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DESCRIÇÃO DO Método de coleta de evidência: 
Referências foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados 
da MEDLINE (PubMed), utilizando-se os descritores: “Cancer patients”, “nutritional 
assessment”, “Radiotherapy”, “Chemotherapy”, “surgery”, “nutrition support”, “oral 
nutritional supplements”, “enteral nutrition”, “tube feeding”, “parenteral nutrition”. 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais. 

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais de saúde uma visão 
geral sobre a abordagem nutricional no paciente oncológico, com base na evidência 
científica disponível. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo 
com suas condições clínicas e com a realidade e experiência de cada profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

A desnutrição em indivíduos com câncer é muito frequente. 
Diversos fatores estão envolvidos no desenvolvimento, particu-
larmente aqueles relacionados com a doença (redução do apetite, 
dificuldades mecânicas para mastigar e deglutir alimentos), os 
efeitos colaterais do tratamento e o jejum prolongado para exa-
mes pré ou pós-operatórios. Todos estes fatores são agravados 
por condição socioeconômica precária e hábitos alimentares 
inadequados. Os principais fatores determinantes da desnutrição 
nesses indivíduos são: redução na ingestão total de alimentos, 
alterações metabólicas provocadas pelo tumor e aumento da de-
manda nutricional para crescimento do tumor, sendo frequente 
a ocorrência de desnutrição em indivíduos com câncer1(D). A 
terapia nutricional (TN) no paciente oncológico objetiva a pre-
venção ou reversão do declínio do estado nutricional, bem como 
busca evitar a progressão para quadro de caquexia, garantindo 
assim melhor qualidade de vida para o paciente.  A indicação da 
TN deve seguir critérios que visem a individualidade do paciente, 
o estado nutricional, o estágio da doença, os efeitos do tratamento 
e a função gastrointestinal. 

1.	O  câncer influencia o estado nutricional? 

As alterações metabólicas relacionadas com o câncer, a localiza-
ção do tumor e o tratamento oncológico podem levar à desnutrição. 
A frequência e a gravidade da desnutrição estão relacionadas com 
o estadio do tumor. 

A prevalência de desnutrição pode variar entre 30% e 80%, 
dependendo do tipo do tumor, sendo grave (em geral quando há 
perda de peso habitual maior do que 10% em seis meses) em 15% 
dos doentes. Frequentemente, a perda de peso não intencional é 
o primeiro sintoma e precede o diagnóstico.

Os efeitos colaterais do tratamento oncológico (radioterapia, 
quimioterapia, cirurgia e imunoterapia) estão associados com al-
gum grau de disfunção gastrointestinal, com consequente redução 
da ingestão de alimentos e adicional perda de peso1(D).
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Recomendação
As alterações metabólicas relacionadas com 

o câncer, a localização do tumor e o tratamen-
to oncológico podem levar à desnutrição. A 
frequência e a gravidade da desnutrição estão 
relacionadas com o estadio do tumor. 

2.	O  estado nutricional influencia o 
curso e o prognóstico clínicos? 

O estado nutricional depauperado tem tam-
bém impacto negativo sobre a qualidade e o tempo 
de vida do paciente com câncer, diminui a tolerân-
cia ao tratamento oncológico, o que pode refletir 
na expectativa e na qualidade de vida do paciente.

Aproximadamente 20% das mortes de 
pacientes com câncer são secundárias à des-
nutrição. A desnutrição pode contribuir para a 
ocorrência de complicações no período pós-ope-
ratório, cola-borando para o aumento do tempo 
de internação, comprometendo a qualidade de 
vida e tornando o tratamento mais oneroso. A 
história de perda de peso nos últimos seis meses 
é bom indicador do risco de complicações pós-
operatórias em indivíduos com câncer de cabeça 
e pescoço2,3(B).

Recomendação 
O estado nutricional depauperado tem tam-

bém impacto negativo sobre a qualidade e o tempo 
de vida do paciente com câncer, diminui a tolerân-
cia ao tratamento oncológico, o que pode refletir 
na expectativa e na qualidade de vida do paciente.

3.	O  câncer influencia o gasto energético? 

O câncer influencia o gasto energético de 
maneira heterogênea. 

O gasto energético pode ter componentes de 
hipo e de hipermetabolismo, dependendo do tipo 

do tumor, do estadio do câncer e das formas de 
tratamento. Um dos determinantes da perda de 
peso e da caquexia do câncer é o aumento do gasto 
energético. Foram estudados 200 pacientes com 
câncer e encontrou-se 33% hipometabólicos, 41% 
com metabolismo normal e 26% hipermetabóli-
cos. Houve correlação positiva entre o tempo de 
duração da doença e o hipermetabolismo4(B). Pos-
teriormente, em pacientes com câncer do aparelho 
digestivo, os mesmos autores encontraram 36% de 
pacientes hipometabólicos (tumor hepatobiliar e 
pancreático) e 22% hipermetabólicos (câncer gás-
trico). Tumores hepatocelulares parecem ser hiper-
metabólicos quando muito grandes5(B). Tumores 
sólidos também estão associados com maior gasto 
energético6(B). Os tumores centrais de pulmão 
cursam com aumento do gasto energético7(B), 
assim como o câncer de ovário8(B).

Recomendação
O câncer influencia o gasto energético de 

maneira heterogênea. 

4.	 Quais são os objetivos da TN? 

Os objetivos da TN no paciente oncológico 
incluem prevenção e tratamento da desnutrição; 
modulação da resposta orgânica ao tratamento 
oncológico e controle dos efeitos adversos do 
tratamento oncológico.

A preservação e/ou melhoria do estado 
nutricional tem importante efeito na qualidade 
de vida e no bem-estar de pacientes com câncer 
submetidos a tratamento oncológico9(D).

O tratamento oncológico está associado a 
efeitos adversos que podem comprometer o estado 
físico, imunológico e nutricional, sendo que a TN 
auxilia no manejo dos sintomas, evitando a caque-
xia e contribuindo para a melhora da qualidade de 
vida do paciente. Indivíduos com câncer em TN 
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apresentam melhora da qualidade de vida durante o 
tratamento da doença ou cuidado paliativo. Isso se 
deve ao controle dos sintomas relacionados à nutri-
ção que podem causar desconforto nesta fase9,10(D).

Recomendação
Os objetivos da TN no paciente oncológico 

incluem prevenção e tratamento da desnutrição; 
modulação da resposta orgânica ao tratamento 
oncológico e controle dos efeitos adversos do 
tratamento oncológico.

5.	 Qual(is) é(são) o(s) instrumento(s) de 
avaliação nutricional mais adequado(s) 
para a realização do diagnóstico nu-
tricional?

A avaliação global subjetiva produzida pelo 
paciente (AGS-PPP) é o método padrão de 
avaliação nutricional do paciente com câncer, 
ainda que a avaliação global subjetiva também 
seja bastante utilizada. 

Os métodos de avaliação nutricional devem 
ser valorizados pela capacidade prognóstica, 
principalmente nos pacientes com câncer.

Medidas antropométricas e bioquímicas, 
comumente utilizadas na avaliação nutricional, 
podem sofrer influência de fatores não nutri-
cionais na vigência do câncer, e, portanto, não 
serem de grande utilidade para o diagnóstico 
nutricional neste tipo de pacientes11(B)12(C). 

Estudos em pacientes cirúrgicos demonstraram 
que apenas 2,4% dos pacientes com câncer intra-
abdominal apresentaram IMC < 18,5 kg/m2, sen-
do que nestes pacientes foi encontrado risco cinco 
vezes maior de mortalidade pós-operatória13(B). 
Outro estudo demonstrou que, apesar de 90% 
dos pacientes terem perdido peso recentemente, 
apenas 18,2% tiveram IMC abaixo de 18,5 kg/

m2. Apesar de haver demonstração da importância 
da perda peso como fator prognóstico em pacientes 
cirúrgicos14(D), outros estudos não conseguiram 
demonstrar maior associação entre perda de peso 
e hipoalbuminemia pré-operatória com maior 
morbi-mortalidade pós-operatória15(B).

Os métodos subjetivos, como a avaliação glo-
bal subjetiva (AGS), também têm sido utilizados 
nestes pacientes. Em pacientes com câncer de 
cabeça e pescoço, este método foi capaz de melhor 
identificar diferenças no estado nutricional entre 
os diferentes estadiamentos quando comparado 
a métodos objetivos16(C), embora resultados di-
vergentes tenham sido encontrados em pacientes 
com tumores ginecológicos e de mama17(B).

A AGS-PPP tem sido validada e utilizada em 
vários estudos, nos últimos anos11,18-20(B)21,22(C). 
Este método foi aceito pelo Oncology Nutrition 
Dietetic Practice Group of the American Dietetic 
Association como o método padrão de avaliação 
nutricional no paciente com câncer19(B). Ficou 
também demonstrado que os pacientes classifica-
dos como desnutridos pela AGS-PPP possuem 
maiores níveis séricos de TNF-α e IL-120(B).

O uso da AGS-PPP combinada com proto-
colo que classifica o paciente de acordo com o tipo 
de tratamento oncológico e terapia antineoplásica 
empregada pode identificar os pacientes que poten-
cialmente se beneficiarão de intervenção específica, 
permitindo com isto a manutenção ou o ganho 
de peso em mais de 60% dos pacientes11(B).. Para 
maiores informações sobre a avaliação nutricional 
referir-se à diretriz específica deste tópico.

Recomendação
A AGS-PPP é o método padrão de avaliação 

nutricional do paciente com câncer, ainda que a 
avaliação global subjetiva também seja bastante 
utilizada. 
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6.	 Quais são as indicações da TN no 
paciente com câncer?

Pacientes em risco nutricional grave, que 
serão submetidos a grandes operações por câncer 
do trato gastrointestinal, têm indicação de TN.

A TN está indicada para pacientes recebendo 
tratamento oncológico ativo (quimio, imuno e ra-
dioterapia), com inadequada ingestão oral. Dentre 
estes se encontram aqueles com ingestão alimentar 
< 70% do gasto energético estimado por período 
maior do que 10 dias e aqueles que não poderão 
alimentar-se por período maior do que sete dias.

A TN também pode estar indicada em pacien-
tes sem qualquer terapia adjuvante que estejam 
ingerindo <70% das necessidades nutricionais 
e nos quais a deterioração do estado nutricional 
esteja ligada à piora da qualidade de vida.

Foi realizado estudo clínico randomizado, no 
qual 150 doentes desnutridos (perda de peso maior 
que 10%) foram alocados em três grupos: 1) nutri-
ção enteral pós-operatória, fórmula convencional; 
2) nutrição pré-operatória via oral, por sete dias (1L 
de fórmula imunomoduladora, contendo arginina, 
ômega-3 e RNA) + nutrição pós-operatória com 
fórmula convencional, via jejunostomia; 3) nutrição 
pré-operatória via oral por sete dias (1L de fórmula 
imunomoduladora, contendo arginina, ômega-3 
e RNA) + nutrição pós-operatória, via jejunos-
tomia, com a mesma fórmula imunomoduladora. 
Verificou-se diminuição de complicações e de tempo 
de internação no grupo que recebeu a fórmula imu-
nomoduladora no pré e pós-operatório23(A)24(D). 

Quando a deficiência nutricional está rela-
cionada somente com a ingestão alimentar, a 
TN, seja enteral ou parenteral, deve promover a 
manutenção ou diminuição da deteriorização do 
estado nutricional10(D). Entretanto, na presen-

ça de inflamação, a TN, por si só, torna-se prati-
camente incapaz de promover a manutenção e a 
melhora do estado nutricional25-28(B)10,29,30(D).

Recomendações
•	 Pacientes em risco nutricional grave, que 

serão submetidos a grandes operações por 
câncer do trato gastrointestinal, têm indi-
cação de TN;

•	 A TN está indicada para pacientes recebendo 
tratamento oncológico ativo (quimio, imuno 
e radioterapia), com inadequada ingestão 
oral. Dentre estes se encontram aqueles com 
ingestão alimentar <70% do gasto energé-
tico estimado por período maior do que 10 
dias e aqueles que não poderão alimentar-se 
por período maior do que sete dias;

•	 A TN também pode estar indicada em pa-
cientes sem qualquer terapia adjuvante que 
estejam ingerindo <70% das necessidades 
nutricionais e nos quais a deterioração do 
estado nutricional esteja ligada à piora da 
qualidade de vida.

7.	C omo calcular as necessidades nutri-
cionais do paciente com câncer? 

Embora a calorimetria indireta seja considera-
da o método “padrão ouro” para a determinação 
do gasto energético, a utilização de equações para 
estimativa das necessidades nutricionais tem sido 
proposta em função do alto custo daquele método. 

As necessidades nutricionais do paciente 
com câncer podem variar, dependendo do tipo 
e da localização do tumor, do grau de estresse, 
da presença de má-absorção e da necessidade de 
ganho de peso ou anabolismo (Tabela 1).

Pacientes com câncer podem apresentar 
deficiência de micronutrientes em função do 
aumento das necessidades e de perdas, associado 
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à diminuição de ingestão. Os micronutrientes 
devem ser ofertados em níveis que contemplem 
uma a duas vezes as Ingestões Dietéticas de Refe-
rência ou Dietary Recommended Intake (DRI). As 
necessidades hidroeletrolíticas são similares às de 
pacientes em outras condições clínicas. 

Recomendação
Embora a calorimetria indireta seja conside-

rada o método “padrão ouro” para a determina-
ção do gasto energético, a utilização de equações 
para estimativa das necessidades nutricionais 
tem sido proposta em função do alto custo 
daquele método. 

8.	C omo escolher a via de administração 
da TN? 

Para pacientes com trato gastrointestinal 
íntegro, a via preferencial é sempre a enteral.

A indicação da terapia nutricional parenteral 
(TNP) reserva-se aos casos em que há toxicidade 
gastrointestinal ou outras complicações que 
impeçam a ingestão adequada por sete a 14 dias.

A TNP poderá ser indicada simultaneamen-
te com a nutrição enteral, quando esta não for 
capaz de suprir completamente as necessidades 
nutricionais do paciente.

A escolha da via de administração da TN de-
penderá da funcionalidade do trato gastrointestinal. 

A sonda nasoenteral está indicada para a 
TN de curto prazo, enquanto as ostomias (je-
junostomia e gastrostomia) devem ser indicadas 
se houver necessidade de TN por período maior 
do que quatro semanas, como nas situações de 
obstrução do trato gastrointestinal superior e 
dos pacientes que evoluem com mucosite im-
portante em decorrência do tratamento33(D). 
Estudos clínicos prospectivos têm demonstrado 
que a realização da gastrostomia endoscópica 
percutânea nos pacientes com câncer de cabeça 
e pescoço, antes do início do tratamento quimio 
e/ou radioterápico, está relacionada com ganho 
ou manutenção do peso corporal e redução da in-
ternação hospitalar por desidratação34(B)35(C).

A indicação de TNP reserva-se às condições 
clínicas em que a nutrição enteral estiver contra-

Tabela 1

Calorias 

Obesos ou manutenção: 21-25 kcal/
kg/d 
Adultos sedentários: 25-30 kcal/kg/d 
Para tentar promover ganho de peso 
ou em pacientes anabólicos: 30-35 
kcal/kg/d Má-absorção 35 kcal/kg/d 
ou mais

Proteínas

Pacientes com comprometimento hepático ou 
renal: 0,5-0,8 g/kg/d
Pacientes não estressados: 1,0-1,5 g/kg/d 
Pacientes hipermetabólicos ou com perda 
aumentada: 1,5-2,0 g/kg/d

Gorduras 

20-30% do valor calórico total

Adaptado de Haugen et al. 31(D) e Hurst & Gallagher 32(D).
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indicada, como nos casos em que há toxicidade 
gastrointestinal ou outras complicações que im-
pedem ou impedirão a ingestão adequada por sete 
a 14 dias. A nutrição parenteral também poderá 
ser indicada juntamente com a nutrição enteral, 
quando esta não for capaz de suprir completamente 
as necessidades nutricionais do paciente10,36(D).

Recomendação
Para pacientes com trato gastrointestinal 

íntegro, a via preferencial é sempre a enteral.

A indicação TNP reserva-se aos casos em 
que há toxicidade gastrointestinal ou outras 
complicações que impeçam a ingestão adequada 
por sete a 14 dias.

A TNP poderá ser indicada simultaneamen-
te com a nutrição enteral, quando esta não for 
capaz de suprir completamente as necessidades 
nutricionais do paciente.

9.	 Qual é o papel da TN nos efeitos co-
laterais do tratamento?

Está indicado o aconselhamento dietético 
intensivo e a TN oral para aumentar ingestão die-
tética e prevenir efeitos colaterais da radioterapia, 
como a perda de peso e a interrupção da terapia.

Os efeitos colaterais da radioterapia e a 
necessidade de interrupção da radioterapia são 
significativamente menores naqueles em uso de 
suplemento nutricional oral28(B). 

Recomendação
Está indicado o aconselhamento dietético 

intensivo e a TN oral para aumentar ingestão die-
tética e prevenir efeitos colaterais da radioterapia, 
como a perda de peso e a interrupção da terapia.    

10.	A  terapia nutricional enteral (TNE) é 
capaz de reduzir os efeitos colaterais 
hematológicos e gastrointestinais do 
tratamento oncológico? 

A TNE pode minimizar os efeitos colaterais 
gastrointestinais e hematológicos, especialmente 
em pacientes desnutridos ou com dificuldade de 
deglutição e/ou absorção de nutrientes.

A intervenção nutricional precoce pode melho-
rar a tolerância do tratamento oncológico, uma vez 
que a frequência de toxicidade é maior nos pacientes 
com piores indicadores de estado nutricional.

A TNE em pacientes submetidos a tratamen-
to combinado de radio-quimioterapia das regiões 
de cabeça e pescoço e esôfago pode aumentar a 
ingestão alimentar e prevenir a perda de peso 
causada pelos efeitos da terapia, evitando inter-
rupções no tratamento oncológico9,14(D).

Recomendação
A TNE pode minimizar os efeitos colaterais 

gastrointestinais e hematológicos, especialmente 
em pacientes desnutridos ou com dificuldade de 
deglutição e/ou absorção de nutrientes.

11.	H á indicação para o uso de ácidos 
graxos ômega-3 durante a quimio/
radioterapia?

O uso de complemento nutricional oral na for-
ma líquida com ácidos graxos ômega-3, na forma 
de ácido eicosapentanoico, previne a perda de peso 
e a interrupção da terapia radio/quimioterápica.

A intervenção nutricional no paciente oncoló-
gico evita a morte precoce, diminui as complicações 
decorrentes do tratamento e melhora a qualidade de 
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vida, devendo fazer parte da terapêutica global. Esta 
deverá ser especializada, individualizada e adequada 
às necessidades do paciente, de acordo com a agres-
sividade e a complexidade do tratamento.

Durante o tratamento de radioterapia ou radio-
quimioterapia combinada, o uso de TN oral com 
complemento nutricional na forma líquida com nu-
trientes específicos, como os ácidos graxos ômega-3, 
na forma de ácido eicosapentanoico, previne a perda 
de peso e a interrupção da terapia de radiação37(C).

Recomendação 
O uso de complemento nutricional oral 

na forma líquida com ácidos graxos ômega-3, 
na forma de ácido eicosapentanoico, previne a 
perda de peso e a interrupção da terapia radio/
quimioterápica.

12.	 Quando está indicado interromper  
a TN? 

A TNE deverá ser suspensa na vigência de 
complicações que impeçam a utilização do tubo 
digestivo.

A TNP deverá ser descontinuada quando 
progressivamente houver a possibilidade de 
utilização do tubo digestivo. 

A TN especializada oral deverá ser descon-
tinuada quando a ingestão total de alimentos 
suprir as necessidades de nutrientes.

Deve ser considerada a suspensão ou desconti-
nuidade da TN, na seguintes situações38(B)37(C):

•	 TNE na presença de peritonite difusa, obstru-
ção intestinal, diarreia e vômitos intratáveis, 
íleo paralítico e isquemia gastrointestinal;

•	 TNP quando progressivamente houver a 
possibilidade de utilização do tubo digestivo, 
com a administração de TNE concomitante 
com a TNP;

•	 TN especializada oral quando a ingestão 
total de alimentos suprir as necessidades de 
nutrientes.

Recomendações
•	 A TNE deverá ser suspensa na vigência de 

complicações que impeçam a utilização do 
tubo digestivo;

•	 A TNP deverá ser descontinuada quando 
progressivamente houver a possibilidade de 
utilização do tubo digestivo;

•	 A TN especializada oral deverá ser desconti-
nuada quando a ingestão total de alimentos 
suprir as necessidades de nutrientes.

13.	H á indicação de TN em pacientes com 
câncer incurável em estágio avançado? 

A maioria dos pacientes deve receber terapia 
de conforto de acordo com a tolerância, incluin-
do alimento e água.

Pequenas quantidades de líquidos podem 
ajudar a evitar estados de confusão mental 
causados pela desidratação.

A intervenção nutricional em cuidados 
paliativos tem como foco primário o controle 
dos sintomas, manutenção de adequado estado 
de hidratação e preservação do peso e com-
posição corporal.  Devem ser desenvolvidos 
pelos membros da equipe multiprofissional, 
critérios éticos e clínicos para nutrição e hi-
dratação de pacientes, com base na expectativa 
de vida39(D).
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A equipe multiprofissional de cuidados 
paliativos enfrenta situações em que podem ser 
tomadas decisões que devem ser efetuadas versus 
as que deveriam ter sido realizadas. A decisão 
de fornecer ou não TN durante os cuidados 
paliativos requer conhecimento e respeito pelos 
desejos dos pacientes, avaliação das expectativas 
do paciente e família e abertura para comuni-
cação efetiva40(D).

Recomendam-se 3 passos na assistência a 
pacientes em cuidados paliativos, sendo que o 
primeiro passo é definir os elementos para a 
tomada de decisão com questões referentes à 
condição clínica e oncológica: sintomas; tempo 
de sobrevida, hidratação e estado nutricional; 
ingestão oral espontânea voluntária; atitude 
psicológica; função intestinal e via de admi-
nistração e, necessidade de serviços especiais. 
De acordo com as respostas e após avaliação das 
mesmas, o segundo passo é a tomada de decisão 
e, o terceiro passo, a reavaliação periódica do 
paciente41(D).

Há controvérsias sobre os benefícios da 
TN em pacientes oncológicos sob cuidados 
paliativos, no tocante à sobrevida, à morbi-
dade e ao tempo de hospitalização.  Ademais, 
há riscos e incômodos que merecem ser 
ponderados42(D).

Recomendações 
A maioria dos pacientes deve receber te-

rapia de conforto, incluindo alimento e água, 
de acordo com a tolerância.

Pequenas quantidades de líquidos podem 
ajudar a evitar estados de confusão mental 
causados pela desidratação.

14.	A  TN alimenta o tumor? 

Não existem estudos clínicos e os resul-
tados de estudos experimentais em animais, 
particularmente com nutrição parenteral, são 
controversos. Alguns estudos demonstraram 
que a restrição calórica ou de proteínas e cer-
tos aminoácidos pode reduzir o crescimento 
do tumor. 

Estudos com animais não podem ser extra-
polados para humanos por razões de velocida-
de de crescimento tumoral (maior em animais) 
e de imunogenicidade. Em seres humanos, 
os trabalhos disponíveis foram feitos com 
número muito pequeno de pacientes, sendo 
que a avaliação do crescimento tumoral foi 
pouco confiável para se detectar com acurácia 
os efeitos da TNP sobre o desenvolvimento 
tumoral43(B)44-47(C).

Recomendação
Não existem estudos clínicos e os resulta-

dos de estudos experimentais, particularmente 
com TNP, são controversos. Alguns estudos 
demonstraram que a restrição calórica ou de 
proteínas e certos aminoácidos pode reduzir o 
crescimento do tumor. 

15.	A  terapia farmacológica é capaz de 
levar ao aumento da ingestão de 
nutrientes? 

O uso de drogas progestacionais é reco-
mendado na tentativa de aumentar o apetite e 
diminuir a perda de peso e melhorar a qualidade 
de vida em pacientes com caquexia.  Porém, o 
risco de trombose venosa durante terapia com 
agentes progestacionais deve ser considerado.
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O uso de corticosteroides deve ser feito 
por curtos períodos de tempo, quando os 
benefícios do uso forem superiores aos efeitos 
colaterais.

Existem atualmente algumas maneiras de 
lidar com a anorexia relacionada ao câncer, que 
incluem uso de antieméticos, para controle de 
náuseas e vômitos associados à radio/quimio-
terapia, e de agente orexígenos, para estimular 
o apetite. Os agentes orexígenos incluem os 
canabinoides, agentes progestacionais (acetato 
de megestrol e acetato de medroxiprogesterona) 
e corticosteroides.

O acetato de megestrol é derivado sintético 
da progesterona e, em doses de 160 mg/dia 
(40 mg 4 vezes ao dia) a 1.600 mg/dia, tem 
sido correlacionado a aumento do apetite. As 
melhores respostas foram obtidas com doses de 
800 mg/dia, não se observando benefícios adi-
cionais com doses superiores a esta48(B)49,50(D). 
Contudo, é importante ressaltar que estes levam 
a aumento de peso à base de acúmulo de água 
e gordura, sem contudo aumentar a massa 
magra51,52(A)9(D).

O uso de androgênios (fluoximesterona) 
pode induzir ao aumento no peso corporal, 

sendo menos eficazes que os agentes progesta-
cionais e esteroides. Os efeitos colaterais dos 
androgênios são comparáveis aos dos agentes 
progestacionais e menos frequentes do que com 
uso de esteroides53(A).

Estudos randomizados demonstram que o uso 
de corticosteroides leva ao aumento do apetite, 
mas, com efeito, de curta duração (menor do que 
oito semanas) e sem resultar em ganho de peso. 
Em pacientes com câncer muito avançado e so-
brevida limitada (< 3 meses), o uso de corticoides 
pode levar à melhora da qualidade de vida50(D).

Recomendações
•	 O uso de drogas progestacionais é recomen-

dado na tentativa de aumentar o apetite e di-
minuir a perda de peso e melhorar a qualidade 
de vida em pacientes com caquexia.  Porém, o 
risco de trombose venosa durante terapia com 
agentes progestacionais deve ser considerado;

•	 O uso de corticosteroides deve ser feito por 
curtos períodos de tempo, quando os bene-
fícios do uso forem superiores aos efeitos 
colaterais.
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