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Estimativas do Câncer
De acordo com as estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2019, o câncer é 
considerado o principal problema de saúde pública mundial e se encontra entre as quatro 
principais causas de morte antes dos 70 anos de idade, considerada prematura, na maioria 
dos países1.

No cenário mundial, segundo o último levantamento realizado, foram mais de 19 milhões de 
novos casos (18,1 milhões excluindo câncer de pele não melanoma) e quase 10,0 milhões de 
mortes por câncer (9,9 milhões excluindo câncer de pele não melanoma) no ano de 20201.

No Brasil, a estimativa para o triênio de 2023-2025 aponta 704 mil novos casos de câncer 
por ano (483 mil, excluindo os casos de câncer de pele não melanoma). Este é o de maior 
incidência (220 mil), seguido pelos cânceres de mama (74 mil – 10,5%) e próstata (72 mil – 
10,2%), cólon e reto (46 mil – 6,5%), pulmão (32 mil – 4,6%) e estômago (21 mil – 3,1%)2. Na 
figura 1 está apresentada a distribuição dos tipos de câncer por sexo
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A incidência varia conforme a região geográfica, sendo que mais de 70% dos novos casos 
concentram-se na região Sul e Sudeste.

O aumento da incidência e mortalidade por neoplasias no mundo se deve ao 
envelhecimento e ao crescimento populacional, bem como à maior ocorrência dos fatores 
de risco para câncer, que em sua maioria estão relacionados ao desenvolvimento 
socioeconômico e com a incorporação de hábitos associados à urbanização como 
sedentarismo, alimentação inadequada, entre outros1.

Figura 1 - Distribuição populacional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2023-2025 por sexo, exceto 
pele não melanoma*

FONTE: INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER (2023)2.

*Números arredondados para múltiplos de 10.



A presença da desnutrição pode influenciar nos resultados do tratamento, piorar a função 
muscular, retardar a cicatrização de feridas e aumentar o risco de complicações 
pós-operatórias4. Além disso, pode prejudicar a tolerância e a resposta aos tratamentos 
antineoplásicos, resultando em prolongada estadia hospitalar, aumento do risco de 
interrupções do tratamento e redução da sobrevida5.

Estima-se que aproximadamente 20% dos pacientes com câncer morrem devido às 
consequências da desnutrição e não pelo tumor em si5. Em estudo recente, Bargetzi et al 
(2021) identificaram que pacientes oncológicos com maior risco nutricional (NRS ≥ 5) 

Figura 2 – Fatores que levam à perda de peso e desnutrição em pacientes oncológicos.
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Desnutrição e Caquexia
O câncer é uma doença multifatorial, onde a perda de peso e a desnutrição são quadros 
comuns.  Cerca de 15 a 40% dos pacientes relatam perda de peso no momento do 
diagnóstico e estima-se que 40 a 80% dos indivíduos desenvolverão desnutrição durante o 
curso da doença3-5. 

Isso acontece pela associação de alguns fatores como aumento do gasto energético pela 
presença do tumor, efeitos colaterais que podem ser causados pela própria doença e/ou 
pelo tratamento, como: interferências no paladar e olfato e efeitos colaterais do tratamento 
oncológico como náuseas, vômito, diarreia, mucosite (inflamação das mucosas), xerostomia 
(boca seca) e entre outros4,6-8 (Figura 2).
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tiveram um aumento de 19% do risco de mortalidade em comparação àqueles com NRS = 3, 
indicando que o estado nutricional é um preditor independente de mortalidade nesta 
população9.

A desnutrição nesses indivíduos está relacionada à presença de uma doença com 
inflamação, como o câncer, que desencadeia uma resposta inflamatória, causando anorexia 
e degradação tecidual, que pode levar à redução da ingestão alimentar, perda de peso 
significativa, alterações na composição corporal e redução da capacidade funcional7,10.

Quando este quadro é crônico e progressivo, o indivíduo pode desenvolver caquexia. Esta é 
definida como uma síndrome multifatorial com perda involuntária e sustentada de massa 
muscular (associada ou não à perda de tecido adiposo) e que não pode ser completamente 
revertida com suporte nutricional convencional, resultando em declínio funcional 
progressivo. É dividida nos estágios de pré-caquexia, caquexia e caquexia refratária7,9.

Na pré-caquexia, os sinais clínicos e metabólicos precoces precedem a perda de peso e 
músculos. O risco de caquexia e sua evolução depende de fatores como tipo e estágio do 
câncer, grau da inflamação sistêmica e da resposta à terapia anticâncer7.

Já a caquexia é uma síndrome de emagrecimento multifatorial caracterizada pela perda 
involuntária de peso com perda contínua de massa muscular esquelética com ou sem perda 
de tecido adiposo; esse emagrecimento não pode ser revertido por cuidados nutricionais 
convencionais e pode levar ao comprometimento funcional7.

Além disso, indivíduos com câncer podem apresentar sarcopenia que é caracterizada pela 
baixa massa magra corporal (principalmente músculo), fadiga é comum, além do da redução 
da força e função física limitadas. À medida que a funcionalidade é perdida, pacientes com 
câncer podem ter sua independencia e qualidade de vida comprometidos. Indivíduos obesos 
também podem apresentar o quadro de obesidade sarcopênica, cuja presença é um 
importante preditor de desfecho adverso, que pode ser agravado ainda mais por 
intervenções cirúrgicas7.

Intervenções Nutricionais
A nutrição tem papel fundamental no tratamento multimodal do câncer, a baixa massa 
muscular prevê resultados desfavoráveis no cancer12. De acordo com os últimos guidelines 
da ESPEN, as alterações nutricionais observadas nos pacientes com câncer devem ser 
consideradas desde o momento do diagnóstico e devem ocorrer em paralelo aos 
tratamentos antineoplásicos5,6.
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Estudos apontam que o estado nutricional influencia diretamente no tratamento 
contribuindo para melhor resposta aos medicamentos, reduzindo toxicidade, aumentando a 
sobrevida e a qualidade de vida13-15.

No entanto, a desnutrição ainda é subdiagnosticada e subtratada na prática clínica, uma vez 
que somente 30 a 60% dos pacientes recebem terapia nutricional adequada7,8,15.
Para prevenir que o estado nutricional se deteriore é necessário que ocorra intervenção 
nutricional precoce, quando os pacientes ainda não estão gravemente desnutridos, e de 
maneira assertiva, por meio do aconselhamento nutricional, suplementos orais, nutrição 
enteral e/ou parenteral, conforme o quadro e as necessidades do paciente5.

Aconselhamento Nutricional
O aconselhamento dietético deve ser a primeira forma de abordagem suporte nutricional 
para ajudar a atenuar efeitos colaterais e estimular a ingestão de alimentos e bebidas, ricos 
em energia e proteína e que sejam bem tolerados, visando manter ou melhorar o estado 
nutricional5,6,17.

A alimentação por via oral é a maneira mais fisiológica de promover o aumento do aporte 
nutricional diário, desde que o trato gastrointestinal esteja funcionante17, e no caso do 
paciente com câncer, o mesmo esteja conseguindo tolerar a terapia nutricional prescrita.
 
O aconselhamento nutricional precisa identificar e abordar a presença e gravidade dos 
sintomas comuns como anorexia, náusea, disfagia, mucosite, distensão abdominal ou 
cólicas, diarreia e constipação. O profissional deve transmitir ao paciente as razões e os 
objetivos das recomendações nutricionais, além de motivá-lo a se adequar à demanda 
nutricional alterada de sua doença7. Estratégias como modificações de texturas ou forma de 
preparações dos alimentos, distribuição de pequenas porções de alimentos, com maior 
fracionamento das refeições e tratamento dos sintomas17.

Suplementação Nutricional Oral
Mesmo com todas as alterações na dieta e intervenções necessárias, nem sempre é possível 
atingir as necessidades apenas por meio da alimentação. Nesses casos, a prescrição de 
suplementos nutricionais orais (SNO) é recomendada, como forma de compensar a redução 
da ingestão alimentar, aumentando o aporte calórico e proteico, a fim de evitar a 
deterioração nutricional durante o tratamento, sendo essencial monitorar a adesão à 
intervenção nutricional4-8.

Baldwin et al (2012) e Ravasco et al (2012) verificaram que o aconselhamento nutricional 



individualizado e o uso de suplementos nutricionais orais (SNO), isoladamente ou 
combinados, são duas das estratégias visando o aumento do aporte energético e proteico 
diário18,19. 

Em revisão sistemática, Kim e Sung (2016) avaliaram a eficácia de intervenções nutricionais 
orais em pacientes desnutridos com câncer em 28 estudos. Os autores observaram que as 
intervenções resultaram em um aumento de ingestão alimentar de 400 a 640 kcal/dia, além 
de melhora em índices nutricionais como peso, escore de triagem, massa gorda e albumina 
em 40% dos estudos e melhora da função imune em 65% dos estudos20.

Outro estudo recente mostrou resultados ainda mais surpreendentes. Em uma análise 
secundária do EFFORT Trial (Effect of early nutritional support on Frailty, Functional 
Outcomes and Recovery of malnourished medical inpatients Trial) com pacientes 
oncológicos, os autores encontraram que o suporte nutricional precoce durante a 
internação hospitalar, pela oferta de alimentos fortificados e/ou SNO, caracterizado por um 
pequeno aumento de 20% na ingestão de energia e proteína (250 kcal e 9g, 
respectivamente), resultou em redução do declínio funcional e aumento da qualidade de 
vida. Além disso, reduziu a mortalidade em 30 dias em 10%, mostrando que o cuidado 
nutricional precoce é custo-efetivo em pacientes com câncer9.

O Grupo de Trabalho de Cuidados e Suporte Nutricional da Aliança Contra o Cancer 
publicou um documento tratando dos benefícios clínicos e econômicos do uso de SNO em 
pacientes com câncer. Os autores levantaram que o uso desses suplementos associado ao 
aconselhamento nutricional tem se mostrado eficaz na prevenção e tratamento da 
desnutrição, impactando na redução de reinternações e tempo de permanência 
hospitalares, complicações de saúde e da mortalidade, além de melhora no estado 
nutricional, na composição corporal, na funcionalidade e na resposta aos tratamentos 
antioneoplásicos. Ademais, os custos adicionais dos suplementos para pacientes 
desnutridos ou em risco de desnutrição são compensados pelos menores custos de 
hospitalização e tratamento8.

O mesmo foi observado por outra análise secundária do EFFORT Trial. Schuetz et al. 
mostraram que a terapia nutricional hospitalar para pacientes oncológicos em risco 
nutricional é uma intervenção de baixo custo que pode ajudar a evitar eventos adversos que 
requerem outros cuidados de alto custo, como dias na unidade de terapia intensiva, prevenir 
complicações maiores ou mesmo evitar uma morte21. 
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Estudo com Fórmula Especializada para Indivíduos
em Tratamento Oncológico
Com base no racional apresentado, a Prodiet desenvolveu uma pesquisa com 85 pacientes 
oncológicos em tratamento quimioterápico ou radioterápico, envolvendo diferentes tipos 
de câncer, representando a realidade que os profissionais de saúde atuam22-26. O objetivo da 
pesquisa foi avaliar a eficácia e a segurança da suplementação nutricional com a fórmula 
especializada Immax na ingestão alimentar e estado nutricional de indivíduos em 
tratamento oncológico.
Os pacientes foram divididos em 2 grupos: 42 no grupo controle e 43 no grupo Immax. 
Ambos os grupos receberam aconselhamento nutricional e apenas o grupo Immax recebeu 
3 doses de 50g do suplemento junto às 3 refeições principais, sendo adicionados em 
preparações doces ou salgadas, conforme a preferência do paciente22-26.

O protocolo foi isocalórico, ou seja, a suplementação fazia parte das necessidades dos 
pacientes, não sendo ofertado energia acima das necessidades22-26.

Ao final das 4 semanas, o grupo que recebeu a suplementação teve ingestão de caloria e 
proteína expressivamente maior em relação ao grupo que não recebeu suplemento. A 
diferença calórica entre os grupos foi de 335 kcal e proteica de 17,14g26.

Segundo o último guideline da ESPEN, a recomendação de energia para pacientes 
oncológicos varia entre 25 e 30 kcal/Kg5-6. No grupo Immax vemos que a suplementação 
foi primordial para que os pacientes atingissem a recomendação calórica (28,8 kcal/Kg 
versus 21,2 kcal/Kg no grupo controle)26.

Figura 3 – Comparação dos resultados da ingestão energética e proteica com as recomendações ESPEN para pacientes 
em tratamento oncológico.
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Com relação às proteínas, a recomendação da sociedade europeia varia entre 1.0 e 
1.5g/Kg5-6. O grupo Immax apresentou ingestão proteica próximo aos níveis superiores da 
recomendação (1,5 g/Kg versus 1,0 g/Kg no grupo controle)26.

Outro resultado importante para a prática clínica foi a evidência de que a suplementação 
não interferiu na ingestão alimentar, contribuindo com o consumo de calorias e proteínas 
conforme as necessidades estimadas26.

Além disso, foi realizada uma análise em um subgrupo de indivíduos pré-caqueticos. Nesse 
subgrupo, observou-se aumento significativo da ingestão energética (419,57 kcal; p=0,005) 
e proteica (16,8g; p=0,024) no grupo Immax após intervenção. Outro resultado crucial foi a 
diferença entre a massa livre de gordura que se mostrou 4,08% (p=0,00157) maior no grupo 
Immax em comparação ao grupo controle25.

Eventos adversos não apresentaram relevância estatística, apontando que a suplementação 
foi bem tolerada e não interferiu no tratamento oncológico26.

O BEM-ESTAR QUE VOCÊ PRECISA
TEM O SABOR QUE VOCÊ QUER!

O Immax possui nutrientes fortificantes, que adicionados 
às receitas doces e salgadas do dia a dia, enriquecem a 

alimentação e não alteram o sabor, proporcionando 
qualidade de vida e bem-estar. Immax 
é uma fórmula hiperproteica (25% de 
proteínas), contendo proteína isolada 
do soro do leite, leucina, além de alto 
teor de zinco.
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Proteínas 
Já está bem estabelecido que pacientes com câncer apresentam maior necessidade do 
consumo de proteínas para manutenção e recuperação da massa muscular5-7,17,27,28. 
Conforme recomendação da ESPEN, INCA e BRASPEN, a oferta proteica durante o 
tratamento deve ficar entre 1,2 a 2g ptn/kg/dia3,6,17.

É essencial manter uma quantidade adequada de massa muscular devido ao seu efeito na 
toxicidade do tratamento8,17,28. No entanto, esses indivíduos têm dificuldade de manter a 
ingestão proteica em quantidades ideais, conforme evidenciado por estudo que observou 
que mais de 80% dos indivíduos com câncer avançado apresentavam inadequação no 
consumo de energia e proteína29.

O estudo PRIMe avaliou a eficácia da intervenção nutricional com foco no aumento da 
ingestão de proteínas para melhorar a massa muscular e estado geral dos pacientes. Os 
resultados apresentados, sugeriram que o aumento da ingestão de proteínas pode ser uma 
estratégia útil para preservar a massa muscular em pacientes com câncer colorretal, mas 
também indicam que há desafios em implementar essas recomendações nutricionais, 
incluindo a aderência ao protocolo e os efeitos individuais nas condições clínicas dos 
pacientes. O estudo também destaca a importância do acompanhamento nutricional em 
pacientes com câncer de forma personalizada, considerando as necessidades específicas e 
as respostas individuais ao tratamento nutricional28.

A importância do consumo proteico adequado foi evidenciada por outro estudo que 
mostrou uma associação inversa entre o consumo de carne vermelha e a mortalidade em 
sete anos entre 992 indivíduos com câncer de cólon em estágio III, sugerindo que a maior 
ingestão de proteínas pode realmente ser benéfica no câncer30. 

Uma publicação recente de um grupo de especialistas discutiu sobre a influência do tipo de 
proteína na preservação da massa muscular em pacientes oncológicos. Com base nas 
evidências disponíveis, os autores concluíram que a dieta desta população deve ser 
composta de no mínimo 65% de proteínas de origem animal, uma vez que estas estimulam 
a síntese muscular proteica em maior proporção do que as proteínas vegetais e 
desencorajam a adoção de dietas desbalanceadas a base de proteínas vegetais31.

O aumento da ingestão de proteína pode sugerir efeitos positivos na massa muscular e 
função física, destacando o potencial da nutrição para atenuar a perda de massa muscular 
em pacientes com câncer28.
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Proteína do Soro do Leite (Whey protein):
O whey protein é uma das fontes de proteína mais populares e amplamente utilizadas, tanto 
por atletas quanto por pacientes em diversas condições clínicas, incluindo o câncer32. O 
whey protein é uma proteína de alta qualidade, rica em aminoácidos essenciais, incluindo a 
leucina, que desempenha um papel importante na síntese de proteínas musculares. 
Promove benefícios importantes para o paciente em terapia nutricional, como a capacidade 
de promover um melhor esvaziamento gástrico31,33. O esvaziamento gástrico é mais rápido, 
no entanto, a permanência no intestino é aumentada, o que garante uma melhor digestão e 
absorção, atingindo níveis mais elevados de aminoácidos circulantes, ou seja, maior 
retenção de nitrogênio, mais rápido do que outras fontes de proteína35-37. 

Na oncologia, o uso de whey protein tem ganhado destaque devido aos seus benefícios, no 
alcance da meta proteica, e principalmente em pacientes que apresentam perda de peso e 
massa muscular32.

Efeitos anticarcinogênicos, imunoestimuladores e anti-inflamatórios da proteína do soro do 
leite e de seus peptídeos tem sido extensamente estudado para prevenção e tratamento do 
câncer em modelos in vitro, animais e em humanos35-43.

Em estudo que avaliou os efeitos da suplementação de 40 g de proteína do soro do leite 
com zinco e selênio, os autores encontraram que a suplementação aumentou 
significativamente os níveis de albumina (2,9%) e de GSH (11,7%), bem como de escores de 
estado nutricional. Isso mostra que a suplementação pode melhorar o estado nutricional e a 
imunidade em pacientes com câncer submetidos à quimioterapia44.

Em outra pesquisa que analisou os efeitos do aconselhamento nutricional associado ou não 
à suplementação de whey protein isolado (WPI) durante 3 meses em 166 pacientes 
desnutridos com câncer avançado, encontrou mais resultados promissores. O grupo que 
recebeu WPI apresentou melhora do ângulo de fase (diferença média, 0,48° (IC 95%, 0,05 a 
0,90) (p=0,027)), índice de massa livre de gordura (p=0,041), peso corporal (p=0,023), força 
muscular (p<0,001) e um risco reduzido de toxicidade por quimioterapia (-9,8% [IC 95%, 
-16,9 a -2,6]; p=0,009), particularmente de eventos graves (grau ≥ 3) (-30,4% [IC 95%, -44,4 
a -16,5]; p=0,001). Ou seja, a suplementação com whey protein resultou em melhora da 
composição corporal, força muscular, peso corporal e toxicidade reduzida da 
quimioterapia45.
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Leucina:
A leucina é um dos aminoácidos de cadeia ramificada, desempenhando um papel crucial na 
síntese de proteínas musculares, além de ser vital para o metabolismo celular e a 
manutenção da massa muscular, por isso, atua de forma diferente em relação aos demais 
aminoácidos44-46 (Figura 3). Na oncologia, o papel da leucina se torna particularmente 
importante, visto que muitos pacientes com câncer apresentam perda muscular 
significativa, uma condição conhecida como caquexia, que pode ocorrer devido ao efeito da 
doença e dos tratamentos.

Além da sinalização muscular, a leucina pode estimular a liberação de insulina tendo 
importante papel no estímulo ao anabolismo46. Assim a leucina pode reduzir a perda 
muscular bem como estimular o seu desenvolvimento. Este tem sido um dos focos de 
estudos para pacientes oncológicos considerando a influência da desnutrição, da caquexia e 
da sarcopenia na qualidade de vida e nos resultados do tratamento quimioterápico6,7,27,46-49.

No estudo de English e colaboradores50, a suplementação com leucina foi comparada com a 
suplementação de alanina entre pacientes acamados durante 14 dias. Todos os pacientes 
tiveram redução na síntese proteica muscular, contudo essa redução foi de 10% entre os 
pacientes que receberam leucina em comparação a 30% entre os que receberam alanina. A 
leucina também manteve a qualidade muscular após 14 dias de repouso no leito. 

Esses dados mostram que o repouso no leito teve um efeito negativo no metabolismo, 
massa e na função muscular dos indivíduos, mas a suplementação com leucina pode 
proteger de forma parcial a saúde muscular durante períodos breves de inatividade física50.

Figura 3 – Leucina e síntese muscular
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A perda de massa muscular em pacientes oncológicos está frequentemente relacionada a 
uma combinação de fatores, incluindo inflamação crônica (com níveis elevados de citocinas 
pró-inflamatórias como TNF-alfa e interleucinas), resistência à insulina, e alterações nos 
hormônios anabólicos, como o cortisol. Essas mudanças metabólicas podem diminuir a 
eficácia da leucina na promoção da síntese muscular, já que a resposta da via mTOR pode ser 
prejudicada. Contudo, há evidências de que a suplementação de proteína e leucina são 
importantes para influenciar positivamente na síntese proteica mesmo na presença desses 
fatores inflamatórios elevados47.

O estudo de Murphy e colaboradores verificou que a influência da leucina em comparação 
com a ingestão de dieta hiperproteica (1,2g de proteína/Kg/dia) ou normoproteica (0,8g de 
proteína/Kg/dia) foi significativa na síntese proteica miofibrilar (p<0,001) em comparação ao 
placebo, apontando que a leucina estimula a síntese proteica independentemente da 
quantidade proteica ingerida51.

Zinco:
O zinco é um mineral com muitas funções, sendo recrutado para a ação adequada do 
sistema imunológico, crescimento ideal de células do trato gastrintestinal, além de atuar no 
sistema antioxidante do organismo humano. Sua deficiência está atrelada a diversas 
complicações, contudo, uma das mais perceptíveis é o comprometimento do paladar52-53. 
Pacientes com câncer podem apresentar com frequência deficiência de zinco, e esta pode 
promover progressão tumoral por meio de várias vias metabólicas53. Além disso, o zinco é 
essencial para a síntese de proteínas e a formação de novas células, o que é particularmente 
relevante para a regeneração celular e a recuperação após procedimentos cirúrgicos55.

Um possível mecanismo pelo qual os medicamentos que tratam o câncer podem causar 
deficiência de zinco pode envolver a ligação e a quelação de zinco e outros metais pesados, 
levando à depleção56.

Considerando que o paciente oncológico apresenta diversos fatores que influenciam na 
percepção dos sabores, ofertar o zinco adequadamente se torna um dos alvos para auxiliar 
na ingestão alimentar adequada57-58. 

O zinco desempenha um papel importante no manejo e controle dos efeitos colaterais 
frequentes nos tratamentos oncológicos, como quimioterapia e radioterapia. A deficiência 
de zinco em pacientes oncológicos pode agravar esses efeitos, enquanto a suplementação 
adequada pode ajudar a aliviar alguns sintomas, melhorar a função imunológica e favorecer 
a recuperação59.
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Estudos apontam relação entre diferentes tipos de câncer e a redução na concentração de 
zinco sérico57,58,60,61. Um estudo com a suplementação de zinco durante 16 semanas em 
pacientes com câncer em tratamento quimioterápico evidenciou que a ingestão de zinco 
impactou a qualidade de vida e preveniu a fadiga entre pacientes com neoplasia colorretal60.
A dose diária de Immax fornece 106% da Ingestão Dietética Recomendada (RDA, do inglês, 
Recommended Dietary Allowances) de zinco62.

Versatilidade no preparo e adesão ao Immax
Um ponto importante a ser considerado na indicação da terapia nutricional oral, é a adesão 
do paciente ao tratamento proposto. Entre os fatores que podem estar associados à baixa 
adesão ao suplemento nutricional oral, está a monotonia no sabor do produto indicado, 
sendo a palatabilidade um ponto-chave na aceitação do mesmo60. Diante disso, verifica-se a 
importância da monitorização e da orientação por parte dos profissionais de saúde para a 
garantia de adesão e obtenção de resultados favoráveis à evolução do paciente.

Por se tratar de um produto sem sabor, Immax pode ser acrescentado a qualquer tipo de 
preparação, quente ou fria, doce ou salgada, permitindo maior versatilidade na sua forma de 
apresentação.

Sua dose diária recomendada por ser fracionada ao longo do dia, em todas as refeições, 
conforme a necessidade e a tolerância do paciente, permitindo a individualização do 
tratamento e a maior adesão ao mesmo.
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