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Objetivo: Revisar sistematicamente 
os principais métodos para avaliação do 
risco nutricional utilizados em pacientes 
oncológicos graves e apresentar aqueles 
que melhor avaliam os riscos e preveem 
desfechos clínicos relevantes neste grupo 
de pacientes, além de discutir as vanta-
gens e as desvantagens destes métodos, 
segundo a literatura atual.

Métodos: O estudo consistiu de uma 
revisão sistemática com base na análise 
de artigos obtidos nas bases de dados 
PubMed, LILACS e SciELO, realizan-
do as buscas com os termos em inglês: 
“nutritional risk assessment”, “critically 
ill” e “cancer”.

Resultados: Apenas 6 (17,7%) dos 
34 artigos inicialmente obtidos cum-
priam os critérios para inclusão e foram 
selecionados para revisão. Os principais 
desfechos destes estudos foram que o 
gasto de energia em repouso se associou 
com subnutrição e superalimentação. O 
escore elevado da Avaliação Subjetiva 
Global - Produzida pelo Paciente asso-
ciou-se de forma significante com baixa 
ingestão de alimentos, perda de peso e 
desnutrição. Em termos de marcadores 
bioquímicos, níveis mais elevados de cre-
atinina, albumina e ureia se associaram 
de forma significante com mortalidade 
mais baixa. Os piores índices de sobrevi-
vência foram encontrados para pacientes 
com condições de desempenho piores, 
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RESUMO

Descritores: Neoplasias/complica-
ções; Estado terminal; Avaliação nutri-
cional; Estado nutricional; Suporte nu-
tricional; Assistência ao paciente; Cuida-
dos intensivos

conforme avaliação usando o Eastern 
Cooperative Oncologic Group performance 
status, escore prognóstico de Glasgow 
elevado, baixa albumina/hipoalbumine-
mia, elevado escore da Avaliação Subje-
tiva Global - Produzida Pelo Paciente e 
para níveis elevados de fosfatase alcalina. 
Valores de avaliação do Índice de Risco 
Nutricional Geriátrico inferiores a 87 se 
associaram de forma significante com 
mortalidade. O escore pelo índice prog-
nóstico inflamatório nutricional se asso-
ciou com condição nutricional anormal 
em pacientes oncológicos graves. Dentre 
os estudos revisados que avaliaram ape-
nas peso e índice de massa corporal, não 
se encontrou qualquer desfecho clínico 
significante.

Conclusão: Nenhum dos métodos 
revisados ajudou a definir o risco entre 
esses pacientes. Portanto, sugere-se a 
avaliação por meio da quantificação da 
perda de peso e dos níveis séricos, pre-
ferivelmente em combinação com ou-
tros métodos utilizando escores como 
o Eastern Cooperative Oncologic Group 
performance status, o escore prognóstico 
de Glasgow e a Avaliação Subjetiva Glo-
bal - Produzida Pelo Paciente, já que seu 
uso é simples, factível e útil em tais casos.
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INTRODUÇÃO

O câncer se estabeleceu como um problema de saúde 
pública em todo o mundo e, atualmente, é a segunda prin-
cipal causa de óbito por doença nos países desenvolvidos.(1) 
Estima-se um crescimento das taxas globais de 50% entre 
os anos de 2000 e 2020, o que deve resultar em uma inci-
dência de 10 a 15 milhões de pacientes com câncer.(2)

Tem se observado que pacientes com doenças ma-
lignas têm sido cada vez mais admitidos à unidade de 
terapia intensiva (UTI), em razão de complicações do 
próprio câncer ou por efeitos colaterais dos tratamentos 
utilizados.(3) Assim, uma significante parte desses pacien-
tes oncológicos são verdadeiramente críticos, levando a 
um significante aumento das complicações e óbitos após 
o tratamento.(4)

Respostas metabólicas graves, principalmente carac-
terizadas por hipermetabolismo e hipercatabolismo pro-
teico, estão presentes em pacientes graves, tornando-os 
mais suscetíveis à desnutrição.(4) A desnutrição está liga-
da a prognóstico pior e deve ser detectada e prevenida 
o mais precocemente possível, para tratar e prevenir o 
prejuízo clínico por meio de intervenções nutricionais 
apropriadas e intensivas,(5,6) que podem reduzir ou, até 
mesmo, praticamente eliminar o risco de morbidade e 
mortalidade.(7)

Um dos maiores problemas com os métodos atual-
mente disponíveis para avaliar a condição nutricional é a 
inadequação quase absoluta de qualquer método ou fer-
ramenta se usado isoladamente, demonstrando, de forma 
clara, a ausência de um padrão-ouro. Assim, diferentes 
métodos foram combinados, em uma tentativa de au-
mentar a especificidade e a sensibilidade da avaliação do 
risco nutricional.(8,9) Se avaliações nutricionais de rotina 
em geral ou especificamente em pacientes com câncer já 
possuem muitas dificuldades e não permitem estabelecer 
um padrão-ouro, deve ser estimada a avaliação do risco 
nutricional dos pacientes com câncer que complicam se-
riamente, tornando-se graves - como um resultado direto 
de câncer per se ou como resultado dos efeitos colaterais da 
terapia neoadjuvante ou adjuvante. Os resultados permi-
tirão melhor prevenção, controle dos riscos e redução da 
mortalidade.(5-9)

O objetivo do presente estudo foi revisar de forma 
sistemática os principais métodos para avaliação do risco 
nutricional utilizados em pacientes oncológicos graves, 
determinando aqueles que melhor avaliam os riscos e pre-
veem desfechos clínicos relevantes nesse grupo de pacien-
tes, além de discutir as vantagens e as desvantagens desses 
métodos, segundo a literatura atual.

MÉTODOS

O presente estudo consistiu em análise de referências 
obtidas nas seguintes bases de dados: PubMed (National 
Library of Medicine and National Institutes of Health), 
LILACS, indexador abrangente da base de dados científicos 
da América Latina e Caribe e SciELO (Scientific Electronic 
Library Online), uma base de dados cooperativa digital de 
acesso livre a periódicos originalmente do Brasil. Para iden-
tificar todas as publicações relevantes, realizamos buscas sis-
temáticas nas bases de dados quanto aos últimos 20 anos, até 
10 de dezembro de 2014. A estratégia de busca foi definida 
por unitermos relacionados à avaliação do risco nutricio-
nal e estado nutricional (avaliação do risco nutricional ou 
estado nutricional, avaliação nutricional) em combinação 
com termos relativos à UTI e pacientes críticos oncológicos 
(doença crítica, paciente com câncer, câncer crítico).

A seleção dos estudos e a extração dos dados (por 
exemplo, autor, ano de publicação, amostra do estudo, 
objetivo, avaliação nutricional e principais resultados) 
foram realizados simultaneamente por dois revisores. As 
diferenças foram resolvidas por meio de procedimento de 
consenso. Em casos de discordância, a decisão foi tomada 
por um terceiro revisor.

Os manuscritos foram avaliados quanto às duas princi-
pais questões da pesquisa: (1) a validade de uma ferramen-
ta de triagem nutricional em comparação com um méto-
do de referência (validade de critérios e construção); e (2) 
a capacidade da ferramenta de prever o desfecho clínico 
(validade preditiva).(10)

Foram inicialmente obtidos 34 artigos da PubMed, 
enquanto as bases de dados LILACS e SciELO não forne-
ceram qualquer artigo. Desses 34 artigos, 2 eram duplica-
tas e foram excluídos da análise. Dos restantes 32 artigos, 
identificamos os que cumpriam os critérios para inclusão. 
Os critérios de inclusão foram definidos previamente e 
são os seguintes: estudos em adultos ou em idosos; artigos 
redigidos em inglês ou português; estudos realizados em 
uma população hospitalar de pacientes oncológicos gra-
ves (submetidos ou não a tratamento cirúrgico); estudos 
que descrevessem a validade preditiva de uma ferramenta 
para um ou mais desfechos (condição nutricional, tempo 
de permanência, perda de peso, desnutrição, superalimen-
tação, mortalidade, sobrevivência e outras complicações); 
e manuscritos publicados nos últimos 20 anos. Não foi 
encontrado qualquer artigo em português. Os critérios 
de exclusão de artigos compreenderam: artigos de revisão 
não disponíveis na versão completa, comunicações bre-
ves e artigos não concernentes a avaliação nutricional em 
pacientes oncológicos graves; artigos que não tratassem da 
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avaliação da condição nutricional em pacientes oncoló-
gicos graves; artigos que não tratassem de câncer; artigos 
indisponíveis quando solicitado aos autores; que não se 
referisse aos critérios definidos para inclusão.

Dos 32 artigos identificados na busca, 9 (28%) foram 
excluídos por não tratarem de avaliação da condição nu-
tricional em pacientes oncológicos graves, 4 (12%) não 
tratavam de câncer, 5 (15%) não cumpriam os critérios de 
inclusão, 2 (6%) não estavam disponíveis após solicitação 
aos autores, e 2 (6%) eram comunicações breves; os 4 arti-
gos restantes (12%) eram artigos de revisão.

RESULTADOS

O fluxograma que descreve a pesquisa dos artigos é 
apresentado na figura 1. Inicialmente, foram selecionados 
34 estudos e, ao final, apenas 6 artigos (17,7%) foram se-
lecionados para compor esta revisão. Os artigos estão des-
critos no quadro 1.

nesta revisão foram subnutrição, superalimentação, estado 
nutricional, mortalidade, sobrevivência, perda de peso, 
peso e desnutrição.

Dentre todos os estudos selecionados, 1 examinou a 
correlação entre o gasto energético em repouso (GER) 
estimado e o medido, para obter uma melhor estimati-
va das necessidades energéticas; 1 avaliou a prevalência de 
desnutrição na população geral utilizando a ferramenta 
Avaliação Subjetiva Global - Produzida pelo Paciente 
(ASG-PPP); 1 examinou o papel dos marcadores bio-
químicos para prever mortalidade; 1 correlacionou os 
desfechos mortalidade e sobrevivência com perda de 
peso e diferentes métodos de avaliação nutricional, como 
ASG-PPP, ECOG- performance status (ECOG-PS), escore 
prognóstico de Glasgow (EPG), marcadores bioquímicos 
e antropometria; 1 validou o desempenho da ferramenta 
Índice de Risco Nutricional Geriátrico (IRNG), além de 
analisar marcadores bioquímicos como preditores de mor-
talidade em curto prazo; e o último aplicou a ferramenta 
índice prognóstico inflamatório nutricional (IPIN) para 
avaliar a condição nutricional da população do estudo.

Para uma melhor análise e descrição dos resultados, os 
artigos selecionados para esta revisão foram separados se-
gundo os métodos propostos para avaliação (Quadro 2).

Avaliação nutricional baseada em métodos de 
calorimetria indireta e estimada

Pirat et al.(11) realizaram um estudo transversal retros-
pectivo. Dos 34 pacientes oncológicos graves incluídos, 26 
(76%) eram pós-operatórios. No estudo, os autores ava-
liaram a correlação entre GER medido pela calorimetria 
indireta com o GER estimado pela aplicação da fórmula 
clínica (com base na Sociedade Americana de Nutrição 
Parenteral e Enteral de 2002 e 2004) e GER estimado pela 
aplicação da equação de Harris-Benedict. O GER estima-
do pela equação de Harris-Benedict, sem incluir fatores 
de estresse ou atividade, foi semelhante ao GER medido e 
exibiu uma correlação significativa (r = 0,587; p < 0,001), 
ao contrário do GER clinicamente estimado e do GER 
medido (r = 0,24; p = 0,17).

Como desfechos principais, tanto a equação de 
Harris-Benedict quanto os métodos clinicamente estima-
dos se associaram com elevada prevalência de desnutrição 
(29 e 15%, respectivamente) e superalimentação (29% 
com a equação de Harris-Benedict e 71% com o método 
clinicamente estimado). São necessários mais estudos para 
permitir avaliação dos riscos que a superalimentação ou 
subalimentação podem criar nesse grupo de pacientes.

Figura 1 - Desenho esquemático da metodologia aplicada. UTI - unidade de terapia intensiva.

Dos 6 estudos selecionados, 3 eram estudos transversais 
(1 retrospectivo e 2 prospectivos) e 3 observacionais (1 re-
trospectivo e 2 prospectivo). Em razão das diferenças entre 
os estudos incluídos nesta revisão, os autores definiram o 
grau de recomendação e nível de evidência para os artigos 
em conformidade com as orientações do National Health 
and Medical Research Council para níveis adicionais de evi-
dência de graus de recomendação para desenvolvedores de 
diretrizes (Figura 2). Os principais desfechos observados 
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Quadro 1 - Artigos indexados (PubMed, LILACS e SciELO) relacionados à avaliação nutricional em pacientes oncológicos graves

Autor, ano Estudo, amostra Objetivo Avaliação nutricional Principais resultados Desfechos finais

Pirat et al., 2009(11) Retrospectivo, transversal 
N = 34

Avaliar a concordância entre 
GER estimado (fórmula de 

Harris-Benedict e clínica) em 
comparação com mensuração 

por calorimetria indireta

Calorimetria indireta, 
fórmula de Harris-Benedict, 
fórmula clínica, peso e IMC

Correlação significante (p < 0,001) entre GER medido em 
comparação a GER estimado (r = 0,587), com GER medido 
similar ao estimado por Harris-Benedict, sem adicionar 
estresse ou fatores de atividade 
Métodos estimados associados com elevada incidência de 
desnutrição (90% GER) ou superalimentação (110% GER)

Subnutrição 
Superalimentação

Khoshnevis et al., 
2012(12)

Prospectivo transversal 
N = 416

Determinar a prevalência 
e níveis de desnutrição 
utilizando o ASG-PPP

ASG-PPP Prevalência de desnutrição: ASG-PPP B = 29,1% e 
ASG-PPP C = 24% 
Forte correlação entre ASG-PPP versus perda de peso 
(r = 0,684), sintomas clínicos (r = 0,754) e sintomas 
nutricionais (r = 0,801) 
Os sintomas nutricionais se relacionaram de forma 
significante com redução da ingestão alimentar (r = 0,652, 
p < 0,001) e perda de peso (r = 0,577, p < 0,001)

Baixa ingestão 
alimentar, perda de 
peso e desnutrição

Salahudeen et al., 
2009(13)

Retrospectivo 
observacional 

N = 199

Examinar preditores de 
desfechos de sobrevivência

Ureia, creatinina, albumina, 
peso e IMC

↑ureia (≥ 8mg/dL) = risco mais baixo de mortalidade (p = 0,03) 
Níveis mais altos de creatinina sérica (RR = 0,8; IC95% = 
0,66 - 0,98) e albumina sérica (RR = 0,68; IC95% = 0,51 - 
0,92) = risco significantemente mais baixo de mortalidade 
(p = 0,03 e p = 0,01) 
Menos peso em níveis mais baixos de ureia (76 ± 21kg; 
p = 0,001)

Mortalidade

Read et al., 2006(14) Estudo de seguimento 
N = 51

Correlacionar a sobrevivência 
e métodos de avaliação do 

estado nutricional

PS, PCR, albumina, perda 
de peso, FAL, EPG, peso, 

IMC e ASG-PPP

Sobrevivência pior em nível ECOG-PS baixo (p < 0,001), 
hipoalbuminemia (< 35g/L; p = 0,017), ↑FAL (p = 0,018), 
ASG-PPP ≥ 9 (p < 0,001), ASG-PPP B ou ASG-PPP C 
(p = 0,02) e EPG 1 ou 2 (p = 0,036) 
Significante correlação negativa de PCR com sobrevivência 
(p = 0,029) 
Significantes preditores de sobrevivência: Tratamento 
(RR = 1,48; IC95% = 1,11 - 1,79; p = 0,005) ECOG-
PS (RR = 2,37; IC95% = 1,11 - 5,09; p = 0,026) EPG 
(RR = 2,27; IC95% = 1,09 - 4,73; p = 0,028) 
FAL (RR = 0,44; IC95% = 0,18 - 1,07; p = 0,069) 
Condição nutricional (NS)

Mortalidade 
Sobrevivência

Lee et al., 2013(16) Prospectivo observacional 
N = 401 (N = 70 com 

câncer metastático; 
N = 32 com câncer não 

metastático)

Validar a ferramenta IRNG 
como preditor de mortalidade 

hospitalar em curto prazo 
(28 dias)

IRNG, IMC, peso, albumina, 
PCR, creatinina

IRNG < 82 (p = 0,002) e 82 a < 87 (p = 0,015) = 
fator independente para aumento do risco de óbito 
versus IRNG > 98 
Nível mais baixo de albumina associado com mortalidade 
hospitalar (ponto de corte < 3,5g/dlL) (OR = 4,095; 
IC95% = 2,219 - 7,557) (p < 0,001) 
Metástase de câncer (p < 0,001) e níveis de creatinina sérica 
(p = 0,011) associados com aumento do risco de óbito

Mortalidade

Nelson e Walsh, 
2002(17)

Prospectivo transversal 
N = 50

Determinar IPIN IPIN Valor normal do IPIN na população saudável: < 1 
Avaliação da condição nutricional: ↑IPIN = (DP) 102 (142) 
(IC95% = 62 - 142) em pacientes com câncer avançado, 
anorexia e perda de peso

Condição 
nutricional anormal

GER - gasto energético em repouso; IMC - índice de massa corporal; ASG-PPP - Avaliação Global Subjetiva Produzida Pelos Pacientes; RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confiança de 
95%; PS - performance status; PCR - proteína C reativa; FAL - fosfatase alcalina; EPG - escore prognóstico de Glasgow; ECOG-PS - Eastern Cooperative Oncologic Group performance status; 
NS - não significante; IRNG - Índice de Risco Nutricional Geriátrico; OR - odds ratio; IPIN - índice prognóstico inflamatório e nutricional; DP - desvio padrão.

Avaliação nutricional com base em métodos 
subjetivos

A avaliação nutricional utilizando o ASG-PPP foi re-
alizada por Khoshnevis et al. em um estudo prospectivo 
transversal com 416 pacientes oncológicos graves subme-
tidos a cirurgia (18,0%), radioterapia (31,8%), quimiote-
rapia (32,8%), ou a uma combinação dos três tratamentos 

(8,5%), ou que estavam em seus últimos estágios de 
tratamento e acompanhamento (9,0%). Os autores ana-
lisaram a prevalência e os níveis de desnutrição nesses pa-
cientes. Pacientes bem nutridos (A) constituíam até 47% 
dos casos; pacientes com risco nutricional (B), 29%; e 
24% dos pacientes estavam gravemente desnutridos (C). 
Considerando-se as diferenças entre os tratamentos onco-
lógicos, foi identificada desnutrição (graus B ou C) em 
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Quadro 2 - Métodos de avaliação nutricional como preditores de risco nutricional em pacientes oncológicos graves

Métodos Lee et al.(16) Khoshnevis et al.(12) Salahudeen et al.(13) Pirat et al.(11) Read et al.(14) Nelson e Walsh(17)

IRNG +++ ND ND ND ND ND

IPIN ND ND ND ND ND +++

ASG-PPP ND +++ ND ND +++ ND

ECOG-PS ND ND ND ND +++ ND

EPG ND ND ND ND ++ ND

Ureia ND ND ++ ND ND ND

Creatinina ++ ND ++ ND ND ND

PCR ++ ND ND ND ++ +++

Albumina +++ ND ++ NS ++ ++

FAL ND ND ND ND ++ ND

Perda de peso ND ++ ND ND ++ ++

Peso NS ND NS NS NS ND

IMC NS ND NS NS NS ND

Harris-Benedict ND ND ND ++ ND ND

Estimativa clínica ND ND ND NS ND ND

Calorimetria indireta ND ND ND +++ ND ND
+ pouco significante; ++ significante; +++ altamente significante. IRNG - Índice de Risco Nutricional Geriátrico; ND - não disponível; IPIN -índice prognóstico inflamatório e nutricional; 
ASG-PPP - Avaliação Global Subjetiva Produzida Pelos Pacientes; ECOG-PS - Eastern Cooperative Oncologic Group performance status; EPG - escore prognóstico de Glasgow; PCR - proteína 
C reativa; FAL - fosfatase alcalina; IMC - índice de massa corporal; NS - não significante.

pacientes submetidos à cirurgia (21,5%), à radioterapia 
(32%), à quimioterapia (30,6%), a uma combinação des-
tes (10%) ou pacientes em fase final de tratamento ou 
acompanhamento (5,9%). Sintomas nutricionais, como 
depressão (39%), anorexia (38%), xerostomia (32%), 
náusea (25%) e dor (23%), estiveram significantemente 
relacionados com redução da ingestão de alimentos (r = 
0,652; p < 0,001) e perda de peso (r = 0,577; p < 0,001). 
Dentre os 416 pacientes, 41% não tinham apresentado 
perda de peso nos últimos 6 meses e 44% tiveram per-
da de peso superior a 5% em 1 mês, ou superior a 10% 

em 6 meses. Foi encontrada uma forte correlação entre a 
perda de peso e as avaliações pelo ASG-PPP (r = 0,684), 
sintomas clínicos (r = 0,754) e nutricionais (r = 0,801).(12)

Avaliação nutricional com base em parâmetros 
laboratoriais

Foram avaliados albumina sérica, creatinina e ureia em 
um estudo retrospectivo observacional conduzido por Sa-
lahudeen et al.(13) para avaliar preditores de desfechos de 
sobrevivência em pacientes oncológicos (n = 199) tratados 
com diálise de baixa eficiência realizada continuamente 
(C-SLED, sigla do inglês sustained low efficiency dialysis in 
the continuous mode). Passaram por cirurgia 22 pacientes, 
20 estavam em tratamento radioterápico e 86, em qui-
mioterapia. Como principais desfechos, o estudo iden-
tificou que pacientes com níveis mais elevados de ureia 
(≥ 8mg/dL) demonstravam um risco significantemente 
menor de óbito, em comparação aos pacientes com níveis 
mais baixos de ureia (< 8mg/dL; risco relativo - RR = 0,57; 
intervalo de confiança de 95% - IC95% = 0,34 - 0,94; 
p < 0,03). Em contraste, pacientes com níveis mais eleva-
dos de creatinina (RR = 0,8; IC95% = 0,66 - 0,98) e albu-
mina sérica (RR = 0,68; IC95% = 0,51 - 0,92) demons-
traram um menor risco de óbito (p = 0,03 e p = 0.01). O 
índice de massa corporal (IMC) não se correlacionou com 
a sobrevivência do paciente (p = 0,18).

Figura 2 - Níveis adicionais do National Health and Medical Research Council para 
níveis de evidências e graus de recomendação para desenvolvedores de diretrizes.
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Avaliação nutricional com base em combinação de 
parâmetros

Read et al.(14) realizaram um estudo de seguimento de 
51 pacientes submetidos a cuidados paliativos com câncer 
colorretal avançado estágio IV para correlacionar marca-
dores de avaliação nutricional com sobrevida. Os marca-
dores incluíram ASG-PPP, Eastern Cooperative Oncologic 
Group - performance status (ECOG-PS), EPG, proteína 
C-reativa (PCR), albumina, peso e IMC. Dentre os 51 
pacientes neste estudo, 15 (29%) tinham recebido recen-
temente o diagnóstico de câncer colorretal estágio IV, 36 
(71%) apresentavam doença progressiva após terem rece-
bido previamente um a três regimes de tratamento qui-
mioterápico, 37 pacientes (73%) tinham cirurgia prévia, 
e 4 pacientes (8%) tinham recebido radioterapia prévia.

O ECOG-PS é um método subjetivo primariamente 
delineado para avaliar o grau de comprometimento clíni-
co provocado pelo tumor.(15) No estudo,(14) 92% dos pa-
cientes tinham ECOG-PS-2 (alguma limitação das ativi-
dades diárias). Como desfecho principal, observou-se um 
nível pior de sobrevivência à medida que piorava o índice 
ECOG-PS, conforme previsto (p < 0,001). Quanto ao 
ASG-PPP, 56% dos pacientes (n = 28) foram classificados 
nas categorias B ou C. Quando o escore no ASG-PPP era 
≥ 9 (n = 19), 38% dos pacientes estavam em risco nutri-
cional alto. Observou-se baixa sobrevivência nos pacien-
tes que tinham um escore do ASG-PPP ≥ 9 (p < 0,001), 
ASG-PPP B ou ASG-PPP C (p = 0,020). Perda de peso 
≥ 10% após 6 meses foi observada em 9 (18%) pacientes 
no estudo.

Com relação a exames bioquímicos, 33 (69%) pacien-
tes tiveram elevação da PCR (> 10mg/L), 7 (14%) pacien-
tes apresentavam diminuição da albumina (< 35g/L), e 29 
(57%) elevação da fosfatase alcalina (FAL) (> 130U/L). 
Na avaliação do EPG, um escore prognóstico, que clas-
sifica a resposta inflamatória com base em uma combina-
ção dos resultados referentes a PCR e albumina, 7 (15%) 
pacientes tinham classificação EPG 2 (hipoalbuminemia 
e aumento da PCR), 26 (54%) eram EPG 1 (elevação 
da PCR ou hipoalbuminemia) e 15 (31%) eram EPG 0 
(sem alterações). Como principal desfecho, observou-se 
baixa sobrevivência em pacientes com hipoalbuminemia 
(< 35g/L; p = 0,017), alta FAL (p = 0,018) e EPG 1 ou 
EPG 2 (p = 0,036).

Quando PCR foi avaliada como uma variável contínua, 
em vez de por categoria (normal versus alto), uma correla-
ção negativa significativa com a sobrevida foi encontrada 
(p = 0,029). A análise multivariada, utilizando o mode-
lo de riscos proporcionais de Cox, mostrou que tipo de 

tratamento (RR = 1,48; IC95% = 1,11 - 1,79; p = 0,005), 
ECOG-PS (RR = 2,37; IC95% = 1,11 - 5,09; p = 0,026), 
EPG (RR = 2,27; IC95% = 1,09-4,73; p = 0,028) e FAL 
(RR = 0,44; IC95% = 0,18 - 1,07; p = 0,069) poderiam 
predizer significativamente a sobrevida. No entanto, o es-
tado nutricional de pacientes não foi preditor significativo 
na análise multivariada.

Em conclusão, os autores sugeriram que ECOG-PS, 
EPG, FAL e tipo de tratamento são considerados impor-
tantes preditores de sobrevivência em câncer colorretal 
avançado.

Ferramentas de triagem de risco baseadas em 
avaliação nutricional

Lee et al.(16) realizaram um estudo observacional de pa-
cientes sépticos com 65 anos de idade ou mais (n = 401) 
para validar o desempenho do IRNG, uma ferramenta de 
triagem para risco nutricional na predição de mortalidade 
hospitalar em curto prazo (até 28 dias). Dentre os 401 
pacientes estudados, 70 (17,5%) tinham câncer metastá-
tico, enquanto 32 (8%) não tinham. A triagem realizada 
por meio da ferramenta IRNG e marcadores bioquími-
cos (albumina, PCR e creatinina) foi aplicada a todos os 
pacientes. Segundo o IRNG, a mortalidade hospitalar foi 
de 4,6% no grupo de pacientes com risco muito baixo 
(IRNG > 98); 10% no grupo com risco baixo (IRNG 
92 - 98); 8,5% no grupo com risco moderado (IRNG 87 
a < 92); 22% no grupo com risco alto (IRNG 82 a < 87); 
e 36% no grupo com risco muito alto (IRNG < 82). Os 
desfechos principais foram que índices no IRNG < 87, 
entre 87 e 82 (p = 0,015) e < 82 (p = 0,002) associaram-se 
de forma independente com aumento do risco de óbito 
comparativamente ao IRNG > 98. Níveis mais baixos de 
albumina sérica se associaram com mortalidade hospitalar 
(OR = 4,095; IC95% = 2,22 - 7,56) após análise univa-
riada e não apresentaram significância após análise multi-
variada (OR = 1,831; IC95% = 0,78 - 4,28). Metástase de 
câncer (p < 0,001) e níveis de creatinina sérica (p = 0,011) 
foram os únicos fatores independentes associados com au-
mento do risco de óbito, após análise multivariada.

Avaliação nutricional com base em escores

Nelson e Walsh realizaram o primeiro estudo piloto 
transversal em cuidados paliativos de pacientes oncológi-
cos graves (n = 50) utilizando o IPIN, que usa o produto 
de duas proteínas de fase aguda (alfa-1 glicoproteína ácida 
e PCR) dividido por duas proteínas viscerais (albumina e 
pré-albumina), e compararam seus valores de IPIN com 
os de uma população saudável (< 1). O escore médio (DP) 
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na amostra foi de 102 (142), com IC95% de 62 - 142. 
Nenhum paciente sob cuidados paliativos estava em uso 
de tratamento antitumoral ativo. O IPIN foi significan-
temente mais alto em pacientes com câncer avançado, 
anorexia e perda de peso, e pode ser um método útil para 
avaliação em pacientes oncológicos graves.(17)

Os principais resultados com uso das ferramentas aci-
ma referenciadas mostram que alguns métodos de ava-
liação nutricional se comprovaram melhores para prever 
os desfechos clínicos em pacientes oncológicos graves. 
Estimativas combinadas de perda de peso, mensurações 
séricas de PCR, albumina, ureia, creatinina e FAL, prefe-
rivelmente combinadas com outros métodos que utilizam 
escores como ECOG-PS, EPG e ASG-PPP se associaram 
com desfechos clínicos relevantes, como desnutrição, so-
brevivência e mortalidade. É interessante que tanto risco 
nutricional quanto estado nutricional possam ser avalia-
dos por meio de diferentes métodos, para melhor estimar 
a prevalência, prognóstico e até mesmo a resposta a inter-
venções nutricionais,(5) o que poderia reduzir consideravel-
mente os riscos de morbidade e mortalidade.(18)

DISCUSSÃO

Foram descritas mais de 70 ferramentas para avaliação 
nutricional, analisando diferentes populações. Até o mo-
mento, nenhuma ferramenta suficientemente sensível e es-
pecífica pode ser considerada como um padrão-ouro para 
avaliação nutricional.(10) Retenção hídrica, massa tumoral, 
efeitos colaterais da quimioterapia como hiperemese, ano-
rexia, fadiga e depressão, toxicidade sobre fígado, rins ou 
outros órgãos, e efeitos de terapias de suporte, que levam a 
náuseas e alteração da motilidade intestinal, estão entre as 
condições que comprometem a qualidade da avaliação.(19)

Os métodos para estimar as necessidades energéticas de 
pacientes graves sem câncer são em geral imprecisos e fre-
quentemente não factíveis para aplicação na UTI. Assim, 
até aqui nenhum desses métodos foi amplamente aceito. 
Em pacientes oncológicos graves, Pirat et al. demonstra-
ram que a desnutrição e a superalimentação são comuns 
quando se usam esses métodos,(11) podendo levar a desfe-
chos imprevistos.(20)

O sistema ASG-PPP aplicado a pacientes oncológicos, 
primeiramente por Read et al.(14) e, subsequentemente, por 
Khoshnevis et al.,(12) lida de forma específica com aspectos 
nutricionais de pacientes oncológicos e detecta pequenas 
variações na condição nutricional.(21) Read et al. encontra-
ram elevada prevalência de desnutrição, risco nutricional e 
baixa sobrevivência quando aplicaram o ASG-PPP.(14) Se-
melhantemente, Khoshnevis et al. encontraram que 50% 

dos pacientes estudados tinham diminuição da ingestão 
alimentar, que resultava em perda de peso e, consequente-
mente, em desnutrição, com quase metade dos pacientes 
(46%) com necessidade de cuidados intensivos. Sintomas 
nutricionais, perda de peso e redução da gordura e tecido 
muscular foram considerados fatores causadores de desnu-
trição nesses pacientes.(12)

Parâmetros antropométricos, como IMC, perda de 
peso, circunferências musculares e espessura de dobras 
cutâneas, quando aplicados isoladamente, não refletem a 
real condição nutricional.(6) Dentre os estudos revisados 
que avaliaram peso e IMC isoladamente, não foi identi-
ficado qualquer desfecho.(11,13,14,16) Perda de peso combi-
nada com outros parâmetros associou-se fortemente com 
ASG-PPP e sintomas nutricionais.(12) Assim, sugerimos 
que avaliações nutricionais realizadas com parâmetros an-
tropométricos, principalmente perda de peso, devem ser 
realizadas em combinação com a avaliação de outros pa-
râmetros propostos para obtenção de melhores resultados.

Nos anos recentes, marcadores bioquímicos têm ga-
nhado considerável valorização científica e clínica, sen-
do extremamente úteis durante o processo patológico em 
combinação com avaliação nutricional. Essas avaliações 
podem ser utilizadas para triar e avaliar o risco, determinar 
o grau de dano nutricional e o tipo de suporte a ser aplica-
do, e para monitorar a eficácia do suporte nutricional.(22,23) 
Embora esses marcadores tenham sido considerados por Sa-
lahudeen et al.(13) e Read et al.(14) úteis e capazes de prever 
mortalidade em pacientes oncológicos graves, seus resulta-
dos podem ser afetados por fatores relacionados à doença e 
não são indicadores confiáveis de desnutrição.(4,24,25)

A ferramenta de avaliação ECOG-PS é um escore sub-
jetivo delineado para avaliar o grau de comprometimento 
clínico que o tumor impõe ao paciente.(15) Recentemente, 
Forrest et al. desenvolveram um novo escore prognóstico 
conhecido como escore prognóstico de Glasgow (EPG). O 
EPG é um escore cumulativo, que se baseia em alterações 
da PCR sérica e na diminuição da albumina,(26) sendo uti-
lizado para determinar o grau de inflamação, mas é tam-
bém uma ferramenta potencialmente útil para avaliação 
nutricional, uma vez que se considera que os pacientes on-
cológicos se encontram em um estado constante de infla-
mação crônica, um dos fatores primários que levam à ca-
quexia. Esse escore pode também identificar pacientes que 
podem desenvolver complicações durante o tratamento e 
é relacionado à sobrevivência.(27) De maneira semelhante, 
Read et al.(14) relataram que o EPG e o ECOG-PS foram 
preditores significantes da sobrevivência em pacientes gra-
ves com câncer colorretal avançado, e os aspectos do EPG 
foram similares aos valores prognósticos do ECOG-PS.(26)
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O IRNG é uma ferramenta de triagem simples e obje-
tiva para avaliação do risco nutricional em pacientes idosos 
internados, tendo sido inicialmente aplicado em pacientes 
oncológicos graves por Lee et al.(16) Essa ferramenta neces-
sita de uma única avaliação rotineira de albumina, peso e 
altura do joelho quando da admissão; não é considerada 
uma ferramenta que demande gasto exagerado de tempo; 
e requer pouco envolvimento do paciente. O IRNG tam-
bém é um indicador prognóstico mais confiável de mor-
bidade e mortalidade hospitalar do que a albumina ou o 
IMC isoladamente. No entanto, o uso deste escore tem 
diversas limitações, já que só pode ser utilizado no idoso, e 
é difícil estabelecer um peso normal nessa população.(16,28)

O IPIN foi delineado para avaliar tanto a condição nu-
tricional quanto o prognóstico em pacientes graves por-
que pode ser utilizado para traçar a maioria das condições 
patológicas.(17,29) Nelson e Walsh concluíram que não há 
métodos atuais que possam determinar, de forma precisa, 
a desnutrição no câncer, e que a ferramenta IPIN pode-
ria ser útil. Entretanto, seu estudo pioneiro só forneceu 
informações preliminares,(17) sendo necessários mais estu-
dos que apliquem o IPIN em pacientes oncológicos graves 
para poder comparar os dados e desfechos no futuro, e, 
possivelmente, estabelecer uma recomendação quanto ao 
uso desta ferramenta.

Wong et al. apresentaram, em 2001, uma revisão siste-
mática que incluía pacientes oncológicos graves. Embora 
o foco de sua revisão fosse o suporte nutricional em pa-
cientes críticos oncológicos, os autores discutiram breve-
mente a importância da avaliação nutricional nesse grupo 
de pacientes. Segundo o ponto de vista dos autores, todos 
os métodos propostos têm uma série de limitações para 
seu uso na avaliação de risco e determinação da condição 
nutricional. Portanto, no momento ainda não se pode ofe-
recer qualquer recomendação padronizada.(4)

Recentemente, foi apresentada uma revisão sistemáti-
ca para avaliar a construção dos estudos ou validação de 
critérios, e a validade preditiva de ferramentas de triagem 
nutricional para a população hospitalar em geral. Uma as 
limitações se relacionava à heterogeneidade da população. 
Assim, o passo seguinte para pesquisas futuras seria aplicar 
diferentes ferramentas à mesma população de pacientes, 
permitindo realizar comparações entre as ferramentas e o 
agrupamento dos resultados. Os autores relataram que as 
32 ferramentas avaliadas mostraram resultados incoeren-
tes com relação à validade construtiva. Em conclusão, o 
grupo aconselhou que não se desenvolvesse qualquer ou-
tra ferramenta de avaliação e nunca depender apenas de 
uma única ferramenta para triar a condição nutricional de 

todos os pacientes. Na ausência de um padrão-ouro reco-
nhecido para avaliação da desnutrição, o grupo de estudo 
considerou a avaliação de medidas antropométricas e ava-
liação global subjetiva como métodos “válidos” de referên-
cia. Assim, ferramentas de triagem e valores laboratoriais 
foram considerados comparações menos válidas.(10)

Concordamos que a avaliação do risco nutricional 
em pacientes oncológicos graves deve ser realizada pela 
combinação de diferentes métodos, considerando todas 
as limitações e com o objetivo de estabelecer um diag-
nóstico nutricional o mais completo e confiável possível. 
No entanto, na prática clínica, é necessário conhecer as 
ferramentas atualmente aplicadas para o tratamento de 
pacientes oncológicos graves e discutir as vantagens e des-
vantagens dessas ferramentas de avaliação, para desenvol-
ver uma nova ferramenta que permita avaliar o risco nutri-
cional e a condição nutricional desse grupo de pacientes.

Esta revisão sistemática teve algumas limitações. Ape-
nas 6 estudos avaliaram o risco nutricional em pacientes 
oncológicos que portavam complicações. É importan-
te que, do total de 6 artigos incluídos nesta revisão sis-
temática, 3 eram pioneiros na maior parte dos métodos 
de avaliação nutricional nesse grupo de pacientes,(14,16,17) 
demonstrando de forma clara que não existe um número 
suficiente de estudos comparativos. Além disso, os pacien-
tes oncológicos não são divididos em categorias segundo 
o tratamento que recebem, a fim de permitir uma melhor 
avaliação do risco nutricional. Contudo, os instrumentos 
utilizados na prática clínica não consideram os riscos e as 
complicações dos tratamentos oncológicos, como efeitos 
colaterais de quimioterapia e de radioterapia, e as implica-
ções da resposta inflamatória após uma cirurgia.(8)

CONCLUSÃO

Como não pode ainda ser oferecida qualquer recomen-
dação clara com relação à avaliação do risco nutricional 
em pacientes oncológicos graves, em razão da falta de evi-
dências de estudos comparativos, sugere-se que as avalia-
ções sejam realizadas pela combinação de diferentes mé-
todos, levando em conta as limitações de cada um deles. 
Considerando-se os principais desfechos utilizando as di-
ferentes ferramentas, os métodos de avaliação nutricional 
devem se basear em estimativas combinadas da perda de 
peso, mensurações dos níveis séricos de proteína C-reativa, 
albumina, ureia, creatinina e fosfatase alcalina, preferivel-
mente junto de outros métodos que utilizem escores como 
Eastern Cooperative Oncology Group performance status, 
escore prognóstico de Glasgow e Avaliação Subjetiva 
Global - Produzida Pelo Paciente.
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Objective: To systematically review the main methods for 
nutritional risk assessment used in critically ill cancer patients 
and present the methods that better assess risks and predict 
relevant clinical outcomes in this group of patients, as well as 
to discuss the pros and cons of these methods according to the 
current literature.

Methods: The study consisted of a systematic review 
based on analysis of manuscripts retrieved from the PubMed, 
LILACS and SciELO databases by searching for the key words 
“nutritional risk assessment”, “critically ill” and “cancer”.

Results: Only 6 (17.7%) of 34 initially retrieved papers met 
the inclusion criteria and were selected for the review. The main 
outcomes of these studies were that resting energy expenditure 
was associated with undernourishment and overfeeding. The 
high Patient-Generated Subjective Global Assessment score was 
significantly associated with low food intake, weight loss and 
malnutrition. In terms of biochemical markers, higher levels of 
creatinine, albumin and urea were significantly associated with 
lower mortality. The worst survival was found for patients with 

worse Eastern Cooperative Oncologic Group - performance 
status, high Glasgow Prognostic Score, low albumin, high 
Patient-Generated Subjective Global Assessment score and 
high alkaline phosphatase levels. Geriatric Nutritional Risk 
Index values < 87 were significantly associated with mortality. 
A high Prognostic Inflammatory and Nutritional Index score 
was associated with abnormal nutritional status in critically ill 
cancer patients. Among the reviewed studies that examined 
weight and body mass index alone, no significant clinical 
outcome was found.

Conclusion: None of the methods reviewed helped to 
define risk among these patients. Therefore, assessment by a 
combination of weight loss and serum measurements, preferably 
in combination with other methods using scores such as Eastern 
Cooperative Oncologic Group - performance status, Glasgow 
Prognostic Score and Patient-Generated Subjective Global 
Assessment, is suggested given that their use is simple, feasible 
and useful in such cases.

ABSTRACT

Keywords: Neoplasms/complications; Critically illness; 
Nutritional assessment; Nutritional status; Patient care; 
Intensive care
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