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RESUMO 

A desnutrição em pacientes com cânceres do trato gastrointestinal (TGI) é capaz de favorecer a caquexia e 

aumentar a morbimortalidade. O objetivo deste estudo foi identificar o estado nutricional pré e pós-

operatório e correlacionar com os desfechos clínicos em  indivíduos com cânceres do TGI. Estudo de coorte 

prospectiva realizado em um hospital público do Distrito Federal. Os indivíduos foram avaliados por 

Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002) e Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM, 

2018). Os desfechos analisados foram via alimentar, alta hospitalar, óbito e tempo de internação. Amostra 

composta por 40 pacientes, com maior prevalência de eutróficos. A perda de peso pré-operatória foi severa 

em 50% e, no pós-operatório, em 27,5%. O risco nutricional elevou-se de 65% para 97,5%. Observou-se 

maior peso usual (p=0,007) e no 3º dia pós-operatório (p=0,026) naqueles que tiveram alta comparados 

àqueles que foram a óbito. O desfecho alimentar (p=0,001) e a via alimentar pós-operatória (p=0,032), 

associaram-se ao desfecho clínico. A dieta via oral foi mais prevalente na alta e a terapia enteral ou dieta 

zero no óbito. Os pesos usual e pós-operatório foram preditores dos desfechos clínicos. 

Palavras-chave: Neoplasias gastrointestinais; Estado nutricional; Avaliação nutricional; Avaliação de 

resultados em cuidados de saúde 
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ABSTRACT 

 

Malnutrition in patients with gastrointestinal (GI) cancer is capable of promoting cachexia and increasing 

morbidity and mortality. The objective of this study was to identify pre-and postoperative nutritional status 

and correlate it with clinical outcomes in individuals with GI cancer. Prospective cohort study carried out 

in a public hospital in the Federal District. Individuals were evaluated by Nutritional Risk Screening 2002 

(NRS-2002) and Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM, 2018). The outcomes analyzed were 

food intake, hospital discharge, death and length of stay. The sample consisted of 40 patients, with a higher 

prevalence of eutrophy before and after surgery. Preoperative weight loss was severe in 50% and, 

postoperatively, in 27.5%. The nutritional risk increased from 65% to 97.5%. A higher usual weight 

(p=0.007) and weight on the 3rd postoperative day (p=0.026) was observed in those who were discharged 

compared to those who died. The dietary outcome (p=0.001) and postoperative dietary route (p=0.032) 

were associated with the clinical outcome. The oral diet was more prevalent at discharge and enteral therapy 

or zero diet at death. Usual weight and postoperative weight were considered predictors of clinical outcomes 

in individuals with GI cancer. 

Keywords: Gastrointestinal neoplasms; Nutritional status; Nutritional assessment; Outcome assessment 

health care  

 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

O câncer, agregação de mais de 100 doenças que possuem em comum o 

desenvolvimento descontrolado e a invasão de tecidos e órgãos (INCA, 2022a), é 

considerado um sério problema de saúde pública, estando entre as principais causas de 

morte prematura (<70 anos) na maioria dos países (SUNG et al., 2021). Para o Brasil, a 

estimativa para cada ano triênio 2020-2022 é de 625 mil novos casos (INCA, 2019).  

Dentre os diferentes tipos de neoplasias malignas, destaca-se o câncer do trato 

gastrointestinal - TGI (esôfago, estômago, intestino delgado, pâncreas, fígado, cólon e 

reto) (AMBRÓSIO; SANTOS, 2009), extremamente catabólico, altamente incidente 

(GODOI; FERNANDES, 2017), com alto risco de desnutrição (NGUYEN et al., 2021).  

Uma das causas possíveis de desnutrição em pacientes com câncer do TGI é  a 

obstrução tumoral em algum compartimento do aparelho digestório ou por sintomas como 

disfagia e odinofagia (NGUYEN et al., 2021). Sintomas como náuseas, vômitos, dores 

abdominais, sensação de plenitude gástrica, perda de apetite e perda de peso também 

podem corroborar com a desnutrição (INCA, 2022b), além de favorecer a caquexia e 

aumentar o risco de morbimortalidade (FEARON et al., 2006; SILVA, 2006).  
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Outros fatores associados à desnutrição em pacientes com câncer do TGI incluem 

as alterações metabólicas que colaboram para aumento da proteólise, lipólise e 

gliconeogênese, que estão fortemente relacionadas às alterações na taxa metabólica basal, 

perda de tecido gorduroso, e de massa muscular (CATTAFESTA et al., 2014; PINHO, 

2016); psicológicas, ambientais e os efeitos colaterais das terapias antineoplásicas 

(POLTRONIERI; TUSSET, 2016).  

O risco nutricional se associa a desfechos clínicos desfavoráveis, como: redução 

na qualidade de vida, aumento do risco de toxicidade induzida por quimioterápicos, 

diminuição no consumo alimentar, aumento do tempo de internação e redução da 

sobrevida (IKEMORI et al., 2003; MEYENFELDT, 2005; POLTRONIERI; TUSSET, 

2016), devendo ser detectado precocemente e prevenido por meio de intervenções 

nutricionais apropriadas (ARENDS, J et al., 2017). 

A triagem de risco nutricional é recomendada nas primeiras 24 a 48 horas de 

internação hospitalar. Dentre elas, a NRS-2002 possui maior especificidade e valor 

preditivo para complicações pós-operatórias e mortalidade em pacientes hospitalizados 

(BULLOCK et al., 2020). Para o diagnóstico nutricional, a ferramenta GLIM-2018 

representa uma proposta abrangente e universal que foi criada e aprovada pelas principais 

sociedades de terapia nutricional (ASPEN, FELANPE, ESPEN e PENSA) 

(CEDERHOLM et al., 2019).  

Diante disso, há necessidade de investigar precocemente o estado nutricional de 

pacientes com câncer do TGI, os principais fatores capazes de agravá-lo, visando intervir 

na melhoria dos desfechos clínicos. O objetivo deste estudo foi identificar o estado 

nutricional pré e pós-operatório e correlacionar com os desfechos clínicos em pacientes 

com câncer do TGI internados em um hospital público do Distrito Federal. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma coorte prospectiva, desenvolvido no Instituto de Gestão 

Estratégica do Distrito Federal (IGESDF) do Hospital de Base (HB), Brasília-DF, entre 

agosto e setembro de 2023. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

IGESDF sob o parecer número 04016-00020603/2023-12 e Certificado de Apresentação 

de Apreciação Ética (CAAE) número 69750723.8.0000.8153, respeitando as Diretrizes e 
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Normas de Pesquisa em Seres Humanos, como a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da Saúde (MS).  

 A amostra foi composta por pacientes adultos (≥20 anos de 

idade), com diagnóstico confirmado de câncer gastrointestinal, 

capacidade de deambulação preservada, assistidos na Clínica 

Cirúrgica do IGESDF-HB. Foram excluídos: pacientes com diagnóstico de outros 

cânceres; sem registro de dados antropométricos no prontuário eletrônico; grávidas; que 

abdicaram do tratamento cirúrgico; que não estiveram com nível de consciência apto para 

responder a pesquisa ou se negaram a responder a pesquisa e metastáticos. Todos os 

pacientes foram acompanhados no pré e pós-operatório.  

Para a caracterização da amostra, utilizou-se um questionário estruturado, 

contendo informações sobre idade, sexo, peso, estatura, localização do tumor, tipos de 

tratamentos propostos, realização de cirurgia e tempo de diagnóstico da doença. 

O risco nutricional foi identificado por meio da Triagem de Risco Nutricional, 

NRS-2002 (KONDRUP et al., 2003) realizada em duas etapas. A 1a etapa englobou 4 

perguntas: índice de massa corporal (IMC) <20,5 Kg/m², perda de peso nos últimos 3 

meses, ingestão dietética reduzida na última semana e gravidade da doença. Havendo 

alguma resposta positiva, o paciente foi direcionado para a 2a etapa que consistia em 

quantificar cada critério conforme o estado nutricional e a gravidade da doença, com 

escores de 0 (ausente) a 3 (grave). Ao paciente com idade ≥70 anos, 

adicionou-se 1 ponto. O  paciente  foi  classificado  “sem  risco 

nutricional” com escore total <3 e “com risco nutricional” com 

escore total ≥3. Todos os pacientes foram triados em até 48 

horas após a internação.  

O diagnóstico nutricional foi realizado pela ferramenta GLIM-2018 

(CEDERHOLM et al., 2019) que considera a presença de pelo menos um critério 

fenotípico e um critério etiológico, sendo que o domínio fenotípico é o que determinou a 

gravidade da desnutrição. Os critérios fenotípicos incluíram perda de peso involuntária 

>5% nos últimos 6 meses ou >10% em período superior a 6 meses, IMC baixo, 

considerando os pontos de corte <22 para maiores de 70 anos e <20 para menores de 70 

anos (diferentes daqueles utilizados para a população brasileira) e redução da massa 

muscular. Esta ferramenta foi aplicada em todos os pacientes após realizada a NRS.  
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Nessa ferramenta não é feito um score ou pontuação, o avaliador aplicou os fatores 

de risco e definiu por meio de seu conhecimento clínico nutricional, qual diagnóstico o 

paciente se encaixava, se o mesmo apresentou fatores moderados a graves. A partir dos 

dados de anamnese nutricional e do exame físico do paciente, foi avaliado o nível de cada 

característica de desnutrição e então foi estabelecido o diagnóstico nutricional no fim da 

avaliação.   

Para realizar avaliação do estado nutricional por meio de métodos objetivos foram 

coletados dados antropométricos, em prontuário eletrônico, como peso, estatura, IMC e 

perda de peso. E, para análise bioquímica, foram coletados, em prontuário eletrônico, os 

seguintes marcadores: albumina, hemoglobina e proteína C reativa (PCR).  Todos os 

exames foram realizados no laboratório do próprio hospital.  

No pré-operatório foram coletados os dados referentes a via alimentar dos 

pacientes: dieta zero, via oral (VO), VO e Terapia Nutricional Oral (TNO) , Terapia 

Nutricional Enteral (TNE) e Terapia Nutricional Parenteral (TNP). Já no pós-operatório 

foram reunidos os seguintes dados da via alimentar: dieta zero, VO, VO e TNO, VO e 

TNE, TNO (paciente com prescrição médica de dieta VO, mas tolerando somente 

suplemento), VO e TNP, TNE, TNE e TNP, dieta zero e TNP. Os desfechos clínicos 

avaliados foram alta hospitalar, óbito e permanência hospitalar.  

Foi realizada análise descritiva para as variáveis categóricas apresentadas em 

frequências absolutas (n) e relativas (%). Para as variáveis numéricas, utilizou-se média 

e desvio padrão da média (dp) ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75). Foi realizado 

teste de Shapiro Wilk para averiguar a normalidade dos dados e, a partir disso, foi aplicada 

estatística para comparação das variáveis contínuas, especificamente o teste de ANOVA 

one-way ou Kruskal-Wallis. As variáveis significantes foram submetidas ao teste de 

Bonferroni ou a comparações pairwise, evidenciadas por letras minúsculas sobrescritas 

nas tabelas para distinguir. O nível de significância utilizado para todos os testes foi de 

5%. Foi utilizado o software STATA® versão 14.0 e os dados coletados foram 

organizados em planilhas do Microsoft Office Excel ® (Windows, 2013). 

 

RESULTADOS  

 

A amostra foi composta por 40 indivíduos com câncer do TGI, média de idade de 

61,27 anos (dp=10,85), maior prevalência (57,5%, n=23) do sexo masculino, 12,5% (n=5) 

tabagistas, 7,50% (n=3) etilistas e mais de dois terços sedentários (Tabela 1). 
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Ao analisar os desfechos de alta hospitalar, óbito e tempo de internação, 

constatou-se que a maioria dos pacientes (75%, n=30) apresentou como desfecho alta 

hospitalar e 12,5% (n=5) tiveram como desfecho clínico o óbito e a permanência 

hospitalar. Esses resultados foram mais prevalentes no sexo masculino (Tabela 1). 

Nenhuma diferença significativa foi encontrada entre as características 

sociodemográficas e de hábitos de vida com os desfechos clínicos (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e de hábitos de vida de pacientes com câncer do 

trato gastrointestinal internados na clínica cirúrgica de um hospital de alta complexidade do 

Distrito Federal, Brasília, Brasil. 

Variáveis Amostra  

n (%) 

Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Permanência 

hospitalar  

n (%) 

p-valor 

40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5) 

Sociodemográficas 

Idade (anos), 

média±dp 

61,27±10,85 60,90±10,74 66,20±12,58 58,60±10,60 0,516¹ 

Sexo 1,000² 

Feminino 17(42,50) 13(43,33) 2(40,00) 2(40,00)  

Masculino 23(57,50) 17(56,67) 3(60,00) 3(60,00)  

Hábitos de vida 

Tabagista 1,000² 

Ex-fumante 20(50,00) 15(50,00) 3(60,00) 2(40,00)  

Sim 5(12,50) 4(13,33) 0(0) 1(20,00)  

Nunca fumou 15(37,50) 11(36,67) 2(40,00) 2(40,00)  

Etilista 0,541² 

Ex-etilista 23(57,50) 16(53,33) 3(60,00) 4(80,00)  

Sim 3(7,50) 2(6,67) 1(20,00) 0(0)  

Não 14(35,00) 12(40,00) 1(20,00) 1(20,00)  

Atividade física 0,750² 

Não 27(67,50) 21(70,00) 3(60,00) 3(60,00)  

Sim 13(32,50) 9(30,00) 2(40,00) 2(40,00)  

Nota: p-valor obtido por teste ¹ ANOVA oneway ou ² exato de Fisher. Considerou-se nível de 

significância de 5%. 
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Acerca das características clínicas, 55% (n=22) tinham antecedentes familiares de 

câncer e 47,5% (n=19) ficaram internados entre 5 e 10 dias. O câncer no TGI inferior foi 

o mais frequente com 52,5% (n=21) dos casos; 32,5% (n=13) dos pacientes tinham até 3 

meses de diagnóstico da doença, apresentando maior percentual (57,5%, n=23) os 

pacientes com tempo de diagnóstico entre 6 meses a 3 anos. Em relação ao tipo de 

tratamento, 45% (n=18) dos pacientes foram submetidos a quimioterapia + radioterapia 

neoadjuvante. Não houve diferença significativa entre as características clínicas com os 

desfechos clínicos dos pacientes (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Características clínicas de pacientes com câncer do trato gastrointestinal internados na 

clínica cirúrgica de um hospital de alta complexidade do Distrito Federal, Brasília, Brasil. 

Variáveis Amostra  

n (%) 

Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Permanência 

hospitalar  

n (%) 

p-valor 

40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5) 

Antecedentes familiares 0,584 

Não 18(45,00) 15(50,00) 2(40,00) 1(20,00)  

Sim 22(55,00) 15(50,00) 3(60,00) 4(80,00)  

Tempo de internação hospitalar (dias) 0,363 

5-10 19(47,50) 16(53,33) 1(20,00) 2(40,00)  

11-15 7(17,50) 5(16,67) 1(20,00) 1(20,00)  

16-20 5(12,50) 4(13,33) 0(0) 1(20,00)  

21-25 4(10,00) 2(6,67) 1(20,00) 1(20,00)  

>25 5(12,50) 3(10,00) 2(40,00) 0(0)  

Localização do tumor 0,712 

Órgãos anexos 5(12,5) 5(16,67) 0(0) 0(0)  

TGI inferior 21(52,5) 16(53,33) 2(40,00) 3(60,00)  

TGI superior 14(35) 9(30,00) 3(60,00) 2(40,00)  

Tempo de diagnóstico da doença 0,109 

<3 meses 13(32,5) 12(40,00) 1(20,00) 0(0)  

3-6 meses 4(10,00) 3(10,00) 1(20,00) 0(0)  

6 meses-1 ano 11(27,5) 6(20,00) 3(60,00) 2(40,00)  
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>1-3 anos 12(30,00) 9(30,00) 0(0) 3(60,00)  

Tratamento antes da cirurgia 0,562 

Cirurgia 1(2,5) 1(3,33) 0(0) 0(0)  

Quimioterapia 5(12,5) 3(10,00) 1(20,00) 1(20,00)  

Quimioterapia + 

Radioterapia 

18(45) 12(40,00) 2(40,00) 4(80,00)  

Radioterapia 1(2,5) 1(3,33) 0(0) 0(0)  

Virgem de tratamento 15(37,5) 13(43,34) 2(40,00) 0(0)  

Nota: TGI: trato gastrointestinal. p-valor obtido por teste exato de Fisher com nível de 

significância de 5%. 

 

Ao comparar os resultados dos exames bioquímicos, observou-se  piora nos níveis 

séricos de albumina, PCR e hemoglobina no pós-operatório em comparação com o pré-

operatório, entretanto, não foi encontrada diferença significativa entre os exames 

bioquímicos com o desfecho clínico dos pacientes (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Análise dos exames bioquímicos, nos períodos pré e pós-operatório, de 

pacientes com câncer do trato gastrointestinal internados na clínica cirúrgica de um hospital de 

alta complexidade do Distrito Federal, Brasília, Brasil. 

Variáveis Amostra  

n (%) 

Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Permanência 

hospitalar  

n (%) 

p-valor 

 40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5)  

Exames 

bioquímicos 

     

Albumina pré-

operatório (g/dL), 

mediana[IIQ], 

n=36 

3,76 

[3,38-3,90] 

3,78 

[3,35-3,92] 

3,72 

[3,61-3,78] 

3,74 

[3,50-3,84] 

0,934¹ 

Albumina pós-

operatório (g/dL), 

mediana[IIQ], 

n=33 

3,07 

[2,81-3,22] 

3,10 

[2,80-3,32] 

2,91 

[2,87-3,14] 

2,81 

[2,72-2,99] 

0,225¹ 

      

PCR (mg/dL) 

pré-operatório, 

0,70 

[0,04-1,95] 

0,79 

[0,03-1,78] 

1,98 

[0,24-13,62] 

0,58 

[0,54-0,63] 

0,447¹ 
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mediana[IIQ], 

n=38 

PCR (mg/dL), 

mediana[IIQ], 

n=39 

11,48 

[7,07-14,51] 

11,48 

[7,07-13,31] 

2,91 

[2,87-3,14] 

11,92 

[8,95-18,32] 

0,724¹ 

      

Hemoglobina 

(g/dL) pré-

operatório, 

média±dp, n=40 

10,89±2,41 11,18±2,18 9,29±1,65 10,76±3,96 0,269² 

Hemoglobina 

(g/dL) pós-

operatório, 

média±dp, n=39 

10,48±1,37 10,45±9,73-11,47 10,41±0,71 9,94±1,96 0,635² 

Nota: PCR: proteína C reativa; p-valor obtido por teste de ¹ Kruskal-Wallis ou ² ANOVA 

oneway. Considerou-se nível de significância de 5%. 

 

Observou-se maior prevalência de eutrofia no pré e pós-operatório. A perda de 

peso pré-operatória foi severa para metade dos pacientes e no pós-operatório para 27,5% 

(n=11). O risco nutricional elevou-se de 65% (n=26) para 97,5% (n=39) e, apenas a 

desnutrição grave relacionada à doença crônica, aumentou. Maior peso usual e peso no 

terceiro dia pós-operatório (D3) pós-operatório foram verificados para pacientes de alta 

hospitalar em comparação com quem foi a óbito, mas sem diferença significativa para 

aqueles que permaneceram no hospital (p=0,007 e p=0,026, respectivamente) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Estado nutricional de pacientes com câncer do trato gastrointestinal internados 

na clínica cirúrgica de um hospital de alta complexidade do Distrito Federal, Brasília, Brasil. 

Variáveis Amostra  

n (%) 

Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Permanência 

hospitalar  

n (%) 

p-valor 

40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5) 

Estatura (m), 

mediana[IIQ] 

1,65 

[1,60-1,74] 

1,65 

[1,59-1,77] 

1,63 

[1,53-1,65] 

1,68 

[1,64-1,68] 

0,296¹ 

Peso usual (kg), 

média±dp 

73,97±14,19 77,83±13,58a 60,00±7,94b 64,80±10,06ab 0,007² 

Peso ideal (kg), 

mediana[IIQ] 

59,90 [56,10-

67,53] 

59,90 [55,61-

67,70] 

58,45 [56,18-

62,61] 

66,60 [59,17-

67,70] 

0,663¹ 
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Peso pré-operatório 

(kg), mediana[IIQ] 

63,85 [55,27-

71,50] 

68,02 [56,30-

73,90] 

56,20 [55,55-

59,00] 

56,40 [53,80-

63,80] 

0,069¹ 

Peso D3 pós-

operatório (kg), 

mediana[IIQ], n=39 

62,75 [53,65-

72,00] 

69,20 [60,00-

72,70]a 

54,80 [53,45-

59,50]b 

56,40 [53,50-

60,40]ab 

0,026¹ 

Peso D6 pós -

operatório (kg), 

mediana[IIQ], n=23 

60,70 [53,85-

68,70] 

63,40 [54,02-

70,90] 

55,63 [53,55-

57,93] 

55,20 [52,60-

62,10] 

0,247¹ 

Peso D9 pós -

operatório (kg), 

mediana[IIQ], n=13 

57,17 [53,20-

68,70] 

65,80 [57,12-

71,15] 

53,20 [52,25-

57,17] 

53,40 [51,80-

55,00] 

0,087¹ 

      

IMC pré-operatório, 

n(%) 

    0,880³ 

Baixo peso 10(25,00) 7(23,33) 1(20,00) 2(40,00)  

Eutrofia 18(45,00) 12(40,00) 3(60,00) 3(60,00)  

Obesidade 3(7,50) 3(10,00) 0(0) 0(0)  

Sobrepeso 9(22,50) 8(26,67) 1(20,00) 0(0)  

IMC pós-operatório, 

n(%) 

    0,848³ 

Baixo peso 10(25,00) 6(20,00) 2(40,00) 2(40,00)  

Eutrofia 18(45,00) 13(43,33) 2(40,00) 3(60,00)  

Obesidade 3(7,50) 3(10,00) 0(0) 0(0)  

Sobrepeso 9(22,50) 8(26,67) 1(20,00) 0(0)  

Perda de peso recente 

pré-operatória, n(%) 

    0,575³ 

Severa 20(50,00) 14(46,67) 2(40,00) 4(80,00)  

Significativa 6(15,00) 6(20,00) 0(0) 0(0)  

Sem perda 14(35,00) 10(33,33) 3(60,00) 1(20,00)  

Perda de peso 

percentual recente 

pós-operatória, n(%) 

    0,097³ 

Severa 11(27,50) 7(23,33) 3(60,00) 1(20,00)  

Significativa 6(15,00) 3(10,00) 1(20,00) 2(40,00)  

Sem perda 23(57,50) 20(66,67) 1(20,00) 2(40,00)  
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Risco nutricional 

admissão pré-

operatório, n(%) 

    0,635³ 

Sim 26(65,00) 18(60,00) 4(80,00) 4(80,00)  

Não 14(35,00) 12(40,00) 1(20,00) 1(20,00)  

Risco nutricional 

admissão pós-

operatório, n(%) 

    1,000³ 

Sim 39(97,50) 29(96,67) 5(100,00) 5(100,00)  

Não 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)  

Desnutrição pré-

operatória, n(%) 

    0,131³ 

Grave relacionada a 

doença aguda 

4(10,00) 4(13,33) 0(0) 0(0)  

Grave relacionada a 

doença crônica 

11(27,50) 9(30,00) 1(20,00) 1(20,00)  

Moderada relacionada 

a doença aguda 

2(5,00) 1(3,33) 1(20,00) 0(0)  

Moderada relacionada 

a doença crônica 

11(27,50) 5(16,67) 2(40,00) 4(80,00)  

Não 12(30,00) 11(36,67) 1(20,00) 0(0)  

Desnutrição pós-

operatória, n(%) 

    0,282³ 

Grave relacionada a 

doença aguda 

3(7,50) 3(10,00) 0(0) 0(0)  

Grave relacionada a 

doença crônica 

14(35,00) 10(33,33) 2(40,00) 2(40,00)  

Moderada relacionada 

a doença aguda 

2(5,00) 1(3,33) 1(20,00) 0(0)  

Moderada relacionada 

a doença crônica 

11(27,50) 6(20,00) 2(40,00) 3(60,00)  

Não 10(25,00) 10(33,33) 0(0) 0(0)  

Nota: IMC: Índice de Massa Corpórea; D3 (terceiro dia pós-operatório);  D6 (sexto dia pós- 

operatório); D9 (nono dia pós-operatório); p-valor obtido por teste ¹ Kruskal-Wallis ou 

²ANOVA oneway ou ³ exato de Fisher. Letras sobrescritas diferentes indicam diferenças 

estatisticamente significativas entre categorias do estado nutricional avaliada pelo teste de 

Bonferroni. Considerou-se nível de significância de 5%. 
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Quanto às características alimentares pré e pós-operatórias, a dieta VO foi a mais 

frequente em todos os momentos. A dieta pré-operatória não se associou ao desfecho 

clínico do paciente (p=0,669). Por outro lado, o desfecho alimentar e a via alimentar pós-

operatória associaram-se ao desfecho clínico (p=0,001 e 0,032, respectivamente), de 

modo que os pacientes em alta hospitalar mais frequentemente estavam em VO, os 

pacientes de óbito mais frequentemente estavam em TNE ou dieta zero (Tabela 5).

  

 

Tabela 5. Características alimentares de pacientes com câncer do trato gastrointestinal 

internados na clínica cirúrgica de um hospital de alta complexidade do Distrito Federal, Brasília, 

Brasil. 

Variáveis Amostra  

 

n (%) 

Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

 

n (%) 

Permanência 

hospitalar  

n (%) 

p-valor 

40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5) 

Via alimentar pré-operatória 0,669 

Dieta zero 2(5,00) 1(3,33) 0(0) 1(20,00)  

TNE 2(5,00) 2(6,67) 0(0) 0(0)  

TNP 3(7,50) 2(6,67) 1(20,00) 0(0)  

VO 29(72,50) 21(70,00) 4(80,00) 4(80,00)  

VO + TNO 4(10,00) 4(13,33) 0(0) 0(0)  

Desfecho alimentar 0,001 

TNE 4(10,00) 2(6,67) 2(40,00) 0(0)  

TNO 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)  

VO 16(40,00) 15(50,00) 0(0) 1(20,00)  

VO+TNE 2(5,00) 2(6,67) 0(0) 0(0)  

VO+TNE+TNP 1(2,50) 0(0) 1(20,00) 0(0)  

VO+TNO 10(25,00) 9(30,00) 0(0) 1(20,00)  

VO+TNP 2(5,00) 0(0) 0(0) 2(40,00)  

ZERO 4(10,00) 1(3,33) 2(40,00) 1(20,00)  

Via alimentar pós-operatória 0,032 

TNE 8(20,00) 5(16,67) 3(60,00) 0(0)  
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TNE+TNP 1(2,50) 0(0) 0(0) 1(20,00)  

TNO 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)  

VO 16(40,00) 14(46,67) 0(0) 2(40,00)  

VO+TNE 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)  

VO+TNO 4(10,00) 4(13,34) 0(0) 0(0)  

VO+TNP 3(7,50) 3(10,00) 0(0) 0(0)  

ZERO 2(5,00) 1(3,33) 0(0) 1(20,00)  

ZERO+TNP 4(10,00) 1(3,33) 2(40,00) 1(20,00)  

Nota: TNE: Terapia Nutricional Enteral; TNP: Terapia Nutricional Parenteral; VO: Via Oral;  p-

valor obtido por teste exato de Fisher com nível de significância de 5%. 

 

DISCUSSÃO 

 

Observou-se maior prevalência de idosos com câncer do TGI (61,27 anos), o que 

pode ser  explicado  pelo  fato  de  o  envelhecimento  estar  entre  os  fatores  de  risco  

para  o  surgimento  de neoplasias (CANTÃO et al., 2020), com mais da metade dos 

pacientes do sexo masculino (57,5%). Os cânceres de esôfago, gástrico, pâncreas e fígado 

são os mais comuns nessa população (INCA, 2022c), tendo como outros fatores de risco: 

sobrepeso, obesidade, sedentarismo, alimentação inadequada, tabagismo e etilismo 

(SUNG et al., 2021; INCA, 2022c).  

Em relação aos hábitos de vida, mais da metade já dispôs do contato com tabaco 

(62,5%), álcool (65%) e sedentarismo (67,5%). O etanol tem efeito cancerígeno pela sua 

interação com as células intestinais, facilitando a entrada de outras substâncias 

carcinogênicas para o interior das células. O alcoolismo em combinação com o tabagismo 

eleva risco do desenvolvimento de câncer (INCA, 2022c).  

A maioria (55%) dos pacientes possuía antecedentes familiares de câncer. A 

identificação de indivíduos com múltiplos casos de câncer, a ocorrência recorrente da 

neoplasia em diversos membros de uma mesma família e o diagnóstico precoce em idades 

mais jovens elucidam o aspecto genético e/ou hereditário (GUIMARÃES et al., 2022). A 

orientação sobre os fatores genéticos assume significativa importância, permitindo a 

implementação de medidas adequadas para mitigar a mortalidade e promover uma melhor 

qualidade de vida aos pacientes (SILVA et al., 2018). 
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Observou-se que 47,5% dos pacientes ficaram internados entre 5 e 10 dias. Destes, 

53,3% foram de alta hospitalar. Já, os pacientes com tempo de internação >10 dias 

(52,5%), tiveram maiores números de óbito (80%) e permanência hospitalar (60%). Em 

um estudo conduzido por Mota et al. (2022), os pacientes ficaram internados cerca de 6 

dias após a cirurgia. Rio et al (2010) registraram um tempo de internação de 9 dias e 

Kirchhoff et al. (2008) de 10,5 dias. Os encargos associados à hospitalização estão ligados 

à duração do período de internação. Cada dia adicional eleva os custos do tratamento, 

particularmente quando a permanência prolongada é atribuída a complicações cirúrgicas 

graves, requerendo antibioticoterapia e dietas específicas enterais e parenterais (NELSON 

et al., 2016; PEDZIWIATR et al., 2016). 

Neste estudo, os cânceres mais frequentes (52,5%) estavam localizados no TGI 

inferior (intestino delgado, grosso e reto). Essas neoplasias malignas são caracterizadas 

por alta agressividade e desencadeadas por uma multiplicidade de fatores capazes de 

influenciar a evolução genética e ambiental (MACHLOWSKA et al., 2020). São 

amplamente prevalentes e incidentes na população brasileira; com altas taxas de 

mortalidade, constituindo um grave problema de saúde pública (VIEIRA et al., 2019).  

Os pacientes que possuíam de 6 meses a 3 anos de diagnóstico da doença, 

apresentaram maior percentual (57,5%) em relação aqueles com tempo de diagnóstico 

menor que 3 meses (32,5%). Esses dados foram semelhantes a um estudo, onde foi 

constatada uma média de tempo de diagnóstico de seis meses a dois anos (GUIMARÃES 

et al., 2022). A detecção da maioria dos casos ocorre em estágios mais avançados, 

principalmente devido a apresentação sintomática. Nos estágios iniciais, os sintomas 

incluem astenia, dor abdominal e perda de peso. Essa circunstância impacta diretamente 

nas taxas de cura, contribuindo para elevados índices de óbitos.  

Observou-se que 45% dos pacientes foram submetidos a quimioterapia + 

radioterapia neoadjuvante. Estas terapias neoadjuvantes podem influenciar a escolha da 

cirurgia e ainda permitir abordagens menos invasivas, favorecendo a recuperação pós-

operatória, retorno à funcionalidade e melhor qualidade de vida.  

Os valores de albumina, PCR e hemoglobina foram piores no momento pós-

operatório em relação ao pré-operatório. Esses dados corroboram com os achados de Park 

et al. (2023). A inflamação sistêmica está presente nos pacientes oncológicos, visto que 

tumores e células do sistema imune produzem e liberam citocinas pró-inflamatórias na 

corrente sanguínea (MUSCARITOLI et al., 2017).  
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A PCR é uma proteína de fase aguda regulada por citocinas pró-inflamatórias 

(TNF-α, IL-1 e IL-6) que suprimem a síntese de albumina. A albumina é associada como 

um parâmetro do estado nutricional e da inflamação crônica (LIAO et al., 2021). A 

inflamação contribui para o aumento das necessidades metabólicas, diminuição do apetite 

e início acelerado do catabolismo proteico muscular, culminado em desnutrição e pior 

prognóstico (MUSCARITOLI et al., 2017).  

 Os pacientes com menores níveis de hemoglobina no pré-operatório foram a óbito 

(9,29±1,65), seguidos dos que permaneceram internados (10,76±3,96). Anemia, 

hipoalbuminemia e PCR elevada estão independentemente associadas ao aumento do 

risco de morbidade após cirurgia de câncer abdominal (EGENVALL et al., 2021). A 

anemia pré-operatória aumenta as complicações pós-operatórias (JUNG et al., 2013). 

Houve aumento de risco nutricional (de 65% para 97,5%) e desnutrição (de 70% 

para 75%) no pós-operatório. Estudos realizados na Alemanha, Brasil, Espanha e França 

evidenciaram prevalência de desnutrição variando de 25% a 70% (MUSCARITOLI et al., 

2017). Resultados semelhantes foram encontrados por Hébuterne et al. (2014), Quyen et 

al. (2017) e Sanz et al. (2018). 

Também foi observado que os pacientes que tiveram alta apresentaram maior peso 

usual e maior peso no terceiro dia pós-operatório em relação aos que foram a óbito, sendo 

possível associar maior peso corpóreo a melhores desfechos nutricionais, evitando 

maiores perdas de massa muscular. O aconselhamento dietético associado a manutenção 

de peso é capaz de proporcionar benefícios em pacientes cirúrgicos, reduzindo 

complicações pós-operatórias (DEFTEREOS et al., 2020).  

No pré-operatório, 65% dos pacientes apresentaram perda de peso involuntária. A 

perda de peso é mais frequente em pacientes com câncer do TGI (GRIFFIN et al., 2021) 

e possui impacto desfavorável no prognóstico (MARTIN et al., 2015), reduzindo a 

sobrevida após quimiorradioterapia, imunoterapia ou cirurgia (BROWN et al., 2022).  

A dieta VO foi a mais frequente, sendo 72,5% no pré e 40% no pós-operatório. 

No projeto de Diretrizes da Terapia Nutricional na Oncologia, os pacientes em risco 

nutricional grave, que são submetidos a grandes operações por câncer do trato 

gastrointestinal, têm indicação de terapia nutricional (PINHO et al., 2011). Mais da 

metade dos pacientes estavam exclusivamente com alimentação por VO e apenas 10% 

estavam com VO  associada a TNO no pré e pós-operatório, 5% estavam com TNE e 

7,5% estavam com TNP no pré operatório.  
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A TN pré-operatória evita complicações e diminui o tempo de internação, os 

custos hospitalares e a mortalidade pós-operatória (SBNO, 2021). A terapia nutricional 

deve ser iniciada nas primeiras 24 horas da internação, imediatamente após triagem e 

avaliação do estado nutricional, assegurando estabilidade hemodinâmica. Todos os 

pacientes elegíveis para cirurgias eletivas de médio e grande porte, que estejam 

desnutridos ou em risco de desnutrição, devem receber uma dieta oral suplementada, 

enteral ou parenteral, ou uma combinação dessas modalidades, adequada em termos de 

calorias, proteínas e imunonutrientes (GIANOTTI et al., 2002; BRAGA; GIANOTTI, 

2005; BRAGA et al., 2009; DROVER et al., 2011; MCCLAVE et al., 2013; ARENDS, J 

et al., 2017; DE-AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et al., 2017) 

 No presente estudo, os pacientes que foram a óbito mais frequentemente estavam 

em TNE exclusiva ou dieta zero, ao passo que os pacientes em alta hospitalar, estavam 

em dieta VO. A via oral é a preferencial por ser mais fisiológica (ZHANG et al., 2019), 

podendo estar associada a melhores desfechos clínicos (ARENDS, JANN et al., 2017; 

GUSTAFSSON et al., 2019). A introdução precoce da dieta não aumenta o risco de 

complicações, como deiscência de anastomoses, fístulas enterocutâneas, infecção e 

mortalidade. Além disso, contribui para uma eliminação mais rápida de flatos e fezes, 

favorecendo uma alta hospitalar mais precoce. A promoção da realimentação precoce no 

pós-operatório deve ser incentivada, priorizando a segurança do paciente (AGUILAR-

NASCIMENTO; GÖELZER, 2002; LASSEN et al., 2009; LEWIS et al., 2009; DE-

AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et al., 2017). 

O tamanho da amostra foi um fator limitante, visto que o N menor do que o 

esperado pode ter comprometido as análises estatísticas, culminando com a menor chance 

de outras associações significativas. Logo, mais estudos são necessários para avaliar o 

estado nutricional e correlacionar com os desfechos clínicos.  

 

CONCLUSÃO 

 

Os resultados comprovam que pacientes com câncer do TGI que possuem maior 

peso usual, maior peso pós-operatório e dieta pós-operatória via oral apresentam melhores 

desfechos clínicos, evidenciados pela alta hospitalar. Esses resultados corroboram com a 

indicação de triagem e avaliação nutricional precoces e periódicas, contribuindo para 
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detectar possíveis riscos nutricionais, prevenir  complicações futuras, minimizar o tempo 

de internação e as taxas de mortalidade. 
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