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Resumo
Objetivo: Verificar a associação entre as triagens de risco nutricional NU-

TRISCORE e ASG-PPP em pacientes oncológicos ambulatoriais. Métodos: 

Estudo de delineamento transversal conduzido com pacientes portado-

res de câncer, adultos e idosos, de ambos os sexos, atendidos no Am-

bulatório de Oncologia do Hospital Barão de Lucena, Recife-PE. Foram 

obtidos dados referentes às variáveis demográficas, socioeconômicas, 

de estilo de vida, clínicas, antropométricas, e as triagens nutricionais 

ASG-PPP e NUTRISCORE. Os dados foram analisados no programa Sta-

tistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 13.0, e adotou-se 

significância estatística o valor de p<0,05. Resultados: A amostra incluiu 

65 pacientes com idade média entre 58,53 ± 12,66 anos, dos quais 53,8% 

eram adultos e 78,5% do sexo feminino. A neoplasia mais observada foi 

a de mama (52,3%), seguida das gastrointestinais (23,1%). Tratando-se 

das triagens nutricionais aplicadas, a NUTRISCORE identificou 41,5% dos 
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pacientes com risco nutricional; já a ASG-PPP detectou 40%. Houve as-

sociação estatisticamente significante da ASG-PPP com a NUTRISCORE 

(p=0,001). Considerando-se a média das variáveis antropométricas com 

o instrumento de triagem NUTRISCORE, o estudo revelou que pacientes 

com médias elevadas da prega cutânea tricipital evidenciaram ausência 

de risco nutricional pela NUTRISCORE (p=0,026). Considerações finais: A 

NUTRISCORE demonstrou ser um método interessante na detecção do 

estado nutricional de pacientes oncológicos em ambulatório, uma vez 

que se associou com a ASG-PPP (padrão ouro), além de ser de mais fácil 

aplicação na prática clínica.

Palavras-chave: Câncer. Triagem. Estado Nutricional. Desnutrição.

Abstract
Objective: Determine the association between two nutritional screen-

ing tools (NUTRISCORE and PG-SGA) for use on oncological outpatients. 

Methods: A cross-sectional study was conducted with male and female 

cancer patients (adults and elderly) at the Oncology Clinic of Barão de 

Lucena Hospital in Recife, Brazil. Data were collected on demographic, 

socioeconomic, lifestyle, clinical and anthropometric characteristics. Nu-

tritional screening was performed using the patient-generated subjective 

global assessment (PG-SGA) and NUTRISCORE. The data were analyzed 

with the aid of the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, ver-

sion 13.0), with a 5% significance level (p<0.05). Results: The sample was 

composed of 65 patients (mean age: 58.53 ± 12.66 years). Adults and 

females accounted for 53.8% and 78.5% of the sample, respectively. The 

most common condition was breast cancer (52.3%), followed by gastro-

intestinal cancer (23.1%). Using NUTRISCORE and PG-SGA, the nutrition-

al risk was detected in 41.5% and 40% of the patients, respectively. A 

significant association was found between PG-SGA and NUTRISCORE 

(p=0.001). Considering the anthropometric variables, patients with higher 

mean tricipital skinfold values were considered to be not at risk based on 

NUTRISCORE (p=0.026). Final considerations: NUTRISCORE proved to be 

an adequate means for the detection of nutritional status in oncological 

outpatients, as it was significantly associated with the gold standard (PG-

SGA) and proved to be easier to apply in clinical practice.

Keywords: Cancer. Screening. Nutritional Status. Malnutrition.

INTRODUÇÃO

Desnutrição e risco nutricional são problemas prevalentes em pacientes com câncer, 
devido ao impacto da doença e aos efeitos colaterais dos tratamentos, os quais tendem a 
agravar-se durante o período de admissão e estão associados ao aumento da morbimortali-
dade, tempo de permanência hospitalar e custos de saúde.1,2 

Os instrumentos validados para verificação do risco nutricional são denominados de 
triagem nutricional, e esta é considerada a primeira ferramenta no processo de identificação 
de pacientes com desnutrição ou que podem evoluir para essa condição e que precisam de 
uma avaliação nutricional e intervenção precoce.3 

Dentre as ferramentas disponíveis, a Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Pacien-
te  (ASG-PPP) é a triagem considerada padrão  ouro para pacientes oncológicos.4 

Existe ainda uma nova ferramenta de triagem destinada especificamente a detectar o 
risco nutricional de pacientes portadores de câncer em atendimento ambulatorial, a NUTRIS-
CORE. Esta é considerada um instrumento simples, de fácil aplicação, que apresenta alta sen-
sibilidade e especificidade, e pode ser aplicada por qualquer profissional de saúde em menos 
tempo em relação a outros métodos descritos na literatura.5 A NUTRISCORE foi desenvolvida 
por um grupo espanhol e publicada em revista de língua inglesa, sendo validada recentemente 
em uma população de pacientes do Catalan Institute of Oncology (ICO) na Espanha; no entanto 
ainda não foi validada no Brasil. Essa triagem apresenta um diferencial em relação à ASG-PPP, 
pois embora esta seja considerada um método específico para avaliar risco nutricional em pa-
cientes com câncer, ainda não foi validada em cenário de oncologia ambulatorial.6

Tendo em vista que a carcinogênese é uma condição que conduz a várias alterações 
metabólicas, como hipercatabolismo e ativação de mediadores pró-inflamatórios que con-
tribuem para a gênese da desnutrição, caquexia e piora do prognóstico dos indivíduos, a 
aplicação de diferentes ferramentas de triagem nutricional em portadores de câncer, espe-
cificamente aquelas que considerem as oscilações no estado nutricional, o tipo de tumor e o 
tratamento utilizado, pode contribuir para o diagnóstico nutricional precoce e intervenções 
dietéticas que proporcionem manutenção/recuperação das reservas nutricionais e melhoria 
da qualidade de vida.

Devido à escassez de estudos em nível ambulatorial envolvendo de forma especial a 
utilização da NUTRISCORE, e da ASG-PPP (padrão ouro para portadores de neoplasias), a 
presente investigação teve como objetivo verificar a associação entre as triagens de risco 
nutricional NUTRISCORE e ASG-PPP em pacientes oncológicos ambulatoriais.
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METODOLOGIA

Estudo de delineamento transversal realizado na unidade de oncologia do Hospital Ba-
rão de Lucena (HBL) localizada na cidade de Recife-PE, no período de maio a novembro de 
2016. A pesquisa foi desenvolvida após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do Hospital Agamenon Magalhães, sob Certificado de Apresentação para Apre-
ciação Ética (CAAE) 55378316.8.0000.5197. Durante a entrevista, a pesquisadora explicou o 
objetivo do estudo, bem como os riscos e benefícios.

Foram avaliados pacientes ambulatoriais com diagnóstico de câncer, maiores de 18 
anos, de ambos os sexos, atendidos no Ambulatório de Oncologia durante o período do es-
tudo e que corroborassem participação através da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Gestantes, amputados, pacientes com escala de performance de 
KarnofsKy de 10% (classificado pelo método como indivíduo moribundo, morte iminente) e 
os que apresentaram necessidades especiais, como transtornos mentais (sendo estes con-
siderados qualquer tipo de transtorno que afetasse a capacidade cognitiva), foram excluídos 
da amostra. Apesar de os transtornos mentais terem sido um critério de exclusão, não houve 
paciente excluído por esse motivo.

Os dados avaliados foram sociodemográficos, de estilo de vida, comorbidades, câncer 
(tipo), terapia antineoplásica, triagens nutricionais e avaliação antropométrica. Tais variáveis fo-
ram incluídas em um questionário estruturado desenvolvido especificamente para a pesquisa.

A análise das variáveis demográficas e socioeconômicas dos participantes realizou-se 
mediante os critérios estabelecidos pelo IBGE;7 ademais, os indivíduos também foram classi-
ficados pela classe socioeconômica, segundo as recomendações da Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa (ABEP),8 que divide as classes em categorias de A a E.

A avaliação do estilo de vida incluiu dados sobre tabagismo, etilismo e atividade física. 
O nível de atividade física foi avaliado através de uma adaptação do IPAQ Scoring Protocol 
versão curta, sendo possível a classificação dos pacientes em duas categorias. A categoria 1 
englobou os inativos ou os que praticassem atividade física, mas não o suficiente para atingir 
a categoria 2. Na categoria 2, foram incluídos os que realizassem atividade mínima por cinco 
ou mais dias de moderada intensidade ou caminhada de no mínimo 30 minutos por dia.9

Em relação ao hábito de fumar, utilizaram-se as variáveis fumantes, ex- fumantes e 
não-fumantes.10 Quanto ao etilismo, os pacientes foram classificados como de baixo risco 
aqueles que consumissem até duas doses de bebida alcoólica por dia para o gênero mascu-
lino e até uma dose para o feminino. Para o uso maior que essa quantidade, considerou-se 
ingestão de alto risco.11

O diagnóstico nutricional foi obtido através de dois instrumentos de triagem: a NU-
TRISCORE, ferramenta projetada para detectar risco nutricional em pacientes oncológicos 
ambulatoriais que avalia perda de peso, alterações na ingestão alimentar, local do tumor e 
tratamento utilizado;5 e a ASG-PPP, a qual é preconizada para aplicação em pacientes com 
câncer, composta por duas etapas - a primeira é preenchida pelo paciente, e a segunda, pelo 
nutricionista (pesquisador). Os pontos de corte adotados para classificação do risco nutricio-
nal foram ≥55 para NUTRISCORE e >912 para a ASG-PPP.

Quanto às variáveis antropométricas, analisaram-se peso, estatura, índice de massa 
corporal (IMC), circunferência braquial (CB), prega cutânea tricipital (PCT), circunferência mus-
cular do braço (CMB) e área muscular do braço corrigida (AMBc).

O peso foi aferido em balança eletrônica (Balmak®), com capacidade de 150 Kg e sensi-
bilidade de 100 gramas, com os pacientes sem sapatos e com roupas leves, posicionados no 
centro da balança, de acordo com o plano de Frankfurt.13 Verificou- se a estatura utilizando 
estadiômetro acoplado à balança com escala em centímetros e milímetros.

Para determinação do IMC, utilizou-se a equação “peso/estatura²”. Os pacientes adultos 
foram classificados de acordo com os pontos de corte preconizados pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS),14 e os idosos (idade ≥ 60 anos), segundo a Organização Pan-americana 
da Saúde.15

A mensuração da circunferência braquial (CB) foi realizada com fita métrica inelástica no 
braço não dominante no ponto médio entre o acrômio e o olécrano. Para tanto, os pacientes 
foram orientados a ficar com o braço flexionado ao longo do corpo e com a palma da mão 
voltada para a coxa. A aferição se realizou com a fita ajustada, objetivando evitar compres-
são ou folga da pele.13 Em seguida, pinçou-se a prega cutânea tricipital (PCT) com auxílio do 
adipômetro científico da marca CESCORF®, no mesmo ponto médio utilizado para medir a 
circunferência do braço. A medida foi realizada em triplicata, e para análise utilizou-se a mé-
dia dos valores obtidos.16

A circunferência muscular do braço (CMB) foi obtida através dos valores da CB e PCT, 
utilizando a fórmula estabelecida por Jelliffe:17 CMB = CB – 3.14 x PCT. Para obtenção da área 
muscular do braço corrigida (AMBc), fez-se uso de fórmulas que variam de acordo com o 
gênero. As classificações da CB, PCT, CMB, AMBc foram determinadas por meio de equações 
preditivas e tabelas propostas por Nhanes18 e Frisancho.19

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 13.0 para Windows. As variáveis contínuas foram testadas quanto à normali-
dade pelo teste de Kolmogorov Smirnov, sendo apresentadas em forma de média e desvio 
padrão. Os dados categóricos foram apresentados em forma de frequências acompanhados 
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de seus respectivos intervalos de confiança a 95% (IC 95%). Para verificação de associação 
entre as variáveis categóricas, foi utilizado o teste do Qui-Quadrado de Pearson, e a compa-
ração dos dados contínuos foi feita através do teste t de Student. Para rejeição da hipótese 
de nulidade, adotou-se o p- valor <0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 65 pacientes com idade média de 58,53 ± 12,66 anos, dos 
quais 53,8% eram adultos e 46,2% idosos. A neoplasia mais frequente foi a de mama (52,3% 
n= 34), seguida das gastrointestinais (tumores de boca, esôfago, estômago e intestino) (23,1% 
n= 15). A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas do grupo. Observa-se que a 
maioria da amostra (78,5%) foi do gênero feminino, de classes sociais mais baixas (D e E), não 
tabagistas (60%), consumidores de bebidas alcoólicas de baixo risco (96,9%) e fisicamente 
inativos ou praticantes de atividades leves (87,7%).

No que concerne às características clínicas, houve predominância de pacientes assin-
tomáticos (66,2%), em uso de medicamento (58,5%), sem comorbidades (47,7%), submetidos 
à cirurgia para ressecção do tumor (75,4%) e em tratamento quimioterápico (84,6%), como 
demonstrado na tabela 2.

Variáveis N=65 % IC95%

SEXO

Masculino 14 21,5 12,3 – 33,5

Feminino 51 78,5 66,5 – 87,7

GRUPO ETÁRIO

Adulto 35 53,8 41,0 – 66,3

Idoso 30 46,2 33,7 – 58,9

ESCOLARIDADE

Analfabeto 18 27,7 17,3 – 40,1

Fundamental 1 completo, 2 
incompleto 29 44,6 32,2 – 57,4

Fundamental 2 completo, 
Médio incompleto 4 6,2 1,7 – 15,0

Médio completo/ Superior 
incompleto 11 16,9 8,7 – 28,2

Superior completo 3 4,6 0,96 – 12,9

Variáveis N=65 % IC95%

CLASSE ECÔNOMICA

B/C 28 43,1 30,8 – 55,9

D/E 37 56,9 44,0 – 69,1

TABAGISMO

Tabagista 2 3,1 0,37 – 10,6

Não tabagista 39 60,0 47,0 – 71,9

Ex-tabagista 24 36,9 25,2 – 49,8

ETILISMO

Consumo de alto risco 2 3,1 0,3 – 10,6

Consumo de baixo risco 63 96,9 89,3 – 99,6

ATIVIDADE FÍSICA

Categoria 1 57 87,7 77,1 – 94,5

Categoria 2 8 12,3 5,4 – 22,8

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes oncológicos atendidos 

ambulatorialmente no Hospital Barão de Lucena. Recife-PE, 2018.

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes oncológicos atendidos 

ambulatorialmente no Hospital Barão de Lucena. Recife-PE, 2018. (cont.)

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

IC95%: Intervalo de confiança de 95%.

Categoria 1: inativo/atividade leve; Categoria 2: caminhada por no mínimo 30 minutos por dia ou atividade por 5 ou 
mais dias de moderada intensidade (Questionário Internacional de Atividade Física, IPAQ, 2005).
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Tabela 2. Características clínicas dos pacientes oncológicos atendidos 

ambulatorialmente no Hospital Barão de Lucena. Recife-PE, 2018.
Em se tratando das ferramentas de triagens aplicadas, a NUTRISCORE identificou que 

41,5% dos pacientes estavam com risco nutricional; já a ASG-PPP mostrou que 40% eram 
com risco. Houve associação estatisticamente significante da ASG-PPP com a NUTRISCORE 
(p=0,001).

Quanto aos parâmetros antropométricos (tabela 3), evidenciou-se alto percentual de 
desnutrição à luz da CMB (83,1%), de eutrofia pelas variáveis AMBc (67,7%) e CB (50,8%), e 
excesso de peso, de acordo com o IMC (55,4%) e a PCT (61,5%).

Variáveis N=65 % IC95%

SÍTIO DO CÂNCER

Mama 34 52,3 39,5 – 64,8

Gastrointestinais 15 23,1 13,5 – 35,1

Sistema reprodutor 13 20,0 11,1 – 31,7

Outros 3 4,6 0,9 – 12,9

SINTOMAS

Sim 22 33,8 22,5 – 46,6

Não 43 66,2 53,3 – 77,4

MEDICAMENTOS

Sim 38 58,5 45,5 – 70,5

Não 27 41,5 29,4 – 54,4

CIRURGIA

Sim 49 75,4 63,1 – 85,2

Não 16 24,6 14,7 – 36,8

QUIMIOTERAPIA

Sim 55 84,6 73,5 – 92,3

Não 10 15,4 7,6 – 26,5

RADIOTERAPIA

Sim 34 52,3 39,5 – 64,8

Não 31 47,7 35,1 – 60,4

COMORBIDADES

Diabetes 6 9,2 3,4 – 19,0

Hipertensão 25 38,5 26,6 – 51,3

Diabetes/Hipertensão 3 4,6 0,9 – 12,9

Sem comorbidades 31 47,7 35,1 – 60,4

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

IC95%: Intervalo de confiança de 95%.

Variáveis N=65 % IC95%

IMC

Baixo-peso 6 9,2 3,4 – 19,0

Eutrofia 23 35,4 23,9 – 48,2

Excesso de peso 36 55,4 42,5 – 67,7

CB

Desnutrição 17 26,2 16,0 – 38,5

Eutrofia 33 50,8 38,0 – 63,3

Excesso de peso 15 23,1 13,5 – 35,2

CMB

Desnutrição 54 83,1 71,7 – 91,2

Eutrofia 11 16,9 8,7 – 28,2

PCT

Desnutrição 15 23,1 13,5 – 35,2

Eutrofia 10 15,4 7,6 – 26,5

Excesso de peso 40 61,5 48,6 – 73,3

Tabela 3. Frequência dos diferentes diagnósticos nutricionais dos pacientes oncológicos 

atendidos ambulatorialmente no Hospital Barão de Lucena. Recife-PE, 2018.
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Considerando-se a média das variáveis antropométricas (tabela 4) com o instrumento 
de triagem NUTRISCORE, o estudo revelou que pacientes com médias elevadas da PCT evi-
denciaram ausência de risco nutricional pela NUTRISCORE (p= 0,026).

DISCUSSÃO

Estudos utilizando a associação entre ASG-PPP e a NUTRISCORE são escassos na litera-
tura. Esta é, até o momento, a primeira pesquisa desenvolvida no Brasil que faz uso do novo 
instrumento de triagem NUTRISCORE para identificar risco nutricional em pacientes oncoló-
gicos atendidos em ambulatório.

No presente estudo, 78,5% dos indivíduos avaliados eram do gênero feminino e, destes, 
52,3% apresentavam diagnóstico de câncer de mama. Esses achados estão em consonância 
com as projeções do Instituto Nacional de Câncer (INCA),20 que exceto pelas neoplasias de 
pele não melanoma, apontam o câncer de mama como o segundo mais incidente no Brasil, 
sendo o primeiro mais prevalente na Região Nordeste. Resultados semelhantes ao da pes-
quisa atual foram encontrados na investigação de Gabrielson et al.,6 realizada no Canadá, que 
ao avaliar 90 pacientes oncológicos ambulatoriais em quimioterapia, corroborou um percen-
tual de 69% pertencente ao sexo feminino e 45,5% com sítio da neoplasia no tecido mamário. 
Os estudos de Brito et al.,21 e Nicolussi et al.,22 realizados com pacientes da mesma população 
do estudo em questão, também revelaram o câncer de mama como o mais observado entre 
os indivíduos analisados.

Os tumores do trato gastrointestinal consistiram no segundo tipo de câncer mais diag-
nosticado, atingindo percentual de 23,1% do total da amostra, dado semelhante ao estudo 
de Abbott et al.,23 que ao estudarem 300 pacientes ambulatoriais com câncer na Austrália, 
detectaram 21% com esse tipo de neoplasia, a qual era o segundo tipo mais frequente, assim 
como no estudo atual.

No tocante às características sociodemográficas, houve grande participação de indi-
víduos de classes sociais D e E. Isso pode ser explicado pelo fato de o Hospital em que o 
estudo foi conduzido ser predominantemente de domínio público e prestar atendimento aos 
indivíduos com cadastro no Sistema Único de Saúde (SUS).

Ademais, observa-se que 60% dos indivíduos eram não tabagistas e 96,9% consumido-
res de bebidas alcoólicas de baixo risco. Tal evento pode ter ocorrido pelo fato de a maior 
parte da amostra ser composta por mulheres e devido à condição patológica e o tratamento 
limitarem de certa forma esses hábitos. Em relação à prática de atividade física, percebe-se 
percentual significativo 87,7% de pacientes fisicamente inativos ou praticantes de atividades 
leves, fato que vai ao encontro do estudo de Cunha et al.,24 que detectaram 82% como inati-
vos ao avaliarem 150 pacientes portadores de câncer em tratamento quimioterápico.

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

IC95%: Intervalo de confiança de 95%.

IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência braquial; CMB: circunferência muscular do braço; PCT: prega 
cutânea tricipital; AMBc: área muscular do braço corrigida.

Variáveis N=65 % IC95%

AMBc

Desnutrição 21 32,3 21,2 – 45,0

Eutrofia 44 67,7 54,9 – 78,7

Tabela 4. Comparação das médias dos parâmetros antropométricos em pacientes oncológicos com e sem 

risco nutricional atendidos ambulatorialmente no Hospital Barão de Lucena. Recife-PE, 2018.

Tabela 3. Frequência dos diferentes diagnósticos nutricionais dos pacientes oncológicos 

atendidos ambulatorialmente no Hospital Barão de Lucena. Recife-PE, 2018. (cont.)

Variáveis Com Risco (n=27) Sem Risco (n=38) p-valor*

IMC (Kg/m2) 27,1±4,9 29,1±6,4 0,185

CB (cm) 29,6±3,6 30,8±6,0 0,305

CMB (cm) 21,6±3,4 21,2±4,08 0,702

PCT (mm) 25,1±10,3 31,3±11,2 0,026*

AMBc (cm)² 30,5±11,8 31,7±15,2 0,728

Fonte: AGUIAR, G.B; 2018.

* p<0,05 (Teste T de Student).

IMC: índice de massa corpórea; CB: circunferência braquial; CMB: circunferência muscular do braço; PCT: prega 
cutânea tricipital; AMBc: área muscular do braço corrigida.
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É precípuo ressaltar que a inatividade física é fator que contribui para o ganho de 
peso, desenvolvimento e persistência da fadiga em pacientes com câncer, podendo levar 
ao descondicionamento físico, condição que pode prejudicar as atividades cotidianas des-
ses indivíduos.25,26

Quanto às características clínicas da presente investigação, 75,4% dos pacientes haviam 
realizado cirurgia para ressecção do tumor, dado que se aproxima ao do estudo de Nicollussi 
et al.,22 que indicou 77,0 % ao investigarem 152 pacientes oncológicos em Ribeirão Preto-SP. 
Em relação à terapia antineoplásica, 84,6% do grupo avaliado fazia uso de tratamento quio-
mioterápico. Gomes & Maio,27 em estudo com pacientes oncológicos, encontraram valores 
próximos ao desse achado, 83%.

Na presente amostra, embora a maioria dos pacientes tenha realizado tratamento qui-
mioterápico, 66,2% relataram ausência de sintomas do trato gastrointestinal no momento 
da avaliação, resultado divergente do revelado por Miranda et al.,28 que identificaram 88,3% 
dos indivíduos com pelo menos um sintoma decorrente do tratamento quimioterápico, ao 
avaliarem 60 pacientes na cidade de Belém-PA. No estudo de Sánchez-Lara et al.,29 sintomas 
gastrointestinais como anorexia, náusea e vômitos foram correlacionados significativamente 
com a perda de peso nos indivíduos que receberam quimioterapia.

Os instrumentos de triagem nutricional são as primeiras ferramentas que devem ser 
utilizadas na identificação de pacientes em risco nutricional para que avaliação mais detalha-
da e intervenção nutricional precoce possam ser realizadas naqueles com comprometimento 
do estado nutricional.5

Sendo assim, no que concerne à frequência de risco nutricional pelas ferramentas de 
triagens aplicadas, a NUTRISCORE, como um novo instrumento de triagem projetado para pa-
cientes oncológicos em nível ambulatorial, categorizou 41,5% dos indivíduos com risco nutri-
cional, e a ASG-PPP identificou 40%. Houve associação estatisticamente significante (p=0,001) 
entre esses dois protocolos de triagem. Não obstante, como não existem na literatura até o 
momento pesquisas envolvendo a aplicação da NUTRISCORE, as evidências científicas aqui 
demonstradas serão limitadas à ASG-PPP.

Abbot et al.,23 em estudo transversal com 300 pacientes ambulatoriais na Austrália uti-
lizando a ASG-PPP para avaliação do estado nutricional, documentaram menor percentual 
de pacientes com risco nutricional, 17%, comparado ao evidenciado na amostra estudada. 
Na pesquisa de Sharma et al.,30 realizada na Índia, a ASG-PPP detectou maior frequência de 
desnutrição em pacientes com neoplasias da cavidade oral quando comparada às neoplasias 
malignas de outros sítios. Esse achado está em consonância com o Inquérito Brasileiro de 

Nutrição Oncológica (IBNO),31 realizado com pacientes oncológicos hospitalizados em 45 ins-
tituições de 16 estados do Brasil e do Distrito Federal (incluindo o hospital onde foi conduzido 
o presente estudo). Por meio da ASG-PPP, esse estudo evidenciou prevalência de desnutri-
ção ou risco nutricional que variou de 62% a 85,0% dos pacientes com presença de tumores 
na cavidade oral, esôfago e estômago, sendo esse diagnóstico detectado nos indivíduos com 
maior impacto sobre os hábitos alimentares.

Diante disso, o percentual de pacientes com risco nutricional evidenciado no estudo 
em questão pode ser justificado, uma vez que a maioria da amostra apresentava diagnóstico 
de câncer de mama, e sabe-se que esse tipo de neoplasia é considerado de baixo risco nu-
tricional em relação a tumores malignos de outras localizações.31,32 Ademais, sugere-se que 
pacientes com câncer atendidos em ambulatório apresentam menor risco nutricional,33 em 
comparação com pacientes hospitalizados.34 Em adição, convém ressaltar que as triagens 
aplicadas incluíram itens sobre alteração na ingestão alimentar, presença de sintomas gas-
trointestinais e alterações no peso, porém como houve baixa frequência de indivíduos sin-
tomáticos e com desnutrição, o escore final pode ter sido influenciado por essas perguntas, 
levando a um diagnóstico importante de pacientes com risco nutricional.

O câncer e os tratamentos empregados frente a essa patologia estão associados a al-
terações musculares e ponderais, como perda de massa muscular, aumento da massa gorda 
e ganho de peso. O aumento de tecido adiposo e da obesidade são fatores de risco para 
doenças cardiometabólicas, enquanto a depleção de massa muscular está relacionada ao 
desenvolvimento de síndromes como a caquexia.35

Com relação ao estado nutricional pela variável IMC, percebe-se que 55,4% dos pacien-
tes desta amostra apresentaram excesso de peso. Cagol et al.,36 estudando 189 pacientes 
oncológicos atendidos em ambulatório com características semelhantes às da pesquisa atual 
(a maioria com tumor maligno na mama), detectaram 48,6% utilizando o mesmo parâmetro.

No estudo de Miranda et al.,28 o excesso de peso esteve mais frequente em portado-
res de neoplasias mamárias, e o ganho de peso nos últimos seis meses também prevaleceu 
nesses pacientes. As explicações plausíveis para prevalência de sobrepeso em pacientes com 
neoplasias de mama se dão devido às drogas utilizadas na quimioterapia, que podem induzir 
aumento do apetite e ocasionar retenção hídrica, e mascarar a desnutrição nesses indiví-
duos; e ao uso de terapia hormonal e de medicamentos para prevenir os efeitos colaterais da 
quimioterapia como os glicocorticoides, que estão associados ao ganho de peso. Além disso, 
o alto percentual de pacientes fisicamente inativos neste estudo pode ter contribuído tam-
bém para o ganho ponderal.37-40 É importante ressaltar que o IMC, quando utilizado isolada-
mente, não é um parâmetro fidedigno para avaliar o estado nutricional dessa população, pois 
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não diferencia tecido muscular de massa gorda, o que torna necessário seu uso associado a 
outras variáveis para evitar viés no diagnóstico nutricional.30

Quanto à composição corporal, embora 55,4% dos indivíduos tenham apresentado 
diagnóstico de excesso de peso pelo IMC, 83,1% revelaram desnutrição pela CMB, percen-
tual inferior ao exposto por Brito et al.,21 que detectaram frequência de 67,3% dos indivíduos 
desnutridos pela variável CMB. Nesse contexto, tal condição sugere que o IMC, quando usado 
isoladamente, pode levar a omissão da desnutrição nesses pacientes devido à retenção de 
fluídos associada à terapia e ao uso de medicamentos.38 Infere-se, ainda, que os pacientes 
avaliados nessa pesquisa podem estar com graus diferentes de obesidade sarcopênica, ca-
racterizada pela perda de massa magra e ganho de tecido adiposo.

Em contrapartida, observa-se excesso de peso pela PCT em 61,5% do grupo e eutrofia 
pela AMBc em 67,7%, resultado divergente do demonstrado por Brito e colaboradores, que 
identificaram percentuais elevados de desnutrição grave pela análise dos mesmos parâme-
tros em estudo transversal com 101 pacientes oncológicos.21 No entanto, é válido considerar 
a divergência entre as populações avaliadas no que se refere a tamanho da amostra, gênero 
predominante, tipos de cânceres (amostra com maior variedade de sítios neoplásicos) e pre-
sença de sintomas que podem ter influenciado na diferença dos resultados.

Ao comparar a média dos parâmetros antropométricos com a NUTRISCORE, foi reve-
lada ausência significativa de risco nutricional nos pacientes com PCT elevada. Tal achado 
sugere que a reserva de gordura mensurada pela PCT pode atuar como proteção para o risco 
nutricional nesses indivíduos. Essas evidências corroboram parcialmente o estudo de Araújo 
et al.,32 realizado com pacientes com câncer de mama, que verificou 50% da amostra com 
excesso de peso pela média da PCT.

É importante ressaltar que esta pesquisa apresentou algumas limitações que devem 
ser consideradas para a interpretação dos resultados, como o tipo de estudo que limita a 
associação de causa e efeito, e a escassez de estudos envolvendo o NUTRISCORE, ferramenta 
validada em população espanhola condição que impossibilitou aprofundamento na discus-
são dos resultados.

Embora a amostra estudada demonstre ser reduzida, foi possível avaliar o instrumento 
de triagem validado recentemente para a população oncológica em ambulatório e associar a 
ASG-PPP, visando a melhor determinação do estado nutricional dos pacientes avaliados. Diante 
do exposto, pode-se concluir que a NUTRISCORE demonstrou ser um método interessante 
na detecção do estado nutricional de pacientes oncológicos em ambulatório, uma vez que se 
associou com a ASG-PPP (padrão ouro), além de ser de mais fácil aplicação na prática clínica.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os achados do presente estudo sugerem que houve frequência importante de pacien-
tes com risco nutricional pelas triagens NUTRISCORE e ASG-PPP, com associação estatistica-
mente significante entre esses instrumentos. Ademais, pacientes que apresentaram média 
da PCT elevada evidenciaram ausência de risco nutricional pela NUTRISCORE.

Mais estudos devem ser realizados utilizando esse novo protocolo de triagem em pa-
cientes oncológicos ambulatoriais, visto que é um método simples, de fácil aplicação e não 
exige grande treinamento, quando comparado à ASG-PPP.

No entanto, ressalta-se a importância da atenção clínica aos pacientes com sobrepeso/
obesidade, uma vez que essa condição pode influenciar no tratamento frente ao câncer, além 
de estar associada ao desenvolvimento de doenças cardiometabólicas e piora do prognóstico 
dessa população.
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