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PRINCIPAIS FATORES CLINICO-NUTRICIONAIS ASSOCIADOS À MORTE EM 

PACIENTES COM CÂNCER EM HOSPITAL DE REFERÊNCIA DO NORDESTE 

BRASILEIRO 

 

ANTONIO ARAGÃO RABELO JUNIOR1 

WANNILA VILLANE SOUSA DA SILVA² 

 

RESUMO 

 Câncer e desnutrição possuem uma forte associação, sendo a avaliação subjetiva 

global produzida pelo paciente (ASG-PPP) a ferramenta padrão de avaliação 

nutricional em oncologia. Contudo sua associação com a mortalidade ainda 

permanece obscura. Objetivo: Levantar os principais fatores clinico-nutricionais 

associados à morte em pacientes com câncer em hospital de referência do nordeste 

brasileiro. Metodologia: Estudo transversal analítico com coleta secundaria de 

dados. Coletou-se as informações em ASGPPP arquivadas no serviço de nutrição e 

em prontuário hospitalar. Foram avaliadas 366 fichas de ASGPPP de pacientes com 

câncer, idade mínima de 20 anos, 3 dias de internação e legíveis. Resultados: Do 

total 21,8% corresponderam a óbitos. 51,6% eram mulheres, 48% procedentes de 

São Luís. Tumores no aparelho digestivo foram mais expressivos e apresentaram 

taxa estatisticamente maior de morte entre os tumores (32,5%), 20% dos óbitos 

referiram-se a pacientes com metástase 76,3% das mortes tiveram internação 

superior a 10 dias. Os marcadores nutricionais de desnutrição (IMC, perda de peso 

grave e em 1 mês e ASGPPP) associaram-se estatisticamente à morte a perda de 

peso grave em 6 meses associou-se com morte os valores estatisticamente 

significativos. Pacientes que foram à óbito passaram em média 5 dias a mais e 

possuem marcadores de desnutrição. Pode-se concluir que quanto maior for o risco 

de desnutrição, maior será a chance de óbito.  

Palavras-chave: Câncer. Desnutrição. Fatores clinico-nutricionais. Associação.  

 

 

 

 

                                                           
1
 Especialização em Nutrição Clinica, Funcional e Fitoterapia pela Faculdade Laboro, 2018. 

² Especialização em Nutrição Clinica, Funcional e Fitoterapia pela Faculdade Laboro, 2018. 
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MAIN CLINICAL AND NUTRITIONAL FACTORS ASSOCIATED WITH DEATH IN 
CANCER PATIENTS IN A NORTHEAST BRAZILIAN REFERENCE HOSPITAL 

 

  

ABSTRACT 

Cancer and malnutrition have a strong association, and the subjective global 

assessment produced by the patient (ASG-PPP) to standard nutritional assessment 

tool in oncology. But its association with mortality remains unclear. Objective: To 

investigate the clinical and nutritional factors associated with death in cancer patients 

in major hospital in northeastern Brazil. Methodology: A cross-sectional study with 

secondary data collection. Gathered up the information in ASGPPP filed in nutrition 

services and hospital records. They were evaluated 366 records of ASGPPP of 

cancer patients, age 20 years, 3 days of hospitalization and legible. Results: A total 

21.8% were deaths. 51.6% were women, 48% coming from São Luis. Tumors in the 

digestive tract were more expressive and statistically higher rate of death among 

tumors (32.5%), 20% of deaths were related to the patients with metastasis 76.3% of 

deaths had higher hospitalization to 10 days. Nutritional markers of malnutrition (BMI, 

severe weight loss and 1 month and ASGPPP) were associated with statistically 

death to severe weight loss at 6 months was associated with death the statistically 

significant values. Patients who went to death spent an average of five days more 

and have malnutrition markers. It can be concluded that the higher the risk of 

malnutrition, the greater the chance of death. 

 

 

Keywords: Cancer, Malnutrition, Clinical-nutritional factors, Association.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A desnutrição é achado comum no paciente hospitalizado, podendo ser 

consequência da própria patologia ou do tratamento empregado. No paciente 

oncológico o risco do agravamento do estado nutricional é aumentado, devido 

alterações metabólicas, na ingestão alimentar, como mudanças no paladar, redução 

do apetite, efeitos colaterais do tratamento, efeitos das citocinas pró-inflamatórias, 

estadiamento e localização do tumor entres outros podendo levar a um 

comprometimento funcional (DETSKY et al.1994; PERES et al, 2009).  

Durante anos, diversos métodos de avaliação nutricional foram propostos, 

onde cada método apresenta sua especialidade e sensibilidade, entretanto, nenhum 

pode ser considerado único ou padrão, pois todos apresentam limitações e ainda 

são influenciados por fatores independentes do estado nutricional. Com o passar dos 

anos criou-se um modelo clínico, em forma de questionário, denominado Avaliação 

Subjetiva Global (DUARTE, 2007). Uma adaptação para pacientes oncológicos foi 

viabilizada em 1995 por Destsky et al, a Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 

Paciente (ASG-PPP) e passou a ser utilizada para a avaliação desses pacientes 

(SILVIA et al, 2012). 

A Avaliação Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASGPPP) é uma 

adaptação em forma de questionário fechado específico para pacientes oncológicos. 

O mesmo se divide em duas partes, a primeira é preenchida pelo paciente e a 

segunda pelo profissional de saúde que também realiza um exame físico similar a 

Avaliação Subjetiva Global original (COPPINOI, 2006). 

Sendo um método simples, de baixo custo, de boa reprodutibilidade, 

confiabilidade e aceitabilidade na prática clínica, composta por dados descritivos 

relativos à perda de peso, em relação ao peso habitual, a mudanças na ingestão 

alimentar, presença de sintomas gastrointestinais, avaliação da capacidade funcional 

do paciente, demanda metabólica de acordo com o diagnóstico e exame físico. 

(SILVIA et al, 2012). 

Diante disso, esse trabalho proporcionará maior conhecimento a respeito 

do tema, que ainda é pouco explorado e relacionado com a sobrevivência dos 

pacientes com câncer, o que levará a uma conscientização dos profissionais de 

saúde a utilizarem este método simples de baixo custo capaz de traduzir um 

diagnóstico nutricional preciso e revelador de prognósticos nesta população. 
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O objetivo geral deste trabalho é analisar os fatores clínico-nutricionais 

associados à mortalidade em pacientes oncológicos de um hospital de referência do 

nordeste brasileiro. Dentre os objetivos específicos destacamos: Definir a 

prevalência dos desfechos (óbitos e alta) entre os avaliados; Comparar 

características de identificação sócio demográfica, avaliação nutricional e do 

diagnóstico hospitalar entre pacientes que vieram à óbito e alta; Definir quais fatores 

clinico-nutricionais mais contribuem para o aumento das chances de morte entre os 

avaliados.  

Este é um estudo transversal, com coleta secundaria de dados, realizou 

se um levantamento das fichas de ASGPPP de pacientes com diagnóstico de 

câncer, com idade superior a 20 anos, e que possuíam fichas no período de janeiro 

de 2010 a janeiro de 2014. Os dados foram avaliados de acordo com a pontuação 

total. Foram analisados dados antropométricos: peso em quilos, altura em metros, 

índice de massa corporal (IMC) e porcentagem de perda de peso em um e seis 

meses.  

                 Poucos estudos associaram o escorre da ASGPPP à morte. O objetivo 

deste estudo foi associar os fatores clínico – nutricionais à morte em pacientes com 

câncer. 

. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

Câncer é o crescimento desordenado de células com alterações em seu 

material genético, que alteram a composição de tecidos e órgãos. (INCA,2017). 

Em 2016, a Agência Internacional para Pesquisa em Câncer (IARC), 

projetou estimativas mundiais de 14,1 milhões de casos novos, sendo que destes, 

8,2 milhões corresponderam à óbitos (IARC, 2015). No Brasil, até 2030, 21,4 

milhões de casos novos e 13,2 milhões de morte pelo agravo são esperados 

(INCA,2014; INCA, 2017).   

Dados do Instituto Nacional do Câncer (BRASIL, 2018) mostram que entre 

2003 e 2012, os valores de mortalidade por câncer em homens passou de 103,12 

para 104,95 por 100 mil indivíduos. Em mulheres o índice passou de 72,5 para 75,19 

para cada 100 mil mulheres no mesmo período. O câncer de mama é o que causa a 
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maior mortalidade entre as mulheres (12,1 mortes/100 mil). O câncer do colo do 

útero tem taxa de 4,72 mortes/ 100 mil mulheres. Entre os homens, o câncer de 

pulmão apresenta a maior taxa de mortalidade (15,54 casos/100 mil). O segundo 

câncer mais letal entre os brasileiros é o de próstata. As taxas se mantém estáveis: 

12,4 casos/100 mil, em 2002, para 13,65/100 mil, em 2012. 

Segundo o International Agency for Researchon Cancer (IARC, 2014), os 

tipos mais comuns de câncer no sexo masculino são: de pulmão, estômago, cólon e 

reto, próstata, boca e faringe, fígado, esôfago e bexiga. E nas mulheres: mama, colo 

de útero, cólon e reto, estômago, pulmão, boca e faringe, ovário e endométrio.  

O crescimento é explicado pela maior exposição dos indivíduos a fatores 

de risco pró-carcinogênicos, em especial às mudanças no estilo de vida, das 

condições de trabalho, alimentação, tabaco, álcool e consumo exacerbado de 

produtos industrializados. Tendo influências importantes, do perfil epidemiológico 

das populações. O processo de transição demográfica, onde ocorre a redução das 

taxas de mortalidade e natalidade, e um aumento da expectativa de vida, e 

consequentemente o envelhecimento populacional, levando a um quadro de elevada 

incidência de doenças crônico-degenerativas, em especial as cardiovasculares e o 

câncer (BRASIL, 2018). 

No câncer, a desnutrição e a perda de peso têm sido associadas com 

piores desfechos, influenciando na qualidade de vida e frequência de internações 

(PRESSOR, 2010).  

Os tratamentos que o acompanham e os sintomas gerados por estes, 

corriqueiramente aumentam o risco de má nutrição. Sendo essa desnutrição 

preocupante, pois produz uma grande deterioração do estado de saúde, e em 

consequência, há aumento das complicações, diminuição da tolerância ao 

tratamento oncológico e uma diminuição na qualidade de vida do paciente (CARO et 

al., 2008). 

No paciente oncológico, existe uma dificuldade em manter ou melhorar o 

seu estado nutricional sem a existência de um suporte nutricional precoce, ou 

supervisionado, o que poderia evitar problemas maiores no futuro.  A doença induz a 

um distúrbio metabólico pelo tumor, além de mudanças fisiológicas decorrente dos 

efeitos do tratamento do câncer e a presença de sintomas. (CARO, et al. 2008; 

PRESSOR, 2010). 
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Assim a prevalência elevada de desnutrição vem sendo relatados ao 

longo dos anos. A prevalência parece variar de 40% à 80%, sendo a presença de 

infecção, idade superior à 60 anos, tempo de internação prolongado e o 

estadiamento tumoral os fatores maiores de contribuição. (INCA, 2017; WAITZBERG 

et al, 2001; WEI et al, 2010)  

Dentre os impactos da desnutrição destaca-se ainda o aumento da 

morbidade, maior tempo de internação e do número de reinternações, diminuição: do 

trofismo, da imunidade e da massa muscular. (CARO et al, 2008) 

O estado nutricional desses pacientes são afetados por diversos fatores, 

como o estado do próprio câncer, tumores, incapacidades de absorção e ingestão, 

tratamentos de quimoterapia e radioterapia, cirurgia, imunoterapia, e entre outros. 

Assim juntamente com as alterações metabólicas podem levar à desnutrição 

(MIRANDA, et al. 2013). 

Existem diversos relatos de que alterações do estado nutricional estão 

relacionadas com maiores casos e gravidade dos efeitos colaterais do tratamento 

antineoplasico, maior risco de infecções e redução da sobrevida. Dessa forma a 

desnutrição é uma das causas de óbito em pacientes cancerígenos (WAITZBERG, 

et al, 2011).  

Diversos autores afirmam que esta doença traz consigo a desnutrição. A 

"dupla", câncer e desnutrição, tornam mais frequentes as internações. (VON 

MEYENFELDT, 2005). 

A desnutrição tem relação com a resposta do tratamento pelo qual o 

paciente é submetido, nem a cirurgia, radioterapia ou quimioterapia são bem 

tolerados em pacientes nesse estado nutricional.  Assim como afeta a função e 

reparação dos tecidos e a imunidade do organismo, pode trazer riscos de infecções 

e aumento do tempo de internação (FRUCHTENICHT, 2014).  

A literatura relata os primeiros procedimentos de avaliação nutricional nos 

anos 50, onde o objetivo era analisar o estado nutricional da população e relacionar 

com a saúde dos indivíduos avaliados, a partir disso foram desenvolvidos diversos 

métodos avaliativos. Sendo que todos os métodos de avaliação nutricional 

apresentam limitações ao uso isolado, onde a utilização de diferentes métodos em 

conjunto é a forma de aumentar a especificidade da avaliação nutricional, 

destacando assim a ausência de um padrão-ouro (FRUCHTENICHT, 2014). 
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Na avaliação do estado nutricional não é recomendado a utilização de 

parâmetros separados, devido ao risco de produzir resultados incertos além de erros 

provenientes dos métodos (WAITZBERG et al, 2012). 

Na avaliação desses pacientes se utiliza normalmente de vários métodos 

como a avaliação clínica, antropométrica, dados laboratoriais, subjetivos e biofísicos. 

Cada método possui características relevantes, que levam ao uso dependendo do 

caso. O índice de massa corporal é muito utilizado na avaliação nutricional, porem 

pode subestimar o diagnostico nutricional, pela interferência de diversos fatores 

como edema e ascite. Nos últimos anos a avaliação subjetiva global vem sendo 

muito difundida no âmbito hospitalar, por abordar a avaliação dos riscos nutricionais 

por uma abordagem ampla e não invasiva (FOSTER, 1998). 

Uma abordagem multivariada para a avaliação do estado nutricional se 

faz importante, principalmente na prática clínica. Devido a isso, tem-se aumentado a 

utilização da Avaliação Subjetiva Global (ASG), por favorecer uma amplitude da 

avaliação do estado nutricional por meio de abordagem ampla, e pela facilidade de 

execução. A ASG é composta pela historia clinica completa, exame físico e 

anamnese. Enfatizando assim, a progressão de perda de peso do paciente e o 

tempo do acontecimento. Possuem também variáveis clinicas como a presença de 

alterações de apetite, a presença de sintomas gastrointestinais e as mudanças da 

capacidade funcional. Sendo que essas, interferem no estado nutricional (CORREIA 

& ARAUJO, 2013).  

A ASG apresenta uma boa correlação entre os resultados obtidos e 

aqueles alcançados, por meio das medidas de antropometria e testes bioquímicos, 

além de apresentar ótima correlação quando vários entrevistadores treinados 

examinam o mesmo doente (CORREIA & ARAUJO, 2013). 

A ASG é o método subjetivo mais utilizado na prática clínica, por 

apresentar vantagens como baixo custo, e se tratar de um método simples.  A ASG 

envolve alterações da composição corporal, modificações funcionais, aspectos 

clínicos da ingestão alimentar do paciente. Com o objetivo de identificar de forma 

precoce os pacientes que apresentam um risco de desnutrição e os que não 

apresentam (FOSTER, 1998; DETSKY et al., 1987).  

A avaliação do estado nutricional com a utilização desta técnica pode ser 

realizada pela maioria de profissionais de saúde, desde que os mesmos sejam 
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treinados e sigam o protocolo previamente definido e testado (CORREIA & ARAUJO, 

2013).  

Primeiramente desenvolvida por Ottery (1996), a Avaliação Subjetiva 

Global Produzida pelo Paciente (ASGPPP), e foi posteriormente adaptada por 

Detsky (1997), sendo indicada sua aplicação para a avaliação do estado nutricional 

do paciente oncológico.  Gonzalez et al (2010) fizeram a tradução e validação para 

versão brasileira da ASG-PPP. 

A avaliação subjetiva global (ASG) tem a finalidade de identificar o estado 

nutricional do paciente com a intenção de possibilitar uma intervenção nutricional 

adequada. Já a ASGPPP, usa escores com o objetivo de melhor rastreamento do 

estado nutricional em pacientes com câncer (MOTA, et al, 2009) 

A ASGPPP é considerada um método clínico, constituindo-se de um 

questionário, definido como simples, de baixo custo e muito aceitável na prática 

clínica. Sendo composta por informações relativas à perda de peso nos últimos seis 

meses e a alterações nas últimas duas semanas, alterações alimentares, presença 

de sintomas gastrintestinais significativos, avaliação da capacidade funcional do 

paciente, demanda metabólica de acordo com o diagnóstico e exame físico. Já a 

adaptação para pacientes oncológicos, a ASGPPP, é um questionário dividido em 

duas etapas, onde primeiramente o paciente responde, descrevendo sua alteração 

de peso, da ingestão alimentar, sintomas relacionados ao câncer e alterações da 

capacidade funcional. E posteriormente, respondida pelo profissional que aplica o 

questionário, as questões são baseadas nos fatores associados ao diagnóstico que 

aumentam a demanda metabólica (GONZALES et al, 2010). 

Na segunda etapa do questionário, o profissional responsável preenche o 

mesmo com dados relativos ao diagnóstico, estresse metabólico e exame físico para 

realização da classificação do estado nutricional. Para essa classificação os autores 

destacam que se deve seguir as recomendações propostas por OTTERY (1996) que 

considera o Estágio A - o paciente bem nutrido e sem perda de peso; O Estágio B -  

presença de uma perda de peso maior ou igual a 5% em aproximadamente 1 ano e 

o Estágio C na existência de sinais significativos e evidentes de perda de peso 

(PRADO, 2009). 

 Alguns autores enfatizam que a aplicação da Avaliação Nutricional 

Subjetiva com os métodos objetivos assegura um acompanhamento nutricional 

adequado, pois o método subjetivo não possui sensibilidade suficiente para 
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identificar pequenas variações no estado nutricional.  E ainda destacam as 

vantagens sendo um método de fácil execução, dispensando recursos dispendiosos 

e pode ser realizado por qualquer profissional da saúde. E como desvantagens, 

destacam a dificuldade em monitorar a evolução do paciente, por não ser preciso em 

detectar pequenas variações (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002; PRADO, 2009).  

Devido a importância da identificação do estado nutricional, tem ocorrido 

um aumento da utilização da ASGPPP por oferecer uma avaliação dos riscos 

nutricionais utilizando uma ênfase abrangente e não-invasiva. E diversos autores 

têm utilizado e recomendado o método enfatizando a sua validade e confiabilidade. 

A ASPEN (American Societyof Parenteral and Enteral Nutrition) e a ESPEN (The 

EuropeanSociety for ClinicalNutritionandMetabolism) também recomenda a ASG-

PPP para identificação do estado nutricional. Mesmo que por si só, esse método não 

é considerado uma ferramenta de diagnóstico do estado nutricional, porém é de 

grande utilidade na identificação de indivíduos com risco nutricional (PRADO, 2009). 

Deve-se haver também uma preocupação em relação ao contexto social 

da aplicação do método, já que este foi elaborado em outra cultura, necessitando 

assim de uma adaptação aos nossos padrões. No Brasil, se utiliza a tradução da 

ASG-PPP feita por Barbosa-Silva (2002). Porém outros estudos como o de Prado 

(2009), tem se preocupado com essa adaptação cultural da ASGPPP, destacando 

também fatores relativos em nível de escolaridade, e importância do paciente para o 

preenchimento adequado do questionário. 

Métodos antropométricos, bioquímicos, e mesmo de avaliação de 

composição corporal podem sofrer alterações significativas e devem ser utilizados 

com atenção limitada no paciente com câncer. (SBNPE, 2016). Sendo a ASG o 

método padrão de avaliação nutricional do paciente com câncer.   

 O diagnóstico do estado nutricional é obtido considerando-se todas as 

informações obtidas a partir da história clínica, da doença principal e do exame físico 

simplificado. Assim, o paciente é classificado como: nutrido; moderadamente 

desnutrido ou com suspeita de desnutrição; desnutrido grave (CORREIA & ARAUJO, 

2013).  

Como o próprio nome já define, a subjetividade e por se tratar de uma 

avaliação de especificidade clínica. Dificultando assim classificar o paciente nos 

diagnósticos definidos. Diante disso, a pontuação das variáveis para obter-se um 

resultado numérico, ajuda na formação desse prognostico. Gerando controvérsias 
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quanto a denominação da técnica como subjetiva, mesmo com o uso de pontuações. 

Porém possuem variáveis relacionadas diretamente com o estado nutricional, como 

gravidade da doença e alteração de peso e devido a isso possuem papel essencial 

na influência do diagnostico nutricional (CORREIA & ARAUJO, 2013) 

Dessa forma o diagnóstico nutricional obtido pela AGS deve ser 

essencialmente subjetivo, clínico, baseadono conhecimento da enfermidade e das 

alterações nutricionais geradas por esta. (CORREIA & ARAUJO, 2013).  

Os trabalhos que avaliaram o impacto da ASGPPP na morbimortalidade 

de pacientes com câncer, não conseguiram demonstrar associações 

estatisticamente seguras entre tais associações, existindo pesquisas apenas para a 

ASG clássica.  

 

3 METODOLOGIA 

 

                    Estudo transversal, analítico com coleta de dados secundária em fichas 

de ASGPPP arquivadas no serviço de nutrição e dietética do Hospital de Câncer 

Aldenora Bello. A pesquisa foi desenvolvida durante os meses de julho à setembro 

de 2014. O hospital é um centro de alta complexidade em oncologia. A pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão sob o número de parecer 711.819 de 2014  

 Por se tratar de um estudo retrospectivo, e não haver a possibilidade da 

coleta da assinatura devido a ocorrência de óbitos além da ausência de registro de 

contatos contato e do grande números de indivíduos do interior e entre outros. 

Devido à pesquisa trata-se de pesquisa retrospectiva existe uma dificuldade na 

localização de familiares, pois os mesmos não frequentam regularmente o hospital e 

os consultórios dos médicos responsáveis, além do que os pacientes foram 

atendidos há muito tempo e o endereço e telefone já não são os mesmos. Assim, 

não haverá coleta de consentimento por meio de termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) e sim a autorização pela instituição por meio de termo de 

dispensa de TCLE (APÊNDICE B). Depois de autorizada a realização do estudo, a 

coleta de dados será iniciada no SND do hospital. 



14 
 

O projeto é parte da dissertação de mestrado do “Prof. Msc. Alexsandro 

Ferreira dos Santos”  intitulada “AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA 

PELO PACIENTE E SOBREVIVÊNCIA EM PACIENTES HOSPITALIZADOS”, 

aprovado e apreciado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) sob o numero de 

parecer 711.819. (ANEXO C). 

A população correspondeu ao número de fichas de Avaliação Subjetiva 

Global produzida pelo paciente (ASGPPP), arquivadas entre janeiro de 2010 a 

janeiro de 2014, baseado nisto foi realizado cálculo amostral, o qual levou em 

consideração o poder estatístico de 95%, erro amostral de 5%, prevalência de algum 

grau de desnutrição em câncer de 45,1% (8) e adição de 15% para eventuais 

perdas, resultando em uma amostra probabilística de 333 fichas de ASG-PPP. Após 

empregados os critérios de seleção, optou-se por amostragem probabilística das 366 

que contemplam tais critérios.  

Foram incluídos pacientes com idade mínima de 20 anos, de ambos os 

sexos, com diagnostico de neoplasia maligna, com internação mínima de três dias, 

com fichas de ASGPPP completas e legíveis dentro do período de avaliação. Na 

vigência de mais de uma ASGPPP por internação optou-se por aquela mais próxima 

à sua admissão.  

Não foram incluídas fichas de pacientes com idade inferior a 20 anos, 

internação inferior à 3 dias e de pacientes sem o diagnostico conclusivo de câncer.  

Foram excluídos fichas de ASG-PPP de gestantes e aquelas ilegíveis, 

incompletas ou ainda repetidas.  

Os dados foram coletados a partir das fichas de ASGPPP e do prontuário 

hospitalar do paciente. Da ASGPPP, coletou-se: escore geral, peso atual, altura e 

pesos habituais de um e de seis meses atrás, os quais foram utilizados para o 

cálculo das porcentagens de perda de peso em um mês e em seis meses (15), e 

índice de massa corporal (16). Conforme quadro: 

Quadro 1. Formula de IMC, Pontos de corte adulto e idoso e Classificação.  

Formula de IMC: 
Pontos de corte do 

IMC: (Adulto) 

Pontos de 

corte: (Idoso) 
Classificação 

IMC=              Peso (Kg)            

. 

< 18,5  < 22,0 Desnutrição 

18,5 -24,9 ≥ 22,0 – 27,0  Eutrofia 
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         Altura² (m) 

 
≥ 25,0  ≥ 27,0  

Peso 

excessivo 

 

Quadro 2. Formula de % de perda de peso, pontos de corte e classificação.  

Formula de % perda de 

peso: 

Pontos de corte: 
Classificação: 

Em 1 mês Em 6 meses 

%P¹= PH² – PAᵌ  x 100 

PH² 

Até 5% Até 10% Perda Significativa 

≥ 5% ≥ 10% Perda Grande 

 

No prontuário hospitalar coletou-se o diagnóstico primário da doença, 

idade, sexo, procedência, estado civil, datas de admissão e da alta hospitalar, tipo 

de alta( hospitalar ou óbito) e presença de metástase.  

                 O escore da ASGPPP foi classificado em bem nutrido (< 17 pontos), 

moderadamente desnutrido (ASGPPP ≥ 17 e < 22 pontos) e gravemente desnutrido 

( ≥ 22 pontos). Posteriormente agrupou-se as pontuações, para obter os 

diagnósticos: Desnutridos ( ≥ 17 pontos) e bem nutridos (< 17 pontos); gravemente 

desnutridos ( ≥ 22 pontos) e não gravemente desnutridos ( < 22 pontos). (13)                                                                        

A analise estatística dos resultados ocorreu no programa Stata (12.0)®. A 

normalidade foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk e apenas o IMC 

demonstrou não paramétria. As associações de frequências foram testadas pelo 

Qui-Quadrado. A comparação entre idade, tempo de internação, variáveis 

antropométricas e escore da ASGPPP entre os pacientes que vieram à óbitos e altas 

foi procedida pelo teste t student e Man-witney para aquelas não paramétricas. 

Todas associações foram fixadas como estatisticamente significativas quando alfa 

foi inferior a 5%. 
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4 RESULTADOS  

 

Do total de fichas de ASGPPP avaliadas, 21,8% referiram-se à de óbito.  

Houve 51,6% foram mulheres, 45,1% apresentaram idade acima de 58 anos, 49,5% 

eram casados e 48,1% foram procedentes de São Luís. (Dados não tabelados). 

 

Tabela 1. Características do diagnóstico de pacientes com câncer em hospital de referência de 

acordo com o tipo de alta hospitalar. São Luís, Maranhão, 2015. 

Variáveis Total 

n(%) 

Óbito Teste p-valor 

Sim 

n (%) 

Não 

  n (%) 

      

Localização 

primária do 

tumor 

       

   

 

 

34.5790 0.000 

Digestivo 69(18.8) 26 (32.5) 43 (15)   

Tegumentar 102 

(27.8) 

7 (8.7) 95 (33.3)   

Reprodutor 

Masculino 

56 (15.4) 16 (20) 40 (14)   

Reprodutor 

Feminino 

51 (14) 10 (12.5) 41 (14.3)   

Respiratório 47 (12.8) 17 (21.3) 30 (10.5)   

Outros 27 (7.4) 2 (2.5) 25 (8.7)   

Mama 14 (3.8) 2 (2.5) 12 (4.2)   

Metástase    7.3235 0.007 

Ausência  324 

(88.5) 

64 (80) 260 (90.9)   

Presença 42 (11.5) 16 (20) 26 (9.1)   

Total 366 (100) 80 (21.8) 286 (78.2)   

Tempo de 

Internação (10 

   11.8362 0.001 
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dias) 

< 10 dias 148 

(40.5) 

19 (23.7) 129 (45.1)   

≥ 10 dias 218 

(59.5) 

61 (76.3) 157 (54.9)   

Total 366 (100) 80 (21.8) 286 (78.2)   

Comparativamente pacientes que vieram à óbito apresentaram maior 

tempo de internação (24,3 ± 2,1 vs 19,1 ± 1,3 dias). Notou-se associações 

estatisticamente significativas (p < 0.05), entre a localização primária do tumor e 

morte. Tumores no sistema digestivo estiveram mais associados a morte, 32,5%. 

Dentre os óbitos, 20% possuíam metástase (p=0,007) Tabela 1.   

 

Tabela 2. Associação entre presença de desnutrição por diferentes métodos em pacientes com 

câncer em hospital de referência de acordo com o tipo de alta hospitalar. São Luís, Maranhão, 2015. 

Variáveis Total 

n(%) 

Óbito Teste p-valor 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

IMC1    7.3600 0.025 

Desnutrição 102 (34.2) 20 (46.5) 82 (32.2)   

Eutrofia 131 (44) 20 (46.5) 111 (43.5)   

Sobrepeso 65 (21.8) 3 (7) 62 (24.3)   

Porcentagem de 

perda de peso em 1 

mês2 

   4.7012 0.030 

Grave 60 (54.1) 12 (80) 48 (50)   

Significativa 51 (45.9) 3 (20) 48 (50)   

Porcentagem de 

perda de peso em 6 

meses3 

   0.5185 0.471 

Grave 48 (57.2) 8 (66.7) 40 (55.6)   

Significativa 36 (42.8) 4 (33.3) 32 (44.4)   

ASGPPP4    15.9967 0.000 

Bem Nutrido 68 (18,6) 22 (27.5) 46 (16.2)   
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Moderadamente 

Desnutrido 

64 (17.5) 22 (27.5) 42 (14.6)   

Gravemente 

Desnutrido 

234 (63.9) 36 (45) 198 (69.2) 

 

  

Total 366 (100) 80 (21.8) 286 (78.2)   

 

Notou-se associações estatisticamente significativas (p < 0.05) onde a 

eutrofia foi mais frequente, 44%.  O estado de desnutrição representou 34,23%.  Na 

porcentagem (%) de perda de peso (PP) em 1 mês, a perda Grave foi mais 

prevalente, 54,1 %, assim como na porcentagem (%) de perda de peso (PP) em 6 

meses, onde a perda grave representou 57,14%. Na classificação da ASGPPP o 

Gravemente desnutrido foi mais prevalente, 6’3,93%, assim como apresentou maior 

número de óbitos, 45%. (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Comparação do tempo de internação e marcadores de desnutrição de pacientes com 

câncer em hospital de referência de acordo com o tipo de alta hospitalar (óbito versus alta hospitalar). 

São Luís, Maranhão, 2015. 

Variável 

Óbito 

Teste p-valor Sim 

(Md±DP) 

Não 

(Md±DP) 

Tempo de 

internação (dias) 

24,3±2,1 19,1±1,3 -1,9285 0,0273 

Peso (kg) 53.5±2.2 57.8±0.7 2.2858 0.0114 

IMC adulto (kg/m²)1 19.7±1.0 22.9±0.4 2.671 ǂ0.2568 

IMC idoso (kg/m²)2 20.8±1.2 22.6±0.4 1.134 ǂ0.0076 

Porcentagem de 

perda de peso em 

um mês (%) 

11±1.9 7.5±0.8 -1.6210 0.0540 

Porcentagem de 

perda de peso em 

seis meses (%) 

13.9±2.4 14±1.2 0.0167 0.4934 

Escorre 16.7±0,8 13.4±04 -3.5432 0.0002 

ǂTeste Man-Witney 
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Houve associações estatisticamente significativas (p < 0.05) entre tempo 

de internação, peso, IMC idoso e escore de ASG-PPP. Paciente que vieram a óbito 

passaram em media 5,2 dias a mais do que pacientes de alta hospitalar, (24,3±2,1 

versus 19,1±1,3 dias respectivamente).  O peso, o IMC em idosos e o escore da 

ASGPPP foram comparativamente menores entre os óbitos (p < 0,05). O IMC em 

idosos, embora comparativamente menor entre os óbitos não foi estatisticamente 

significativa (p > 0,05). Já as porcentagens de perda de peso demostraram maior 

perda de peso em um mês para os óbitos (11±1,9 vs 7,5±0,8, respectivamente) e a 

porcentagem de perda de peso em seis meses foi semelhante nos dois desfechos (p 

> 0,05) Tabela 4. 

  

5 DISCUSSÕES  

 

Os achados expressivos de desnutrição entre pacientes com câncer deste 

estudo são semelhantes aos de Correia et al. (2003), onde cerca de 30,9% dos 

pacientes apresentaram desnutrição. A prevalência de desnutrição ou risco 

nutricional em estudos utilizando a ASG clássica em pacientes hospitalizados varia 

de 36 à 50% em diferentes regiões do mundo. Waitzberg et al. (2001) em um estudo 

com 4000 pacientes hospitalizados com diferentes diagnósticos patológicos, 

conhecido como o IBRANUTRI, cujo objetivo foi estimar a prevalência de 

desnutrição em pacientes hospitalizados, apresentou a prevalência de desnutrição 

de 48,1%, que entre pacientes com câncer esta prevalência aumentava por pelo 

menos 66%. Cabe ressaltar, que neste estudo utilizou-se a ASG clássica como 

ferramenta de avaliação e não a ASGPPP, haja vista o grupo avaliado não 

englobarem exclusivamente a população oncológica como a deste estudo.  

O estudo retrospectivo observacional por meio da ASG clássica de 

Ordoñez et al. (2013) em 396 pacientes, os óbitos apresentaram sete dias de 

internação a mais, comparativamente aos pacientes que apresentaram altas 

hospitalares, os autores ainda abordam que pacientes desnutridos, ou em risco 

nutricional, obtiveram mais tempo de internação, do que os pacientes bem nutridos. 

Porém, o referente estudo foi feito utilizando a ASG clássica, o que pode ter 

contribuído para ligeiras diferenças aos dados deste estudo. 
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 Segundo Lara-Pulido e Guevara-Cruz (2012) em estudo com 769 

pacientes, utilizando a MAN (Mini Avaliação Nutricional) como intrumento avaliativo, 

observou-se que 53,6 % dos avaliados apresentaram alterações no estado 

nutricional. Segundo os autores, pacientes com desnutrição e obesidade 

apresentaram, aproximadamente, três dias a mais de internação no hospital, do que 

os pacientes que não estavam desnutridos. Ressaltando que ocorreu uma diferença 

de faixa etária na população estudada, assim como uma diferença no instrumento de 

avaliação nutricional do estudo em questão.  

Waitzberg et al. (2001) apontam que a prevalência de desnutrição é maior 

nos hospitais e cidades das regiões norte e nordeste do Brasil. O tempo médio de 

internação, segundo a ASG foi de 18,8±56 dias (mediana de 8 dias). Sendo que para 

pacientes bem nutridos a média manteve em 12,9±38 dias (mediana de 6 dias) e 

para pacientes com desnutrição moderada e severa chegou a 23,3±73,3 (mediana 

de 9 dias) dias e 30±62,9 dias (mediana de 13 dias), respectivamente. Estes dados 

vão em acordo com os achados desta pesquisa. 

Em contraste, apenas 33,2% dos pacientes avaliados dentro de 2 dias 

após a internação apresentaram algum grau de desnutrição. Segundo os autores, a 

permanência hospitalar igual ou superior a 15 dias, confere três vezes mais chance 

de ser desnutrido. Esses achados, diferem com o estudo em questão onde o tempo 

de internação foi maior nos óbitos (24,3+2,1 dias) com aproximadamente 4 dias a 

mais de internação. Porém, os números da amostra entre os estudos são diferentes, 

explicar tais diferenças estatísticas entre os mesmos.   

Correia & Waitzberg (2003) em estudo que relacionou o estado nutricional 

de pacientes com a sua morbimortalidade, tempo de hospitalização e custos com 

709 avaliados relataram uma incidência de complicações de 27% entre os 

desnutridos. A mortalidade representou 12,4% dos desnutridos em 12,4% enquanto 

que o bem nutridos houve registro de apenas 4,7%. O tempo de internação foi maior 

nos pacientes desnutridos (16,77 dias), aproximadamente, 6 dias a mais, do que 

entre os bem nutridos. A mortalidade hospitalar foi significativa influenciada pela 

presença de desnutrição (fator de risco independente), concluindo a sua relação 

direta com a morte. Esses achados, são semelhantes aos desta pesquisa.  

Correia et al (2003) avaliaram a prevalência de desnutrição a partir da 

ASG clássica na América Latina, em um estudo com mais de nove mil pacientes 

hospitalizados com idade superior a 18 anos. O estado de desnutrição representou a 
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50,2% dos avaliados estudados, sendo a desnutrição grave em torno de 11,2%.  A 

presença de desnutrição foi associada com a idade superior a 60 anos, e infecção e 

o maior tempo de internação hospitalar a presença de câncer.  

No estudo de Bauer, Capra e Fergunar et al. (2002), cujo objetivo foi 

avaliar o uso da ASGPPP como uma ferramenta de avaliação nutricional em 

pacientes com câncer, 76% dos avaliados foram classificados como desnutridos, 

dentre os quais os 59% dos pacientes eram moderadamente desnutridos e 17% 

gravemente desnutridos.  Também foi observado a frequência de sintomas de 

impacto na nutrição, onde 72% dos pacientes relataram problemas com alimentação. 

Sendo assim, os autores concluíram que a ASGPPP é uma ferramente de fácil 

utilização na avaliação nutricional do paciente que permite rápida identificação e 

priorização de desnutrição nesta população. 

Prado et al (2013) em estudo com o objetivo de identificar o estado 

nutricional de pacientes com câncer gastrointestinal e verificar sua associação com 

características demográficas e clínicas, utilizou a ASG classica para aferir o risco de 

desnutrição entre os avaliados 44,8% possuiam algum grau de desnutrição. Achados 

diferentes do presente estudo, onde 63,9% corresponderam ao gravemente 

desnutrido, porém a população desse estudo correspondeu apenas pacientes com 

cancer na regiao gastrointestinal e trata-se de um estudo tranversal com uma 

amostragem não probabilistica.  

Reforçando que a localização primaria do tumor no sistema digestivo 

representam maior risco para o paciente com câncer, houve maior numero de óbitos 

entre estes. Já no estudo de Shirodkaret al (2005), na Índia ressalta que após 

tumores de cabeça e pescoço, os do trato gastrointestinal, são os mais frequentes.  

Os valores do IMC (kg/m²) nos óbitos foram menores em comparação aos 

não óbitos, tanto nos adultos (19.7±1.0 Kg/m²), como nos idosos (20.8±1.2 Kg/m²). 

Segundo Waitzberg et al. (2001) Pacientes com IMC inferior a 18 kg/m² também 

tiveram maior tempo de hospitalização. No estudo de Hiesmayr et al (2009) para 

determinar os fatores nutricionais e a ingestão de alimentos em mais de 16 mil 

adultos hospitalizados onde a desnutrição foi encontrado em 6% dos avaliados. 

Destacando que esses resultados divergem com o estudo em questão devido o 

tamanho da amostra e diferença amostral. Ainda segundo os autores, para pacientes 

com baixo IMC, o risco de morte aumenta duas vezes e reduz a metade para 

pacientes com sobrepeso e obesidade (IMC ≥ 25 e 40 Kg/m²). 
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No presente estudo, pode-se observar um maior número de óbitos nos 

pacientes que apresentaram porcentagem de perda de peso grave tanto em um mês 

como em seis meses. Hiesmayr et al (2009) relatam uma frequência de 42% de 

perda de peso grave em três meses.  

Através dos resultados, destacamos a importância da ASGPPP como 

instrumento de avaliação dos pacientes com câncer, principalmente por identificar 

possíveis agravos do estado nutricional, e para maior prevenção e combate da 

desnutrição nestes pacientes, visto que  há relação direta entre desnutrição e morte. 

Diante disso destacamos a importancia da melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes oncologicos no ambito hospitalar, utilizando todas as ferramentas 

possiveis para a prevenção da desnutrição e recuperação do estado nutricional com 

a adoção de medidas eficazes de avaliação nutricional e intervenção. Se faz 

necessario a capacitação de profissionais quanto à utilização da ASGPPP como 

método de diagnóstico de risco nutricional. Outro ponto importante é a correta 

aplicação da ficha avaliativa devendo esta ser feita por profissionais capacitados 

prevenindo erros e alterações nos valores de escore. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Houve expressivos números de óbitos. Dentre os fatores avaliados, notou-

se associação entre o estado nutricional e morte entre os avaliados. Os fatores 

clínico-nutricionais foram associados à mortalidade em pacientes oncológicos de um 

hospital da rede referência do nordeste brasileiro.  

Os fatores clinico-nutricionais contribuíram para o aumento das chances 

de morte entre os avaliados. Diante disso, a identificação precoce dos possíveis 

riscos, por meio da ASGPPP se faz necessário.  

Dentre as limitações desta pesquisa podemos destacar o preenchimento 

incorreto das fichas de ASGPPP a qual deve ser feita por profissionais capacitados 

no intuito de evitar evasões no prognostico dos pacientes, e o período do estudo 

destacando que poderiam ser feitas as coletas das fichas do ano de 2014. Se faz 

necessário também pesquisas mais especificas quando ao preenchimento das fichas 

de avaliação (ASGPPP), da relação da desnutrição e a localização e estádio do 

câncer, assim como a prevalência dos tumores da região tegumentar na população 

nordestina.  

Portanto, faz-se necessária, a conscientização dos profissionais de saúde, 

a adoção da ferramenta no âmbito hospitalar e a educação continuada, no intuito de 

contribuir também para melhoria da qualidade de vida dos pacientes hospitalizados. 
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ANEXO A – AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO PACIENTE (ASGPPP)
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ANEXO A – AVALIAÇÃO NUTRICIONAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO PACIENTE 

(ASGPPP) (Continuação) 

Fonte: GONZALEZ et al., (2010).
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