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RESUMO
Introdução: O estado nutricional de individuos portadores
de carcinoma gastrointestinal é frequentemente afetado. Há
muitas décadas surgem relatos sobre a perda de peso como
um importante indicador da presença de severidade e evolu-
ção de muitas doenças, bem como de descobertas nutricio-
nais, como a desnutrição protéico-calórica. O peso corporal
pode ser aferido de forma simples e com precisão, e, por con-
seguinte, a perda de peso pode ser determinada facilmente,
se o peso do paciente for aferido antes e após a ocorrência da
perda. Objetivo: Traçar o perfil nutricional de pacientes
com diagnóstico de câncer gástrico admitidos para trata-
mento oncológico em hospital terciário de referência no Es-
tado do Maranhão. Método: Trata-se de um estudo observa-
cional descritivo e retrospectivo de abordagem quantitativa
e documental, cujos dados foram obtidos por meio de revisão
de prontuários de pacientes em tratamento de CG no perí-
odo de 2011 a 2016. Resultados: A amostra foi composta por
96 prontuários, sendo analisados peso corpóreo, IMC, diag-
nóstico nutricional e suplementação, sendo que a categoria 1
e 3, desnutrição calórica e desnutrição calórica e protéica
respectivamente, são as mais acentuadas nos pacientes com
o câncer gástrico. Conclusão: Nessa pesquisa vimos altera-
ções de peso e IMC em pacientes durante internação, po-
dendo alterar resposta do paciente ao tratamento em que foi
designado. E, de acordo com a coleta de dados e analise vi-
mos que o diagnóstico do perfil nutricional do paciente é im-
portante para dar continuidade e suporte nutricional du-
rante todo o seu tratamento, visando a real necessidade de
uma intervenção nutricional.

PALAVRAS-CHAVE: Câncer gástrico, perfil nutricional,
diagnóstico, Maranhão.

ABSTRACT
Introduction: The nutritional status of individuals with carci-
noma gastrointestinal is frequently affected. For many decades
there have been reports on weight loss as an important indicator
for the presence of severity and evolution many diseases, as well
as nutritional discoveries such as protein-calorie malnutrition.
Body weight can be measured simply and accurately, and there-
fore, weight loss can be easily determined if the patient's weight
is weighed before and after the occurrence of the loss. Objective:
To describe the nutritional profile of patients with a diagnosis of
gastric cancer admitted for oncological treatment in a tertiary
reference hospital in the State of Maranhão. Method: This is a
descriptive and retrospective study of a quantitative and docu-
mentary approach, whose data were obtained through a review
of 2011 to 2016 Results: The sample consisted of 96 charts, be-
ing analyzed by weight, BMI, nutritional digest, supplementa-
tion, where category 1 and 3, caloric malnutrition and caloric
and protein respect, they are more pronounced in patients with
gastric cancer. Conclusion: In this research we have seen
changes in weight and BMI in patients during hospitalization,
which may alter the patient's response to the treatment in which
he was assigned. And according to the data collection andanal-
ysis we saw that the diagnosis of the nutritional profile of the
patient, is important, for continuity and nutritional support
throughout his treatment, aiming at the necessity of a nutritional
intervention.

KEYWORDS: Gastric cancer, nutritional profile, diagnosis.
Maranhão.

1. INTRODUÇÃO
O câncer pode ser definido como uma enfermidade

multicausal crônica, caracterizada pelo crescimento des-
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controlado de células. Sua prevenção tem tomado uma di-
mensão importante no campo da ciência em virtude da re-
dução da qualidade de vida dos pacientes. Seu desenvol-
vimento envolve alterações do DNA celular, que se acu-
mulam com o tempo. Quando essas células lesadas esca-
pam dos mecanismos envolvidos na proteção do orga-
nismo contra o crescimento e a disseminação de tais célu-
las, é estabelecida uma neoplasia. A neoplasia pode ser
definida como uma doença multicausal crônica, tendo to-
mado uma proporção importante na comunidade cientí-
fica, pois se destaca como uma das principais causas de
morte do mundo1.

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde
(OMS), a cada ano o câncer atinge pelo menos nove mi-
lhões de pessoas, sendo hoje a segunda causa de morte
por doença na maioria dos países1. O câncer gástrico é
uma das neoplasias malignas mais comuns e apresenta
alta mortalidade, sendo considerado a segunda causa de
morte por câncer mundialmente2 e em alguns países chega
a ser o câncer mais frequente e a principal causa de mor-
talidade oncológica. No entanto, é um dos poucos tumo-
res cuja incidência e mortalidade vêm registrando mar-
cado declínio em vários países3.

A alta mortalidade é registrada atualmente na América
Latina, principalmente na Costa Rica, Chile e Colômbia.
Porém, o maior número de casos ocorre no Japão, onde
são encontrados 780 doentes por 100.000 habitantes4.

O pico de incidência se dá em sua maioria em homens,
por volta dos 70 anos. Cerca de 65% dos pacientes diag-
nosticados com câncer de estômago têm mais de 50 anos.
No Brasil, esses tumores aparecem em terceiro lugar na
incidência entre homens e em quinto, entre as mulheres.
No resto do mundo, dados estatísticos revelam declínio da
incidência, especificamente nos Estados Unidos, Ingla-
terra e outros países mais desenvolvidos. Estimativa de
novos casos: 20.520, sendo 12.920 homens e 7.600 mu-
lheres4.

No Estado do Maranhão, estima-se em 2016 um nú-
mero de 370 casos novos de câncer gástrico por 100 mil
habitantes, sendo 240 e 130 para homens e mulheres res-
pectivamente. Na cidade de São Luís, temos uma estima-
tiva de 130 novos casos em 2016 por 100 mil habitantes,
sendo 80 em homens e 50 em mulheres4.

No Maranhão no ano de 2013 foram 123 casos de cân-
cer gástrico verificados pelo Hospital Aldenora Bello
sendo 16 com doença estável, 16 com remissão da doença,
62 com estádio IV.

O desenvolvimento do adenocarcinoma gástrico é
multifatorial, envolvendo tanto aspectos ambientais como
genéticos62. Alguns dos componentes de risco conheci-
dos são de origem: 1) infecciosa, como a infecção gástrica
pelo Helicobacterpylori; 2) idade avançada e gênero mas-
culino; 3) hábitos de vida como dieta pobre em produtos
de origem vegetal, dieta rica em sal, consumo de alimen-

tos conservados de determinadas formas, como defuma-
ção ou conserva na salga; 4) exposição à drogas, como o
tabagismo; 5) associação com doenças, como gastrite crô-
nica atrófica, metaplasia intestinal da mucosa gástrica,
anemia perniciosa, pólipo adenomatoso do estômago,
gastrite hipertrófica gigante e 6) história pessoal ou fami-
liar de algumas condições hereditárias, como o próprio
câncer gástrico e a polipose adenomatosa familiar5.

O estado nutricional de individuos portadores de
carcinoma gastrointestinal é frequentemente afetado;
aproximadamente 80% dos pacientes já encontram-se
desnutridos no momento do diagnóstico, sendo esta
desnutrição do tipo proteico-calórica, consequente do
desequilibrio entre ingestão alimentar e necessidades
nutricionais destes pacientes6. Entre as consequências
mais agravantes do câncer, destacam-se o estado de
depleção corporal progressiva, astenia, anemia e perda
ponderal acentuada, caracterizando assim o quadro de
caquexia oncológica7.

Há muitas décadas surgem relatos sobre a perda de
peso como um importante indicador da presença de seve-
ridade e evolução de muitas doenças, bem como de des-
cobertas nutricionais, como a desnutrição proteico-caló-
rica. O peso corporal pode ser aferido de forma simples e
com precisão, e, por conseguinte, a perda de peso pode
ser determinada facilmente, se o peso do paciente for afe-
rido antes e após a ocorrência da perda. Normalmente, os
pacientes que já perderam peso quando são vistos pela
primeira vez, devem ser submetidos a uma aferição para
que essa perda possa ser avaliada, comparando o peso afe-
rido com alguma estimativa de peso original, saudável. A
precisão do resultado depende, portanto, da exatidão com
que o peso original pode ser estimado8.

A denominação “caquexia” deriva do grego, “kakos”
má e “hexis” condição, e sua definição é “síndrome mul-
tifatorial, na qual há perda contínua de massa muscular
(com perda ou ausência de perda de massa gorda), que
não pode ser totalmente revertida pela terapia nutricional
convencional, conduzindo ao comprometimento funcio-
nal progressivo do organismo”. Os critérios diagnósticos
estabelecidos incluem perda de peso maior ou igual a
5,0%, ou 2,0% em indivíduos já abaixo dos valores espe-
rados de peso, segundo o índice de massa corporal (IMC)
- menor que 20kg/m² -, ou presença de sarcopenia9.

A caquexia, cujo sintoma mais notável é a acentuada
e rápida perda de peso, apresenta várias manifestações clí-
nicas como anorexia, alterações no paladar, astenia, fa-
diga exacerbada perda de peso involuntária (massa gorda
e magra), perda da imunocompetência e de habilidades
motoras e físicas, apatia, desequilíbrio iônico, anemia,
náuseas e alterações no metabolismo de proteínas, carboi-
dratos e lipídios10.

Apesar dos dados epidemiológicos referentes ao ano
de 2013, ainda não existe um estudo detalhando o perfil
epidemiológico e nutricional dos pacientes portadores de
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câncer gástrico no Estado do Maranhão. Este trabalho tem
o objetivo, portanto, de preencher esta importante lacuna
de conhecimento, trazendo benefícios para a população de
nosso estado ao revelar a situação real da patologia, suas
implicações e desfechos clínicos.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata- se de um estudo tipo analítico, observacional,
retrospectivo e documental.

A amostra foi composta pelo os 96 prontuários de pa-
cientes admitidos com diagnóstico de câncer gástrico no
Hospital de Câncer do Estado do Maranhão, no intervalo
de estudo definido pelos pesquisadores.

Os critérios de inclusão utilizados foram pacientes de
qualquer idade e sexo atendidos no Hospital de Câncer do
Estado do Maranhão com diagnóstico de câncer gástrico
e que foram submetidos a tratamento oncológico (cura-
tivo ou paliativo) entre 2011 e 2016. Não foram incluídos
no estudo prontuários de pacientes sem as informações
pesquisadas.

Os dados foram tabulados em planilha utilizando o
programa Microsoft Office Excel 2007 para Windows.

Este projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e
Pesquisa para análise e deliberação. A coleta de dados co-
meçou apenas depois da aprovação do projeto pelo refe-
rido Comitê. Foi solicitada a dispensa do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, pois não houve contato
direto com os pacientes em nenhuma etapa da pesquisa,
conforme resolução 466/12 do Conselho Nacional de Sa-
úde. O protocolo de aprovação do Comitê de Ética da re-
ferente pesquisa teve como número de parecer 1.756.464
e com número do CAAE: 57888716.6.0000.5084.

3. RESULTADOS

Figura 1. Diagnóstico Nutricional Anterior ao Tratamento.

Na Figura 1 podemos avaliar o diagnostico nutricional

anterior ao início do tratamento para o câncer gástrico. E
vemos que categoria 1 e categoria 3, desnutrição calórica
e desnutrição calórica e proteica respectivamente, são as
mais acentuadas nos pacientes com o câncer gástrico.

Figura 2. Diagnóstico Nutricional Após Tratamento.

Detalhadamente podemos ver 24 pacientes na catego-
ria (1), 02 na (2), 39 na (3), 01 na (4), 03 na (5), 0 na (6),
02 na (7), 04 na (8), 03 na (9), ignorado com 19. O que
demonstra que à maioria dos pacientes apresentam defici-
ência nutricional, sobressaindo a desnutrição calórica e
proteica representada pela categoria 3.

Figura 3. Classificação do IMC Antes do Tratamento.

Nos gráficos a seguir, mostra-se os resultados da pes-
quisa, o que veem demonstrando uma serie de analise di-
ferenciada a respeito do trabalho desenvolvido em um
hospital de câncer do estado do maranhão. Analise será
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baseada de acordo com as categorias especificadas nas fi-
chas da coleta de dados.
Demonstração gráfica de índice de massa corpórea dos
pacientes com câncer gástrico anterior ao tratamento. Es-
pecificando que categoria 1 é IMC menor que 18, catego-
ria 2 é IMC (18 a 25), categoria 3 é IMC (25 a 30) e cate-
goria 4 é IMC maior que 30.

No que podemos analisar no gráfico, entende-se que
categoria 2 tem maior parcela do gráfico, demonstrando
IMC de 18 a 25 na maioria dos pacientes indicando vari-
ação do peso, que possivelmente pode ser pela própria pa-
tologia.

Demonstração gráfica de índice de massa corpórea
dos pacientes com câncer gástrico após tratamento. Espe-
cificando que categoria 1 é IMC menor que 18, categoria
2 é IMC (18 a 25), categoria 3 é IMC (25 a 30) e categoria
4 é maior que 30.

Figura 4. Classificação do IMC Após o Tratamento.

Figura 5. Perda de Peso Anterior ao Tratamento.

Figura 6. Perda de Peso Após o Tratamento.

Nesse gráfico podemos avaliar o diagnostico nutricio-
nal após tratamento para o câncer gástrico em pacientes
que internaram no hospital de câncer do Estado do Mara-
nhão. Avaliando de forma sensata vimos que:

Podemos ver 17 pacientes na categoria (1), 04 pacien-
tes na (2), 29 pacientes na (3), 03 pacientes na (4), 03 pa-
cientes na (5), 02 pacientes na (6), 0 pacientes na (7), 02
pacientes na (8), 1 paciente na (9), ignorado com 39. O
que demonstra queda na desnutrição calórica e proteica,
representada por mais de 10% na categoria 3 e uma queda
de 8% na categoria 1 que refere a desnutrição calórica.
Porém ocorreu um pequeno aumento de 2% na categoria
2 referente desnutrição proteica, aumento esse que pode
ser explicado pela própria patologia ou tratamento com
drogas antineoplásica.

Figura 7. Suplementação Nutricional.
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Figura 8. Via Nutricional.

No que podemos analisar no gráfico, entende-se que
categoria 2 permaneceu com maior parcela do gráfico, de-
monstrando IMC de (18 a 25) na maioria dos pacientes.

No quesito perda de peso a categoria (1) refere, à
maior que 5% por 1 mês, categoria (2) maior que 7,5 em
3 meses, categoria (3) maior que 10% em 6 meses, cate-
goria (4) outros.

Aqui podemos entender que anterior ao tratamento pa-
cientes já teriam perda de peso, de causas que não sabe-
mos informar ou confirmar, podendo ser pela própria pa-
tologia ou questões ambientais. E nesse gráfico destaca a
confirmação que 10% dos pacientes perderam mais de 5%
do peso durante 01 mês e 13% perderam mais de 10% do
seu peso em 6 meses.

Neste gráfico podemos ver que ocorreu uma perda de
peso em todas as categorias, sendo a categoria (1) maior
que 5% em 1 mês, com maior porcentagem 23%.

Comparando com o anterior vemos que a categoria 1
teve aumento de 13%, não se pode afirmar se é devido a
resposta metabólica após tratamento ou da própria pato-
logia. Na categoria 2 uma queda de 2% e na categoria 3
quedas de 11%.

O estudo mostrou que 5 pacientes precisaram de su-
plementação nutricional por menos de sete dias, 52 paci-
entes por 7-15 dias, 2 pacientes por 16-30 dias, 1 paciente
por mais de 45 dias e 27 não tiveram essa informação re-
gistrada no prontuário.

A nutrição prévia à cirurgia foi avaliada na forma de
nutrição oral (15 pacientes), enteral (4 pacientes), nutri-
ção parenteral total (3 pacientes), mista (63 pacientes),
sem suporte nutricional (2 pacientes), ignorado (9 pacien-
tes).

Com relação a perda de peso, observou-se que 9 paci-
entes perderam mais de 5% ao mês, 7 perderam mais de
7,5% em três meses, 12 perderam mais de 10% em 6 me-
ses, 4 perderam outra quantificação de peso, 4 perderam
X, e 60 não foi possível quantificar por falta de dados no

prontuário.

4. DISCUSSÃO
No presente trabalho podemos avaliar que vimos o

perfil nutricional dos pacientes com câncer gástrico antes
e após tratamento. Avaliamos IMC, perda de peso, diag-
nóstico nutricional e suplementação, visando assim alcan-
çar o objetivo proposto.

Em um país como o Brasil, em que, muitas vezes, o
paciente oncológico é diagnosticado em fase já avançada
da doença, torna-se de extrema importância a identifica-
ção do risco nutricional o mais precocemente possível.

Isso permitirá que sejam tomadas medidas preventivas,
principalmente aqueles referentes à resolução dos sinto-
mas, tais como vômitos, diarreia, constipação, etc., antes
que eles determinem um impacto no estado nutricional do
paciente.

Então, antes que o impacto no estado nutricional seja
importante, essa ingestão reduzida pode ser revertida por
meio de otimização terapêutica dos sintomas digestivos e
utilização de estimulantes do apetite e/ou suporte nutrici-
onal enteral ou parenteral11.

A ocorrência de alterações nutricionais e o impacto
dessas alterações na distribuição da composição corporal
em pacientes com câncer são frequentes e possuem ori-
gem multifatorial, associando-se ao tipo, à localização e
ao estádio da doença, ao comprometimento da ingestão
alimentar e também à sintomatologia típica das terapêuti-
cas antineoplásicas12,13.

Indivíduos com câncer são frequentemente suscetíveis
a alterações no estado nutricional, seja por seu tratamento.
As alterações metabólicas decorrentes da doença e a perda
de peso têm um impacto negativo nas funções orgânicas
do paciente, com influência no prognóstico14.

É gerado então um ciclo vicioso no qual está envol-
vida redução na ingestão dietética, especialmente de ali-
mentos fontes de proteína, com consequente aceleração
do catabolismo protéico muscular e aparecimento de as-
tenia e fadiga física e mental. Por sua vez, esses fatores
contribuem para a perpetuação da anorexia e perda de
peso, acarretando redução na qualidade de vida dos paci-
entes e menor resposta ao tratamento14.

Atualmente, a perda e a variação de peso corporal con-
tinuam sendo um indicador importante para a avaliação
do estado nutricional do doente, podendo ser demonstra-
das numa distribuição da composição corporal em massa
gorda e massa magra, cujas quantificação e características
podem ser diferentes. Logo perda e variação devem ser
avaliadas12.

Segundo Marchry et al.15, variações de 2% do peso em
um mês, 3,5% em três meses e 5% em um período de seis
meses são aceitáveis em indivíduos adultos. Qualquer va-
riação além desses parâmetros deve ser considerada anor-
mal.

Comumente a perda de peso por si só é um indicador
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negativo do prognóstico de pacientes hospitalizados, e
isso tem se tornado uma situação frequente para esses pa-
cientes, alcançando uma média de 5,4% de perda na rea-
valiação ao final da internação, podendo chegar a núme-
ros maiores em pacientes já admitidos como gravemente
desnutrido (JEBB1994). Dessa forma a execução incor-
reta dos cuidados nutricionais é um fator que está associ-
ado ao comprometimento do estado nutricional desses pa-
cientes16.

A desnutrição é o diagnóstico secundário mais comum
em pacientes com câncer e sua presença pode agravar
ainda mais o quadro clínico, prejudicando a resposta tera-
pêutica. Geralmente, o aumento do risco nutricional aco-
mete portadores de tumores sólidos e está associado ao
tratamento antineoplásico17.

O grau e a prevalência da desnutrição dependem do
tipo e do estádio do tumor, dos órgãos envolvidos, dos ti-
pos de terapia anticâncer utilizadas (quimioterapia, radio-
terapia, cirurgia e transplante de medula óssea), da res-
posta do paciente e da localização do tumor, que, quando
atinge o trato gastrointestinal (TGI), provoca desnutrição
bastante evidenciada18.

O tratamento anticâncer, assim como a própria doença,
tem efeitos agressivos para o paciente, deixando o orga-
nismo vulnerável e debilitado, o que aumenta o risco de
comprometimento nutricional19.

As cirurgias de grande porte com localização no TGI
ainda estão associadas à desnutrição com consequente
elevação das taxas de morbidade pós-operatória e dos cus-
tos hospitalares20.

5. CONCLUSÃO
Considerando que o Hospital do Câncer do Estado do

Maranhão é um dos principais hospitais de referência no
Maranhão para o tratamento cirúrgico no Estado, inferi-
mos que os resultados estatísticos deste trabalho podem
ser extrapolados como dados para pesquisas epidemioló-
gicas para o perfil nutricional dos pacientes com câncer
gástrico no Estado do Maranhão.

Podemos concluir que nessa pesquisa vimos altera-
ções de peso e IMC em pacientes durante internação, o
que pode alterar resposta do paciente ao tratamento em
que foi designado. E de acordo com a coleta de dados e
analise vimos que o diagnóstico do perfil nutricional do
paciente, é importante, para dar continuidade e suporte
nutricional durante todo o seu tratamento, visando a real
necessidade de uma intervenção nutricional.

A nutrição desempenha um papel importante na pre-
venção do câncer. Pesquisas mostram que componentes
presentes na dieta são agentes etiológicos do câncer, as-
sim como uma alimentação adequada e saudável pode
prevenir ou retardar o seu desenvolvimento.
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