores de referência.

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES

De acordo com os dados da pesquisa, a maioria (52%) dos pacientes 
internados eram idosos (acima dos 60 anos) e predominantemente do sexo 
masculino (70%).

Tabela 1: Caracterização dos pacientes quanto ao gênero e faixa etária.

MASCULINO FEMININO TOTAL

IDADE n % n % n %

29 – 39 1 6 2 29 3 13

40 – 49 2 12 1 13 3 13

50 – 59 3 19 2 29 5 22

>60 anos 10 63 2 29 12 52

16 70% 7 30% 23 100%
Fonte: Dados da pesquisa. 2010.

Segundo Yancik (2000), o risco de desenvolvimento de câncer em pes-
soas com mais de 65 anos é cerca de 11 vezes maior do que em pessoas com 
idade inferior. Pessoas com mais de 65 anos são responsáveis por 2/3 à 3/4 dos 
casos de tumores de cólon, reto, estômago, pâncreas e bexiga. Da mesma forma, 
mais da metade dos casos de tumor de pulmão e linfoma não-Hodgkin tam-
bém acometem pessoas com mais de 65 anos. Este cenário torna o câncer no 
idoso uma séria preocupação, merecendo um entendimento mais aprofundado 
no tocante à gênese, ao tratamento e a sua prevenção.Com relação ao gênero, 
a prevalência de câncer entre homens e mulheres é muito similar nos países 
desenvolvidos, enquanto nos países em desenvolvimento, a prevalência nas 
mulheres é 25% maior, o que reflete o predomínio, em homens, de localizações 
de câncer com pior sobrevida, tais como fígado, esôfago e estômago (PISANI, 
2002). De acordo com os dados de dez registros de câncer de base populacio-
nal do Brasil, os tumores mais freqüentes no Brasil são próstata, pulmão, estô-
mago, cólon e reto e esôfago na população masculina (INCA, 2003). 
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Lisboa et al. (2007), em seu estudo com uma amostra de 122 pacien-
tes, 56% eram homens e 44% do gênero feminino. De acordo com Jardim 
et al. (2009), em seu estudo composto por 43 pacientes foi evidenciado o 
predomínio do gênero masculino com 60,4% sob o gênero feminino com 
39,6%. Ramires et al. (2006) também evidenciaram a prevalência do gê-
nero masculino em seu estudo. Essa prevalência se dá, devido ao aumento 
da taxa de mortalidade dos homens, bem como da expectativa de vida das 
mulheres ao nascer, ser maior, como foi demonstrado nos dados do censo 
demográfico realizado no ano de 2000 no Brasil (IBGE, 2009).

Após a coleta de dados verificou-se uma maior incidência de pacien-
tes oncológicos do sexo masculino e maiores de 60 anos de idade. Sendo o 
Brasil um país em desenvolvimento, tal situação está de acordocomos es-
tudos citados que comprovam a maior incidência do sexo masculino com 
tumores malignos. Além da menor importância dada pelos homens à saúde, 
apresentando este grupo uma maior susceptibilidade a adquirir doenças 
crônicas não-transmissíveis tais como o câncer. 

Gráfico 1: Caracterização dos pacientes quanto ao tipo de tratamento clínico.

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

No gráfico 1 podemos observar que 90% dos pacientes estavam 
realizando algum ciclo quimioterápico e cerca de 10% aguardava cirur-
gia para retirada do tumor juntamente com a quimioterapia. Nenhum 
daqueles indivíduos avaliados estava realizando radioterapia no mo-
mento da avaliação.
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Segundo Foyeet al. (1996) existem três tipos principais de trata-
mento para o câncer: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A técnica 
cirúrgica pode levar à remoção de tumores com eficácia, se não houver 
metástase; no caso da leucemia, por exemplo, costuma ser necessário o 
uso de outros tipos conjuntos de terapia, incluindo o transplante de me-
dula (MURAD, 1996). O objetivo primário da quimioterapia é destruir as 
células neoplásicas, preservando as normais. Entretanto, a maioria dos 
agentes quimioterápicos atua de forma não-específica, lesando tanto cé-
lulas malignas quanto normais (SALMONM, 1998), particularmente as cé-
lulas de rápido crescimento, como as gastrointestinais, capilares e as do 
sistema imunológico. 

A utilização de quimioterapia no tratamento do câncer tem sido ob-
jeto de estudo nas últimas três ou quatro décadas. Os efeitos que ela pro-
voca no paciente precisam ser reconhecidos pelos profissionais que estão 
diretamente em contato com estes indivíduos, para que possa haver inter-
venção satisfatória. A utilização de protocolos específicos para pacientes 
oncológicos é essencial em locais que assistem esse tipo de paciente.

Dentre os sinais e sintomas mais prevalentes nos pacientes avalia-
dos, A redução do apetite (anorexia + hiporexia) esteve presente em todos 
os pacientes. A astenia foi a segunda mais citada (9) seguido por náuseas 
(7), Icterícia (3), disfagia (2), polifagia (1) e odinofagia (1).

Em estudo realizado por Santo et al. (2006), com pacientes porta-
dores de câncer colorretal verificou que em relação aos sintomas da qui-
mioterapia aqueles relacionados ao trato gastrointestinal (TGI) estiveram 
em proporção superior a 70% em todos os ciclos, prevalecendo a hiporexia 
com 26,9%. Em outro estudo com pacientes submetidos à ressecção de tu-
mor colorretal, a anorexia esteve presente em 71% dos pacientes e a hipo-
rexia em 23% (BARBOSA-SILVA et al., 2002). Jamniket al. (1998), em seu es-
tudo com pacientes portadores de câncer de pulmão relatou que a maioria 
dos pacientes desnutridos apresentava anorexia (59,7%).

O diagnóstico do câncer leva, na maioria das vezes, a um período de 
muita ansiedade e angústia, desencadeando um quadro de depressão. A 
depressão vem associada a sintomas somáticos, como perda de apetite e 
fadiga, que também podem estar relacionadas ao catabolismo da doença ou 
ao seu tratamento (OTTO, 2002). 
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A redução do apetite (anorexia + hiporexia) foi o sintoma mais pre-
valente durante o internamento destes pacientes. Tal situação é bastante 
comum em indivíduos submetidos a tratamentos de tamanha agressividade 
ao corpo como a quimioterapia, impedindo que seus hábitos alimentares 
permaneçam sem alteração e aumentando os riscos de desnutrição. A aste-
nia, caracterizada como uma sensação de fraqueza e fadiga, quase sempre 
está acompanhada de mal estar indefinido que só melhora com repouso 
(PORTO, 2008; PORTENOY, 1999).

Algumas pesquisas evidenciaram que uma alta freqüência de pacien-
tes com câncer sofre de fadiga, este sintoma é exacerbado pelo tratamento 
como radioterapia e quimioterapia (NAIL, 1993). No presente estudo, esse 
sintoma também foi detectado com freqüência, corroborando com outros 
estudos realizados.

3.1 Avaliação do Estado Nutricional

A medição da composição corporal é um procedimento importante 
na avaliação de pacientes em diversas situações, especialmente no que diz 
respeito ao catabolismo das doenças (SARNI, 2002).

Gráfico 3: Caracterização do estado nutricional quanto ao IMC (adultos – 11 amostras).

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Ao avaliarmos os pacientes adultos verificou-se que em 55% preva-
leceu a eutrofia de acordo com o IMC. Foi observado também que 18% dos 
indivíduos encontravam-se com sobrepeso e o mesmo percentual estava 
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com desnutrição. Cerca de 9% dos avaliados apresentavam obesidade leve. 
Nenhum paciente caracterizou-se como obeso moderado ou mórbido, con-
forme demonstrado no gráfico 3.

A avaliação nutricional com os idosos (gráfico 4) permitiu observar 
que 50% deles apresentavam o peso adequado para sua altura, porém cerca 
de 33% estavam abaixo do peso recomendado e 17% com excesso de peso. 

Gráfico 4: Caracterização do estado nutricional quanto ao IMC (idosos – 12 amostras).

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

O IMC é normalmente utilizado para diagnosticar o estado nutricio-
nal de um indivíduo, porém não pode ser o único a ser considerado. Estu-
dos como o de Melo et al. (2006), consideraram as diferentes classificações 
do IMC para adultos e idosos. Naquele estudo, a população foi dividida de 
acordo com a faixa etária (adultos e idosos), observando-se que, para os 
adultos, 72% apresentaram-se dentro do padrão de normalidade, enquanto 
que 14% estavam com sobrepeso e 14% com obesidade grau I, tanto no pré 
quanto no pós-cirúrgico. Já para os idosos, não houve diferença nos resulta-
dos entre o pré e pós-cirúrgico, estando a maioria dos pacientes (56%) com 
desnutrição, 22% na faixa de normalidade, e 22% com sobrepeso. Hortegal 
(2009) também verificou em seu estudo com adultos e idosos oncológicos 
que pelo IMC, a maioria dos pacientes encontrava-se eutrófico (46,7%), re-
sultados que corroboram com o presente estudo. 

De acordo com alguns autores, ao passar dos anos verifica-se uma 
diminuição natural do peso e, portanto, idosos tem uma maior tendência 
à magreza, aumentando os riscos de desnutrição nessa fase da vida e em 
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especial estes que estão em tratamento quimioterápico. Pelo fato destes 
pacientes ainda encontrarem-se no início do tratamento, seu estado nutri-
cional ainda era favorável e seu apetite satisfatório. Porém, com a continui-
dade do tratamento é comum a consequente perda de peso e mudança na 
classificação deste IMC.

A perda de peso após um período de tempo é frequente em pacientes 
hospitalizados e em particular nos pacientes oncológicos. A perda de peso 
associada à redução na ingestão alimentar, além do maior grau de inflama-
ção aumentam o risco nutricional destes pacientes. Sendo tal situação um 
indicador de mau prognóstico. O percentual de perda de peso (%PP) é con-
siderado como significativo quando a perda é maior ou igual a 5% de peso 
num período de um mês; maior ou igual a 7,5% em três meses; e maior ou 
igual a 10% em seis meses (ANDRADE, 2004).

Gráfico 5: Caracterização do estado nutricional quanto ao percentual de perda de 
peso (adultos e idosos). 

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Nesse estudo a perda de peso grave foi prevalente em praticamente 
metade dos pacientes avaliados (48%). Observou-se também que 43% dos 
pacientes tiveram perda normal de peso e 9% tiveram perda significativa 
de peso. Esses resultados corroboram com o estudo realizado por Andrade 
et. al. (2004), considerando a alteração de peso em seu estudo com pacien-
tes oncológicos de um ambulatório, 36% tiveram perda de peso durante o 
tratamento, 33% perda de peso significativa e 16,6% com perda de peso 
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maior ou igual a 10% em seis meses e 83,3% com perda maior ou igual 
a 7,5% em três meses. Pereira et. al. (1999), também encontrou perda de 
peso significativa em pacientes portadores de câncer e doenças benignas 
do aparelho digestivo. Dias etal.encontraram uma prevalência de 55% de 
perda de peso em seu estudo, sendo que metade dos pacientes avaliados 
apresentou, junto à perda de peso, manifestações gastrintestinais e dimi-
nuição da ingestão energética, tornando ainda maior o risco de desnutrição.

De acordo com Silva (2006), a desnutrição, associada à perda de 
peso, induzida pelo câncer, implica em mau prognóstico e deterioração 
da qualidade de vida (SILVA, 2006). No momento do diagnóstico, aproxi-
madamente 80% dos pacientes com tumores no TGI superior apresentam 
perda substancial de peso. A freqüência e severidade da desnutrição são 
maiores em portadores de doenças malignas gastrointestinais e de pul-
mão, tendo menor risco para diminuição de peso os portadores de câncer 
da mama, leucemia, sarcoma e linfoma (CONTINENTE, 2002; WAITZBERG, 
2004). Martignoniet al (2003) afirmam que pacientes portadores de cân-
cer pancreático apresentam síndrome da anorexia-caquexia (SAC) numa 
frequência maior que os pacientes com câncer em outras partes do corpo. 
Pacientes desnutridos com neoplasia maligna do TGI têm pior prognóstico 
do que aqueles bem nutridos ou que conseguiram interromper o processo 
de perda de peso durante o tratamento (ROSSI, 2003).

Gráfico 6: Caracterização do estado nutricional quanto a PCT (adultos e idosos – 23 amostras).

Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
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A dobra cutânea triciptal é um indicador de reserva de gordura cor-
poral. Nesse estudo, a DCT (dobra cutânea triciptal) dos adultos e idosos 
estudados indicou que 46% dos pacientes estavam eutróficos, 36% com 
déficit de gordura e 18% encontravam-se desnutridos.   Em outro estudo, 
com pacientes portadores de osteossarcoma, os dados demonstraram que 
a prevalência de desnutrição aumentou durante o tratamento oncológico, 
condição mensurada através dos resultados obtidos com o IMC e por meio 
da DCT, CB e AMBc (GARÓFOLO, 2002). De acordo com o estudo de Hortegal 
(2009) os pacientes apresentaram, em sua maioria, algum grau de desnu-
trição segundo a DCT (73,3%), sendo que apenas 13,3% encontrava-se em 
eutrofia. De acordo com Duarte (2007), a combinação de dados antropo-
métricos, inquérito alimentar e achados laboratoriais representa o método 
mais apropriado para realizar o diagnóstico nutricional e assim escolher o 
tratamento dietoterápico mais adequado.

Nesse estudo foram analisados os níveis de hemogloblina, hemató-
crito, dosagem de proteínas totais, albumina e contagem de linfócitos totais 
(CLT), conforme tabela 2 e 3.

Tabela 2: Caracterização do estado nutricional quanto aos parâmetros de hemoglobi-
na e hematócrito (adultos e idosos).

PARÂMETRO
BIOQUÍMICO NORMAL REDUZIDO MUITO 

REDUZIDO TOTAL

n                    % n                     % n                       % n                   % 

Hemoglobina 3                    13 4                     17 16                     70 23              100

Hematócrito 3                    13 3                     13 17                     74 23              100
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Ao observar a tabela 2, constata-se que 70% dos pacientes estavam 
com seus valores de hemoglobina e hematócrito muito reduzidos. Fon-
toura et al. (2006) mostrou em seu estudo que o nível de hematócrito 
e hemoglobina quando apresenta valores reduzidos representa desnutri-
ção e anemia, e que esses são os testes mais utilizados nas populações 
consideradas de risco para deficiência de ferro. Desidratação e ingestão 
excessiva de líquidos podem causar diferença nos níveis da hemoglobina, 
mas raramente ultrapassam 1g/dL, a menos que a desidratação seja im-
portante (PALMA et al., 2009). 
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Anemia é uma condição largamente prevalente em pacientes com 
câncer. Em um amplo inventário conduzido na Europa, avaliando quase 
15.000 pacientes portadores de câncer no ano de 2001, observou-se que 
39% destes apresentavam níveis de hemoglobina abaixo de 12g/dL e 10% 
de todos os pacientes avaliados apresentavam níveis abaixo de 10g/dL. 
Neste mesmo estudo, pacientes com linfomas/mieloma apresentaram uma 
maior prevalência de anemia (PALADINI et al., 2009).De acordo com Can-
çado (2007), a anemia pode causar inúmeros sinais e sintomas tais como 
anorexia e náuseas (sistema gastrointestinal); palidez cutânea (sistema 
vascular); taquicardia e dispnéia (sistema cardiovascular); fadiga, vertigem 
e depressão (sistema nervoso central) além de diminuição da função dos 
macrófagos (sistema imunológico). Durante a quimioterapia, um dos sin-
tomas mais observados é a fadiga, reduzindo a habilidade do paciente para 
desenvolver suas funções e atividades diárias (LUDWIG, 2004). Sendo a in-
tensidade desses sintomas e sinais dependentes, sobretudo, da intensidade 
da anemia e da condição clínica do paciente.

Tabela 3: Caracterização do estado nutricional quanto aos parâmetros de albumina, 
proteínas totais e contagem de linfócitos totais (adultos e idosos).

PARÂMETRO 
BIOQUÍMICO

DEPLEÇÃO 
LEVE

DEPLEÇÃO 
MODERADA

DEPLEÇÃO 
GRAVE

NORMAL

n                   % n                   % n                   % n                   %

Albumina 7                  30 3                  13 0                    0 13                57

PTN´s totais 0                    0 0                    0 0                    0 12                52

CLT 8                  35 7                  30 2                    9 6                  26
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.

Quando a contagem de linfócitos totais (CLT) estão com seu nível en-
tre 1500 a 2000 células/mm3 é indicativo de desnutrição (FONTOURA et. al., 
2006). Corroborando dessa forma com os valores encontrados neste estudo 
que evidenciaram em média 1.700 células/mm3. Assim observa-se que a CLT 
caracterizou o grupo com depleção leve, em sua maioria (35%). Ao analisar-
mos os valores séricos de proteínas totais podemos observar 52% dos pacien-
tes apresentaram proteínas totais na margem de 6,0 a 8,0g/dL, estando na faixa 
normal recomendada. Os níveis de albumina prevaleceram normais em pouco 
mais da metade dos pacientes (57%) assim como as proteínas totais (52%). 
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As proteínas são essenciais para as funções reguladoras (e.g. hormô-
nios e enzimas) e estruturais (e.g. colágeno e elastina) (GIBSON, 1993). Pelo 
significado biológico e múltiplas funções exercidas no sistema orgânico, a 
avaliação dos níveis séricos das proteínas totais e de suas frações (albumi-
na, alfaglobulinas, betaglobulinas e gamaglobulinas), obtidas por eletrofo-
rese, representa um importante auxílio ao diagnóstico clínico (KANEKO et 
al., 1997 apud GODOY et al., 2006).A albumina é a proteína mais abundan-
te no sangue. Mesmo com os diversos fatores que interferem em seu nível 
sanguíneo (como por exemplo, sua fácil degradação), ela continua sendo 
importante parâmetro bioquímico para avaliação de estado nutricional e de 
índice prognóstico em várias doenças, principalmente as hepáticas por sua 
forma de detecção ser de baixo custo e de fácil acesso (CABRAL et al., 2001).

4 CONCLUSÃO 

Conclui-se que a população em estudo mostrou uma maior prevalên-
cia de indivíduos no sexo masculino com idade superior a 60 anos; que o 
tipo de terapia mais utilizada para o tratamento (90%) foi a quimioterapia e 
somente 10% aguardavam cirurgia;e a redução do apetite e a astenia foram 
os sinais e sintomas mais comuns entre os pacientes estudados.

A avaliação nutricional mostrou que a maioria dos pacientes adultos 
e idosos estavam em eutrofia quanto ao IMC e DCT, porém com perda de 
peso (%PP) grave. Os dados bioquímicos mostraram que a maioria apre-
sentava anemia, comníveis de proteínas, tanto a albumina quanto as proteí-
nas totais, dentro da normalidade, e depleção leve da imunidade.

Diante do exposto observou-se a importância da avaliação dos dados 
clínicos, antropométricos e bioquímicos associados, como instrumentos 
para avaliar as condições nutricionais dos pacientes e escolher a melhor 
conduta dietoterápica a ser utilizada, evitando, assim, a caquexia neste pe-
ríodo de internação hospitalar.
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