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RESUMO

Introdução: A caquexia é uma condição que ocorre fre-
quentemente nos pacientes oncológicos, sendo de suma
importância avaliar o estado e o risco nutricional desses in-
divíduos. Existem diversas triagens nutricionais que identi-
ficam esse risco, dentre elas: Malnutrition Universal
Screening Tool (MST) Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002), Mini Avaliação Nutricional Simplificada (MAN-SF),
NutriScore e Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente (ASG-PPP), sendo essa última padrão ouro para
pacientes oncológicos.

Objetivo: Comparar diferentes métodos de triagem nutri-
cional em pacientes oncológicos atendidos ambulatorialmente
em um hospital público do Recife-PE.

Metodologia: Estudo transversal com pacientes portado-
res de câncer, adultos e idosos, de ambos os sexos. Foram
obtidos dados demográficos, socioeconômicos, do estilo de
vida, clínicos e antropométricos. Foi realizada a associação
entre 5 protocolos de triagem nutricional, sendo adotado o ní-
vel de significância de 5%.

Resultados: A amostra compreendeu 65 pacientes, a
maioria do sexo feminino (n=51; 78,5%). O tipo de neopla-
sia mais observada foi o câncer de mama (52,3%), seguido
por tumores localizados no trato gastrointestinal (23,1%) e
no sistema reprodutor (21,6%). A quimioterapia foi o trata-
mento antineoplásico mais utilizado (84,6%). No que diz res-
peito aos dados nutricionais, a maior parcela da amostra
apresentou-se sem risco nutricional. As triagens NRS 2002 e
a NutriScore demonstraram associação estatisticamente sig-
nificante com a ASG-PPP (p<0,05).

Discussão: Assim como no presente estudo, o câncer de
mama é a neoplasia mais frequente no sexo feminino. Nos es-
tudos de Gomes e Maio e de Khoshnevis et al. a quimiotera-
pia foi o tratamento mais utilizado também. De acordo com a
pesquisa de Bozetti et al. a maioria dos pacientes não apre-
sentava risco nutricional, enquanto que Shaw identificou mais
pacientes com risco. Quanto a associação entre as triagens
nutricionais, a NRS 2002 e a NutriScore foram as únicas que
apresentaram associação com a ASG-PPP provavelmente por
conterem questões relativas ao catabolismo da doença.

Conclusão: As triagens nutricionais aplicadas no presente
estudo identificaram maior proporção de pacientes sem risco
nutricional. A NutriScore e a NRS 2002 apresentaram asso-
ciação estatisticamente significante com a ASG-PPP, podendo
ser recomendadas como alternativas mais práticas e rápidas
à ASG-PPP.
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ABSTRACT

Introduction: Cachexia is a condition that often occurs in
oncology patients and it is imperative to assess the nutritional
status and risk of these diseases. There are several nutritional
screenings that identify this risk, among them: the
Malnutrition Universal Screening Tool (MST) Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002), Mini Simplified Nutrition
Assessment (MAN-SF), NutriScore and Patient Produced
Subjective Global Assessment, which is the gold standard for
cancer patients.

Objective: To compare different methods of nutritional
risk screening in oncology outpatients attended in a public
hospital in Recife-PE.

Methodology: Cross-sectional study with patients with
cancer, adults and elderly, of both sexes. It was obtained de-
mographic, socioeconomic, lifestyle, clinical and anthropo-
metric data. The association between 5 nutritional screening
protocols was performed and the significance level of 5% was
adopted.

Results: The sample comprised 65 patients, most of
whom were female (n=51, 78.5%). The most observed neo-
plasia was breast cancer (52.3%), followed by tumors located
in the gastrointestinal tract (23.1%) and the reproductive sys-
tem (21.6%). Chemotherapy was the most used antineoplas-
tic treatment (84.6%). Concerning nutritional data, the
largest portion of the sample was presented without nutri-
tional risk. The NRS 2002 and NutriScore showed a statisti-
cally significant association with ASG-PPP (p<0.05).

Discussion: As in the present study, breast cancer is the
most frequent neoplasm in females. In the studies by Gomes
and Maio and Khoshnevis et al. Chemotherapy was the most
commonly used treatment as well. According to the research
of Bozetti et al. The majority of patients did not present nu-
tritional risk, while Shaw identified more patients at risk. As
for the association between nutritional screenings, NRS 2002
and NutriScore were the only ones that were associated with
ASG-PPP probably because they contained questions regard-
ing the catabolism of the disease.

Conclusion: The nutritional screening applied in the pres-
ent study identified a higher proportion of patients without
nutritional risk. NutriScore and NRS 2002 showed a statisti-
cally significant association with ASG-PPP and could be used
as more practical and quicker alternatives to ASG-PPP.
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NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002.
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ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo
Paciente.

HBL: Hospital Barão de Lucena.

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.

ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.

CP: Circunferência da panturrilha.

CB: Circunferência braquial.

PCT: Prega cutânea tricipital.

CMB: Circunferência muscular do braço.

AMBc: Área muscular do braço corrigida.

EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar.

IMC: Índice de Massa Corporal.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

OPAS: Organização Pan-americana de Saúde.

IPAQ: Internacional de Atividade Física.

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

TGI: Trato gastrointestinal.

INTRODUÇÃO

O câncer ocorre como resultado do crescimento anormal de
células que podem invadir diferentes tecidos e órgãos.¹
Estima-se que em 2020 a sua incidência será de 16 milhões

de casos a cada ano no mundo e, 60% destes, ocorrerão em
países menos desenvolvidos.² A caquexia do câncer é uma
condição que ocorre frequentemente nesses pacientes devido
ao intenso catabolismo associado à doença de base1.

Nesse sentido, é de suma importância avaliar o estado nu-
tricional dos pacientes oncológicos, visto que as condições
nutricionais apresentam impacto direto no prognóstico3. Ao
serem diagnosticados, 25 a 50% dos pacientes já estão com
o estado nutricional depletado e 20% apresentam complica-
ções em decorrência da desnutrição2.

Diante desse quadro, a triagem nutricional consiste em
uma forma prática para identificar o risco nutricional ou a
desnutrição. Atualmente, existem diversas ferramentas, den-
tre elas: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente
(ASG-PPP), Malnutrition Universal Screening Tool (MST),
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), Mini Avaliação
Nutricional Simplificada (MNA-SF) e a NutriScore4, 5,6,7,8.

Tais triagens avaliam a perda ponderal e a aceitação ali-
mentar, porém a NRS 2002 aborda também dados sobre a
gravidade da doença e a idade do paciente6. A Mini Avaliação

36 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(3):35-43

COMPARAÇÃO ENTRE DIFERENTES MÉTODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PACIENTES ONCOLÓGICOS AMBULATORIAIS



Nutricional (MAN), que foi desenvolvida inicialmente para a
população geriátrica, considera também aspectos cognitivos7.
A ASG-PPP é a triagem nutricional validada para pacientes
com câncer, e identifica a capacidade funcional do paciente,
exame físico, além de informações relacionadas aos sintomas
da doença de base8. É uma ferramenta extensa, que exige
treinamento e requer informações adicionais como tempera-
tura corporal nas últimas 72h e uso de corticoides. A
NutriScore foi criada recentemente para pacientes oncológi-
cos em nível ambulatorial, utilizando como base para sua for-
mulação a MST, com o acréscimo de variáveis relacionadas a
localização do tumor e tratamento, além da ASG-PPP para fins
de classificação4.

Devido ao hipercatabolismo, associado à neoplasia, e às
terapias agressivas que os pacientes oncológicos são sub-
metidos, tais indivíduos são mais susceptíveis a desnutri-
ção, a qual pode ocasionar desfechos desfavoráveis e pior
sobrevida9. Dessa forma, identificar o risco nutricional, por
meio da ferramenta de triagem nutricional mais adequada,
possibilita uma intervenção nutricional precoce ocasio-
nando melhoria do estado nutricional e qualidade de vida.
Assim, o presente estudo teve como objetivo comparar di-
ferentes métodos de triagem nutricional em pacientes on-
cológicos atendidos ambulatorialmente.

MÉTODOS

Estudo de caráter transversal desenvolvido na unidade on-
cológica do Hospital Barão de Lucena (HBL), localizado na ci-
dade de Recife/PE, durante os meses de maio a novembro de
2016.

Foi utilizada amostra por conveniência sendo estudados to-
dos os pacientes que realizaram tratamento no setor oncoló-
gico no período do estudo e que se enquadraram nos crité-
rios de elegibilidade, sendo incluídos pacientes com
diagnóstico de câncer, de ambos os sexos e indivíduos maio-
res de 18 anos de idade. Gestantes, pacientes com KarnofsKy
Status 10, amputados e que apresentavam agravos prejudi-
ciais a coleta, a exemplo de transtornos mentais, foram ex-
cluídos da pesquisa.

A pesquisa foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisas envolvendo seres humanos do Hospital
Agamenon Magalhães, de acordo com a Resolução nº 466/12
do Conselho Nacional de Saúde, CAAE: 55378316800005197.
A pesquisadora explicou o termo de consentimento livre e es-
clarecido e a pesquisa foi conduzida somente após o consen-
timento e a assinatura do paciente no formulário.

Foram obtidos dados demográficos, socieconômicos, do es-
tilo de vida, clínicos e antropométricos, além das triagens nu-
tricionais. Todas as variáveis foram contempladas em um
questionário padronizado elaborado especialmente para a
pesquisa.

Os dados demográficos e socioeconômicos dos participan-
tes foram obtidos segundo recomendações do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)10. Os indivíduos
foram ainda classificados de acordo com a classe socioeconô-
mica conforme os critérios propostos pela Associação
Brasileira de Empresas de Pesquisa-ABEP11, a qual divide as
classes socioeconômicas em categorias de A a E.

Foram obtidas variáveis clínicas através dos prontuários, in-
cluindo o sítio do câncer, tipo de tratamento antineoplásico
empregado, além das comorbidades.

Para a avaliação antropométrica foram realizadas a aferição
do peso e estatura para posterior cálculo do índice de massa
corporal (IMC), obtendo-se ainda as medidas da circunferên-
cia da panturrilha (CP), circunferência braquial (CB), prega
cutânea tricipital (PCT), circunferência muscular do braço
(CMB), área muscular do braço corrigida (AMBc) e espessura
do músculo adutor do polegar (EMAP).

Para a classificação do estado nutricional, segundo o IMC,
os indivíduos adultos foram classificados de acordo com a
Organização Mundial de Saúde (OMS) em baixo peso (<18,5
Kg/m²), eutrofia (18,5 a 24, 9 Kg/m²) e excesso de peso
(≥25 Kg/m²)12. Para idosos os parâmetros basearam-se na
Organização Pan-americana de Saúde (OPAS, 2002): baixo
peso (IMC<23 kg/m2), peso adequado (23 a 28 kg/m2), ex-
cesso de peso (>28 kg/m2)13.

A CP considerada adequada foi ≥31cm.14 Para o EMAP o
ponto de corte utilizado foi de 13,4mm para a mão domi-
nante15. As classificações da CB, PCT, CMB, AMBc foram ba-
seadas em equações preditivas e tabelas propostas por NHA-
NES (1994) e Frisancho (1990)16,17.

Foram aplicadas as triagens nutricionais da ASG-PPP, MST,
NRS 2002, MNA-SF e NutriScore. O risco nutricional, segundo
as triagens, foi identificado quando a somatória dos pontos
fosse >9 para a ASG-PPP; >2 de acordo com a MST; ≥3 para
a NRS 2002, ≤8, conforme indicado para a MNA-SF e ≥5 se-
gundo a NutriScore4, 6, 7, 8,9.

Para a avaliação do estilo de vida foram consideradas as va-
riáveis tabagismo, etilismo, capacidade funcional e atividade
física. O nível de atividade física foi avaliado através de uma
adaptação do Questionário Internacional de Atividade Física
(IPAQ) Scoring Protocol versão curta, sendo classificado em
duas categorias: Os indivíduos foram enquadrados na cate-
goria 1 se considerado inativo (não realização de atividade)
ou se pratica, porém não o suficiente para atingir a categoria
2; e na categoria 2 (ou atividade mínima), se realiza atividade
de moderada intensidade por 5 ou mais dias ou caminhada
por no mínimo 30 minutos por dia18.

Com relação ao hábito de fumar, os pacientes foram cate-
gorizados em não-fumantes, ex-fumantes ou fumantes19.
Quanto à ingestão de álcool, foi feita a classificação em eti-
lista e não etilista20.
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A capacidade funcional foi analisada por meio da escala
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), específica para
pacientes com câncer, os quais podem ser classificados desde
a escala 0, a qual representa um indivíduo sem limitações fí-
sicas até a 4, onde o mesmo é completamente dependente21.

A construção do banco de dados e as análises estatísticas
foram realizadas no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos). Foi aplicado o teste de Qui-Quadrado ou o
teste de Exato de Fisher, quando indicado, para verificação
das associações. Na ocasião da comparação entre as triagens
nutricionais, a ASG- PPP foi considerada como padrão ouro. O
nível de significância adotado foi de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 65 pacientes, com idade mé-
dia de 58,53±12,66 anos. Dos sujeitos avaliados, 53,8%
(n=35) foram adultos e 46,2% (n=30) idosos. As caracterís-
ticas demográficas, socioeconômicas e do estilo de vida estão
descritas na tabela 1, onde observa-se que a maior parcela da
amostra foi composta por mulheres (78,5%), havendo predo-
mínio de adultos do sexo feminino (p=0,032).

A tabela 2 apresenta os dados clínicos. Dentre os tipos de
câncer, o de mama foi o mais frequente na amostra (52,3%),
sendo mais observado naqueles indivíduos na faixa etária
adulta. O tipo de tratamento antineoplásico mais utilizado,
principalmente pelos adultos, consistiu na quimioterapia
(60,0%). Com respeito às doenças associadas ao câncer, a
maior parte dos idosos apresentou comorbidades, especial-
mente a hipertensão (68,0%).

O ECOG da maioria dos indivíduos situou-se no escore 0
(60,6%) e 1 (19,7%), não havendo significância estatística
para as faixas etárias (entre adultos e idosos) (dados não
apresentados em tabela).

Ao se analisar as triagens nutricionais aplicadas, houve pre-
domínio de indivíduos sem risco nutricional, entretanto sem
associações estatisticamente significantes entre as faixas etá-
rias (entre adultos e idosos). De acordo com os parâmetros
antropométricos, a AMBc identificou maior percentual de pa-
cientes desnutridos entre os idosos (p=0,022) (Tabela 3).

Não houve associação estatisticamente significante entre
as triagens nutricionais avaliadas e a maioria dos parâmetros
antropométricos, com exceção da CMB que demonstrou as-
sociação com a MAN-SF (p=0,038) (Dados não apresentados
em tabela).

A ASG-PPP apresentou associação estatisticamente signifi-
cante com as triagens da NRS 2002 e a NutriScore, onde a
maior parte dos pacientes com risco nutricional pela ASG-PPP
também demonstraram risco nutricional pela NRS e pela
NutriScore (p<0,05) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

O estudo apresentou uma maior proporção de indivíduos
do sexo feminino, assim como no estado de Pernambuco, que
apresenta mais mulheres com câncer do que homens. Além
disso, o câncer de mama esteve presente na maior parte da
amostra, que por sua vez é a neoplasia mais frequente no
sexo feminino, sendo o segundo tipo mais comum no Brasil22.

A quimioterapia foi o tratamento antineoplásico mais utili-
zado. Nos estudos de Gomes e Maio (2015)23 e de Khoshnevis
et al. (2012) em pacientes oncológicos24, a quimioterapia
também consistiu no tratamento mais realizado, compondo,
respectivamente, 83,3% e 32,8% das amostras. Vale salien-
tar que o estudo foi realizado em um centro de quimiotera-
pia. Essa terapia está associada com efeitos colaterais como
náuseas, vômitos, diarreia, mucosite, estomatite, xerostomia
e disgeusia, que podem comprometer a ingestão alimentar e
absorção de nutrientes, conduzindo a um quadro de desnu-
trição25. Contudo, a maioria dos indivíduos não apresentou
sintomas relacionados ao trato gastrointestinal (TGI).

O ECOG da maioria dos indivíduos situou-se no escore 0 e
1, indicando que não apresentavam limitações funcionais se-
gundo esse parâmetro. O estudo de Bozetti et al.26, que es-
tudou 20 clínicas oncológicas também apresentou resultados
semelhantes, onde a maioria apresentou um bom perfor-
mance status, com pontuação do ECOG de 0 ou 1 em 80%
dos casos. Em outra pesquisa, com 32 clínicas comunitárias o
ECOG 0 ocorreu em 50,3% e o 1 em 39,7% da amostra27. É
importante observar que o presente estudo foi composto por
uma maior proporção de indivíduos com câncer de mama e
sabe-se que este tipo de neoplasia não está tão associado a
comprometimento do estado funcional quando comparado
com os outros28, fator que pode ter influenciado no resultado
final da variável ECOG.

Os protocolos de triagem nutricional são a primeira parte
no processo para identificação dos pacientes em risco de des-
nutrição ou desnutridos e que, consequentemente, requerem
uma intervenção nutricional precoce. A ASG-PPP é a ferra-
menta de triagem nutricional considerada padrão ouro para
identificar o risco nutricional em indivíduos com câncer, pois
contempla aspectos frequentemente evidenciados em tais in-
divíduos, como: catabolismo proteico, lipídico, alterações ali-
mentares, na capacidade funcional e sintomas gastrointesti-
nais4. A prevalência de risco nutricional em pacientes
oncológicos, utilizando a ASG-PPP varia dentre os estudos,
desde 29,1% a 85,62%, a depender do tipo de tumor, sítio,
estadiamento e tratamento antioneoplásico em uso29.

No estudo em questão, a maioria dos pacientes não apre-
sentou risco nutricional. As triagens aplicadas utilizam infor-
mações como presença de sintomas do TGI e peso para clas-
sificação do risco, entretanto, como houve menor relato de
sintomas do TGI e desnutrição, pode-se inferir que a pontua-
ção do escore final pode ter sido influenciada por esses itens,

38 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(3):35-43

COMPARAÇÃO ENTRE DIFERENTES MÉTODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PACIENTES ONCOLÓGICOS AMBULATORIAIS



levando, dessa forma, a uma maior frequência de pacientes
sem risco nutricional. Ademais, o risco nutricional é maior em
pacientes hospitalizados do que nos atendidos ambulatoria-
mente2.

Em contrapartida, no estudo de Bozetti et al. (2012) que
estudou 1453 pacientes ambulatoriais com câncer, 32% esta-
vam com risco nutricional segundo a NRS 200226. Já de
acordo com a pesquisa de Shaw (2014) que estudou 128 pa-
cientes a ASG-PPP categorizou 36 (29%) como bem nutridos
e 90 (71%) desnutridos, e a MST identificou 25 (20%) des-
nutridos e 61 (48%) sem risco nutricional30. Gomes e Maio
(2015) classificou, com a ASG-PPP, risco nutricional em
92,5% dos indivíduos23, enquanto que Abott (2014)31 utili-
zando a mesma ferramenta com 300 participantes encontrou
que 83% eram bem nutridos e 17% desnutridos, e com a
MST os resultados variaram um pouco, onde 37,2% estavam
com risco nutricional.

A MAN foi a única triagem nutricional que teve associação
com uma medida antropométrica, a CMB. O tamanho amos-
tral do presente estudo pode ter influenciado este achado.
Diferentemente, Abbot (2014)31 encontrou associação entre o
IMC e risco nutricional com as ferramentas ASG-PPP, ASG-PPP
versão curta e MST. Ao estudar diferentes parâmetros de ava-
liação nutricional, Poziomyck et al. (2012) identificaram que a
ASG-PPP e a EMAP estavam correlacionados32. Já Ryu e Kim
(2011), avaliando os métodos subjetivos e objetivos de ava-
liação nutricional em 80 pacientes, encontraram que as medi-
das do peso, IMC, dobra cutânea tricipital e CB eram meno-
res nos pacientes com risco nutricional de acordo com
ASG-PPP e NRS-200233.

Quanto a associação entre as triagens nutricionais, a NRS
2002 e a NutriScore apresentaram associação com a ASG-
PPP. Essas três ferramentas se diferenciam da MST e da MAN-
SF, por conterem questões relativas ao catabolismo da
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Tabela 1. Caracterização demográfica, socioeconômica e do estilo de vida de pacientes oncológicos atendidos ambulatorialmente.
Recife/PE, 2016.

Categoria 1: inativo/atividade leve; Categoria 2: atividade por 5 ou mais dias de moderada intensidade ou caminhada por no mínimo 30 minu-
tos por dia. *p<0,05 (Qui-quadrado de Pearson).

Variáveis
Total (N=65) Adulto Idoso

p-valor
N % N % N %

Sexo

Masculino 14 21,5 4 28,6 10 71,4 0,032*

Feminino 51 78,5 31 60,8 20 39,2

Classe Econômica 0,297

B/C 28 43,1 13 46,4 15 53,6

D/E 37 56,9 22 59,5 15 40,5

Tabagismo 0,879

Tabagista 2 3,1 1 50 1 50

Ex-tabagista 24 36,9 12 50 12 50

Não tabagista 39 60,0 22 56,4 17 43,6

Etilismo 0,912

Etilista 2 3,1 1 50 1 50

Não etilista 63 96,9 34 54 29 46

Atividade Física 0,816

Categoria 1 57 87,7 31 54,4 26 45,6

Categoria 2 8 12,3 4 50 4 50



doença. Esse quesito em comum pode ser um dos fatores
para que esse resultado tenha sido positivo.

No estudo de Duarte et al (2014), o qual estudou cinco pro-
tocolos de triagem em pacientes com câncer hospitalizados, a
MNA e a MNA-SF foram os únicos que apresentaram boa con-
cordância (k=0,760)34. Em pesquisa realizada por Shaw,
igualmente ao estudo em questão, que utilizou a ASG-PPP

como padrão ouro, a MST apresentou uma boa sensibilidade
(66%), assim como boa especificidade (83%) na detecção do
risco nutricional quando comparada à AGS-PPP30. Gabriellson,
em pesquisa com 90 pacientes ambulatoriais comparou a
ASG-PPP, ASG-PPP versão reduzida e a MST, sendo observada
forte correlação entre a ASG-PPP e a sua versão reduzida
(r=0,984; p<0,001), enquanto que a correlação foi moderada
entre MST e ASG-PPP (r=0,538; p>0,01)35.

40 Nutr. clín. diet. hosp. 2017; 37(3):35-43

COMPARAÇÃO ENTRE DIFERENTES MÉTODOS DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PACIENTES ONCOLÓGICOS AMBULATORIAIS

Tabela 2. Caracterização de variáveis clínicas de pacientes oncológicos atendidos ambulatorialmente. Recife/PE, 2016.

Sintomas: anorexia, náuseas, vômitos, ferimentos bucais, xerostomia, disgeusia, disfagia, saciedade precoce, dor. *p<0,05 (Qui-quadrado de Pearson).

Variáveis
Total (N=65) Adultos (n=35) Idosos (n=30)

p-valor
N % N % N %

Sítio do Câncer 0,044*

Mama 34 52,3 24 70,6 10 29,4

Gastrointestinais 15 23,0 5 33,3 10 66,7

Sistema reprodutor 13 20 5 38,5 8 61,5

Outros 3 4,7 1 33,3 2 66,7

Quimioterapia 0,020*

Sim 55 84,6 33 60,0 22 40,0

Não 10 15,4 2 20,0 8 80,0

Radioterapia 0,730

Sim 34 52,3 19 55,9 15 44,1

Não 31 47,7 16 51,6 15 48,4

Medicamento 0,816

Sim 38 58,5 20 52,6 18 47,4

Não 27 41,5 15 55,6 12 44,4

Cirurgia 0,424

Sim 49 75,4 25 51,0 24 49,0

Não 16 24,6 10 62,5 6 37,5

Comorbidades 0,015*

Diabetes 6 9,2 3 50,0 3 50,0

Hipertensão 25 38,5 8 32,0 17 68,0

Diabetes/Hipertensão 3 4,6 1 33,3 2 66,7

Sem comorbidades 31 47,7 23 74,2 8 25,8

Sintomas 0,936

Sim 22 33,9 12 54,5 10 45,5

Não 43 66,1 23 53,5 20 46,5
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Tabela 3. Risco nutricional e estado nutricional de pacientes oncológicos atendidos ambulatorialmente. Recife/PE, 2016.

MST: Malnutrition Universal Screening Tool; MAN: Mini Avaliação Nutricional; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Próprio Paciente;
NRS: Nutritional Risk Screening; EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar; IMC: Índice de massa corporal CB: Circunferência braquial; CMB:
Circunferência muscular do braço; CP: Circunferência da panturrilha; PCT: Prega cutânea tricipital; AMBc: Área muscular do braço corrigida. *p<0,05
(Qui-quadrado de Pearson).

Variáveis
Total (N=65) Adultos (n=35) Idosos (n=30)

p-valor
N % N % N %

ASG-PPP

Com risco 26 40 13 50 13 50 0,612

Sem risco 39 60 22 56,4 17 43,6

NRS

Com risco 10 16,7 3 30 7 70 0,10

Sem risco 55 91,6 32 58,2 23 41,8

MST

Com risco 12 18,5 5 41,7 7 58,3 0,349

Sem risco 53 81,5 30 56,6 23 43,4

MAN-SF

Com risco 16 24,6 6 37,5 10 62,5 0,131

Sem risco 49 75,4 29 59,2 20 40,8

NutriScore

Com risco 27 41,5 11 40,7 16 59,3 0,074

Sem risco 38 58,5 24 63,2 14 36,8

IMC

Baixo Peso 6 9,2 1 16,7 5 83,3 0,127

Eutrófico 23 35,4 12 52,2 11 47,8

Excesso de peso 36 55,4 22 61,1 14 38,9

EMAP

Com depleção 32 53,3 19 51,4 18 48,6 0,643

Sem depleção 28 46,6 16 57,1 12 42,9

CB

Desnutrição 17 26,2 9 52,9 8 47,1 0,199

Eutrófico 33 50,7 15 45,5 18 54,5

Excesso de peso 15 23,1

CMB

Desnutrido 54 83,1 31 57,4 23 42,6 0,202

Eutrófico 11 16,9 4 36,4 7 63,6

CP

Depleção 6 20,7 - - 6 20,7 0,603

Sem depleção 23 79,3 - - 23 79,31

PCT

Desnutrição 15 23,1 8 53,3 7 46,7 0,960

Eutrofia 10 15,4 5 50 5 50

Excesso de peso 40 61,5 22 55 18 45

AMBc

Desnutrido 21 35 7 33,3 14 66,7 0,022*

Eutrófico 44 73,3 28 63,6 16 36,4



Algumas limitações referentes ao estudo devem ser ressal-
tadas, como o delineamento do estudo, o qual impede asso-
ciações de causa e efeito; e o tamanho amostral, que apesar
de ser reduzido, pôde demonstrar o perfil de pacientes aten-
didos em um centro de tratamento oncológico.

Apesar das limitações supracitadas, esta pesquisa foi capaz
de comparar triagens nutricionais pouco utilizadas em pa-
cientes com câncer com a ASG-PPP, incluindo a utilização da
NutriScore, uma nova ferramenta de triagem nutricional mais
prática para ser utilizada nos pacientes oncológicos, princi-
palmente nos ambulatoriais.

CONCLUSÃO

As triagens nutricionais aplicadas identificaram maior pro-
porção de pacientes sem risco nutricional. A NutriScore e a
NRS 2002 se associaram de forma significante com a ASG-
PPP e podem ser indicadas como uma alternativa a essa fer-
ramenta por serem mais simples e rápidas. Apesar de a ASG-
PPP ser considerada o padrão ouro, a mesma apresenta
limitações que podem comprometer o seu uso: é extensa,
exige treinamento, e requer informações adicionais como
temperatura corporal nas últimas 72h e uso de corticoides.

Contudo, novas pesquisas devem ser realizadas em diferen-
tes contextos, buscando o aperfeiçoamento dos métodos
existentes.
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