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RESUMO 

Souza MTP. Perfil nutricional de pacientes ambulatoriais com tumores sólidos admitidos para 

início de tratamento no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo [dissertação]. São Paulo: 

Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; 2022. 

 

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes admitidos para início do tratamento no 

Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP). Metodologia: Estudo de coorte, 

transversal, prospectivo, incluindo adultos com tumor sólido, entre abril de 2015 e setembro de 

2017. A avaliação nutricional incluiu: a) avaliação subjetiva global produzida pelo paciente 

(ASG-PPP); b) Composição corporal (medidas antropométricas e de bioimpedância elétrica–

BIA). Resultado: Foram incluídos 696 pacientes, com mediana de 60 (51-67) anos, homens 

50.4%. Tumores de mama (26%), do trato genital masculino (21.4%) e do trato gastrointestinal 

(18.8%) foram os mais frequentes. ECOG entre 0 e 1 e metástase foram observados em 94.9% 

e 14.7% dos pacientes, respectivamente. O estado nutricional dos pacientes foi diverso, sendo 

a maioria eutrófico (32.5%) ou acima do peso (59%) pelo Índice de Massa Corporal (IMC) e 

bem nutridos pela ASG-PPP (86.6%). Os sinais de prejuízo nutricional mais frequentes foram: 

redução na ingesta alimentar (24.7%); perda de peso grave (PPG) em um (14.2%) e seis meses 

(22.7%); redução do tecido muscular pela Área Muscular Braço (AMB)(9.8%); Ângulo de fase 

padronizado (AFP)<-1.65 (11.2%); déficit muscular pelo Índice de Massa Livre de Gordura 

(IMLG)(11.9%). Escore≥4 pela ASG-PPP e caquexia foram observados em 58.5% e 32,5%, 

respectivamente. Pacientes com IMC em eutrofia, sobrepeso e obesidade apresentaram PPG no 

último mês em 33.9%,31% e 20.2% dos casos, respectivamente. Desnutrição e escore≥4 pela 

ASG-PPP foram observados nos pacientes eutróficos (18.1% e 58%, respectivamente), com 

sobrepeso (7.1% e 50.8%, respectivamente) e nos obesos (3.4% e 63%, respectivamente). 

Pacientes em eutrofia, sobrepeso e obesidade apresentaram caquexia em 38.5%, 25.1% e 25% 

dos casos, respectivamente. Pacientes com AFP<-1.65DP, quando comparados aos com ≥-1.65 

DP apresentaram pela ASG-PPP maior frequência de desnutridos (42.3% vs. 9.7%, p<0.001), 

de abaixo do peso pelo IMC (24.2% vs. 6.5%, p<0.001), de PPG no último mês (24.4% vs. 

12.9%, p=0.007) de déficit muscular pela AMB (26.9% vs. 7.6%, p<0.001), de IMLG (24.4% 

vs. 10.4%, P<0.001) e de caquexia (61.5% vs. 28.8%, p<0.001). Quando comparados aos não 

idosos, os idosos apresentaram maior frequência de desnutrição (16.9% vs. 9.6%, p=0.016) e 

escore≥9 (24.9% vs. 18.2%, p=0.032) pela ASG-PPP, déficit muscular pelo IMLG (16.9% vs. 

6.6%, p<0.001), caquexia (36% vs. 28.7%, p=0.038) e menor AFP (-0.39[-1.16-0.35] vs.-0.28[-

1.05-0.58, p=0.027). Quando comparados aos sem DRC, os pacientes com DRC apresentaram 

pela ASG-PPP maior frequência de desnutrição (23.3% vs.11.4%, p=0.003) e escore≥4 (70.7% 

vs. 56.1%, p=0.009), de déficit muscular (AMB)(17.2% vs. 8.3%, p=0.002) e (IMLG)(20.7% 

vs. 10.2%, p=0.001), de AFP<-1.65 (19.8% vs. 9.5%, p=0.001) e de caquexia (42.2% vs. 30.5%, 

p=0.014). Pacientes com tumor de cabeça e pescoço, do trato gastrointestinal e tórax 

apresentaram maior percentual de abaixo do peso (IMC)(11.4%,11.5% e 13%, 

respectivamente) e desnutrição (ASG-PPP)(34.3%,21.3% e 26.1%, respectivamente). 

Conclusão: O perfil dos pacientes foi diverso. Independentemente do estado nutricional 

avaliado pelo IMC e ASG-PPP, muitos pacientes apresentaram baixa ingesta alimentar, PPG, 

redução no IMLG, AMB, e no AFP, além de caquexia. Esses achados sugerem o benefício de 

uma avaliação nutricional precoce e abrangente em pacientes oncológicos ao início do 

tratamento oncológico.  

Palavras-chave: Avaliação nutricional, Composição corporal, Desnutrição, Caquexia, 

Pacientes ambulatoriais, Neoplasias, Protocolos antineoplásicos. 



 

 

ABSTRACT 
 

Souza MTP. Nutritional profile of outpatients with solid tumors admitted to start treatment at 

Instituto do Cancer do Estado de São Paulo [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2022. 

 

Objective: To evaluate the nutritional status of patients admitted for treatment at Instituto do 

Cancer do Estado de São Paulo (ICESP). Methodology: Prospective cross-sectional cohort 

study, including adult patients with solid tumor between April 2015 and September 2017. The 

nutritional assessment included: a) subjective global assessment produced by the patient (PG-

SGA); b) Body composition (anthropometric and bioelectrical impedance measurements – 

BIA). Result: 696 patients were included, with a median of 60 (51-67) years, men 50.4%. 

Tumors of the breast (26%), male genital tract (21.4%) and gastrointestinal tract (18.8%) were 

the most frequent. ECOG between 0 and 1 and metastasis were observed in 94.9% and 14.7% 

of patients, respectively. Patients’ nutritional status was diverse, with the majority being 

eutrophic (32.5%) or overweight (59%) by the Body Mass Index (BMI) and well nourished by 

the PG-SGA (86.6%). The most frequent signs of nutritional impairment were: reduced food 

intake (24.7%); severe weight loss (SWL) at one (14.2%) and six months (22.7%); reduction 

of muscle tissue by the Arm Muscular Area (AMA) (9.8%); Standardized phase angle (SPA)<-

1.65 (11.2%); muscle deficit by the Fat Free Mass Index (FMI)(11.9%). PG-SGA score ≥4 and 

cachexia were observed in 58.5% and 32.5%, respectively. Eutrophic, overweight, and obese 

BMI patients had SWL in the last month in 33.9%, 31% and 20.2% of cases, respectively. 

Malnutrition and PG-SGA score ≥4 was observed in eutrophic patients (18.1% and 58%, 

respectively), overweight (7.1% and 50.8%, respectively) and obese (3.4% and 63%, 

respectively). Eutrophic, overweight, and obese patients presented cachexia in 38.5%, 25.1% 

and 25% of cases, respectively. Patients with SPA <-1.65 standard deviation (SD), when 

compared to those with ≥-1.65 SD, showed a higher frequency of malnourished (42.3% vs. 

9.7%, p<0.001) by PG-SGA, of underweight by BMI (24.2% vs. 6.5% p<0.001), of SWL in the 

last month (24.4% vs. 12.9%, p=0.007) of muscle deficit by AMA (26.9% vs. 7.6%, p<0.001), 

of IFFM (24.4% vs. 10.4 %, P<0.001) and cachexia (61.5% vs. 28.8%, p<0.001). When 

compared to the non-elderly,  elderly patients had a higher frequency of malnutrition (16.9% 

vs. 9.6%, p=0.016) and a score ≥9 (24.9% vs. 18.2%, p=0.032) by the PG-SGA, muscle deficit 

by the IFFM (16.9% vs. 6.6%, p<0.001), of cachexia (36% vs. 28.7%, p=0.038) and lower SPA 

(-0.39[-1.16-0.35] vs.-0.28[-1.05-0.58, p= 0.027). When compared to those without CKD, 

patients with CKD  presented a higher frequency of malnutrition (23.3% vs.11.4%, p=0.003) 

and a score ≥4 (70.7% vs. 56.1%, p=0.009) by the PG-SGA, muscle deficit (AMA)(17.2% vs. 

8.3%, p=0.002) and (IFFM) (20.7% vs. 10.2%, p=0.001), of SPA<-1.65 (19.8% vs. 9.5%, 

p=0.001) and of cachexia (42.2% vs. 30.5%, p=0.014). Patients with tumors of head and neck, 

gastrointestinal tract and thorax had a higher frequency of underweight (BMI) (11.4%, 11.5% 

and 13%, respectively), and malnutrition (PG-SGA) (34.3%, 21.3% and 26.1%, respectively). 

Conclusion: Nutrition’s profile was diverse. Regardless of nutritional status assessed by BMI 

and PG-SGA, many patients had low food intake, SWL, reduced IFFM, AMA, and SPA, in 

addition to cachexia. These findings suggest the benefit of an early and comprehensive 

nutritional assessment in cancer patients at the beginning of cancer treatment. 

 

Keywords: Nutritional assessment, Body composition, Malnutrition, Cachexia, Outpatients, 

Neoplasms, Antineoplastic protocols. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

O número de casos novos de câncer está aumentando mundialmente devendo subir de 

11,3 milhões em 2007 para 15,5 milhões em 2030 (1). A estimativa no Brasil para cada ano no 

triênio 2020-2022 é de cerca de 625 mil casos novos de câncer por ano e 450 mil casos por ano 

excluindo-se o câncer de pele não melanoma (2). 

O perfil nutricional do paciente oncológico é heterogêneo. Alguns pacientes 

apresentam perda de peso, desnutrição e outros apresentam sobrepeso e obesidade, podendo 

haver oscilação ao longo do tratamento. Essa heterogeneidade se deve a diversos fatores, 

incluindo diferenças no sítio tumoral, estádio clínico, presença de metástases, comorbidades 

associadas bem como ao tratamento oncológico empregado (3). 

Em função de diferentes implicações do comportamento tumoral, estágio da doença, 

tratamento de escolha, comorbidades e condição clínica, o estado nutricional do paciente com 

câncer pode ser impactado de forma relevante. O impacto da doença e do tratamento pode 

acometer, inclusive, pacientes que são classificados, segundo o Índice de Massa Corporal 

(IMC), como sobrepeso ou obeso, já que o índice pode não refletir a real composição corporal 

em termos de reserva muscular e de tecido gorduroso (4).  

No que concerne à relação do estado nutricional e o câncer, já se tem demonstrado na 

literatura, que o sucesso da terapêutica oncológica está diretamente relacionado ao estado 

nutricional do paciente com câncer. Um paciente que perdeu massa muscular pode desenvolver 

caquexia e/ou sarcopenia durante o tratamento, condição mais preocupante se considerarmos o 

paciente com câncer idoso, que, além do comprometimento da capacidade funcional, pode ter 

maior toxicidade à quimioterapia (QT) (4–7). 

Dessa maneira, a identificação precoce do prejuízo do estado nutricional deve compor 

a proposta terapêutica oncológica em qualquer centro de tratamento. Para que bons resultados 

sejam alcançados, a intervenção nutricional deve ser iniciada tão logo se identifique o risco 

nutricional e deve ser monitorada durante todo tratamento antineoplásico, seja ele qual for (8–

10). 
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1.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Uma avaliação nutricional única para pacientes com câncer, validada e padrão ouro 

não está disponível para padronizar o diagnóstico nutricional em nível mundial. Por esse 

motivo, vários instrumentos complementares de avaliação nutricional e de composição corporal 

são utilizados na prática clínica no intuito de melhor identificar o comprometimento nutricional 

e direcionar estratégias de intervenção (11).  

 

1.1.1 IMC 

 

O estado nutricional é rotineiramente avaliado pelo IMC, resultado do peso dividido 

pela altura ao quadrado e classifica os adultos segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), em (12): Abaixo do peso IMC<18,5 Kg/m², eutrofia IMC entre 18,5 Kg/m² e 24,9 

Kg/m², sobrepeso IMC entre 25 e 29,9 Kg/m² e obesidade IMC ≥ 30 Kg/m². Para idosos, a 

classificação da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)(13), propõe (14): Abaixo do 

peso IMC < 23 Kg/m², eutrofia IMC 23 Kg/m² e 28 Kg/m², sobrepeso IMC entre 28 e 30 Kg/m² 

e obesos aqueles com valores acima de 30 Kg/m².  

Apesar de ser de aplicação simples e muito utilizado, o IMC não distingue as alterações 

decorrentes de variações da composição corporal. Um adulto muito musculoso pode ser 

classificado como obeso ou um doente com excesso de tecido adiposo, mas reduzida massa 

muscular pode ser considerado eutrófico segundo IMC (33). Assim, na avaliação clínica 

individual, o IMC não deve ser utilizado de forma isolada, mas em conjunto com instrumentos 

que permitam considerar a composição corporal, a ingestão alimentar, o nível de atividade física 

e a situação clínica do paciente (16), já que são esses os fatores que direcionariam a melhor 

intervenção nutricional e que poderão impactar na resposta de sucesso no tratamento do câncer.  

Não há consenso sobre os métodos individuais para avaliação desses domínios, porém 

podem ser aplicadas avaliações, como a Avaliação Subjetiva Global (ASG), Avaliação 

Subjetiva Global – Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) e Mini Avaliação Nutricional (MAN), 

que combinam dados qualitativos e semiquantitativos (11). Dentre essas ferramentas, destaca-

se a ASG-PPP por possuir maior especificidade e sensibilidade diagnóstica  (10). 
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1.1.2 ASG-PPP 

 

A ASG-PPP é uma ferramenta de avaliação nutricional validada e específica para 

oncologia, que consiste em um questionário dividido em duas partes  (17).  

Na primeira parte, o paciente responde a questões descrevendo alterações de peso, da 

ingestão alimentar, sintomas relacionados ao câncer ou ao tratamento e alterações de sua 

capacidade funcional. Caso o paciente não seja capaz de preencher sozinho o instrumento, o 

familiar que o acompanha ou mesmo um profissional de saúde pode auxiliar, sem induzir às 

respostas (18).  

A segunda parte, preenchida pelo nutricionista, inclui questões relacionadas a fatores 

associados ao diagnóstico que aumentam a demanda metabólica, como presença de febre nas 

últimas 72 horas, uso de corticosteroides, presença de trauma, lesão de pressão, caquexia 

pulmonar ou cardíaca e um exame físico (para avaliação subjetiva de depleção de massa gorda 

e massa muscular, presença de edemas e escaras). A partir desses dados, os indivíduos são 

classificados como sendo Estágio A (Bem Nutrido), Estágio B (Suspeita de Desnutrição ou 

Moderadamente desnutrido) e Estágio C (Gravemente Desnutrido)(18). 

Outra diferenciação deste método é permitir não só a avaliação nutricional em três 

categorias (A = bem nutrido, B = desnutrição suspeita ou moderada e C = desnutrição grave), 

como também gerar um escore numérico, com pontuação máxima de ≥ 9. A pontuação do 

escore é utilizada para definir intervenções nutricionais específicas, incluindo a orientação do 

paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervenções farmacológicas e 

intervenção nutricional adequada (alimentos, suplementos nutricionais, nutrição enteral ou 

parenteral). As orientações de necessidade e tipo de intervenção, descritas segundo escore, estão 

apresentadas abaixo (18): 

0-1: Não há necessidade de intervenção neste momento. Reavaliar de forma rotineira 

durante o tratamento. 

2-3: Educação do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou outro 

profissional, com intervenção farmacológica de acordo com o inquérito dos sintomas e exames 

laboratoriais se adequado. 
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4-8: Necessita intervenção pela nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico 

como indicado pelo inquérito dos sintomas. 

≥ 9: Indica necessidade crítica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opções de 

intervenção nutricional. 

A ASG-PPP é uma ferramenta com alta sensibilidade para detectar déficits nutricionais 

em pacientes com câncer quando comparada ao IMC. Em estudo transversal, Chaves e 

colaboradores avaliaram o estado nutricional de 450 pacientes com câncer em radioterapia 

(RDT), pelo IMC e ASG-PPP. Segundo o IMC, apenas 4% desses pacientes tinham 

comprometimento nutricional, no entanto, se considerar a ASG-PPP, 29% dos pacientes 

possuíam desnutrição (19). 

A principal limitação da ASG-PPP é que o paciente necessita ser alfabetizado e não 

possuir limitações cognitivas para conseguir preencher o questionário. Além disso, necessita de 

um profissional treinado para o preenchimento da segunda parte do questionário, 

principalmente por ser uma conclusão subjetiva em cima da avaliação realizada, e, portanto, o 

método não permite avaliar com acurácia a composição corporal (20).  

 

1.1.3 Composição corporal 

 

Métodos de imagem como a Tomografia Computadorizada (TC), Ressonância 

Magnética Nuclear (RMN), pesagem hidrostática e absorciometria por raios-X com dupla 

energia (DEXA) são alternativas para avaliação da composição corporal em relação a 

componentes muscular, adiposo e ósseo com maior precisão. No entanto, esses métodos não 

estão facilmente disponíveis em todos os centros, apresentam custo elevado e maior 

complexidade, não sendo utilizados de rotina. Equipamentos portáteis como a bioimpedância 

elétrica (BIA) e a própria antropometria (peso, altura, dobra cutânea tricipital, circunferência e 

área muscular do braço (AMB), são mais acessíveis e com menor custo, podendo ser realizados 

à beira leito e em qualquer ambulatório oncológico (16). 

A BIA é um método não invasivo, indolor, livre de radiação, rápido, seguro e simples, 

capaz de estimar, clinicamente, a composição corporal de um indivíduo. O aparelho é 
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relativamente barato, portátil e por ser de pequeno porte, pode ser transportado para uso em 

diferentes locais (21). 

A BIA é um método preciso que consiste na passagem, pelo corpo, de uma corrente 

elétrica de baixa amplitude e alta frequência. Isso permite mensurar a resistência (R) e a 

reactância (Xc). A partir dos valores de R e Xc são calculados a impedância (Z) e o ângulo de 

fase (AF), estimada a água corporal total (TBW), além da quantidade de água extracelular 

(ECW) e intracelular (ICW). A seguir, a massa livre de gordura (MLG) pode ser calculada por 

fórmulas de predição, assumindo que a TBW é uma parte constante da MLG. Então, a massa 

de gordura corporal (BF) e a massa celular corporal (BCM) podem também ser estimadas. Os 

únicos dados que são derivados diretamente da R e Xc são a Z e o AF(21). 

Visto que o AF é o único parâmetro que deriva diretamente da BIA (R e Xc), ele tem 

despertado interesse nas últimas décadas por ser um método objetivo, rápido e não invasivo 

(22). O AF tem sido interpretado como um indicador da quantidade e qualidade das células dos 

tecidos moles, integridade da membrana celular e distribuição de água entre os espaços intra e 

extracelular (23). Além disso, o AF surgiu recentemente como um marcador de massa e função 

muscular em vários cenários e condições clínicas (22–24,24–28). 

Valores mais baixos estão correlacionados a função muscular deficiente, à baixa força 

e volume muscular, como também ao sexo, idade, estado nutricional e mortalidade (25). Além 

disso, menores valores de AF são indicadores de morte celular ou redução da integridade celular 

(29,30). 

O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas em 2018, incluiu 

no seu último consenso o AF como um possível marcador de massa muscular (31). 

O AF incorpora tanto a quantidade quanto a qualidade da massa muscular em um 

marcador rápido e não invasivo, que é potencialmente útil na avaliação de pacientes com câncer. 

Estudos anteriores relataram que pacientes com câncer com um AF mais baixo tinham massa 

muscular e função diminuídas (32,33). 

Recentemente, Souza e colaboradores concluíram, em pacientes com câncer colorretal, 

que o AF foi um preditor de anormalidades e função muscular.  Quando comparado ao exame 

de imagem obtido através da TC, no nível da terceira vértebra lombar, hoje considerado um dos 

principais métodos para avaliar a composição corporal, o AF apresentou uma boa acurácia 

diagnóstica para detectar baixa massa muscular. Da mesma forma, o AF demonstrou bom 
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desempenho quando comparado à força de preensão manual e velocidade da marcha para 

detectar função muscular (34).  

Como o AF difere de acordo com a idade e sexo, torna-se difícil comparar valores e 

estabelecer pontos de corte entre populações de diferentes sexos e faixas etárias. Uma forma de 

tornar tais valores comparáveis, independentemente de idade e sexo, é padronizá-los, como é 

comumente feito para avaliação do estado nutricional em crianças (por exemplo, o peso é 

padronizado para idade e sexo e transformado em escore z). AF padronizados para grupos de 

idade e sexo específicos podem ser obtidos dividindo-se os AF médios específicos de idade e 

sexo por seus desvios padrões (SDs)(35). 

O Ângulo de Fase Padronizado (AFP) refere-se aos valores médios do desvio-padrão 

do AF ajustado para determinada população, segundo a idade e sexo. Para obtê-lo, subtrai-se 

do valor do AF medido, o valor do AF médio esperado para determinada população e divide-

se pelo desvio padrão (segundo os valores de referência determinados para essa mesma 

população, de acordo com a faixa etária e o sexo)(36). 

Neste sentido, tem sido cada vez mais proposta a utilização do AFP (37), uma vez que 

este parâmetro fornece o valor do AF corrigido pelo desvio-padrão determinado para 

população, segundo a idade e o sexo do paciente (37). De acordo com Paiva e colaboradores 

(38), o AFP é considerado fator prognóstico independente em pacientes oncológicos, para 

desfechos clínicos e sobrevida. Além disso, embora ainda existam poucos estudos na literatura 

científica, dados evidenciam que o AFP parece ser, também, bom marcador do estado 

nutricional e fornece melhores informações prognósticas que a utilização do AF em seus valores 

absolutos, ou seja, obtido em graus (37,38). 

Todos esses valores disponíveis e de fácil acesso da antropometria e BIA, possibilitam 

uma avaliação nutricional completa dos pacientes e estudos mostram que, a composição 

corporal avaliada por antropometria e BIA, apresenta uma boa correlação com a DEXA, visto 

que as fórmulas de estimativa de composição corporal da BIA foram criadas a partir de dados 

da DEXA (39). 

Estudo avaliando homens idosos, de um ambulatório geriátrico terciário através  da 

massa magra (Kg) medida por BIA e antropometria, comparado à DEXA, observou que a 

correlação da massa magra (Kg) entre a BIA e a DEXA foi de 0,81 (p<0.001), e a correlação 

da massa magra (Kg) entre DEXA e antropometria foi de 0,77 (p<0.001)(40). Esco e 
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colaboradores, incluindo 95 indivíduos adultos saudáveis de ambos os sexos, observaram que 

o coeficiente de correlação entre valores de massa magra (Kg) aferidos por  BIA e DEXA foi 

de 0,91 (p<0,001)(41).  

Em 35 pacientes com carcinoma urotelial metastático e carcinoma colorretal avaliados 

prospectivamente, comparando dados de massa magra (Kg) da BIA com a TC de corte axial da 

vértebra lombar 3 da coluna, obteve uma correlação de 0,83 (p=0,004)(42). Em estudo 

observacional, Gibson e colaboradores (43) avaliaram 43 pacientes com câncer colorretal e 

observaram correlação entre dados de massa magra (Kg) de BIA e TC de 0,71 (p=0,001).  

A literatura sugere uma correlação satisfatória entre a BIA e a DEXA e entre a 

Antropometria e a DEXA quanto à avaliação do conteúdo de massa magra, motivo pelo qual a 

BIA foi aceita como um método confiável nas diretrizes de sarcopenia europeias e asiáticas 

(31,44), bem como no consenso internacional de caquexia (45,46). 

No entanto, a BIA apresenta algumas limitações (21): 

a) Em pacientes muito abaixo do peso (IMC < 16 Kg/m2), os resultados podem ser afetados pelo 

edema corporal, superestimando a massa magra; 

b) Em obesos com IMC > 34 Kg/m2, tende a subestimar o porcentual de gordura do corpo devido 

à resistência imposta pela BF;  

c) Trata-se de um método de composição corporal considerado descritivo, ou seja, os 

compartimentos corporais são estimados e validados por meio de derivação estatística, a partir 

de comparação com outros métodos considerados padrão-ouro, como o DEXA ou pesagem 

subaquática e os valores de referência de normalidade de massa magra e gorda muitas das vezes 

não são fornecidos e/ou específicas para população asiática, americana o que se diferencia da 

brasileira; 

d) Em situações de hidratação anormal dos tecidos, a desidratação tende a subestimar a massa 

magra e o edema a superestimar;  

e) É contraindicada em indivíduos portadores de marca-passos, devido à possibilidade de 

interferência pela corrente e em pacientes que tenham próteses metálicas, que podem impedir a 

passagem adequada da corrente elétrica. 

Além de todas essas limitações, não há consenso sobre a melhor forma de medir e definir 

a massa muscular reduzida, principalmente em ambientes clínicos e populacionais. Portanto, 

consensos recomendam a medição por absorciometria de dupla energia ou outras medidas de 
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composição corporal validadas, como BIA, ultrassom, TC ou ressonância magnética, mas esses 

métodos ainda não estão disponíveis na maioria dos locais para avaliação nutricional em todo 

o mundo. Exame físico ou medidas antropométricas de circunferência muscular da panturrilha 

ou do braço são, portanto, incluídas como medidas alternativas. É provável que as 

recomendações evoluam à medida que tecnologias portáteis e menos dispendiosas de 

composição corporal forem desenvolvidas e se tornarem amplamente disponíveis (47). 

As medidas antropométricas são métodos mais acessíveis e baratos de avaliação da 

composição corporal. Os instrumentos utilizados para avaliação são fita métrica, que avalia a 

Circunferência do Braço (CB), e o adipômetro, que avalia a Dobra Cutânea Tricipital (DCT) e 

indicam as reservas e/ou comprometimentos do tecido adiposo e muscular. A limitação desses 

métodos consiste em não mensurar a água corporal total e podem apresentar erro intra e inter-

observador (48). 

O principal problema nutricional experimentado por pessoas com câncer – e 

provavelmente o mais impactante no prognóstico – é a perda de massa muscular (também 

chamada de sarcopenia ou miopenia)(49). A baixa massa muscular é comum 

independentemente do estágio do câncer (de curativo a paliativo) e é um preditor independente 

de função física ruim, menor qualidade de vida, complicações cirúrgicas, progressão do câncer 

e redução da sobrevida (6,50–53).  

A prevalência de baixa massa muscular é > 50% em pessoas com câncer recém-

diagnosticado, o que é consideravelmente maior do que a prevalência de aproximadamente 15% 

em indivíduos saudáveis de idade semelhante (mediana de 65 anos)(54). Além disso, como 

apenas cerca de 10% dos pacientes com câncer recém-diagnosticado estão abaixo do peso, esse 

fenômeno generalizado de baixa massa muscular ocorre independentemente do peso corporal 

ou da massa gorda (15) . 

A baixa massa muscular pode ser diagnosticada através do Índice de Massa Livre de 

Gordura (IMLG), dividindo o valor de massa magra (em quilos) obtido através da BIA pela 

altura do indivíduo ao quadrado, conforme descrito por Cederholm e colaboradores (31) com 

pontos de corte para Homens: IMLG ≤ 17,4 Kg/m2 e Mulheres: IMLG ≤ 15 Kg/m2)(55,56).  

A caquexia do câncer foi definida por Fearon e colaboradores como sendo uma 

síndrome multifatorial, com perda contínua de massa muscular esquelética (com ou sem perda 
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de massa gorda), que não pode ser totalmente revertida através de suporte nutricional 

convencional e acarreta perda funcional progressiva (57).  

Os critérios diagnósticos estabelecidos propõem a classificação da caquexia do câncer 

de acordo com a sua gravidade, em pré-caquexia, caquexia e caquexia refratária (46): 

A) Pré-caquexia:  

• Perda de peso ≤ 5% em 6 meses e anorexia e mudanças metabólicas (por exemplo, 

tolerância diminuída à glicose); 

B) Caquexia:  

• Perda de peso >5% nos últimos 6 meses (na ausência de inanição simples); ou 

• IMC < 20 Kg/m2 e qualquer grau de perda de peso > 2%; ou 

• IMLG (BIA) compatível com sarcopenia (índice de massa livre de BF total sem osso 

determinado por BIA (homens <14,6 kg/m2; mulheres <11,4 kg/m2 ))  ou  

• AMB médio por antropometria compatível com sarcopenia (homens <32 cm2, mulheres 

<18 cm2 ) e qualquer grau de perda de peso >2%. 

C) Caquexia Refratária:  

• Diagnóstico de Caquexia e associado ao catabolismo (perda de peso em 1 mês > 5 Kg 

ou  

• Perda de peso > 10% em 6 meses) e não responsivo ao tratamento anticâncer ou  

• Baixo escore de desempenho (Karnofsky <50 ou ECOG ≥3) ou  

• Expectativa de vida <3 meses. 

A baixa massa muscular acentuada no câncer tem sido estudada principalmente como 

indicador da caquexia do câncer refratário, que é irreversível e não responsiva à intervenção 

nutricional (46).  

Embora a perda de peso e a caquexia estejam associadas à depleção muscular, a baixa 

massa muscular no câncer ocorre independentemente da perda de peso e, portanto, da caquexia. 

Notavelmente, a caquexia também não é frequente em câncer de mama e próstata , enquanto a 

perda de massa muscular pode ocorrer com mais frequência em todos os tipos de câncer e na 

presença de manutenção ou ganho de peso (58,59).  

A baixa massa muscular no câncer também ocorre em qualquer estágio da doença 

(60,61). Muitos acreditam que a nutrição não é uma prioridade quando o câncer é diagnosticado  
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ou mesmo que pode aumentar o crescimento tumoral (62), o que não é fundamentado em 

evidências científicas (8,63,64). De fato, a intervenção nutricional desde o diagnóstico do 

câncer poderia prevenir deficiências nutricionais precocemente, diminuindo complicações de 

tratamento, custos de saúde e até mesmo aumento de sobrevida (10,55,57). 

Apesar de existir uma classificação da caquexia segundo gravidade, não é frequente 

encontrar na literatura, dados que mostrem a prevalência dos diferentes graus da síndrome, 

muito provavelmente pela falta de uma ferramenta com parâmetros objetivos envolvendo os 

critérios apresentados (65). 

A diretriz ASCO, para o Manejo da Caquexia do Câncer, enfatiza que ainda não 

existem critérios diagnósticos consensuais para a pré- caquexia e caquexia refratária pela falta 

de ponto de corte consensuais. No entanto, sugere avaliação da caquexia conforme o que foi 

definido por Fearon a fim de identificar e tratar a caquexia do câncer e melhorar a tolerabilidade 

ao tratamento, a sobrevida e otimizar a qualidade de vida dos pacientes com câncer avançado 

(65). 

É comum nos estudos encontrarmos simplesmente dados da presença ou não da 

caquexia, e na maioria das vezes ela é tratada como sinônimo de desnutrição, principalmente 

no paciente com câncer (65). 

 

1.2 PERFIL NUTRICIONAL E SUA CONSEQUÊNCIA 

 

1.2.1 IMC, Obesidade e Câncer 

O excesso de peso e obesidade vem aumentando consideravelmente nos últimos anos. 

No Brasil, em 2019, 20% estavam obesos e 55% já se encontravam acima do peso ideal (66). 

O excesso de peso aumenta o risco de desenvolvimento de doenças crônicas como o câncer, 

alguns diretamente relacionados a esse ganho de peso na idade adulta, como os tumores de 

pâncreas, cólon, reto, mama (na pós-menopausa), endométrio, ovário, rim, vesícula biliar e 

fígado (67).  

Os mecanismos pelos quais a obesidade pode contribuir para maior risco de câncer 

incluem: (a) níveis aumentados e maior biodisponibilidade de fatores de crescimento, como 

insulina e fator de crescimento semelhante à insulina (IGF-1); (b) hormônios esteroides sexuais 
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aumentados, como estrogênio; (c) níveis aumentados de adipocitoquinas, tais como leptina, 

adiponectina e visfatina, que desempenham funções de crescimento, imunológicas e 

reguladoras de tumores; (d) presença de inflamação e estresse oxidativo que afetam citocinas 

promotoras de crescimento e modulação imune e, mais recentemente; (e) microbiomas 

alterados, especialmente aqueles que compõem a microbiota intestinal (68). 

Em pacientes já diagnosticados com a doença, os dados mostram que a obesidade está 

presente em 40 a 50% dos casos de neoplasias de endométrio (69), 20 a 30% das neoplasias 

renais e 50% dos casos de mama após a menopausa (70), sendo prevalente também no câncer 

metastático, com índice de 41,9% dos pacientes com sobrepeso ou obesidade (71).  

Além de conferir risco para o desenvolvimento da doença, a presença de obesidade 

também está associada à maior número de complicações durante o tratamento oncológico, como 

maior incidência de infecções em sítio cirúrgico, ruptura de ferida, sepse, infecções do trato 

urinário, complicações respiratórias e a maior mortalidade (72,73). Em estudo de meta-análise 

incluindo 6.846 pacientes, Hyo Sook Bae e colaboradores (74), verificaram que a presença de 

obesidade ao diagnóstico de câncer de ovário se associou a maior mortalidade (RR 1,67; IC 

95% 1,29-2,16). 

Estudo de coorte retrospectivo, incluindo 74.891 pacientes obesos, submetidos à 

cirurgia oncológica de câncer colorretal, demonstrou que os pacientes com obesidade classe III 

apresentaram maior incidência de infecção de sítio cirúrgico, ruptura de ferida, sepse, infecção 

do trato urinário, complicações respiratórias e renais, o que pode acarretar menor sobrevida 

(75).  

Além disso, os pacientes obesos são frequentemente sub-tratados, pois as doses de QT 

são baseadas na área de superfície corpórea que são frequentemente reduzidas pelos 

oncologistas de forma empírica, baseando-se no conceito de que a área de superfície corpórea 

estaria superestimada em relação ao volume de distribuição em pacientes obesos (76).  

 

1.2.1.1 Obesidade com sinais de desnutrição 

 

Os estudos epidemiológicos, geralmente optam pelo IMC como ferramenta 

diagnóstica para considerar a presença do sobrepeso e obesidade em seus diferentes graus, 



26 

 

principalmente por ser uma ferramenta simples e consideravelmente objetiva, garantindo 

reprodutibilidade mesmo em grande número de avaliações (6,77,78). No entanto, a simples 

medida do IMC ou porcentagem de perda de peso não distingue a deterioração da massa 

muscular (79). 

A depleção da massa muscular pode ser mascarada por um peso corporal estável ou 

ganho de peso e na presença de um IMC normal ou alto (80). Com a crescente epidemia de 

sobrepeso e obesidade, vários pacientes com câncer encontram-se na faixa de IMC normal ou 

mesmo elevado, embora possam ter perdido uma quantidade considerável e clinicamente 

relevante de massa muscular (81). 

Há várias condições clínicas, tais como, alterações metabólicas induzidas pelo próprio 

tumor, anormalidades mecânicas como dificuldade para mastigar e deglutir, realizar atividades 

diárias e física, efeitos colaterais do tratamento ou problemas psicossociais, nas quais a perda 

de massa muscular esquelética pode ocorrer, inclusive em indivíduos obesos e, 

simultaneamente pode haver um ganho de tecido adiposo, gerando o que hoje é conhecido como 

obesidade sarcopênica (82). 

O uso de métodos de imagem como a TC foi capaz de mostrar que pacientes com câncer 

e obesos (IMC > 30 Kg/m2) apresentam frequentemente depleção de músculo esquelético e que 

o IMC, nesse casso, leva a uma classificação errônea do estado nutricional esses pacientes (83).  

Se considerado para avaliação, o IMC pode apresentar dados muito diferentes em 

relação a um diagnóstico utilizando ferramentas nutricionais clássicas e validadas. Em um 

estudo incluindo pacientes com câncer de mama em início de tratamento (QT), 3.2% das 

mulheres foram classificadas como baixo peso pelo IMC e 19,2% como desnutridas quando 

avaliadas através do questionário ASG (84). 

A obesidade sarcopênica no câncer está associada com redução da funcionalidade e 

desfechos clínicos negativos como mais alta mortalidade, toxicidade dose-limitante de QT, 

baixa eficácia a tratamentos nutricionais e oncológicos, maior taxa de complicações no pós-

operatório, maior tempo de internação hospitalar, e aumento de custos com saúde (85–87). 

Assim, a desnutrição pode ser subestimada, se considerado apenas o uso do IMC como 

ferramenta de identificação de prejuízo nutricional. O uso de outras medidas que avaliam outros 

parâmetros nutricionais e de composição nutricional podem ajudar a identificar a distribuição 

anormal de gordura e tecido muscular corporal na prática clínica (88).  
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1.2.2 Desnutrição e Câncer 

A desnutrição pode ser definida como “um estado resultante da falta de ingestão ou 

absorção de nutrição que leva à alteração da composição corporal (diminuição da massa 

muscular) e da BMC, levando à diminuição da função física e mental e comprometimento do 

resultado clínico da doença”. A desnutrição pode resultar de fome, doença ou envelhecimento 

avançado (por exemplo, > 80 anos), isoladamente ou em combinação (89). 

Os sintomas causados pela própria doença ou pelo tratamento oncológico de escolha, 

como náuseas, vômitos, inapetência, xerostomia, odinofagia, alterações intestinais, dentre 

outros, levam à redução da ingestão alimentar como primeiro nível de comprometimento do 

paciente. Esse fato é potencializado por alterações metabólicas, como o aumento do 

catabolismo de carboidratos, proteínas, lipídeos e ao aumento do gasto energético 

desencadeados pelo tumor, levando à perda de peso e, então, à desnutrição (90). 

A desnutrição no paciente com câncer pode ocorrer em todas as fases do tratamento, 

do diagnóstico a fases tardias da doença (91,92) e cerca de 20% dos óbitos ocorrem devido a 

complicações decorrentes da desnutrição (93). 

A prevalência de desnutrição em pacientes com câncer varia de cerca de 20% a mais 

de 70% em estudos mundiais, com diferenças relacionadas à idade do paciente, sítio tumoral e 

estágio do câncer (94).  Pacientes com câncer do trato gastrointestinal, cabeça e pescoço, fígado, 

pulmão e em estágios avançados, apresentam alto risco de desnutrição (95,96).  

Pacientes desnutridos com câncer podem ser atendidos em hospitais, casas de repouso 

ou em domicílio, e os cuidados devem ser ajustados ao ambiente. Um relatório descreveu a 

prevalência geral de desnutrição como 30% em hospitais, 11% em lares de idosos e 23% em 

cuidados domiciliares para adultos <60 anos e 39%, 20% e 23%, respectivamente, para aqueles 

≥60 anos. Sendo assim, nota-se que a desnutrição é mais prevalente em adultos mais velhos do 

que em mais jovens (94). 

No Brasil, um grande estudo prospectivo e multicêntrico (IBRANUTRI) realizado por 

Waitzberg e colaboradores (97), analisou quatro mil pacientes internados em hospitais públicos 

de grandes cidades brasileiras, dos quais 19,9% com câncer. A desnutrição foi mais frequente 

nos pacientes com câncer frente a outras patologias (66,9% versus 40,7%; p<0,01)(97). No 
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entanto, esse estudo foi realizado em pacientes hospitalizados, selecionando, provavelmente, 

pacientes com maior gravidade e maior comprometimento do estado nutricional.  

Ainda no Brasil, em 2013, o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA), liderou a realização do Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica (IBNO, INCA, 

2013), um estudo multicêntrico (45 hospitais brasileiros) e multirregional, que avaliou 4822 

pacientes com câncer, sendo 52,3% do sexo feminino e 29% com mais de 60 anos, utilizando a 

ASG-PPP para caracterizar a desnutrição do paciente com câncer intra-hospitalar no momento 

da internação (98).  

Quanto à classificação do estado nutricional da população estudada, observou-se que 

45,1% apresentaram algum grau de desnutrição (B = 33,3% e C = 11,8%). O escore obtido com 

o emprego da ferramenta concentrou os pacientes dentro das faixas de 4 a 8 pontos (24,5%) ou 

maior que 9 pontos (45,6%), totalizando 70,1% dos pacientes avaliados apresentando um 

número alto de sinais e sintomas de impacto nutricional (98). 

 

1.2.3 Idoso, Câncer e Desnutrição 

A parcela da população que proporcionalmente mais cresceu no Brasil foi a de sessenta 

anos ou mais, que são considerados idosos, de acordo com a definição da Política Nacional do 

Idoso de 1994 (99). 

Entre 2005 e 2015, a proporção de idosos na população do País, passou de 9.8% para 

14.3% e projeções do IBGE divulgadas em 2013, mostram que em 2030 e 2060 serão 18.6% e 

33.7% de idosos, respectivamente (100). 

Em conjunto ao envelhecimento, há um aumento de doenças crônico degenerativas, 

dentre elas o câncer. A idade é fator de risco independente para o desenvolvimento do câncer e 

sua incidência é 11 vezes maior entre os idosos que nos adultos jovens. De todos os diagnósticos 

de câncer, 60% são feitos em idosos e 70% de toda a mortalidade por doença oncológica 

acontece nesta faixa etária (101). 

O processo de envelhecimento tem como característica a diminuição das reservas 

fisiológicas, que ocorre de forma diversificada para cada indivíduo. Associado a essa 

característica do envelhecer, o paciente com câncer pode cursar com sintomatologias causadas 
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pela própria doença ou pelo tratamento oncológico, que levam à redução da ingestão alimentar 

e, consequentemente, ao comprometimento do seu estado nutricional (102). 

A associação entre os efeitos tumorais e do tratamento oncológico e a anorexia do 

envelhecimento, podem aumentar o risco do idoso de desenvolver desnutrição. A desnutrição 

é comum em pacientes com câncer e maior entre aqueles mais velhos e/ou tratados com quimio-

RDT (47). 

O Inquérito Luso-Brasileiro de Nutrição Oncológica do Idoso, trouxe novos dados para 

esse contexto. Trata-se de um estudo multicêntrico prospectivo (44 instituições hospitalares 

brasileiras, entre elas o ICESP, totalizando 3.062 pacientes acima de 65 anos, internados em 

instituições brasileiras e portuguesas durante setembro a outubro de 2014. Os pacientes foram 

avaliados nas primeiras 48h da internação utilizando a ferramenta de avaliação nutricional 

subjetiva – Mini avaliação nutricional versão reduzida (MAN-VR)(104).  

O percentual de pacientes que permaneceu mais tempo internado (superior a 30 dias) 

foi maior nos que possuíam um histórico de perda de peso superior a 3 Kg em 3 meses. KgCom 

relação à ingestão alimentar no momento da internação, 52,5% apresentaram redução da 

ingestão, sendo maior para as mulheres. Com relação a dados de IMC, 39,4% apresentavam-se 

com IMC < 23 Kg/m2 e considerando a MAN-VR, 33,2% apresentavam desnutrição. A 

desnutrição foi mais prevalente em tumores de cavidade oral e faringe (49,2%), linfomas 

(50,8%), tórax (53,4%) e mielomas (54,3%)(104). 

Segundo o Consenso Europeu de Nutrição Clínica e Hidratação em Geriatria (2018), 

todos os pacientes idosos, independentemente do seu diagnóstico e incluindo pacientes com 

sobrepeso e obesidade, devem ser rotineiramente triados e avaliados com ferramentas validadas 

para identificação do risco/estado nutricional. É recomendado que as intervenções nutricionais 

para população idosa faça parte de um plano de intervenção multimodal e multidisciplinar a 

fim de garantir um consumo alimentar adequado, manter ou aumentar o peso e melhorar 

desfechos funcionais e clínicos (105). 

A Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no envelhecimento, com moderado nível 

de evidência, recomenda que todo idoso devem passar por triagem nutricional, constituindo-se 

no primeiro passo de um plano de cuidado. A sistemática da avaliação nutricional deve 

contemplar modificações do peso corporal, alterações da ingestão alimentar bem como a 

anamnese alimentar, a presença de sinais e sintomas, distúrbios do trato digestório, hábitos 
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gerais, gasto energético relacionada a doença principal, exame físico principalmente para 

avaliar perda de massa magra e de gordura corporal e capacidade funcional. Uma das 

ferramentas recomendadas pela Diretriz (com moderada evidência) é a ASG-PPP. O processo 

de envelhecimento modifica não só a capacidade funcional, mas também a quantidade e a 

qualidade muscular, por isso a importância da avaliação da massa muscular nessa população 

(106). 

A ASCO (American Society of Clinical Oncology) recomenda que uma avaliação de 

funcionalidade, comorbidade, queda, depressão, cognitiva e nutricional seja realizada em 

idosos recebendo QT a fim de caracterizar o estado nutricional e intervir precocemente (107). 

 

1.2.4 Doença Renal Crônica, Câncer e Desnutrição 

Uma das comorbidades frequentemente observada em pacientes com câncer é a doença 

renal crônica (DRC), observada em até 25% dos casos, sendo que o tratamento do câncer 

também contribui para o seu desenvolvimento e progressão (108).  

. Launay-Vacher e associados (109), avaliaram retrospectivamente a função renal em 

4.945 pacientes com tumores sólidos e encontraram uma redução na RFG estimada (eRFG) de 

91 para 84 mL/min/1,73 m2 após 2 anos, e 17,7% dos pacientes mudaram de DRC Fase 2 a 3 

ou 4 no final do acompanhamento. 

Os pacientes com DRC apresentam maior comprometimento nutricional. Estudo 

multicêntrico europeu mostrou que a prevalência de perda proteico-energética é alta em 

pacientes com DRC e o risco de perda proteico-energética aumenta substancialmente com a 

idade e é comumente caracterizado por perda de massa muscular (110).  

As alterações metabólicas que ocorrem com o declínio da função renal geralmente 

resultam em alteração do apetite e alterações na ingestão de alimentos. Com o tempo, isso 

resulta em perda de reservas nutricionais, que são as reservas corporais de músculo e tecido 

adiposo. A uremia e a inflamação associada, hormônios alterados, acidose metabólica e 

alterações na motilidade intestinal podem levar à redução da ingestão alimentar à medida que 

a DRC progride. Alterações no paladar, falta de apetite e ingestão nutricional reduzida ou 

restrita resultam em perda de gordura e tecido magro, que, se associada à expansão de volume 
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e edema, pode permanecer indetectável. Portanto, o monitoramento do peso corporal por si só 

não é um meio suficiente para avaliar as mudanças nos estoques nutricionais (57). 

Os indicadores habituais de déficit nutricional como IMC, avaliações nutricionais 

subjetivas são difíceis de ser interpretados na presença de DRC, devido a hiper-hidratação, 

anemia e inflamação crônica. Nesse contexto, não existe um parâmetro isolado para diagnóstico 

de desnutrição. Os indicadores recomendados como sendo mais importantes são: perda 

involuntária de peso, IMC baixo (<18 Kg/m2), ingestão de energia e proteínas abaixo do 

recomendado, e redução da força e funcionalidade muscular e ASG-PP que foi associada com 

mortalidade em pacientes com DRC (112). 

No entanto, existem poucos dados prospectivos sobre o impacto da DRC sobre os 

aspectos nutricionais de pacientes com câncer. Ao avaliar um grupo 696 pacientes com tumor 

sólido em seguimento no ICESP, nosso grupo de estudo, onde verificou-se que, em pacientes 

com câncer admitidos para tratamento oncológico, menor Ritmo de Filtração Glomerular 

medido (RFGm) foi associado a pior estado nutricional, com maior percentual de desnutrição 

pelo IMC e ASG-PPP, de déficit muscular pela AMB e pelo IMLG da BIA e com menor valor 

de AF (113,114). 

 

1.3 ATENDIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE COM CÂNCER 

 

O consenso  da Sociedade Brasileira de Nutrição Oncológica (SBNO) publicado em 

2021 recomenda que todos os pacientes em atendimento ambulatorial devem ser triados e 

avaliados nutricionalmente desde o diagnóstico oncológico e reavaliados se estiverem em risco 

nutricional a cada 15 dias e sem risco nutricional a cada 30 dias (57). 

As diretrizes atuais da Joint Commission on Accreditation of Healthcare 

Organizations determinam que triagem nutricional deve ser concluída dentro de 24 horas após 

a admissão no ambiente de internação (115). No entanto, não existem orientações formais 

quanto à avaliação nutricional em pacientes ambulatoriais, o que contribui para que os padrões 

de atendimento sejam ambíguos e aplicados de forma não padronizada. Além disso, a equipe 

de nutricionistas não é incluída de forma consistente no atendimento ambulatorial 

multidisciplinar do paciente com câncer (116). 
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Identificar o comprometimento do estado nutricional em nível hospitalar parece ser 

algo muito mais consolidado e supervisionado que em nível ambulatorial. A prática do 

rastreamento nutricional raramente é realizada para pacientes recém-admitidos para início de 

tratamento ambulatorial (116).  

Bozzetti e colaboradores (117) mostraram, prospectivamente, que 32% dos 1.453 

pacientes com câncer ambulatoriais estavam em risco nutricional. Kadakia e colaboradores 

(118)  mostraram que, em uma coorte de 3.585 pacientes ambulatoriais, com tumores sólidos 

ao diagnóstico, mais de um quarto apresentava alto risco de desnutrição no momento do 

diagnóstico. Houve associação significativa com o maior risco de desnutrição naqueles com 

câncer do trato gastrointestinal inferior e superior e torácico, doença em estágio avançado, raça 

negra e escores de sintomas mais altos (118).  

De acordo com a Evidence Analysis Library (EAL) da Academy of Nutrition and 

Dietetics, há fortes evidências (Grau 1) demonstrando a associação entre mau estado nutricional 

em pacientes adultos com câncer e menor tolerância ao tratamento com radiação ou QT; além 

de aumento no tempo de internação hospitalar, redução da qualidade de vida e aumento da 

mortalidade (119). 

Vale ressaltar que pacientes com câncer representam o segmento mais comum de 

candidatos a terapias nutricionais agressivas e aproximadamente 90% dos tratamentos e 

cuidados oncológicos são atualmente realizados ambulatorialmente (115).   

Apesar da condição nutricional apresentar importante papel na resposta ao tratamento 

oncológico, somente 30 a 60% destes pacientes recebem terapia nutricional seja por 

aconselhamento nutricional para manejo de sintomas, suplementos orais, nutrição enteral ou 

parenteral (56,120). Todavia, há sugestão crescente na literatura de que uma intervenção 

nutricional precoce, quando a carga tumoral ainda é limitada, é capaz de alcançar benefícios 

clínicos satisfatórios (117). 

A última diretriz da ESPEN para pacientes com câncer (55)  sugere que deve haver 

melhora na identificação, e de forma precoce, do risco nutricional em pacientes com câncer, 

sugerindo o uso da análise de composição corporal para detectar perda subjacente de massa 

muscular ou biomarcadores de inflamação. Em posse de um melhor reconhecimento do prejuízo 

do estado nutricional, haveria maior chance de intervir no momento oportuno e aumentar a 

eficácia da terapia nutricional.  
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Todo  paciente previamente identificado em risco nutricional precisa, 

obrigatoriamente, ter o seu estado nutricional avaliado de forma mais completa (10). Essa 

avaliação inicial é essencial para uma intervenção precoce, contínua e direcionada (10,55). 

Tendo em vista a alta frequência de comprometimento nutricional e sua grave 

consequência para o doente com câncer, as diretrizes da ESPEN e da SBNO preconizam que 

uma avaliação nutricional, incluindo ingestão alimentar, alterações de peso e de composição 

corporal, deva ser realizada no momento do diagnóstico do câncer e repetida regularmente, a 

fim de detectar os pacientes que podem se beneficiar da terapia nutricional individualizada 

(55,57). 

Atualmente a avaliação nutricional ambulatorial não é padronizada, é subutilizada e 

realizada de forma tardia. Dentro desse cenário, aproximadamente 90% dos tratamentos e 

cuidados oncológicos são atualmente realizados ambulatorialmente (115). 

Assim, pode-se perceber que, uma avaliação nutricional detalhada e abrangente do 

paciente com câncer ao diagnóstico e durante o tratamento ambulatorial é fundamental. O 

diagnóstico correto das alterações nutricionais e comprometimento das reservas nutricionais 

(composição corporal) permite  intervir precocemente, manejando sintomas e contribuindo para 

o sucesso do tratamento oncológico, reduzindo complicações e melhorando o prognóstico e a 

qualidade de vida do paciente com câncer (10). 

O Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP, www.icesp.org.br) é um 

hospital terciário, integrante do complexo do Hospital das Clínicas (HC) da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), destinado exclusivamente ao 

tratamento de pacientes com câncer. O ICESP atende cerca de 13.000 pacientes novos por ano, 

dos quais 90% são portadores de tumores sólidos, com idade mediana de 62 (53 – 71) anos, 

sendo 51% deles do sexo masculino (dados internos não publicados). O ICESP dispõe de 

prontuário eletrônico, sistema informatizado de laboratório conectado em rede, estrutura física 

moderna e equipe multidisciplinar para atendimento do paciente com câncer, além de adequada 

e dedicada infraestrutura material e técnica para pesquisa clínica (dados internos não 

publicados).  

O Serviço de Nutrição e Dietética do ICESP é responsável pela avaliação nutricional 

e terapia nutricional dos pacientes com câncer da internação e dos diversos ambulatórios. Nos 

pacientes ambulatoriais, em 2019, foram realizadas, em média, por mês, 1670 consultas 
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nutricionais, sendo 32% primeiras consultas e 68% retornos. Dos pacientes de primeira 

consulta, 35,9% encontravam-se em risco nutricional e desses, 68,1% apresentaram algum grau 

de desnutrição. Dos pacientes em consultas de retorno, 38,6% encontravam-se em risco 

nutricional e desses, 73,4% apresentaram algum grau de desnutrição (dados internos não 

publicados). 

O ICESP conta com uma equipe de nutricionistas com experiência no diagnóstico 

nutricional e na recuperação dos pacientes, além de nutricionista especificamente treinado e 

responsável pela avaliação nutricional através dos aparelhos de adipômetro, BIA, calorimetria 

indireta, dinamômetro e outras ferramentas que permitem diagnosticar necessidades e 

alterações nutricionais com precisão e tratá-las de forma adequada, garantindo mais chance de 

sucesso do tratamento oncológico, sem interrupções por perda de performance e sem alterações 

em doses de medicamentos devido toxicidade (dados internos não publicados).   

O ICESP constitui-se num centro apropriado para desenvolver um estudo prospectivo 

incluindo muitos pacientes ambulatoriais, analisando de forma crítica e abrangente o perfil 

nutricional dos pacientes com câncer desde o primeiro contato ambulatorial para início de um 

tratamento oncológico. 
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2.OBJETIVOS 

Realizar uma avaliação do estado nutricional dos pacientes com tumor sólido 

admitidos para tratamento no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo através: 

a)    Da aplicação do instrumento de avaliação nutricional subjetiva (ASG-PPP);  

b) Da verificação de composição corporal (medidas antropométricas e de 

bioimpedância elétrica). 
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3.MÉTODOS  

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

O presente estudo é uma análise transversal, de pacientes recém-admitidos para início 

do tratamento, que realizaram uma avaliação nutricional completa no momento da admissão no 

estudo intitulado Onco-GFR Study. Este estudo é uma coorte prospectiva incluindo pacientes 

com tumores sólidos em seguimento no ICESP da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (FMUSP). Uma descrição detalhada  do desenho, critérios de elegibilidade, exames 

realizados e definições utilizadas está descrita na publicação de Costa e Silva e colaboradores 

(121)(Anexo 1). 

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Novos pacientes admitidos para início do tratamento foram considerados elegíveis. Os 

critérios de inclusão e exclusão do presente estudo foram: 

 

3.2.1 Critérios de Inclusão: 

1. Paciente recém-admitido para início de tratamento no ICESP. 

2. Paciente portador de tumor  sólido confirmado histologicamente (com exceção de 

pacientes com carcinoma hepatocelular, incluídos de acordo com critérios baseados nas 

diretrizes atuais)(122). 

3. Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)(Anexo 2).  

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 

1. Idade inferior a 18 anos. 

2. Tumor benigno. 

3. Malignidade hematológica (como mieloma, leucemia, linfoma). 

4. ECOG-PS >3. 
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5. DRC em terapia de substituição renal. 

6. Mulheres grávidas e lactantes. 

7. Pacientes admitidos através do Serviço de Medicina Nuclear (razões logísticas) e Clínica de 

Dermatologia (na maioria câncer de pele superficial). 

8. Pacientes expostos a QT sistêmica ou RDT pélvica nos últimos 60 dias antes da mensuração 

do RFGm e dos exames laboratoriais próprios do estudo. 

9. Pacientes com uropatia obstrutiva suspeita ou confirmada ou outras circunstâncias associadas 

ao risco de lesão renal aguda antes de realizar a mensuração da RFGm e os exames laboratoriais 

próprios do estudo, a critério do investigador do Onco-GFR Study. 

10. Comorbidades que impeçam a colaboração com os procedimentos do estudo, (como 

insuficiência cardíaca congestiva grave, doença pulmonar dependente de oxigênio, déficit 

motor grave), a critério do investigador do Onco-GFR Study. 

11. Pacientes com programação de início imediato QT. 

12. Pacientes em regime de internação hospitalar em outra instituição ou que necessitaram de 

internação hospitalar imediata no momento da primeira consulta no ICESP. 

13. Pacientes portadores de marca-passo, desfibriladores implantados e próteses metálicas 

bilaterais, bem como os pacientes que apresentem amputação bilateral, lesões na pele, atrofias, 

presença de edema ao exame físico e presença de ascite, não realizaram BIA. 

 

3.3 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

O pesquisador principal ou um dos integrantes da equipe de pesquisa realizou a 

abordagem dos pacientes no momento da primeira consulta institucional para explicar o projeto 

e convidar à participação. No caso de aceite, o pesquisador colheu a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE)(Anexo 2) e realizou o agendamento dos exames 

próprios do estudo  e da avaliação nutricional. 

Uma ficha de coleta de dados preenchida no momento de inclusão do estudo incluiu: 

dados demográficos (idade, raça, sexo), comorbidades, variáveis relacionadas ao câncer como 

sítio, tipo histológico e estadiamento do tumor pelo grupamento TNM, desempenho clínico 
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(ECOG-PS) e tratamento oncológico prévio, e história prévia de tabagismo (Anexo 3). Os dados 

da doença oncológica foram verificados por dois oncologistas do grupo do estudo. 

Os pacientes coletaram exames de sangue (creatinina, ureia, albumina, hemoglobina, 

proteína C reativa (PCR)) e realizaram a determinação do ritmo de filtração glomerular através 

do clearance plasmático de 51Cr-EDTA. 

Os pacientes passaram por uma avaliação nutricional em até quatorze dias após a 

inclusão no Onco-GFR Study, realizada pelo nutricionista responsável por esse estudo, que 

incluiu: questionário subjetivo de avaliação nutricional (ASG-PPP)(20)(Anexo4); medidas 

antropométricas (peso, altura, CB e dobra cutânea tricipital) e BIA. 

 

.3.1 Exames laboratoriais 

Os exames laboratoriais medidos no soro foram realizados na Divisão de Laboratório 

Central (DLC) do (HC-FMUSP), conforme metodologia descrita abaixo: 

• Dosagem da creatinina (mg/dL): através da reação de Jaffé, calibrada pelo método 

IDMS (Isotope Dilution Mass Spectrometry); 

• Ureia (mg/dL): método cinético ultravioleta; 

• Hemoglobina e hematócrito: método automatizado;  

• Albumina (mg/dL): método colorimétrico;  

• PCR (mg/L): método imunoturbidimétrico. 

 

3.3.2 Determinação do ritmo de filtração glomerular 51Cr-EDTA 

Os pacientes do estudo foram submetidos à medida do ritmo de filtração glomerular 

(RFGm) através do clearance plasmático com 51Cr-EDTA, realizada no Centro de Medicina 

Nuclear do Instituto de Radiologia do HC-FMUSP. 

Foi realizada coleta de amostra sanguínea 2, 4 e 6 horas após a injeção do radiofármaco. 

O RFGm foi calculado por análise de inclinação e intercepto da curva de depuramento 

plasmático do 51Cr-EDTA, com normalização para superfície corpórea (1,73 m2) e correção de 

Bröchner-Mortensen. Foi adotado o valor de normalidade para adultos de 105 mL/min/1,73 m2 

± 25 mL/min.  
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3.3.3 Avaliação nutricional 

Todos os pacientes realizaram uma avaliação nutricional composta de uma avaliação 

subjetiva e de composição corporal.  

 

3.3.3.1 Avaliação Nutricional Subjetiva 

Os pacientes foram submetidos à avaliação do estado nutricional, por meio da ASG-

PPP, versão português para população brasileira (17,20)(Anexo 4).  

A ASG-PPP é um questionário estruturado dividido em duas partes. A primeira parte 

consta de 4 grandes temas e pode ser preenchida pelo próprio paciente, porém tendo em vista o 

baixo nível de instrução e de entendimento dos pacientes incluídos, o profissional de nutrição 

responsável pelo estudo preencheu todo o questionário com base nas informações referidas pelo 

paciente de modo a evitar erros de preenchimento e melhor acurácia.  

O primeiro tema engloba questões do peso atual, pregresso, altura e alteração do peso 

nas últimas duas semanas. No segundo pretende-se avaliar o comportamento da ingestão 

alimentar no último mês, bem como o padrão atual de consumo em relação à consistência da 

dieta ou uso de complemento nutricional, dieta enteral ou parenteral. O terceiro tema aborda 

sintomas que podem ter acontecido nas últimas duas semanas e que dificultaram a ingestão 

alimentar do paciente e o último tema  visa avaliar a atividade/mobilidade do paciente no último 

mês (123).  

A segunda parte deve ser preenchida por um profissional capacitado e foi conduzida 

pelo pesquisador principal deste estudo e, conforme a ferramenta, avaliou a perda de peso 

apontada na parte 1 da ferramenta, as características do diagnóstico se idade maior que 65 anos, 

a presença de lesão por pressão, insuficiência renal, febre, uso de corticosteroides, além de 

realizar um exame físico para avaliar o estado muscular, reserva de gordura e edema(123). 

No final da avaliação, de acordo com a percepção do avaliador, os pacientes foram 

classificados, como: bem nutridos (A), moderadamente desnutridos (B) ou gravemente 

desnutridos (C). Além desta classificação categórica, é gerado um escore numérico total 

baseado no somatório de cada um dos itens do questionário (quanto mais alta é a pontuação, 

maior é o risco de desnutrição) e que pode nortear uma intervenção nutricional (123): 
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0-1: Não há necessidade de intervenção neste momento. Reavaliar de forma rotineira 

durante o tratamento. 

2-3: Educação do paciente e seus familiares pelo nutricionista, enfermeira ou outro 

profissional, com intervenção farmacológica de acordo com o inquérito dos sintomas e exames 

laboratoriais se adequado. 

4-8: Necessita intervenção pela nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico 

como indicado pelo inquérito dos sintomas. 

≥ 9: Indica necessidade crítica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou opções de 

intervenção nutricional 

 

3.3.3.2 Antropometria 

3.3.3.2.A Peso Corpóreo 

O peso foi verificado com o auxílio de balança digital (marca Toledo®, com 

capacidade de 150 Kg e intervalo de 50g) e o paciente posicionado em pé, no centro da balança, 

descalço e com roupas leves (124). 

 

3.3.3.2.B Estatura 

Para mensuração da estatura foi utilizado estadiômetro modelo Sanny®. Durante o 

procedimento, o paciente ficou mantido de costas para o seu marcador, com os pés unidos, em 

posição ereta, olhando para frente e braços estendidos ao lado do corpo. A leitura foi feita com 

centímetro mais próximo, quando a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura 

encostou na cabeça do paciente  (124). 

 

3.3.3.2.C Índice de Massa Corporal (IMC) 

O IMC foi determinado pelo peso do indivíduo dividido por sua estatura ao quadrado 

e classificado segundo os critérios da OMS para adultos (12) e OPAS para idosos (13).   

 

Tabela 1 - Pontos de Corte de IMC Estabelecidos para Adultos (≥ 18 e < 60 anos de idade). 
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IMC 
Diagnóstico Nutricional 

< 18,5 
Abaixo do peso 

≥ 18,5 e < 25 
Adequado ou Eutrófico 

≥ 25 e < 30 
Sobrepeso 

≥ 30 
Obesidade 

FONTE: Organização Mundial da Saúde (OMS)(12). 

 

Tabela 2 - Pontos de Corte de IMC Estabelecidos para Idosos (≥ 60 anos de idade). 

IMC 
Diagnóstico Nutricional 

< 23 
Abaixo do peso 

23-28 
Adequado ou Eutrófico 

28 - ≤30 
Sobrepeso 

> 30 
Obesidade 

FONTE: Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)(13). 

 

3.3.3.2.D Circunferência do Braço 

Para obtenção da Circunferência do Braço (CB) foi utilizada uma fita métrica 

inextensível com escala de 0-150 cm e resolução de 0,1cm. 

 O procedimento foi realizado no membro superior não dominante, com o paciente em 

pé, e o braço posicionado longitudinalmente ao longo do corpo. A fita métrica foi posicionada 

sobre a pele nua no ponto médio entre o acrômio e o olecrano. O valor da medida foi expresso 

em centímetros, sendo realizada uma única medida. O resultado obtido foi comparado com os 

valores referentes ao sexo e à idade preconizados por Frisancho (125,126)(Anexos 5 e 6) e o 

percentil obtido foi classificado de acordo com a Tabela 3 (126). 

 

Tabela 3 - Interpretação dos percentis referentes ao tecido adiposo e muscular. 

Percentil Tecido Adiposo Tecido Muscular 

< 5 Magro/baixa reserva Magro/baixa reserva 
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5 a 15 Abaixo da média/risco déficit Abaixo da média/risco déficit 

16 a 85 Média Média 

86 a 95 Acima da média Acima da média 

≥ 96 Excesso de gordura Boa nutrição 

FONTE: Frisancho (126), 1981. 

 

3.3.3.2.E Dobra Cutânea Tricipital 

A medida de Dobra Cutânea Tricipital (DCT) foi realizada utilizando adipômetro 

Lange Skinfold Caliper. A medida foi realizada com o paciente em pé e com o braço desnudo, 

no membro superior não dominante. Com o braço do paciente fletido na frente do corpo 

formando um ângulo de 90 graus, mediu-se o comprimento entre o acrômio e o olecrano, 

demarcando com caneta esferográfica o ponto médio desta medida. Em seguida, o paciente 

posicionou o braço longitudinalmente ao corpo. No ponto médio encontrado destacou-se uma 

dobra cutânea entre os dedos polegar e indicador, a qual foi pinçada com o adipômetro, medida 

e o valor registrado. Foram realizadas três medidas sucessivas em um mesmo local, sendo 

considerado o valor médio das medidas. O valor da DCT foi expresso em milímetros e o 

resultado obtido foi comparado com os valores referentes ao sexo e à idade (125)(Anexos 6 e 

7) e o percentil obtido foi classificado de acordo com a Tabela 3 (126). 

 

3.3.3.2.F AMB 

A AMB foi calculada através da fórmula abaixo para avaliar a reserva de tecido 

muscular: 

 

AMB Homem (cm2): [CB (cm) – π x DCT (mm)/10]2/ 4π - 10 

AMB Mulher (cm2): [CB (cm) – π x DCT (mm)/10]2/ 4π – 6.5 

Sendo π = 3.14 
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O resultado obtido foi comparado com os valores referentes ao sexo e à idade 

preconizados por Frisancho (125,126)  (Anexos 8 e 9) e o percentil obtido foi classificado de 

acordo com a Tabela 3. 

 

3.3.3.3 BIA 

Utilizou-se o aparelho de BIA multifrequencial da marca Bodystat® e modelo 

Quadscan 4000 na alternância elétrica em 4 frequências (5, 50, 100 e 200 kHz). Foi 

recomendado ao paciente o seguinte preparo: 

- Jejum de 4 horas,  

- Não ingerir bebida alcoólica nas 24h antes do exame;  

- Não realizar nenhum exercício físico 12 horas anterior ao exame; 

- Esvaziar a bexiga urinária pelo menos 30 minutos antes do exame. 

 

As medidas foram realizadas com o indivíduo deitado, na posição supina, com braços 

e pernas aduzidos a 45 graus do corpo. Antes da colocação dos eletrodos, as áreas de contato 

foram limpas com álcool a 70%. Um eletrodo emissor (EE1) foi colocado próximo à articulação 

metacarpo-falangeano da superfície dorsal da mão não dominante e o segundo eletrodo emissor 

(EE2) foi colocado distalmente ao arco transverso da superfície superior do pé não dominante.  

Um eletrodo detector (ED1) foi colocado entre as proeminências distais do rádio e da ulna do 

punho não dominante e o outro eletrodo detector (ED2) foi colocado entre o maléolo medial e 

lateral do tornozelo não dominante. Os pacientes ficaram na posição supina por cerca de 3 a 5 

minutos, antes do início do teste, em temperatura ambiente (127). 

O exame de BIA fornece resultados diretos como o AF e indiretos com a MLG. A 

MLG foi estimada através de uma fórmula própria do aparelho, não referenciada e não 

adequada para efeitos comparativos para população brasileira, dessa forma o IMLG foi 

determinado pela MLG (Kg) dividido pela estatura do paciente ao quadrado. O déficit de massa 

muscular foi classificado segundo os critérios de diagnóstico para desnutrição da ESPEN: ≤ 17 

Kg/ m2 e ≤ 15 Kg/ m2 para homens e mulheres, respectivamente (128). 
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O AF foi calculado através dos resultados da medição de 50 kHz e com base na 

seguinte equação: (R/ Xc) × (180º/ π), sendo posteriormente transformado no AF padronizado. 

O AFP refere-se aos valores médios do desvio-padrão do AF ajustado para determinada 

população, segundo a idade e sexo (37) e foi calculado utilizando-se a equação: AFP = AF 

medido – AF médio (para idade e sexo) / desvio-padrão da população para idade e sexo (37,38). 

O AF médio foi obtido por meio dos valores de referência da população brasileira para sexo e 

idade (37)(Tabela 4). Em seguida, os valores de AFP foram categorizados como risco, quando 

encontrados abaixo de -1,65 (ponto de corte que representa o percentil 5 para população 

brasileira saudável)(38). 

 

Tabela 4 - Valores de referência de ângulo de fase para população brasileira saudável (n = 

40.175). 

 Homens 

Média (DP) 

Mulheres 

Média (DP) 

Até 19 anos 6.85 (0,78) 5,93 (0,68) 

20 a 29 anos 7,49 (0,69) 6,16 (0,72) 

30 a 39 anos 7,34 (0,70) 6,19 (0,67) 

40 a 49 anos 7,10 (0,71) 6,14 (0,65) 

50 a 59 anos 6,79 (0,72) 6,00 (0,66) 

60 a 69 anos 6,43 (0,77) 5,61 (0,79) 

70 anos ou mais 5,67 (0,89) 5,04 (0,71) 

Fonte: Dado gentilmente disponibilizados, pela Maria Cristina Gonzalez, autora principal do 

estudo: Phase Angle Ref. Values Braz Popul (37). 

 

3.3.3.4 Caquexia do câncer 

Foram utilizados os critérios de Fearon e colaboradores (129) para diagnóstico de 

caquexia conforme disponíveis abaixo: 

• Perda de peso não intencional > 5% nos últimos 6 meses; ou 
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• IMC < 20 Kg/m2 e qualquer grau de perda de peso > 2%; ou 

• IMLG (BIA) compatível com sarcopenia (≤ 17 Kg/ m2 e ≤ 15 Kg/ m2 para homens e 

mulheres, respectivamente (81) ou  

• Déficit muscular pela AMB por antropometria (homens <32 cm2, mulheres <18 cm2) e 

qualquer grau de perda de peso >2%. 

 

3.4 DEFINIÇÕES USADAS NO ESTUDO 

Sítio Tumoral e estadiamento: classificação de acordo com o American Joint  

Committee on Cancer, 8th edição (130) sendo,  

- Genital masculino: pênis, testículo e próstata;  

- Urinário: rim, ureter, bexiga e uretra;  

- Órgão reprodutivo feminino: vulva, vagina, colo e corpo do útero, ovário; 

- Gastrointestinal todos juntos: Trato gastrointestinal superior (esôfago, estomago e 

intestino delgado), inferior (colón, reto, ânus) e hepatobiliar (fígado, pâncreas e vias biliares).   

DRC: RFGm < 60 mL/ min/ 1,73 m2 com base na medida do clearance plasmático  

com 51Cr-EDTA (131). 

Idade: Os pacientes foram classificados como adultos de 18 a 59 anos e pacientes ≥ 60 

anos foram classificados como idosos (12). 

Déficit de massa muscular (sarcopenia secundária):IMLG ≤ 17 Kg/ m2 e ≤ 15 Kg/ m2 

para homens e mulheres, respectivamente (38,55). 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICAS 

As variáveis contínuas foram expressas em medianas e intervalo interquartil 25-75 e 

comparadas usando teste de Wilcoxon para duas amostras independentes e o teste de Kruskal-

Wallis para mais de duas amostras independentes. As variáveis categóricas foram expressas em 

contagens e proporções e comparadas usando o teste de Qui-quadrado de Pearson ou teste exato 

de Fisher. 
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Todos os testes estatísticos foram bicaudais e com erro alfa admitidos de até 0,05. As 

análises foram realizadas com o pacote estatístico SPSS, versão 25 (Statistical Package for the 

Social Sciences). 

 

3.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto foi aprovado pelo Núcleo de Pesquisa do ICESP e pela Comissão de Ética 

para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (CEP 387/14). 

Tendo em vista a realização de exames adicionais aos coletados rotineiramente, um 

TCLE (Anexo 2) próprio do estudo Onco-GFR foi assinado pelo paciente ou responsável legal. 

Apenas os pacientes que assinaram o TCLE foram incluídos no estudo. Em todos os casos, a 

confidencialidade das informações foi preservada.  

Quando detectado déficits nutricionais, o paciente foi encaminhado para consulta e 

acompanhamento com a equipe de nutrição do hospital. 
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4.RESULTADOS 

 

4.1 RECRUTAMENTO 

Um total de 13.386 pacientes foram abordados entre 22 de abril de 2015 e 15 de 

setembro de 2017 para o estudo Onco-GFR (Anexo 2). Mil e duzentos pacientes concordaram 

em participar e completaram os exames do estudo, dentre os quais 858 pacientes realizaram 

avaliação nutricional, sendo que 696 foram de primeira consulta institucional e, portanto, 

incluídos neste estudo (Figura 1).  

 

Figura 1- Fluxograma de inclusão no estudo. 

 

Fonte: Produção do próprio autor. 
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4.2 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA POPULAÇÃO 

 

4.2.1 Características Clínicas e Demográficas 

Os pacientes avaliados apresentaram idade mediana de 60 (51-67) anos, sendo que 

metade foram homens. As comorbidades mais frequentemente observadas foram hipertensão 

arterial sistêmica (HAS)(49.6%) e diabetes mellitus (DM)(18.4%)(Tabela 5). DRC foi 

observada em 16.7%.  

Os sítios de câncer mais comuns foram mama (26.3%), tumores do trato genital 

masculino (21.4%, sendo próstata 19.9% e testículo 1,5%), do trato gastrointestinal (18.8%, 

sendo 6.8% colón, 6.7% esôfago e 5.3% estômago) e cabeça e pescoço (10%). Câncer em 

estádio clínico I ou II foi observado em 53.7% dos indivíduos e metástases em 14.7%. Os níveis 

0 e 1 do ECOG corresponderam a 94.9% dos pacientes. Considerando o tratamento prévio à 

admissão na instituição, 23.0% dos pacientes foram submetidos à cirurgia (Tabela 5).  

A mediana do RFGm foi de 81.1 (66.7-94.6) ml/min/1.73m2. Os valores medianos de 

albumina e PCR séricos foram 4.5 (4.2-4.7) g/dL e 3.2 (1.4-7.4) mg/dL, respectivamente 

(Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Características clínicas e demográficas dos pacientes (n=696). 

Idade (anos) 60 (51-67) 

Idosos (≥60 anos) 361 (51.9) 

Sexo Masculino 351 (50.4) 

Comorbidades Pré Existentes 

HAS 

DM 

AVC 

Depressão 

 

345 (49.6) 

128 (18.4) 

23 (3.3) 

44 (6.3) 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 

Urinário 

Pele 

Órgãos Femininos 

Tórax 

Endócrino 

Tecido ósseo 

Outros* 

 

183 (26.3) 

149 (21.4) 

131 (18.8) 

70 (10) 

36 (5.2) 

33 (4.8) 

32 (4.6) 

23 (3.3) 

21 (3) 

13 (1.9) 

5 (0.7) 

Estádio clínico**  
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Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 

Estádio IV 

177 (25.4) 

197 (28.3) 

154 (22.1) 

139 (20.0) 

Doença Metastática 102 (14.7) 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 

438 (62.9) 

223 (32.0) 

35 (5.0) 

Tratamento Prévio 

Cirurgia  

Quimioterapia  

Radioterapia 

 

163 (23.4) 

4 (0.6) 

1 (0.1) 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73 m2) 

      C/ DRC 

 

4.5 (4.2-4.7) 

3.2 (1.4-7.7) 

81.1 (66.7-94.6) 

116 (16.7%) 
Fonte: Produção do próprio autor. 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

*Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 
**Não foi possível classificar o estádio clínico em 29 (4.2%) dos indivíduos. 

HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes melitus; AVC: Acidente vascular cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; 

RFGm: Ritmo de filtração glomerular medida. 

 

4.2.2 Características Nutricionais 

O perfil nutricional dos pacientes foi diverso. A maior parte dos pacientes encontrou-

se bem nutridos pela ASG-PPP ou com peso normal ou acima do esperado pelo IMC. No 

entanto, sinais de comprometimento do estado nutricional foram observados pelo IMC, ASG-

PPP e pelos dados de composição corporal em uma parcela expressiva dos pacientes (Figura 

2).  

Pela ASG-PPP, apenas 13.4% dos pacientes foram classificados com algum grau de 

desnutrição, sendo 12% com desnutrição moderada e 1.4% com desnutrição grave. No entanto, 

58.5% dos pacientes apresentaram escore ≥ 4 pela ASG-PPP, indicando necessidade de 

intervenção nutricional (Figura 2). 

Quanto aos dados antropométricos, o IMC mediano foi de 27.3 (24.4-30.9) Kg/m2, com 

a maioria dos pacientes (59%) acima do peso adequado, sendo 28% deles classificados com 

sobrepeso e 31% com obesidade. Um total de 8.5% foi classificado como abaixo do peso. 

Caquexia esteve presente em 32.5% dos pacientes (Figura 2). 

A mediana de perda de peso foi de 2.0 (0.9-4.9) Kg no último mês e relatada por 55.8% 

dos pacientes, sendo grave (≥5%) em 14.2% deles. Um total de 22.7% dos pacientes apresentou 

perda de peso ≥10% nos últimos 6 meses (Tabela 6).  
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Figura 2-Distribuição da amostra segundo classificação nutricional. 

  

Fonte: Produção do próprio autor. 

*ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente. IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

A redução da ingestão alimentar foi relatada por 24.7% dos pacientes, sendo que os 

sintomas gastrointestinais que mais interferiram nessa redução foram dor (15.7%), inapetência 

(12.6%), xerostomia (9.6%) e saciedade precoce (9.8%)(Tabela 6).  

 Por intermédio da AMB, 9.8% dos pacientes apresentaram-se com baixa reserva 

muscular, sendo que os homens apresentaram maior percentual de déficit quando comparados 

com as mulheres (16.2% vs. 3.2%, p<0.005)(Tabela 6). Através da avaliação pela BIA, 11.9% 

dos pacientes apresentaram déficit do IMLG e 11.2% AFP menor que -1.65 DP (Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Características Nutricionais dos pacientes (n=696). 

ASG-PPP 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 meses 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 

 

 

389 (55.8) 

2 (0.9 - 4.9) 

2.7 (1.3-6.2) 

167 (24) 

99 (14.2) 

35 (5.02) 

 

395 (56.7) 

3.7 (1.4 - 8.3) 

5.0 (2.0-11.1) 

313 (44.9) 

242 (34.7) 

158 (22.7) 

 

ASG-PPP*

Bem nutrido = 603 
(86.6%) 

Moderadamente 
desnutrido = 83 (12.0%) 

Gravemente Desnutrido 
= 10 (1.4%) 

Escore ≤3= 289 (41.5%)

Escore 4-8 = 256 (36.8%)

Escore ≥9 = 151 (21.7%) 

IMC*

Abaixo do peso = 59 
(8.5%) 

Eutrofia = 226 (32.5%) 

Sobrepeso = 195 (28%) 

Obesidade = 216 (31%) 

Caquexia

Com caquexia = 226 
(32.5%)

Sem caquexia = 470 
(67.5%)
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Ingestão Alimentar Reduzida no último mês 

Sintomas gastrointestinais (duas últimas semanas) 

Dor 

Sem apetite 

Boca seca 

Saciedade precoce 

Alteração de paladar 

Náuseas 

Cheiros incomodam 

Problemas para deglutir 

Feridas na Boca 

Vômitos 

172 (24.7) 

 

109 (15.7) 

88 (12.6) 

67 (9.6) 

68 (9.8) 

48 (6.9) 

45 (6.5) 

45 (6.5) 

24 (3.4) 

24 (3.4) 

12 (1.7) 

Antropometria 

Área Muscular do Braço (AMB) total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

Baixa reserva AMB Homem  

Baixa reserva AMB Mulher 

 

40 (32.2-49) 

68 (9.8) 

57 (16.2) 

11 (3.2) 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Pacientes com déficit IMLG Homem  

Pacientes com déficit IMLG Mulher  

Ângulo de fase (AF)(graus) 

AF Homens (graus) 

AF Mulheres (graus) 

Pacientes com AFP < -1.65 DP 

Homens com AFP < -1.65 DP 

Mulheres com AFP  < -1.65 DP 

 

48.4 (41.4-57.7) 

18.3 (16.7-20.5) 

83 (11.9) 

46 (6.6) 

37 (5.31) 

5.9 (5.2-6.5) 

6 (5.3-6.6) 

5.8 (5.2-6.4) 

78 (11.2) 

59 (8.5) 

19 (2.7) 
Fonte: Produção do próprio autor. 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global 
Produzida Pelo Paciente; IMC: Índice de Massa Corporal. AMB: Área Muscular do Braço. IMLG: Índice de Mmassa Livre de Gordura. AFP: 

Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão 

 

4.3 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS E NUTRICIONAIS 

SEGUNDO A CLASSIFICAÇÃO DO, IMC, ASG-PPP E CAQUEXIA, ÂNGULO DE 

FASE 

Apesar de uma pequena porcentagem de pacientes da amostra serem classificados 

como desnutridos pela ASG-PPP e abaixo do peso pelo IMC, um percentual considerável de 

toda amostra apresentou comprometimento da ingestão alimentar, da composição corporal, 

além de perda de peso grave, favorecendo o diagnóstico de caquexia. 

 

4.3.1 Características clínicas, demográficas e nutricionais segundo IMC 

Os pacientes classificados de acordo com o IMC em abaixo do peso (8.5%), eutróficos 

(32.5%), sobrepeso (28%) e obesidade (31%), foram comparados a fim de caracterizar os 

fatores associados ao comprometimento nutricional. 
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Os pacientes abaixo do peso apresentaram idade mais avançada, maior frequência de 

sexo masculino, estadiamento mais avançado da doença oncológica, ECOG ≥ 1, menor valor 

de RFGm e maior valor de PCR (Tabela 7).  

 

Tabela 7 - Características clínicas e demográficas segundo estado nutricional avaliado pelo IMC 

(n=696). 

Fator IMC* 

 Abaixo do peso 

(59) 

Eutrófico 

(226) 

Sobrepeso 

(195) 

Obesidade 

(216) 
p valor 

Idade (anos) 69 (64-75) 63 (53-69) 56 (47-61) 60 (49.2-66) <0.001 

Idosos 52 (88.1) 139 (61.5) 59 (30.3) 111 (51.4) <0.001 

Sexo Masculino 43 (72.9) 135 (59.7) 86 (44.1) 87 (40.3) <0.001 

Comorbidades Pré Existentes 

HAS 

DM 

Depressão 

AVC 

 

22 (37.3) 

6 (10.2) 
4 (6.8) 

3 (5.1) 

 

102 (45.1) 

31 (13.7) 
13 (5.8) 

11 (4.9) 

 

86 (44.1) 

25 (12.8) 
14 (7.2) 

2 (1.0) 

 

135 (62.5) 

66 (30.6) 
13 (6) 

7 (3.2) 

<0.001 

 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 

Gastrointestinal 
Cabeça e Pescoço 

Urinário 

Pele 
Órgãos Femininos 

Tórax 

Endócrino 
Tecido ósseo 

Outros** 

 
6 (10.2) 

16 (27.1) 

15 (25.4) 
8 (13.6) 

5 (8.5) 

3 (5.1) 
3 (5.1) 

3 (5.1) 

0 (0) 
0 (0.0) 

0 (0.0) 

 
45 (19.9) 

60 (26.5) 

44 (19.5) 
32 (14.2) 

12 (5.3) 

10 (4.4) 
8 (3.5) 

8 (3.5) 

0 (0) 
5 (2.2) 

2 (0.9) 

 
61 (31.3) 

31 (15.9) 

39 (20) 
17 (8.7) 

8 (4.1) 

11 (5.6) 
8 (4.1) 

6 (3.1) 

8 (4.1) 
4 (2.1) 

3 (1.5) 

 
71 (32.9) 

42 (19.4) 

33 (15.3) 
13 (6.0) 

11 (5.1) 

9 (4.2) 
13 (6.0) 

6 (2.8) 

13 (6.0) 
4 (1.9) 

0 (0.0) 

0.385 
 

Estádio clínico  

Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 
Estádio IV 

Sem classificação 

 
13 (22) 

15 (25.4) 

11 (18.6) 
18 (30.5) 

2 (3.4) 

 
58 (25.7) 

58 (25.7) 

44 (19.5) 
58 (25.7) 

8 (3.5) 

 
47 (24.1) 

54 (27.7) 

40 (20.5) 
41 (21) 

13 (6.7) 

 
59 (27.3) 

70 (32.4) 

59 (27.3) 
22 (10.2) 

6 (2.8) 

 
0.005 

Metástases 13 (22) 39 (17.3) 34 (17.4) 16 (7.4) 0.003 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 
24 (40.7) 

29 (49.2) 

6 (10.2) 

 
135 (59.7) 

78 (34.5) 

13 (5.8) 

 
138 (70.8) 

51 (26.2) 

6 (3.1) 

 
141 (65.3) 

65 (30.1) 

10 (4.6) 

 
0.003 

Cirurgia 9 (15.3) 47 (20.8) 52 (26.7) 55 (25.5) 0.194 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 
RFGm (ml/min/1.73m2) 

 

4.3 (4.0-4.7) 

3.6 (1.2-17.5) 
71.1 (55.6-85.1) 

 

4.5 (4.2-4.7) 

3.2 (1.2-7.4) 
77.3 (63.8-92-1) 

 

4.5 (4.2-4.7) 

2.5 (1.1-5.8) 
84.6 (70.7-98) 

 

4.5 (4.2-4.7) 

3.6 (1.7-8.2) 
83.6 (70.3-95.9) 

 

0.476 

0.005 
<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*IMC – Abaixo do peso:  < 18.5 Kg/m2  para ≥ 18 e < 60 anos de idade e <23 para ≥ 60 anos de idade. Não Desnutrido: ≥18.5 Kg/m2  para ≥ 

18 e < 60 anos de idade e ≥23 para ≥ 60 anos de idade. AF: Ângulo de fase. IMLG: Índice de massa livre de gordura. 
**Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 
Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Apesar de classificados como eutróficos ou com sobrepeso e obesidade pelo IMC, um 

percentual expressivo desses pacientes recebeu o diagnóstico de desnutrição e/ou apresentaram 

escore ≥ 4 pela classificação da ASG-PPP (Tabela 8). 
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Os pacientes abaixo do peso apresentaram maior frequência de perda de peso grave no 

último mês e nos últimos seis meses, quando comparados a eutróficos, com sobrepeso e 

obesidade. No entanto, não houve diferença entre os que estavam abaixo do peso, eutróficos, 

com sobrepeso e obesidade quanto à ingestão alimentar e a sintomatologia gastrointestinal 

(Tabela 8). 

Quando avaliados através da antropometria e dados da BIA, os pacientes abaixo do peso 

apresentaram menor valor de tecido muscular pela AMB e IMLG e maior percentual de 

pacientes com AFP < -1.65 DP quando comparados aos pacientes eutróficos, com sobrepeso e 

obesidade pelo IMC (Tabela 8). 

Caquexia foi mais frequente nos pacientes abaixo do peso (61%). No entanto, caquexia 

foi observada em um percentual expressivo de pacientes eutróficos, com sobrepeso e obesos 

(Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Características nutricionais segundo estado nutricional avaliado pelo IMC (n=696). 

Fator IMC* 

 Abaixo do peso 

(59) 

Eutrófico 

(226) 

Sobrepeso 

(195) 

Obesidade 

(216) 
p valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 
Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 

≥9 
 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 
% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 
Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 mês 
≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 
 

Ingestão Alimentar Reduzida 

 

Sintomas gastrointestinais 

Dor 

Sem apetite 
Boca seca 

Saciedade precoce 

Alteração de paladar 
Náuseas 

 

 

29 (49.2) 
24 (40.7) 

6 (10.2) 

 
18 (30.5) 

21 (35.6) 

20 (33.9) 
 

35 (59.3) 

2.7 (1.7- 5.0) 
4.2 (-2.5- 7.8) 

27 (77.1) 

17 (48.6) 
4 (11.4) 

 
42 (71.2) 

5.8 (2.1- 11.9) 

10 (3.7- 20.5) 
38 (64.4) 

34 (57.6) 

21 (35.6) 
 

19 (32.2) 

 
25 (42.4) 

9 (15.3) 

12 (20.3) 
5 (8.5) 

8 (13.6) 

2 (3.4) 
2 (3.4) 

 

 

185 (81.9) 
40 (17.7) 

1 (0.4) 

 
95 (42) 

78 (34.5) 

53 (23.5) 
 

109 (48.2) 

1.8 -0.8- 5.0) 
2.6 (1.2- 6.9) 

56 (51.4) 

37 (33.9) 
15 (13.8) 

 
138 (61.1) 

3.5 (1.5- 7.7) 

5.1 (2.4-12.5) 
117 (51.8) 

87 (38.5) 

43 (19) 
 

59 (26.1) 

 
93 (41.2) 

39 (17.3) 

33 (14.6) 
20 (8.8) 

22 (9.7) 

20 (8.8) 
16 (7.1) 

 

 

181 (92.8) 
11 (5.6) 

3 (1.5) 

 
96 (49.2) 

68 (34.9) 

31 (15.9) 
 

84 (43.1) 

2.0 (1.0- 4.8) 
2.7 (1.3- 6.5) 

44 (52.4) 

26 (31) 
10 (11.9) 

 
101 (51.8) 

3.0 (1.3- 8.3) 

4.2 (1.7-10.7) 
78 (40) 

61 (31.3) 

26 (13.3) 
 

48 (24.6) 

 
65 (33.3) 

24 (12.3) 

19 (9.7) 
20 (10.3) 

19 (9.7) 

11 (5.6) 
14 (7.2) 

 

 

208 (96.3) 
8 (3.7) 

0 (0) 

 
80 (37) 

89 (41.2) 

47 (21.8) 
 

94 (43.5) 

2 (0.97- 4.6) 
2.1 (0.9- 4.5) 

43 (45.7) 

19 (20.2) 
6 (6.4) 

 
109 (50.5) 

3.7 (1.4- 8.1) 

4.6 (1.6-8.2) 
82 (38) 

62 (28.7) 

22 (10.2) 
 

46 (21.3) 

 
86 (39.8) 

37 (17.1) 

24 (11.1) 
22 (10.2) 

19 (8.8) 

15 (6.9) 
13 (6.0) 

 

 

<0.001 
 

 

 
0.023 

 

 
 

0.119 

0.576 
0.016 

0.016 

0.014 
0.392 

 
0.008 

0.391 

0.001 
<0.001 

<0.001 

<0.001 
 

0.705 

 
0.335 
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Fonte: Produção do próprio autor. 

*IMC – Abaixo do peso:  < 18.5 Kg/m2 para ≥ 18 e < 60 anos de idade e <23 para ≥ 60 anos de idade. Não Desnutrido: ≥18.5 Kg/m2 para ≥ 18 
e < 60 anos de idade e ≥23 para ≥ 60 anos de idade. ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente; IMC: Índice de Massa 

Corporal. AMB: Área Muscular do Braço. IMLG: Índice de Massa Livre de Gordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil.  

 

 Em pacientes eutróficos ou acima do peso pelo IMC, perda de peso esteve presente 

em percentual expressivo, conforme apresentado no quadro 1-A e 1-B. Esses pacientes também 

apresentaram déficit muscular pelos dados de antropometria e BIA (Tabela 8). 

 

Quadro 1: Perda de peso em relação ao IMC. 

A) Perda de peso em 1 mês em relação ao IMC. 

P
er

d
a

 d
e 

p
es

o
 e

m
 

%
 

IMC (Kg/m2) 

 < 20 Kg/m2  

(n=32) 

≥ 20-22Kg/m2  

(n=36) 

≥ 22-25Kg/m2  

(n=140) 

≥ 25-28Kg/m2  

(n=192) 

≥ 28 Kg/m2 

(n=297) 

<2.5% 4 (12.5) 6 (16.7) 35 (25) 41 (21.4) 70 (23.6) 

≥2.5 a 5.9% 6 (18.8) 4 (11) 21 (15) 17 (7.8) 38 (12.6) 

≥ 6 a 10.9% 3 (9.4) 9 (25) 11 (7.9) 18 (9.4) 21 (7.1) 

≥ 11 a 14.9% 2 (6.3) 5 (13.9) 10 (7.1) 16 (8.3) 10 (3.4) 

≥15% 8 (25) 7 (19.4) 9 (6.4) 12 (6.3) 6 (2) 

 Total 23 (71.8) 31 (86.1) 86 (61.4) 104 (54.2) 145 (48.8) 
Fonte: Produção do próprio autor. 

IMC: Índice de Massa Corporal  

 

B) Perda de peso em 6 meses em relação ao IMC. 

P
er

d
a

 d
e 

p
es

o
 e

m
 

%
 

IMC (Kg/m2) 

 < 20 Kg/m2  

(n=32) 

≥ 20-22Kg/m2  

(n=36) 

≥ 22-25Kg/m2  

(n=140) 

≥ 25-28Kg/m2  

(n=192) 

≥ 28 Kg/m2 

(n=297) 

<2.5% 2 (6.3) 4 (11.1) 26 (18.6) 24 (12.5) 53 (17.8) 

≥2.5 a 5.9% 5 (15.6) 7 (19.4) 28 (20) 27 (14.1) 44 (14.8) 

≥ 6 a 10.9% 4 (12.5) 4 (11.1) 13 (9.3) 15 (7.8) 39 (13.1) 

≥ 11 a 14.9% 3 (9.4) 4 (11.1) 10 (7.1) 11 (5.7) 10 (3.4) 

≥15% 9 (28.1) 8 (22.2) 14 (10) 20 (10.4) 11 (3.7) 

 Total 23 (71.9) 27 (75) 91 (65) 97 (50.5) 157 (52.8) 
Fonte: Produção do próprio autor. 

IMC: Índice de Massa Corporal  

Cheiros incomodam 
Problemas para deglutir 

Feridas na Boca 

Vômitos 

4 (6.8) 
7 (11.9) 

5 (8.5) 

1 (1.7) 

16 (7.1) 
18 (8.0) 

6 (2.7) 

4 (1.8) 

11 (5.6) 
7 (3.6) 

2 (1.0) 

4 (2.1) 

14 (6.5) 
11 (5.1) 

11 (5.1) 

3 (1.4) 

Antropometria 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

30 (24-36) 

22 (37.3) 

 

38 (31-44) 

25 (11.1) 

 

40 (32-47) 

17 (8.7) 

 

49 (40-57) 

4 (1.9) 

 

<0.001 

<0.001 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 
Ângulo de fase (AF)(graus) 

Pacientes com AFP <  -1.65 DP 

 
39.4 (33.7-45.2) 

14.4 (12.6-15.9) 

49 (83.1) 
5.0 (4.4-5.6) 

19 (32.2) 

 
46.7 (39.2-54.5) 

17.4 (15.6-19) 

33 (14.6) 
5.7 (5.2-6.2) 

27 (11.9) 

 
48.3 (41.9-58.7) 

18.3 (16.7-20.7) 

1 (0.5) 
6.1 (5.5-6.7) 

18 (9.2) 

 
51.5 (45.3-63.2) 

20.2 (18.2-22.2) 

0 (0) 
6.0 (5.5-6.6) 

14 (6.5) 

 
<0.001 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

<0.001 

Caquexia 36 (61) 87 (38.5) 49 (25.1) 54 (25) <0.001 
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4.3.2 Características clínicas, demográficas e de composição corporal segundo 

ASG-PPP 

Os pacientes classificados como desnutridos (13.4%) e nutridos (86.6%) pela ASG-PPP 

foram comparados a fim de identificar fatores associados à desnutrição.  

Os pacientes desnutridos apresentaram idade mais avançada, maior frequência de 

tumores do Trato gastrointestinal e cabeça e pescoço, estádio clínico mais avançado, pior 

performance clínica, menor valor de albumina e maior valor de PCR (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Características clínicas e demográficas segundo estado nutricional avaliado pela 

ASG-PPP (n=696). 

Fator Diagnóstico Nutricional ASG-PPP  

 Nutrido*(603) Desnutrido**(93) p valor 

Idade (anos) 59 (50-68) 64 (57-67) 0.009 

Idosos 300 (49.8) 61 (65.6) 0.004 

Sexo Masculino 286 (47.4) 65 (69.9) <0.001 

Comorbidades Pré Existentes 

HAS 

DM 

Depressão 

AVC 

 

110 (18.2) 

308 (51.1) 

19 (3.2) 

39 (6.5) 

 

18 (19.4) 

37 (39.8) 

4 (4.3) 

5 (5.4) 

0.089 

 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 

Urinário 

Pele 

Órgãos Femininos 

Tórax 

Endócrino 

Tecido ósseo 

Outros*** 

 

174 (28.9) 

137 (22.7) 

103 (17.1) 

46 (7.6) 

29 (4.8) 

29 (4.8) 

31 (5.1) 

17 (2.8) 

21 (3.5) 

12 (2.0) 

4 (0.7) 

 

9 (9.7) 

12 (12.9) 

28 (30.1) 

24 (25.8) 

7 (7.5) 

4 (4.3) 

1 (1.1) 

6 (6.5) 

0 (0.0) 

1 (1.1) 

1 (1.1) 

<0.001 

 

Estádio clínico  

Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 

Estádio IV 

Sem classificação 

 

160 (26.5) 

187 (31) 

135 (22.4) 

93 (15.4) 

28 (4.6) 

 

17 (18.3) 

10 (10.8) 

19 (20) 

46 (49.5) 

1 (1.1) 

 

<0.001 

Metástases 72 (11.9) 30 (32.3) <0.001 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 

406 (67.3) 

172 (28.5) 

25 (4.1) 

 

32 (34.4) 

51 (54.8) 

10 (10.8) 

 

<0.001 

Cirurgia 151 (25) 12 (12.9) 0.010 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

 

4.5 (4.2-4.7) 

2.9 (1.3-7) 

81.7 (68.3-94.7) 

 

4.3 (3.9-4.5) 

6.5 (3.3-28.6) 

74.8 (57.6-88.7) 

 

<0.001 

<0.001 

0.009 
*Nutridos: ASG-PPP A / **Desnutridos: ASG-PPP B + ASG-PPP C (Moderadamente desnutridos + gravemente desnutridos, 

respectivamente). 
***Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 
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Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 

Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Apesar de serem classificados como bem nutridos subjetivamente pela ASG-PPP, 

53.7% apresentaram escore ≥ 4 (Tabela 10). 

Quando comparados aos nutridos, os pacientes desnutridos apresentaram maior 

frequência de redução da ingestão alimentar no último mês (55.9% vs. 19.9%, p<0.001), perda 

de peso grave tanto no mês que antecedeu a avaliação (47.4% vs. 20.9%, p<0.001) como nos 

seis meses anteriores (44.1 vs. 11.8%, p<0.001)(Tabela 10). 

Quando avaliados através da antropometria e BIA, os pacientes desnutridos 

apresentaram maior frequência de déficit muscular pela AMB (23.7% vs. 7.6%, p<0.001), pelo 

IMLG (35.5% vs.8.3%, p<0.001), e maior frequência de pacientes com AFP < -1.65 DP (35.5% 

vs. 7.5%, p<0.001)(Tabela 10). 

Apesar de classificados como bem nutridos pela ASG-PPP, alguns pacientes 

apresentaram sinais sugestivos de comprometimento do estado nutricional, tais como redução 

da ingestão alimentar (19.9% dos pacientes), perda de peso grave no último mês (11.3%) e nos 

últimos seis meses (11.8%). Pacientes bem nutridos pela ASG-PPP também apresentaram 

comprometimento da composição corporal pela antropometria (déficit muscular pela AMB em 

7.6%), e pela BIA (déficit de massa magra pelo IMLG em 8.3%, além de AFP < -1.65 DP em 

7.5%)(Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Características nutricionais segundo estado nutricional avaliado pela ASG-PPP 

(n=696). 

Fator Diagnóstico Nutricional ASG-PPP  

 Nutrido* 

(603) 

Desnutrido** 

(93) 
p valor 

ASG-PPP 

Escore 

≤ 3 

4-8 

≥9 

 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

4 (2-7) 

 

279 (46.3) 

231 (38.3) 

93 (15.4) 

 

268 (44.4) 

1.8 (0.8- 4.1) 

2.25 (1.1- 5) 

126 (20.9) 

68 (11.3) 

24 (4) 

11 (5-16) 

 

10 (10.8) 

25 (26.9) 

58 (62.4) 

 

54 (58.1) 

3.0 (2- 7.1) 

5.9 (3.4- 9) 

44 (47.3) 

31 (33.3) 

11 (11.8) 

<0.001 

 

<0.001 

 

 

 

0.014 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

0.001 
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Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 

 

Sintomas gastrointestinais 

Dor 

Sem apetite 

Boca seca 

Saciedade precoce 

Alteração de paladar 

Náuseas 

Cheiros incomodam 

Problemas para deglutir 

Feridas na Boca 

Vômitos 

 

319 (52.9) 

2.8 (-1.3-7.1) 

4.2 (1.6-9.0) 

247 (41) 

182 (30.2) 

71 (11.8) 

 

120 (19.9) 

 

 

80 (13.3) 

53 (8.8) 

48 (8.0) 

45 (7.5) 

40 (6.6) 

30 (5.0) 

23 (3.8) 

17 (2.8) 

12 (2) 

6.0 (1.0) 

 

71 (76.3) 

7.8 (4.6- 13.3) 

11.5 (6.8-21.9) 

68 (73.1) 

62 (66.7) 

41 (44.1) 

 

52 (55.9) 

 

 

29 (31.2) 

35 (37.6) 

19 (20.4) 

23 (24.7) 

8 (8.6) 

15 (16.1) 

22 (23.7) 

26 (28.0) 

12 (12.9) 

6 (6.5) 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

 

<0.001 

 

 

<0.001 

 

Antropometria 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

41 (33-49) 

46 (7.6) 

 

36 (27.42) 

22 (23.7) 

 

<0.001 

<0.001 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 

Pacientes com AFP  < -1.65 DP 

 

41 (33-49) 

18.4 (16.5-20.7) 

50 (8.3) 

6 (5.4-6.5) 

45 (7.5) 

 

36 (27-42) 

17.3 (14.1-19.2) 

33 (35.5) 

5.3 (4.6-5.8) 

33 (35.5) 

 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 
Fonte: Produção do próprio autor. 

*Nutridos: ASG-PPP:A / **Desnutridos: ASG-PPP B + ASG-PPP C (Moderadamente desnutridos + gravemente desnutridos, respectivamente); IMC: Índice de 

Massa Corporal. AMB: Área Muscular do Braço. IMLG: Índice de Massa Livre de Ggordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão. 

 

4.3.3 Características clínicas, demográficas e nutricionais dos pacientes de 

acordo com o ângulo de fase padronizado  

Os valores e a classificação do AFP (< -1.65 ou ≥ -1.65 DP) foram comparados de 

acordo com as características clínicas, demográficas e nutricionais a fim de caracterizar os 

fatores associados a menor valor de AFP. 

Os pacientes com AFP < - 1.65 DP apresentaram maior percentual de pacientes com aos 

tumores gastrointestinais, de tórax, urinário e cabeça e pescoço, com estágio mais avançado da 

doença oncológica, com presença de metástase e ECOG mais elevado (Tabela 11). 

Menores valores de AFP foram associados a idosos, a tumores do trato gastrointestinal, 

tórax e cabeça e pescoço, estadiamento mais avançado da doença oncológica e metástase e 

ECOG mais elevado (Tabela 11). 
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Tabela 11 - Características clínicas e demográficas segundo AFP (n=696). 

Fator AFP*  AFP (Classificação)  

 Valor P 

Valor 

Escore ≥ -1.65 

(n=618) 

Escore < -1.65 

(n=78) 
p valor 

Idosos* (Sim) 

Idosos (Não) 

-0.39 (0.35- -1.16) 

-0.27 (0.57- -1.06) 

0.027 316 (51.1) 45 (57.7) 0.275 

Idade 

20-29 anos 

30-39 anos 

40-49 anos 

50-59 anos 

60-69 anos 

≥ 70 anos 

 

-0.27 (0.75- -1.16) 
0.46 (-0.55- 0.91) 

-0.06 (0.70- -0.70) 

-0.49 (0.30- -1.2) 
-0.42 (0.35- -1.2) 

- 0.19 (0.37- -1.04) 

 

0.894 
0.001 

0.002 

0.115 
0.009 

0.749 

60 (50-67) 

12 (1.9) 
35 (5.7) 

102 (16.5) 

154 (24.9) 
189 (30.6) 

127 (20.6) 

63 (56-68) 

2 (2.6) 
2 (2.6) 

5 (6.4) 

24 (30.8) 
33 (42.3) 

12 (15.4) 

0.054 

0.712 
0.250 

0.020 

0.264 
0.036 

0.282 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 

Urinário 

Pele 
Órgãos Femininos 

Tórax 

Endócrino 
Tecido ósseo 

Outros** 

 
0.09 (0.70- -0.75) 

-0.12 (0.39- -0.98) 

-0.81 (-0.30- -1.4) 

-0.42 (0.24- -1.2 

-0.56 (0.09- -1.33) 

-0.29 (0.37- -0.94) 
-0.28 (0.49- -0.76) 

-0.75 (-0.29- -1.48) 

0.42 (1.09- -0.36) 
0.09 (1.0- -1.12) 

-0.51 (0.29- -3.14) 

<0.001  
176 (28.5) 

138 (22.3) 

103 (16.7) 

59 (9.5) 

31 (5.0) 

27 (4.4) 
31 (5.0) 

18 (2.9) 

21 (3.4) 
11 (1.8) 

3 (0.5) 

 
7 (9) 

11 (14.1) 

28 (35.9) 

11 (14.1) 

5 (6.4) 

6 (7.7) 
1 (1.3) 

5 (6.4) 

0 (0) 
2 (2.6) 

2 (2.6) 

<0.001 

Estádio clínico  

Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 
Estádio IV 

Sem classificação 

 
-0.19 (0.48- -0.95) 

-0.16 (0.49- -1.0) 

-0.27 (0.48- -0.99) 
-0.77 (-0.36- -1.2) 

-0.36 (0.37- -1.2) 

<0.001  
165 (26.7) 

178 (28.8) 

134 (21.7) 
114 (18.4) 

27 (4.4) 

 
12 (15.4) 

19 (24.4) 

20 (25.6) 
25 (32.1) 

2 (2.6) 

0.022 

Metástases (presente) 

Metástases (ausente) 

-0.81 (-0.61- -1.4) 

-0.21 (0.48- -1.1) 

<0.001 81 (13.1) 21 (26.9) 0.001 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 

-0.13 (0.50- -0.90) 

-0.52 (0.20- -1.2) 

-1.4 (-0.36- - 2.5) 

<0.001  

403 (65.2) 

195 (31.6) 

20 (3.2) 

 

35 (44.9) 

28 (35.9) 

15 (19.2) 

<0.001 

Cirurgia(Sim) 

Cirurgia(Não) 

-0.29 (0.40- -1.09) 

-.0.38 (0.48- -1.05) 

0.742 144 (23.2) 19 (24.4) 0.835 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

 
NA 

NA 

NA 

  
4.5 (4.2-4.7) 

3.1 (1.3-7.1) 

81.8 (68.1-95.3) 

 
4.2 (3.9-4.5) 

6.3 (2.4-17.7) 

73.6 (57.8-86.2) 

 
<0.001 

<0.001 

<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*AFP: ângulo de fase padronizado. DP: Desvio padrão. Idosos (≥ 60 anos). 

**Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros).Os dados 
foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes 

Melitus; AVC: Acidente Vascular Ccerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Quando comparados aos pacientes com AFP ≥ -1.65 DP, os pacientes com AFP < -1.65 

DP se apresentaram mais frequentemente desnutridos pela ASG-PPP, com maior pontuação de 

escore pela ASG-PPP, maior frequência de abaixo do peso pelo IMC, de perda de peso em um 

e seis meses, de redução da ingestão alimentar e de sintomas gastrointestinais (Tabela 12). 

 Pelos dados antropométricos e da BIA, os pacientes com AFP < -1.65DP apresentaram 

menor valor de massa muscular pela AMB e maior percentual de pacientes com caquexia e com 

déficit muscular pela AMB e IMLG(Tabela 12). 
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Tabela 12 - Características nutricionais segundo AFP (n=696). 

Fator AFP   

 ≥ -1.65 

(n=618) 

< -1.65 

(n=78) 

p valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 
Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 

≥9 

 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 
% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 
≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 

 
Ingestão Alimentar Reduzida 

 

Sintomas gastrointestinais 

Dor 

Sem apetite 

Boca seca 
Saciedade precoce 

Alteração de paladar 

Náuseas 
Cheiros incomodam 

Problemas para deglutir 
Feridas na Boca 

Vômitos 

 

 

558 (90.3) 
55 (8.9) 

5 (0.8) 

4 (2-7) 
268 (43.4) 

229 (37.1) 

121 (19.6) 
 

285 (46.1) 

2 (0.9-4.4) 
2.4 (1.2-5.5) 

140 (22.7) 

80 (12.9) 
30 (4.9) 

 

334 (54) 
3.3 (1.3-7.4) 

4.6 (1.8-9.7) 

264 (42.7) 
198 (32) 

79 (12.8) 

 
140 (22.7) 

 

229 (37.1) 
93 (15) 

71 (11.5) 

56 (9.1) 
55 (8.9) 

44 (7.1) 

38 (6.1) 
36 (5.8) 

31 (5) 
18 (2.9) 

11 (1.8) 

 

 

45 (57.7) 
28 (35.9) 

5 (6.4) 

6 (3-12) 
21 (26.9) 

27 (34.6) 

30 (38.5) 
 

37 (47.4) 

3.5 (1.8-6.3) 
5.2 (2.7-8.8) 

30 (38.5) 

19 (24.4) 
5 (6.4) 

 

56 (71.8) 
8.7 (3.0-12.5) 

11.6 (4.8-19.9) 

51 (65.4) 
46 (59) 

33 (42.3) 

 
32 (41) 

 

40 (51.3) 
16 (20.5) 

17 (21.8) 

11 (14.1) 
13 (16.7) 

4 (5.1) 

7 (9) 
9 (11.5) 

12 (15.4) 
6 (7.7) 

1 (1.3) 

 

 

<0.001 
 

 

0.001 
<0.001 

 

 
 

0.826 

0.257 
0.002 

0.002 

0.007 
0.554  

 

0.003 
<0.001 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

<0.001 

 
0.002 

 

0.015 

Antropometria 

IMC (Kg/m2) 
Abaixo do peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 
Obesidade 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

27.5 (24.8-31) 
40 (6.5) 

199 (32.2) 

177 (28.6) 
202 (32.7) 

41 (33-49) 

47 (7.6) 

 

24.7 (21.7-28) 
19 (24.4) 

27 (34.6) 

18 (23.1) 
14 (17.9) 

37 (27-43.2) 

21 (26.9) 

 

<0.001 
<0.001 

 

 
 

<0.001 

<0.001 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

 

48.2 (41.4-57.1) 

18.3 (16.5-20.5) 
64 (10.4) 

 

51.7 (40.3-59.3) 

17.8 (15.3-20.4) 
19 (24.4) 

 

0.570 

0.085 
<0.001 

Caquexia 178 (28.8) 48 (61.5) <0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente; IMC: Índice de Massa Corporal. AMB: Área Muscular doBbraço. IMLG: 
Índice de Massa Livre de Gordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

 

4.3.4 Características clínicas, demográficas e nutricionais segundo Caquexia 

Quando comparados aos pacientes sem caquexia (67.5%), os pacientes caquéticos 

apresentaram idade mais avançada, maior frequência do sexo masculino e dos sítios do Trato 
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gastrointestinal e cabeça e pescoço, estádio clínico mais avançado, pior performance clínica, 

menor valor de albumina e RFGm e nível mais elevado de PCR (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Características clínicas e demográficas segundo a presença de caquexia (n=696). 

Fator Caquexia  

 Não (470) Sim (226) p valor 

Idade (anos) 59 (47-67) 61 (54-68) 0.028 

Idosos 231 (49.1) 130 (57.5) 0.038 

Sexo Masculino 224 (47.7) 127 (56.2) 0.035 

Comorbidades Pré Existentes 

HAS 

DM 

Depressão 
AVC 

 
236 (50.2) 

87 (18.5) 

26 (5.5) 
15 (3.2) 

 
109 (48.2) 

41 (18.1) 

18 (8)  
8 (3.5) 

 
0.624 

0.906 

0.217 
0.810 

Sitio Tumoral 

Mama 
Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 
Urinário 

Pele 

Órgãos Femininos 
Tórax 

Endócrino 

Tecido ósseo 
Outros* 

 

146 (31.1) 
110 (23.4) 

62 (13.2) 

45 (9.6) 
23 (4.9) 

25 (5.3) 

17 (3.6) 
13 (2.8) 

16 (3.4) 

9 (1.9) 
4 (0.9) 

 

37 (16.4) 
39 (17.3) 

69 (30.5) 

25 (11.1) 
13 (5.8) 

8 (3.5) 

15 (6.6) 
10 (4.4) 

5 (2.2) 

4 (1.8) 
1 (0.4) 

0.002 

 

Estádio clínico  

Estádio I 

Estádio II 
Estádio III 

Estádio IV 

Sem classificação 

 

138 (29.4) 

133 (28.3) 
104  (22.1) 

72 (15.3) 

23 (4.9) 

 

39 (17.3) 

64 (28.3) 
50 (22.1) 

67 (29.6) 

6 (2.7) 

 

<0.001 

Metástases 52 (11.1) 50 (20.1) <0.001 

ECOG 

0 
1 

2 e 3 

 

332 (70.6) 
123 (26.2) 

15 (3.2) 

 

106 (46.9) 
100 (44.2) 

20 (8.8) 

 

<0.001 

Cirurgia 106 (22.6) 57 (25.2) 0.436 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

 
4.5 (4.3-4.7) 

2.8 (1.2-6.3) 

82.5 (68.4-95.3) 

 
4.4 (4.0-4.6) 

4.9 (2.0-14.5) 

76.8 (61.9-92.2) 

 
<0.001 

<0.001 

0.006 

Fonte: Produção do próprio autor. 
*Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil.  

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 
Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

 

Os pacientes com caquexia apresentaram maior frequência de perda de peso em um mês 

e em seis meses e perda de peso grave em ambos os períodos, além de maior frequência de 

redução da ingestão alimentar no último mês (Tabela 14). 

Quando avaliados através da antropometria e BIA, os pacientes caquéticos 

apresentaram menor valor de tecido muscular pela AMB e IMLG e maior percentual de AFP < 

-1.65 DP (Tabela 14). 
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Caquexia foi mais frequente nos desnutridos segundo a ASG-PPP e em indivíduos com 

pontuação do escore ≥ 9. No entanto, 27% dos pacientes classificados como bem nutridos e 

20% dos que tinham um escore ≤ 3 apresentaram caquexia (Figura 3 A). 

Caquexia foi observada em 38.5%, 25.1% e 25% dos pacientes classificados com 

eutrofia (n=226), com sobrepeso (n=195) e obesidade (n=216) pelo IMC, respectivamente 

(Figura 3B). 

 

Tabela 14 - Características nutricionais segundo a presença de caquexia ((n=696). 

Fator Caquexia  

 Não 

(470) 

Sim 

(226) 
p valor 

ASG-PPP 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 
≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 
% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 
≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 
 

Sintomas gastrointestinais 

Dor 
Sem apetite 

Boca seca 

Saciedade precoce 
Alteração de paladar 

Náuseas 

Cheiros incomodam 
Problemas para deglutir 

Feridas na Boca 

Vômitos 

 
150 (31.9) 

1 (0.6- 2.0) 

1.4 (0.8-2.3) 
33 (22) 

0 (0) 

0 (0) 
 

169 (36) 

1.3 (0.7 - 2.4) 
1.8 (0.86-3.2) 

92 (54.4) 

31 (18.3) 
0 (0) 

 

32 (18.9) 
 

 

24 (14.2) 
23 (13.6) 

13 (7.7) 

17 (10.1) 
7 (4.1) 

9 (5.3) 

6 (3.6) 
7 (4.1) 

2 (1.2) 

2 (1.2) 

 
172 (76.1) 

4.4 (2.0- 7.2) 

5.8 (3.2-8.8) 
137 (79.7) 

99 (57.6) 

35 (20.3) 
 

221 (97.8) 

7.7 (4.8- 10.9) 
10.2 (6.3-16.4) 

221 (100) 

211 (95.5) 
112 (50.7) 

 

99 (44.8) 
 

 

48 (21.7) 
42 (19) 

31 (14) 

30 (13.6) 
22 (10) 

20 (9) 

23 (10.4) 
24 (10.9) 

12 (5.4) 

6 (2.7) 

 
<0.001 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

<0.001 

<0.001 
 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

 

<0.001 
 

 

0.041 
 

Antropometria 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

41 (34-49) 

35 (7.4) 

 

38 (31-47) 

33 (14.6) 

 

0.005 

<0.001 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 
Ângulo de fase (AF)(graus) 

Pacientes com AFP  < -1.65 DP 

 
43.1 (39.1-48.2) 

17.3 (16-18.5) 

18 (7.3) 
6.0 (5.5-6.6) 

30 (6.4) 

 
40 (35-46) 

16.4 (14.7-17.8) 

19 (19.2) 
5.6 (4.8-6.2) 

48 (21.2) 

 
<0.001 

<0.001 

0.001 
<0.001 

<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Ppaciente; IMC: Índice de Massa Corporal. AMB: Área Muscular do Braço. IMLG: 

Índice de Massa Livre de Gordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão 
Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão. 
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Figura 3 - Percentual de pacientes com caquexia segundo a classificação do estado nutricional.

a) Segundo ASG-PPP. 

 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor. 

 

b) Segundo IMC.

 

 

Fonte: Produção do próprio autor.
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 Um total de 84% dos pacientes caquéticos foram classificados como eutróficos, com 

sobrepeso ou obesidade pelo IMC e 72% deles foram classificados como bem nutridos pela 

ASG-PPP. No entanto, 28% dos pacientes com caquexia também apresentaram o diagnóstico 

de desnutrição pela ASG-PPP, 74% apresentaram escore de ASG-PPP ≥ 4 e 16% abaixo do 

peso pelo IMC (Figura 4).  

 

Figura 4 - Características nutricionais dos pacientes com caquexia (n=226). 
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4.5 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS E NUTRICIONAIS DOS 

PACIENTES DE ACORDO COM O SEXO 

Os pacientes do sexo masculino apresentaram idade mais avançada, maior frequência 

de HAS, de tumores do trato genital masculino, gastrointestinal, cabeça e pescoço e urinário, 

de doença metastática e menor valor de RFGm (Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Características clínicas e demográficas segundo sexo (n=696). 

Fator Sexo   

 Masculino 
(351) 

Feminino 
(345) 

p valor 

Idade (anos) 64 (57-70) 56 (47-63) <0.001 

Idosos 236 (67.2) 125 (36.2) <0.001 

Comorbidades Pré Existentes 

HAS 

DM 

Depressão 
AVC 

 
188 (53.6) 

62 (17.7) 

16 (4.6) 
16 (4.6) 

 
157 (45.5) 

66 (19.1) 

28 (8.1) 
7 (2.0) 

 
0.034 

0.618 

0.054 
0.062 

Sitio Tumoral 

Mama 
Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 
Urinário 

Pele 

Órgãos Femininos 
Tórax 

Endócrino 

Tecido ósseo 
Outros* 

 

5 (1.4) 
149 (42.5) 

74 (21.1) 

48 (13.7) 
27 (7.7) 

21 (6) 

0 (0) 
14 (4) 

3 (0.9) 

8 (2.3) 
2 (0.6) 

 

178 (51.6) 
0 (0) 

57 (16.5) 

22 (6.4) 
9 (2.6) 

12 (3.5) 

32 (9.3) 
9 (2.6) 

18 (5.2) 

5 (1.4) 
3 (0.9) 

<0.001 

Estádio clínico  

Estádio I 

Estádio II 
Estádio III 

Estádio IV 

Sem classificação 

 

68 (19.4) 

100 (28.5) 
84 (23.9) 

90 (25.6) 

9 (2.6) 

 

109 (31.6) 

97 (28.1) 
70 (20.3) 

49 (14.2) 

20 (5.8) 

<0.001 

Metástases 61 (17.4) 41 (11.9) 0.040 

ECOG 

0 

1 
2 e 3 

 

216 (61.5) 

116 (33) 
19 (5.4) 

 

222 (64.3) 

107 (31) 
16 (4.6) 

0.722 

Cirurgia 66 (18.8) 97 (28.1) 0.004 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

 
4.5 (4.2-4.7) 

3.4 (1.3-9.5) 

77.4 (61.9-92.2) 

 
4.5 (4.2-4.7) 

3.1 (1.4-6.9) 

83.7 (70.2-96.1) 

 
0.950 

0.335 

<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 
*Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros).Os dados 

foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes 

Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Os pacientes do sexo masculino apresentaram maior frequência de perda de peso em um 

e seis meses, de desnutrição pela ASG-PPP, de abaixo do peso pelo IMC, de déficit muscular 

pela AMB e de caquexia (Tabela 16). 
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Tabela 16 - Características nutricionais segundo sexo (n=696). 

Fator Sexo   

 Masculino 

(351) 

Feminino 

(345) 
P valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 
Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 

≥9 
Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 
≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 
% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 
≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 
 

Sintomas gastrointestinais 

 

 

286 (81.5) 
55 (15.7) 

10 (2.8) 

4 (3-8) 
140 (39.9) 

132 (37.6) 

79 (22.5) 
178 (50.7) 

2.0 (0.95-4.5) 

2.5 (1.37- 5.75) 
91 (25.9) 

51 (14.5) 

16 (4.6) 
 

221 (63) 

3.9 (1.4-8.8) 
5.2 (1.9-11.3) 

181 (51.6) 

141 (40.2) 
63 (17.9) 

 

87 (24.8) 
 

131 (37.3) 

 

 

317 (91.9) 
28 (8.1) 

0 (0) 

4 (2-8) 
149 (43.2) 

124 (35.9) 

72 (20.9) 
144 (41.7) 

2.3 (0.80-4.97) 

3.13 (1.12-6.62) 
79 (22.9) 

48 (13.9) 

19 (5.5) 
 

169 (49) 

3.3 (1.4-7.8) 
4.7 (2.11-11.11) 

134 (38.8) 

103 (29.9) 
49 (14.2) 

 

85 (24.6) 
 

138 (40) 

 

 

<0.001 
 

 

0.664 
0.377 

0.649 

0.600 
0.018 

0.983 

0.743 
0.353 

0.365 

0.567 
 

<0.001 

0.249 
0.680 

0.001 

0.004 
0.179 

 

0.016 
 

0.468 

Antropometria 
IMC (Kg/m2) 

Abaixo do peso 

Eutrófico 
Sobrepeso 

Obesidade 

Área Muscular do Braço total (cm2) 
Baixa reserva AMB total  

 
26.6 (23.7-29.8) 

43 (12.3) 

135 (38.5) 
86 (24.5) 

87 (24.8) 

43 (35-52) 
57 (16.2) 

 
27.9 (25.0-31.9) 

16 (4.6) 

91 (26.4) 
109 (31.6) 

129 (37.4) 

37 (30-45) 
11 (3.2) 

 
<0.001 

<0.001 

 
 

 

<0.001 
<0.001 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 
Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 
Mediana AFP (graus) 

Pacientes com AFP  < -1.65 DP 

 

57.1 (49.6-63.2) 
19.8 (17.9-21.7) 

46 (13.1) 

6.0 (5.3-6.6) 
-0.56 (0.16- -1.33) 

59 (16.8) 

 

42.1 (37.7-47.1) 
16.9 (15.7-18.4) 

37 (10.7) 

5.8 (5.2-6.4) 
-0.13 (0.61- -0.77) 

19 (5.5) 

 

<0.001 
<0.001 

0.333 

0.036 
<0.001 

<0.001 

Caquexia 127 (36.2) 99 (28.7) 0.035 

Fonte: Produção do próprio autor. ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente; IMC: Índice de Massa Corporal. AMB: 

Área Muscular do Braço. IMLG: Índice de Massa Livre de Gordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil.  
 

 

4.6 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS E NUTRICIONAIS DOS 

PACIENTES IDOSOS E DE ACORDO COM FAIXAS DE IDADE 

Os pacientes foram classificados de acordo com a idade, (idosos ≥ 60 anos), a fim de 

identificar características clínicas e fatores nutricionais associados a idade mais elevada (Tabela 

17 e 18). 

Quando comparados aos pacientes não idosos, os idosos foram mais frequentemente do 

sexo masculino, com mais comorbidades (DM, HAS e AVC), maior frequência de tumor do 
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trato genital masculino e de ECOG ≥ 1 (Tabela 17). Os idosos também apresentaram menor 

RFGm (72.7 ml/min/1.73m2 [58.2-83.5] vs. 90.1 ml/min/1.73m2 [79.5-101.0], p<0.001), maior 

frequência de DRC (27.7% vs. 4.8, p<0.001) e menor nível de albumina (4.4 g/dL [4.2-4.7] vs. 

4.5 g/dL [4.2-4.7], p<0.031)(Tabela 17). 

 

Tabela 17- Características clínicas dos pacientes idosos (n=696).. 

Características 

 
Não Idoso** (335) Idoso** (361) p valor 

Idade (anos) 50 (43-56) 67 (63.5-73) <0.001 

Sexo Masculino 115 (34.3)  236 (65.4) <0.001 

Comorbidades 

DM 

HAS 

AVC 

 
32 (9.6)  

111 (33.1) 

3 (0.9) 

 
96 (26.6) 

234 (64.8) 

20 (5.5) 

<0.001 
 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 

Gastrointestinal 
Cabeça e Pescoço 

Urinário 
Pele 

Órgãos Femininos 

Tórax 
Endócrino 

Tecido ósseo 

Outros* 

 
113 (33.7) 

39 (11.6) 

65 (19.4) 
35 (10.4) 

15 (4.5) 
14 (4.2) 

18 (5.4) 

7 (2.1) 
18 (5.4) 

7 (2.1) 

4 (1.2) 

 
70 (19.4) 

110 (30.5) 

66 (18.3) 
35 (9.7) 

21 (5.8) 
19 (5.3) 

14 (3.9) 

16 (4.4) 
3 (0.8) 

6 (1.7) 

1 (0.3) 

<0.001 
 

Estadiamento 

Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 
Estádio IV 

Sem classificação 

 
96 (28.7) 

85 (25.4) 

73 (21.8) 
62 (18.5) 

19 (5.7) 

 
81 (22.4) 

112 (31) 

81 (22.4) 
77 (21.3) 

10 (2.8) 

 
0.065 

Doença metastática 43 (12.8)  59 (16.3)  0.191 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 
241 (71.9) 

83 (24.8) 

11 (3.3) 

 
197 (54.6) 

140 (38.8) 

24 (6.6) 

 
<0.001 

Cirurgia Oncológica Prévia 80 (23.9) 83 (23) 0.782 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 
RFGm (ml/min/1.73m2) 

Com DRC 

 

4.5 (4.2-4.7) 

3.1 (1.3-7.1) 
90.1 (79.5-101.0) 

16 (4.8) 

 

4.4 (4.2-4.7) 

3.4 (1.5-8.5) 
72.7 (58.2-83.5) 

100 (27.7) 

 

0.031 

0.250 
<0.001 

<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 
*Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 

**Idoso ≥ 60 anos; não idoso <60 anos; 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 

Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Pela ASG-PPP, os idosos apresentaram maior frequência de desnutrição (16.9% vs. 

9.6%, p=0.016) e de escore ≥ 9 (24.9% vs. 18.2%, p=0.032)(Tabela 18). 

Pelos dados antropométricos, o idosos apresentaram maior frequência de pacientes 

abaixo do peso pelo IMC (14.4% vs. 2.1%, p<0.001)(Tabela 18). 
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Pelos dados da BIA, os idosos apresentaram maior frequência de déficit muscular pelo 

IMLG (16.9% vs. 6.6%, p<0.001) e menor valor de AF e intervalo interquartil pelo AFP (-0.39 

[0.35- -1.16] vs. -0.28 [0.58- - 1.06, p=0.027)(Tabela 18). 

Caquexia também foi mais frequente em idosos do que em não idosos (Tabela 18). 

 

Tabela 18 - Características nutricionais dos pacientes idosos (n=696). 

Características 

 
Não Idoso** (335) Idoso** (361) p valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 

Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 
≥9 

 

Perda de Peso em 1 mês 
Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 
Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 
 

Ingestão Alimentar Reduzida 

 

Sintomas gastrointestinais 

 

 
303 (90.4) 

28 (8.4) 

4 (1.2) 
4 (2-7) 

154 (46) 

120 (35.8) 
61 (18.2) 

 

152 (45.4) 
2 (1-4.8) 

2.6 (1.3-6.2) 

80 (23.9) 
49 (14.6) 

14 (4.2) 

 
175 (52.2) 

3.3 (1.3-12.1) 

4.6 (1.7-10.8) 

139 (41.5) 

105 (31.3) 

48 (14.3) 
 

75 (22.4) 

 
128 (38.2) 

 

 
300 (83.1) 

55 (15.2) 

6 (1.7) 
4 (3-8.5) 

135 (37.5) 

136 (37.7) 
90 (24.9) 

 

170 (47.1) 
2 (0.87-5) 

2.8 (1.2-6.3) 

90 (24.9) 
50 (13.9) 

21 (5.8) 

 
215 (59.6) 

4.0 (1.7-8.8) 

5.6 (2.1-11.5) 

176 (48.8) 

139 (38.5) 

64 (17.7) 
 

97 (26.9) 

 
141 (39.1) 

 

 
0.016 

 

 
0.004 

0.032 

 
 

 

0.650 
0.929 

0.947 

0.747 
0.770 

0.323 

 
0.052 

0.058 

0.077 

0.054 

0.048 

0.223 
 

0.003 

 
0.818 

Antropometria 

IMC (Kg/m2) 
Abaixo do peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 
Obesidade 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

27.3 (24.8-30.9) 
7 (2.1) 

87 (26.0) 

136 (40.6) 
105 (31.3) 

39 (31-47) 

34 (10.1) 

 

27.3 (24.1-30.9) 
52 (14.4) 

139 (38.5) 

59 (16.3) 
111(30.7) 

41 (34-50) 

34 (9.4) 

 

0.593 
<0.001 

 

 
 

0.015 

0.549 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 

Mediana AFP (graus) 

Pacientes com AFP < -1.65 DP 

 
47.5 (41.8-57.1) 

18.3 (16.5-20.4) 
22 (6.6) 

6.2 (5.6-6.7) 

-0.28 (0.58- -1.06) 
33 (9.9) 

 
49.4 (40.3-58.3) 

18.2 (16.2-20.7) 
61 (16.9) 

5.6 (4.9-6.1) 

-0.39 (0.35- -1.16) 
45 (12.5) 

 
0.872 

0.778 
<0.001 

<0.001 

0.027 
0.275 

Caquexia 96 (28.7) 130 (36) 0.038 

Fonte: Produção do próprio autor. 
AF: Ângulo de fase. IMC: Índice de massa corporal. IMLG: Índice de massa livre de gordura. AFP: ângulo de fase padronizado. 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

 

Os pacientes idosos foram classificados por faixas de idade a fim de identificar 

características clínicas e fatores nutricionais associados a idade mais elevada (Tabela 19 e 20). 
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Separando os pacientes em faixas de idade (60-65, 66-70, 71-75 e ≥ 76 anos), 

observamos uma maior frequência de HAS e AVC e sítio tumoral genital masculino nos 

indivíduos com idade entre 66-75 anos. Os pacientes com idade 60-65 anos apresentaram maior 

valor do RFGm e menor frequência de DRC em relação aos pacientes com idade 66-70, 71-75 

e ≥ 76 anos (Tabela 19). 

 

Tabela 19 - Características clínicas dos pacientes de acordo com a faixa etária (n=696). 

Características 

 
60-65 anos (141) 66-70 anos (97) 71-75 anos (68) ≥ 76 anos (55) 

p valor 

Idade (anos) 63 (61-64) 68 (67-69) 73 (72-74) 79 (77-83) <0.001 

Sexo Masculino 82 (58.2) 70 (72.2) 50 (73.5) 34 (61.8) 0.057 

Comorbidades 

DM 

HAS 
AVC 

 

32 (22.7) 

79 (56) 
7 (5.0) 

 

31 (32) 

65 (67) 
3 (3.1) 

 

17 (25) 

51 (75) 
6 (8.8) 

 

16 (29.1) 

39 (70.9) 
4 (7.3) 

0.030 

Sitio Tumoral 

Mama 
Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 
Urinário 

Pele 

Órgãos Femininos 
Tórax 

Endócrino 

Tecido ósseo 
Outros* 

 

39 (27.7) 
30 (21.3) 

32 (22.7) 

14 (9.9) 
5 (3.5) 

5 (3.5) 

10 (7.1) 
3 (2.1) 

0 (0) 

2 (1.4) 
1 (0.7) 

 

9 (9.3) 
32 (33) 

17 (17.5) 

12 (12.4) 
7 (7.2) 

4 (4.1) 

4 (4.1) 
8 (8.2) 

1 (1.0) 

3 (3.1) 
0 (0) 

 

9 (13.2) 
30 (44.1) 

10 (14.7) 

5 (7.4) 
5 (7.4) 

3 (4.4) 

0 (0) 
4 (5.9) 

1 (1.5) 

1 (1.5) 
0 (0) 

 

13 (23.6) 
18 (32.7) 

7 (12.7) 

4 (7.3) 
4 (7.3) 

7 (12.7) 

0 (0) 
1 (1.8) 

1 (1.8) 

0 (0) 
0 (0) 

<0.001 

 

Estadiamento 

Estádio I 
Estádio II 

Estádio III 

Estádio IV 
Sem classificação 

 

36 (25.5) 
41 (29.1) 

27 (19.1) 

35 (24.8) 
2 (1.4) 

 

23 (23.7) 
31 (32.0) 

23 (23.7) 

19 (19.6) 
1 (1.0) 

 

11 (16.2) 
24 (35.3) 

19 (27.9) 

9 (13.2) 
5 (7.4) 

 

11 (20.0) 
16 (29.1) 

12 (21.8) 

14 (25.5) 
2 (3.6) 

 

0.279 

Doença metastática 28 (19.9) 13 (13.4) 8 (11.8) 10 (18.2) 0.381 

ECOG 

0 
1 

2 e 3 

 

81 (57.8) 
54 (38.3) 

6 (4.3) 

 

61 (62.9) 
29 (29.9) 

7 (7.2) 

 

36 (52.9) 
27 (39.7) 

5 (7.4) 

 

19 (35.4) 
30 (54.5) 

6 (10.9) 

 

0.023 

Cirurgia Oncológica Prévia 36 (25.5) 21 (21.6) 17 (25) 9 (16.4) 0.545 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 

Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 
Com DRC 

 
4.5 (4.2-4.7) 

3.6 (1.8-9.6) 

77.4 (66.6-91.7) 
16 (4.8) 

 
4.4 (4.1-4.6) 

2.9 (1.2-7.3) 

75.4 (61.5-85.1) 
18 (12.8) 

 
4.5 (4.2-4.7) 

3.1 (1.1-7.4) 

63.8 (49.1-78.8) 
21 (21.6) 

 
4.3 (4,1-4.5) 

3.6 (1.3-10.8) 

58.2 (50.7-68.6) 
61 (49.6) 

 
0.001 

<0.001 

<0.001 
<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 

**Idoso ≥ 60 anos; não idoso <60 anos; 

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 
Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Pela ASG-PPP, com o aumento da idade (60-65, 66-70, 71-75 e ≥76 anos) houve um 

aumento na frequência de pacientes com escore ≥ 4 (54.6%, 60.8%, 67.7% e 80%, 

respectivamente)(Tabela 20). 



69 

 

 Os indivíduos com idade ≥76 anos, quando comparados aos de 60-65, 66-70, 71-75 

anos presentaram menor valor de AMB (Tabela 20). 

Pelos dados da BIA, os indivíduos com idade ≥76 anos, quando comparados aos de 60-

65, 66-70, 71-75 anos apresentaram menores valores de massa magra, do IMLG, com maior 

frequência de déficit pelo IMLG (32.7% vs. 9.9%, 13.4%, 23.5%, p=0.001) e a menor valor de 

AF (4.8 vs. 5.8, 5.8, 5.4, p<0.001)(Tabela 20). 

 

Tabela 20 - Características nutricionais de acordo com a faixa etária (n=696). 

Características 

 
60-65 anos (141) 66-70 anos (97) 71-75 anos (68) ≥ 76 anos (55) 

p valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 

Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 

≥9 

 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 

 

Sintomas gastrointestinais 

 

 

114 (80.9) 

24 (17) 

3 (2.1) 

4 (2.5-8.5) 

64 (45.4) 

42 (29.8) 

35 (24.8) 

 

62 (44) 

2.3 (0.87-5.3) 

2.7 (1.2-6.3) 

33 (23.4) 

18 (12.8) 

8 (5.7) 

 

78 (55.3) 

5.2 (2.7-10) 

2.8 (1.4-6.7) 

70 (49.6) 

59 (41.8) 

25 (17.7) 

 

42 (29.8) 

 

59 (41.8) 

 

 

78 (80.4) 

17 (17.5) 

2 (2.1) 

4 (3-8) 

38 (39.2) 

37 (38.1) 

22 (22.7) 

 

(50.5) 

1.8 (0.8-4.5) 

2.2 (1.1-5.6) 

24 (24.7) 

12 (12.4) 

4 (4.1) 

 

68 (70.1) 

3.0 (1.4-8.1) 

2.4 (1.1-6.5) 

52 (53.6) 

38 (39.2) 

19 (19.6) 

 

29 (29.9) 

 

37 (38.1) 

 

 

61 (89.7) 

6 (8.8) 

1 (1.5) 

5 (3-9) 

22 (32.4) 

28 (41.2) 

18 (26.5) 

 

31 (45.6) 

2.5 (1.4-4.2) 

3.2 (1.5-6.0) 

17 (25) 

10 (14.7) 

4 (5.9) 

 

36 (52.9) 

3.6 (1.4-7.1) 

3.8 (1.6-7.3) 

27 (39.7) 

21 (30.9) 

9 (13.2) 

 

16 (23.5) 

 

21 (30.9) 

 

 

47 (85.5) 

8 (14.5) 

0 (0) 

5 (4-9) 

11 (20) 

29 (52.7) 

15 (27.3) 

 

28 (50.9) 

2.2 (0.8-4.9) 

3.4 (1.2-7.5) 

16 (291) 

10 (18.2) 

 (9.1) 

 

33 (60) 

3.0 (1.5-9.2) 

3.4 (1.3-7.6) 

27 (49.1) 

21 38.2) 

11 (20) 

 

10 (18.2) 

 

24 (43.6) 

 

 

0.643 

0.216 

 

 

0.034 

 

 

 

0.708 

0.729 

0.678 

0.876 

0.747 

0.662 

 

0.080 

0.059 

0.176 

0.363 

0.502 

0.714 

 

0.381 

 

0.409 

Antropometria 

IMC (Kg/m2) 

Abaixo do peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 

Obesidade 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

27.8 (24.7-31.9) 

13 (9.2) 

53 (37.6) 

28 (19.9) 

47 (33.3) 

42 (35-55) 

11 (7.8) 

 

27.0 (24.4-30.6) 

11 (11.3) 

40 (41.2) 

14 (14.4) 

32 (33) 

40 (35-48) 

9 (9.3) 

 

26.7 (23.5-30.5) 

14 (20.6) 

27 (39.7) 

8 (11.8) 

19 (27.9) 

41.5 (33.2-49.7) 

5 (7.4) 

 

26.7 (22.7-29.8) 

14 (25.5) 

19 (34.9) 

9 (16.4) 

13 (23.6) 

37 (31-45) 

9 (16.4) 

 

0.074 

0.126 

 

 

 

0.051 

0.768 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 

Mediana AFP (graus) 

Pacientes com AFP < -1.65 DP 

 

49.6 (40.9-59.3) 

18.6 (16.7-20.9) 

14 (9.9) 

5.8 (5.2-6.4) 

-0.29 (0.35- -1.1) 

15 (10.6) 

 

52.1 (42.1-60.7) 

18.7 (16.9-21.2) 

13 (13.4) 

5.8 (5.0-6.2) 

-0.42 (0.48- -1.4) 

19 (19.6) 

 

48.3 (42.6-57.8) 

17.8 (15.7-20.2) 

16 (23.5) 

5.4 (4.7-5.9) 

-0.8 (0.37- -0.83) 

5 (7.4) 

 

41.5 (36.6-53.2) 

16.9 (15.3-19.1) 

18 (32.7) 

4.8 (4.5-5.5) 

-0.64 (-0.7- -1.2) 

6 (10.9) 

 

0.001 

<0.001 

0.001 

<0.001 

0.123 

0.082 

Caquexia 53 (37.6) 35 (36.1) 22 (32.4) 20 (36.4) 0.908 

Fonte: Produção do próprio autor. 

AF: Ângulo de fase. IMC: Índice de massa corporal. IMLG: Índice de massa livre de gordura. AFP: ângulo de fase padronizado. 
Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 
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4.7 ASPECTOS CLÍNICOS, DEMOGRÁFICOS E NUTRICIONAIS DE ACORDO 

COM OS SÍTIOS TUMORAIS 

Pacientes com tumores do trato genital masculino (73.8%), tórax (69.6%), urinário 

(58.3%), pele (57.6%), cabeça e pescoço (50%) e gastrointestinal (50.4%), apresentaram maior 

frequência de idosos. Todos os sítios tumorais apresentaram o sexo masculino em maior 

proporção, com exceção dos tumores de mama e endócrino. Não houve diferenças entre os 

sítios tumorais quanto a comorbidades. Os sítios tumorais de tórax (65.2%), cabeça e pescoço 

(55.7%) e gastrointestinal (51.9%) foram os mais associados a estádios mais avançados da 

doença oncológica (Tabela 21).  

Os tumores gastrointestinais (58.8%), de tórax (52.2%), endócrino (50%) e do trato 

urinário (50%) apresentaram maior frequência de pacientes com ECOG ≥ 1.Os pacientes com 

tumores ósseos (46.2%), gastrointestinais (38.9%), dos órgãos femininos (37.5%), do trato 

urinário (27.8%) e mama (26.2%) realizaram cirurgia oncológica prévia a admissão no estudo 

com maior frequência. Os pacientes com tumor de tórax, do trato gastrointestinal e urinário 

apresentaram menor valor de albumina. Os pacientes com tumor de tórax, cabeça e pescoço e 

do trato urinário apresentaram maior valor de PCR. DRC foi mais frequente nos pacientes com 

tumores do trato urinário (38.9%), de tórax (26.1%) e do trato genital masculino 

(23.5%)(Tabela 21). 

Os tumores de cabeça e pescoço, gastrointestinais e de tórax foram mais 

frequentemente associados a desnutrição pela ASG-PPP. Em todos os sítios tumorais, com 

exceção dos tumores endócrinos, mais de 50% dos pacientes apresentaram o escore da ASG-

PPP ≥ 4 (Tabela 22). 

Os tumores gastrointestinais e de cabeça e pescoço foram mais frequentemente 

associados a perda de peso grave nos últimos um e seis meses. Os sítios gastrointestinal, tórax 

e cabeça e pescoço apresentaram maior frequência de pacientes com sintomas gastrointestinais 

(41.2%, 39.1% e 27.1%, respectivamente) e redução da ingestão alimentar (54.2%, 47.8% e 

47.1%, respectivamente)(Tabela 22). 

Tumores de cabeça e pescoço, gastrointestinais e do trato genital masculino 

apresentaram menor valor de IMC. Em todos os sítios tumorais foi observado que 50% da 

amostra ou mais apresentaram IMC classificado em sobrepeso ou obesidade, achado mais 
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frequente nos tumores endócrinos (100%), de mama (72.1%) e dos órgãos femininos 

(65.6%)(Tabela 22). 

Quando analisados apenas os pacientes com diagnóstico de sobrepeso e obesidade pelo 

IMC, os tumores gastrointestinais (73.6%), de pele (70%), ósseos (62.5%), de mama (60.6%), 

dos órgãos femininos (57.1%), do trato urinário (52.6%), do trato  genital masculino (47.9%), 

de cabeça e pescoço (47.5%), de tórax (41.7%), endócrino (38.1%), apresentaram um 

percentual significativo de pacientes com pontuação de escore pela ASG- PPP ≥ 4 (Tabela 22). 

Pacientes com câncer ósseo (23.1%), de cabeça e pescoço (21.4%), de tórax (17.4%) 

e do trato urinário (16.7%) apresentaram mais frequentemente déficit de massa magra pela 

AMB. Os tumores de tórax (21.7%), gastrointestinais (21.4%), pele (18.2%) e cabeça e pescoço 

(15.7%) apresentaram mais frequentemente AFP < -1.65 (Tabela 22). 

Todos os sítios tumorais apresentaram percentual expressivo de caquexia (>20%), 

sendo esse achado mais frequentemente observado nos sítios gastrointestinal (52.7%), dos 

órgãos femininos (46.9%) e de tórax (43.5%). (Tabela 22).  
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Tabela 21 - Características clínicas e demográficas de acordo com os sítios tumorais (n=696). 

Características 

 

Mama  

(n=183) 
Genital Masculino 

(n=149) 
Gastrointestinal 

(n=131) 
Cabeça e Pescoço 

(n=70) 
Urinário 

(n=36) 
Pele (Melanoma) 

(n=33) 
Órgãos femininos 

(n=32) 
Tórax 

(n=23) 
Endócrino 

(n=21) 
Tecido ósseo 

(n=13) 

Idade (anos) 57 (48-63) 66 (59-72) 

 

60 (50-66) 59.5 (50-67) 63 (49-71) 62 (51.5-73.5) 59 (49-63) 67 (57-70) 49 (42-57) 54 (46-66.5) 

Idosos (≥60 anos) 70 (38.3) 110 (73.8) 66 (50.4) 35 (50) 21 (58.3) 19 (57.6) 14 (43.8) 16 (69.6) 3 (14.3) 6 (46.2) 

Sexo Masculino 5 (2.7) 149 (100) 74 (56.5) 48 (68.6) 27 (75) 21 (63.6) 0 (0) 14 (60.9) 3 (14.3) 8 (61.5) 

Estadiamento 

Estádio I 

Estádio II 
Estádio III 

Estádio IV 

Sem classificação 

 

54 (29.5) 

64 (35) 
33 (18) 

18 (9.8) 

14 (7.7) 

 

27 (18.1) 

54 (36.2) 
42 (28.2) 

26 (17.4) 

0 (0) 

 

22 (16.8) 

40 (30.5) 
32 (24.4) 

36 (27.5) 

1 (0.8) 

 

19 (27.1) 

9 (12.9) 
11 (15.7) 

28 (40) 

3 (4.3) 

 

11 (30.6) 

6 (16.7) 
10 (27.8) 

7 (19.4) 

2 (5.6) 

 

9 (27.3) 

13 (39.4) 
4 (12.1) 

5 (15.2) 

2 (6.1) 

 

13 (40.6) 

6 (18.8) 
10 (31.3) 

2 (6.3) 

1 (3.1) 

 

3 (13) 

4 (17.4) 
3 (13) 

12 (52.2) 

1 (4.3) 

 

13 (61.9) 

0 (0) 
8 (38.1) 

0 (0) 

0 (0) 

 

6 (46.2) 

1 (7.7) 
1 (7.7) 

3 (23.1) 

2 (15.4) 

Doença metastática 18 (9.8) 16 (10.7) 35 (26.7) 5 (7.1) 6 (16.7) 3 (9.1) 2 (6.3) 11 (47.8) 0 (0) 4 (30.8) 

ECOG 

0 

1 
2 e 3 

 

133 (72.7) 

45 (24.6) 
5 (2.7) 

 

109 (73.2) 

38 (25.5) 
2 (1.3) 

 

54 (41.2) 

66 (50.4) 
11 (8.4) 

 

44 (62.9) 

22 (31.4) 
4 (5.7) 

 

16 (50) 

15 (46.9) 
1 (3.1) 

 

23 (69.7) 

7 (21.2) 
3 (9.1) 

 

133 (72.7) 

45 (24.6) 
5 (2.7) 

 

11 (47.8) 

8 (34.8) 
4 (17.4) 

 

18 (85.7) 

14 (38.9) 
4 (11.1) 

 

10 (76.9) 

2 (15.4) 
1 (7.7) 

Cirurgia Oncológica Prévia 48 (26.2) 14 (9.4) 51 (38.9) 9 (12.9) 10 (27.8) 9 (27.3) 12 (37.5) 2 (8.7) 1 (4.8) 2 (46.2) 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 
Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

     Com DRC 

 

4.5 (4.3-4.7) 
3.1 (1.5-5.9) 

97.5(80.3-114.4) 

16 (8.7) 

 

4.5 (4.3-4.8) 
2.4 (0.90-6.3) 

87.9 (67.5-105.2) 

35 (23.5) 

 

4.3 (4-4.5) 
3.3 (1.5-9.4) 

94.7(76.1-116) 

21 (16) 

 

4.5 (4.3-4.7) 
4.6 (1.8-11.2) 

91.9(72-109.7) 

13 (18.6) 

 

4.3 (4.2-4.6) 
4.2 (1.8-16.6) 

76.8(58.1-114.7) 

14 (38.9) 

 

4.4 (4.2-4.7) 
3.0 (1.4-7.0) 

96.9(73.7-111.5) 

5 (15.2) 

 

4.5 (4.2-4.6) 
3.0 (1.1-10.7) 

97(80.1-110.1) 

1 (3.1) 

 

4.1 (3.9-4.4) 
17.4 (1.8-47.3) 

92.3(63.3-114.8) 

6 (26.1) 

 

4.8 (4.2-4.9) 
2.2 (1.1-7.1) 

107.2(89.2-127.4) 

2 (9.5) 

 

4.6 (4.4-4.9) 
2.1 (0.95-3.3) 

101.7(79.4-115.2) 

1 (7.7) 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*Outros sítios (n=5): inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). 
**Idoso ≥ 60 anos; não idoso <60 anos; 
Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. Com DRC: RFGm < 60 mL/ min/ 1,73 m2 
 

 

 

 

 

 

 



73 

 

Tabela 22- Características clínicas e demográficas de acordo com os sítios tumorais (n=696). 

Características 

 

Mama  

(n=183) 

Genital Masculino 

(n=149) 

Gastrointestinal 

(n=131) 

Cabeça e Pescoço 

(n=70) 

Urinário 

(n=36) 

Pele (Melanoma) 

(n=33) 

Órgãos femininos 

(n=32) 

Tórax 

(n=23) 

Endócrino 

(n=21) 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 

Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 

≥9 

 

Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 

% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 

≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 

 

Sintomas gastrointestinais 

 

 

174 (95.1) 

9 (4.9) 

0 (0) 

4 (2-6) 

85 (46.4) 

73 (39.9) 

25 (13.7) 

 

75 (41) 

1.9 (0.9-3.54) 

2.6 (1.2-4.3) 

38 (20.8) 

16 (8.7) 

7 (3.8) 

 

79 (43.2) 

2.6 (1.4-7.0) 

3.8 (1.9-7.5) 

60 (32.8) 

45 (24.6) 

18 (9.8) 

 

38 (20.8) 

 

66 (36.1) 

 

 

137 (91.9) 

10 (6.7) 

2 (1.3) 

4 (2-6) 

73 (49) 

56 (37.6) 

20 (13.4) 

 

73 (49) 

1.67 (0.30-3.47) 

2.2 (1.2-5.4) 

31 (20.8) 

17 (11.4) 

6 (4) 

 

76 (51) 

2.9 (1.5-5.1) 

4.3 (1.9-6.8) 

61 (40.9) 

45 (30.2) 

10 (6.7) 

 

23 (15.4) 

 

42 (28.2) 

 

 

103 (78.6%) 

26 (19.8%) 

2 (1.5%) 

6 (4-10) 

32 (24.4) 

57 (43.5) 

42 (32.1) 

 

65 (49.6) 

3.0 (1.7-6.6) 

4.9 (2.0-8.7) 

46 (35.1) 

32 (24.4) 

12 (9.2) 

 

94 (71.8) 

5.9 (2.6-11.3) 

9.3 (4.2-16.4) 

83 (63.4) 

74 (56.5) 

41 (31.3) 

 

54 (41.2%) 

 

71 (54.2) 

 

 

46 (65.7) 

18 (25.7) 

6 (8.6) 

5.5 (3-11) 

28 (40) 

19 (27.1) 

23 (32.9) 

 

38 (54.3) 

2.0 (0.9-4.8) 

2.6 (1.2-6.4) 

22 (31.4%) 

11 (15.7) 

4 (5.7) 

 

41 (58.6) 

5.0 (1.4-10.6) 

6.8 (1.9-16.8) 

36 (51.4) 

27 (38.6) 

15 (21.4) 

 

19 (27.1) 

 

33 (47.1) 

 

 

29 (80.6) 

7 (19.4) 

0 (0) 

5.0 (3-9) 

13 (36.1) 

14 (38.9) 

9 (25) 

 

18 (50) 

1.5 (0.95-4.1) 

2.1 (1.3-6.2) 

8 (22.2) 

5 (13.9) 

0 (0) 

 

24 (66.7) 

2.3 (1.4-7.3) 

3.0 (1.6-11.1) 

20 (55.6) 

11 (30.6) 

7 (19.6) 

 

7 (19.4) 

 

12 (33.3) 

 

 

29 (87.9) 

4 (12.1) 

0 (0) 

4.0 (3-7) 

12 (36.4) 

15 (45.4) 

6 (18.2) 

 

16 (48.5) 

1.5 (0.4-4.9) 

2.4 (0.7-7.3) 

8 (24.2) 

6 (18.2) 

0 (0) 

 

19 (57.6) 

1.0 (-.5-5.8) 

1.4 (0.6-8.4) 

11 (33.3) 

8 (24.2) 

4 (12.1) 

 

6 (18.2) 

 

13 (39.4) 

 

 

31 (96.9) 

1 (3.1) 

0 (0) 

5 (3-9) 

12 (37.5) 

11 (34.4) 

9 (28.1) 

 

14 (43.8) 

4.2 (1.3-8.5) 

5.8 (1.3-9.9) 

9 (28.2) 

7 (21.9) 

3 (9.4) 

 

21 (65.6) 

5.4 (1.4-8.0) 

6.1 (2.7-11.9) 

17 (53.1) 

13 (40.6) 

7 (21.9) 

 

7 (21.9) 

 

12 (37.5) 

 

 

17 (73.9) 

6 (26.1) 

0 (0) 

5 (2-13) 

11 (47.8) 

3 (13.1) 

9 (39.1) 

 

10 (43.5) 

2.4 (0.8-3.2) 

2.6 (1.0-6.3) 

5 (21.7) 

3 (13) 

1 (4.3) 

 

16 (69.6) 

5.05 (2.7-9.8) 

7.3 (3.1-13.9) 

14 (60.9) 

12 (52.2) 

6 (26.1) 

 

9 (39.1) 

 

11 (47.8) 

 

 

21 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

3 (2-6) 

13 (61.9) 

5 (23.8) 

3 (14.3) 

 

8 (38.1) 

0.5 (0.3-2.4) 

0.68 (0.3-2.9) 

2 (9.5) 

1 (4.8) 

1 (4.8) 

 

11 (52.4) 

1.7 (0.3-6.5) 

2.2 (0.45-8.8) 

5 (23.8) 

5 (23.8) 

2 (9.5) 

 

2 (9.5) 

 

2 (9.5) 

Antropometria 

IMC (Kg/m2) 

Abaixo do peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 

Obesidade 

Área Muscular do Braço total (AMB) (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

28.5 (23.9-30.4) 

6 (3.3) 

45 (24.6) 

60 (32.8) 

72 (39.3) 

39 (30-45) 

5 (2.7%) 

 

26.9 (24.7-30.2) 

16 (10.7) 

60 (40.3) 

31 (20.8) 

42 (28.2) 

45 (38-54.5) 

17 (11.4) 

 

26.4 (23.6-29.8) 

15 (11.5) 

44 (33.6) 

39 (29.8) 

33 (25.2) 

40 (33-48) 

11 (8.4) 

 

25.3 (22.7-27.5) 

8 (11.4) 

32 (45.7) 

17 (24.3) 

13 (18.6) 

40.5 (31-46.2) 

15 (21.4) 

 

27.3 (24.5-30.8) 

5 (13.9) 

12 (33.3) 

8 (22.2) 

11 (30.6) 

36.5 (31-43.5) 

6 (16.7) 

 

27.3 (24.3-32) 

3 (9.1) 

10 (30.3) 

11 (33.3) 

9 (27.3) 

44 (38-55.5) 

3 (9.1) 

 

28.7 (24.7-35.8) 

3 (9.4) 

8 (25) 

8 (25) 

13 (40.6) 

37 (29.2-50.7) 

1 (3.1) 

 

27.8 (23.6-31.2) 

3 (13) 

8 (34.8) 

6 (26.1) 

6 (26.1) 

39 (30-46) 

4 (17.4) 

 

31.8 (28.1-38.2) 

0 (0) 

0 (0) 

8 (38.1) 

13 (61.9) 

45 (33.5-51.5) 

1 (4.8) 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

IMLG (Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 

Mediana AFP (graus) 

Pacientes com AFP < -1.65 DP 

 

43.8 (38.1-48.3) 

17.2 (15.9-18.4) 

13 (7.1) 

5.9 (5.3-6.5) 

0.09(0.70- -0.75) 

7 (3.8) 

 

57.1 (49.4-63.0) 

19.8 (18.5-21.7) 

16 (10.7) 

6.2 (5.6-6.7) 

-0.12 (0.39- -0.98) 

11 (7.4) 

 

48.8 (41-58.7) 

17.9 (16.1-20.3) 

18 (13.7) 

5.6 (5.0-6.1) 

-0.81 (-0.30- -1.4) 

28 (21.4) 

 

49.4 (41.1-58.5) 

17.7 (16.1-19.9) 

13 (18.6) 

5.8 (5.4-6.7) 

-0.42 (0.24- -1.2) 

11 (15.7) 

 

52 (43.4-61.5) 

18.8 (16.3-21.3) 

7 (19.4) 

5.9 (4.9-6.5) 

0.56 (0.09- -1.3) 

5 (13.9) 

 

51.8 (42.4-63) 

19.0 (17.1-21.2) 

5 (15.2) 

5.9 (4.6-6.9) 

-0.3 (0.4-0.9) 

6 (18.2) 

 

43.2 (40.1-49.1) 

17.3 (15.6-19.2) 

4 (12.5) 

5.7 (5.3-6.1) 

-0.28 (0.49- -0.76) 

1 (3.1) 

 

54.8 (38.4-60.7) 

19.4 (15.9-21.4) 

5 (21.7) 

5.5 (4.8-6.0) 

-0.75 (-0.29- -1.4) 

5 (21.7) 

 

45.5 (41.2-52.8) 

18.5 (17.4-20.6) 

0 (0) 

6.7 (5.7-6.9) 

0.42 (1.1- - 0.36) 

0 (0) 

Caquexia 37 (20.2) 39 (26.2) 69 (52.7) 25 (35.7) 13 (36.1) 8 (24.2) 15 (46.9) 10 (43.5) 5 (23.8) 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*Outros sítios (n=5): inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema nervoso central, osso e outros locais raros). AF: Ângulo de fase. IMC: Índice de massa corporal. IMLG: Índice de massa 

livre de gordura. AFP: ângulo de fase padronizado. Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 
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4.8 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DEMOGRÁFICAS E NUTRICIONAIS DOS 

PACIENTES DE ACORDO COM A PRESENÇA DE DOENÇA RENAL CRÔNICA 

Os pacientes com DRC (RFGm < 60 ml/min/1,73m2) e sem DRC foram comparados de 

modo a identificar características clínicas e nutricionais associadas com a DRC (Tabela 23 e 

24). Os pacientes com DRC apresentaram idade mais avançada, maior frequência de sexo 

masculino, de comorbidades (DM e HAS), de tumores do trato genital masculino e urinário, 

doença oncológica mais avançada, pior performance clínica, além de nível sérico mais baixo 

de albumina e mais elevado de PCR (Tabela 23). 

 

Tabela 23 - Características clínicas dos pacientes com e sem DRC e de acordo com a 

classificação da Ritmo de filtração glomerular medida (n=696). 

Características 

 
Sem DRC* (603 ) Com DRC* (93) p valor 

Idade  58 (49-65) 71.5 (63-76) <0.001 

Idosos (≥60 anos) 261 (45) 100 (86.2) <0.001 

Sexo Masculino 279 (48.1) 72 (62.1)  0.006 

Comorbidades 

DM 

HAS 
AVC 

 

91 (15.7)  

261 (45)  
14 (2.4)  

 

37 (31.9)  

84 (72.4)  
9 (7.8)  

 

<0.001 

 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 

Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 

Urinário 
Pele 

Órgãos Femininos 

Tórax 
Endócrino 

Tecido ósseo 

Outros** 

 

167 (28.8)  

114 (19.7)  

110 (19)  

57 (9.8)  

22 (3) 
28 (4.8)  

31 (5.3)  

17 (2.9)  

19 (3.3)  

12 (2.1)  

3 (0.5)  

 

16 (13.8)  

35 (30.2)  

21 (18.1)  

13 (11.2)  

14 (12.1)  
5 (4.3)  

1 (0.9)  

6 (5.2)  

2 (1.7)  

1 (0.9)  

2 (1.7)  

 

<0.001 

 

Estadiamento 

Estádio I 

Estádio II 
Estádio III 

Estádio IV 

Sem classificação 

 

163 (28.1)  

164 (28.3)  
123 (21.2) 

104 (17.9)  

26 (4.5) 

 

14 (12.1)  

33 (28.4)  
31 (26.7) 

35 (30.2)  

3 (2.6) 

 

0.001 

Metástase 76 (13.1)  26 (22.4)  0.010 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 

396 (68.3)  

163 (28.1)  

21 (3.6)  

 

42 (36.2) 

60 (51.7) 

14 (12.1) 

 

<0.001 

Cirurgia  143 (24.7)  20 (17.2)  0.085 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 
Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

 

4.5 (4.2-4.7) 
3.1 (1.3-7.3) 

85.1 (74.9-96.7) 

 

4.3 (4.0-4.6) 
3.7 (1.9-11.9) 

50.7 (41.7-56.0) 

 

<0.001 
0.007 

<0.001 

Fonte: Produção do próprio autor. *Com DRC: RFGm < 60 mL/ min/ 1,73 m2 e sem DRC ≥ 60 mL/ min/ 1,73 m2 com base na medida do 
clearance clearance plasmático com 51Cr-EDTA.  **Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema 

nervoso central, osso e outros locais raros).Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 
Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida 
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Pelos dados da ASG-PPP, quando comparados aos pacientes sem DRC, os pacientes 

com DRC apresentaram maior frequência de escore ≥ 4 (70.7% vs. 56.1%, p=0.009) e de 

desnutrição (23.3% vs. 11.4%, p=0.003)(Tabela 24). 

Pelos dados antropométricos, os pacientes com DRC apresentaram maior frequência de 

indivíduos abaixo do peso pelo IMC (18.1% vs. 6.6%, p<0.001), de déficit muscular pela AMB 

(17.2% vc. 8.3%, p=0.002)(Tabela 24). 

Pelos dados da BIA, os pacientes com DRC apresentaram maior percentual de paciente 

com déficit muscular pelo IMLG (20.7% vs. 10.2%, p=0.001) e com AFP < -1.65 (19.8% vs. 

9.5%, p=0.001)(Tabela 18). Caquexia foi mais frequente nos pacientes com DRC (42.2% vs. 

30.5%, p=0.014)(Tabela 24). 

 

Tabela 24- Características nutricionais dos pacientes com e sem DRC (n=696). 

Fator Sem DRC* (603 ) Com DRC* (93) p valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 

Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 
≥9 

 

Perda de Peso em 1 mês 
Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 
% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 
≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 
 

Sintomas gastrointestinais 

 

 

514 (88.6) 

59 (10.2) 

7 (1.2) 
4 (2-7) 

255 (44) 

208 (35.9) 
117 (20.2) 

 

261 (45) 
2.0 (0.9-4.9) 

2.6 (1.2-5.9) 

135 (23.3) 
78 (13.4) 

28 (4.8) 
 

322 (55.5) 

3.6 (1.4-8.0) 
4.8 (1.8-10.7) 

254 (43.8) 

197 (34) 
86 (14.8) 

 

139 (24) 
 

218 (37.6) 

 

 

89 (76.7) 

24 (20.7) 

3 (2.6) 
5 (3-10) 

34 (29.3) 

48 (41.4) 
34 (29.3) 

 

61 (52.6) 
2.5 (0.8-4.7) 

3.2 (1.3-7.4) 

35 (30.2) 
21 (18.4) 

7 (6.0) 
 

68 (58.6) 

4.5 (2-10.2) 
6.3 (2.5-15.6) 

61 (52.6) 

47 (40.5) 
26 (22.4) 

 

33 (28.4) 
 

51 (44) 

 

 

0.003 

 

 
0.003 

0.009 

 
 

 

0.135 
0.550 

0.377 

0.115 
0.190 

0.587 
 

0.539 

0.121 
0.056 

0.082 

0.177 
0.042 

 

0.179 
 

0.198 

Antropometria 

IMC (Kg/m2) 
Abaixo do peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 
Obesidade 

Área Muscular do Braço total (cm2) 

Baixa reserva AMB total  

 

27.4 (24.6-31.0) 
38 (6.6) 

187 (32.2) 

168 (29) 
187 (32.2) 

41 (33-49) 

48 (8.3) 

 

26.3 (23.6-29.9) 
21 (18.1) 

39 (33.6) 

27 (23.3) 
29 (25) 

37 (31-45) 

20 (17.2) 

 

0.054 
<0.001 

 

 
 

0.014 

0.002 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 

 

41 (33-49) 

 

37 (31-45) 

 

0.015 
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Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 
Mediana AFP (graus) 

Pacientes com AFP  < -1.65 DP 

18.4 (16.4-20.6) 

59 (10.2) 

6 (5.4-6.6) 

-0.26 (0.48- -1.04) 

55 (9.5) 

17.7 (15.8-19.7) 

24 (20.7) 

5 (4.5-5.8) 

-0.71 (0.10- -1.4) 

23 (19.8) 

0.009 

0.001 

<0.001 

<0.001 

0.001 

Caquexia 177 (30.5) 49 (42.2) 0.014 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*Com DRC: RFGm < 60 mL/ min/ 1,73 m2 e sem DRC ≥ 60 mL/ min/ 1,73 m2 com base na medida do clearance plasmático com 51Cr-EDTA.  

Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 
ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente; IMC: Índice de Massa Corporal. AMB: Área Muscular do Braço. IMLG: 

Índice de Massa Livre de Gordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão. RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 

 

Os pacientes foram classificados de acordo com os estágios 1,2 e 3 de DRC (Tabela 19 

e 20). Pacientes com estágios mais avançados de DRC, apresentaram maior percentual de 

homens, idosos, com comorbidades (DM, HAS e AVC), de tumores do trato genital masculino 

e urinário, de estádio da doença oncológica mais avançada, de pior performance clínica, e nível 

sérico mais baixo de albumina e mais elevado de PCR (Tabela 25). 

 

Tabela 25 - Características clínicas dos pacientes de acordo com a classificação da Ritmo de 

filtração glomerular (n=696). 

Características 

 
Estágio 1* (388) Estágio 2* (228) Estágio 3* (80) p valor 

Idade  55 (47.0-61.7) 64.5 (58.0-70.0) 72 (65-75) <0.001 

Idosos (≥60 anos) 130 (33.5) 160 (70.2) 71 (88.8) <0.001 

Sexo Masculino 174 (44.8) 128 (56.1) 49 (61.3) 0.003 

Comorbidades 

DM 

HAS 

AVC 

 
60 (15.5) 

155 (39.9) 

2 (0.5) 

 
39 (17.1) 

132 (57.9) 

15 (6.6) 

 
29 (36.3) 

58 (72.5) 

6 (7.5) 

 
<0.001 

 

Sitio Tumoral 

Mama 

Genital Masculino 
Gastrointestinal 

Cabeça e Pescoço 

Urinário 
Pele 

Órgãos Femininos 

Tórax 
Endócrino 

Tecido ósseo 

Outros** 

 

113 (29.1) 

72 (18.6) 
72 (18.6) 

37 (9.5) 

11 (2.8) 
19 (4.9) 

22 (5.7) 

14 (3.6) 
16 (4.1) 

9 (2.3) 

72 (18.6) 

 

56 (24.6) 

52 (22.8) 
51 (22.4) 

24 (10.5) 

15 (6.6) 
8 (3.5) 

10 (4.4) 

4 (1.8) 
3 (1.3) 

4 (1.8) 

52 (22.8) 

 

14 (17.5) 

25 (31.3) 
8 (10) 

9 (11.3) 

10 (12.5) 
6 (7.5) 

0 (0) 

5 (6.3) 
2 (2.5) 

0 (0) 

25 (31.3) 

 

0.001 

Estadiamento 

Estádio I 

Estádio II 

Estádio III 
Estádio IV 

Sem classificação 

 
117 (30.2) 

101 (26) 

87 (22.4) 
65 (16.8) 

18 (4.6) 

 
47 (20.6) 

73 (32) 

46 (20.2) 
54 (23.7) 

8 (3.5) 

 
13 (16.3) 

23 (28.7) 

21 (26.3) 
20 (25) 

3 (3.8) 

0.012 

Metástase 43 (11.1) 46 (20.2) 13 (16.3) 0.008 

ECOG 

0 

1 

2 e 3 

 
278 (71.6) 

101 (26) 

9 (2.3) 

 
131 (57.5) 

81 (35.5) 

16 (7) 

 
29 (36.3) 

41 (51.2) 

10 (12.5) 

 
<0.001 

Cirurgia  98 (25.3) 51 (22.4) 14 (17.5) 0.298 

Exames laboratoriais séricos 

Albumina (g/dL) 
Proteína reativa C (mg/L) 

RFGm (ml/min/1.73m2) 

 

4.5 (4.2-4.7) 
3.0 (1.2-6.8) 

93 (85-101.5) 

 

4.5 (4.2-4.7) 
3.5 (1.4-9.5) 

68.5 (61.9-74.3) 

 

4.4 (4.1-4.5) 
3.7 (2.2-11.3) 

47.1 (37.4-51.1) 

 

0.047 
0.024 

<0.001 
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Fonte: Produção do próprio autor. *Estádio 1: RFGm ≥ 90 Estágio 2: RFGm 60-89 Estágio 3: RFGm ≤ 59 mL/ min/ 1,73 m2 com base na 

medida do clearance plasmático com 51Cr-EDTA.  **Outros: inclui uma diversidade de locais de câncer (sarcomas, tumor de útero, sistema 
nervoso central, osso e outros locais raros).Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Melitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; ECOG: Eastern Cooperative Oncology 

Group; RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida 

 

Pelos dados da ASG-PPP, os pacientes com DRC estágio 2 (62.8%) e 3 (68.8%) 

apresentaram maior frequência de pacientes com pontuação de escore ≥ 4 do que os pacientes 

com estágio 1 (53.8%)(p=0.003). Pacientes com estágios 2 e 3 também apresentaram maior 

percentual de pacientes desnutridos do que pacientes com estágio 1 (15.3% e 21.5% versus 

9.8%, respectivamente, p=0.004)(Tabela 26). 

Pelos dados antropométricos, houve um aumento na frequência de pacientes abaixo do 

peso no estágio 3 de DRC quando comparados aos pacientes dos estágios 2 e 1 (17.9% vs. 

11.4% e 4.9%, respectivamente p<0.001)(Tabela 26). 

Pelos dados da BIA, houve um maior percentual de pacientes com AFP < -1,65 no 

estágio 3 de DRC, quando comparado aos estágios 2 e 1(18.8% vs. 15.4% e 8.2%, 

respectivamente, p=0.001). O mesmo padrão se observou quanto à frequência de déficit de 

IMLG (18.8% no estágio 3 vs. 15.8% e 8.2% nos estágios 2 e 1, respectivamente, p=0,003) 

(Tabela 26). 

Caquexia também foi mais frequente no estágio 3 da DRC quando comparado aos 

estágios 2 e 1 (18.8% vs. 15.4% e 7.2%, respectivamente, p=0.004) (Tabela 26). 

 

Tabela 26- Características nutricionais dos pacientes de acordo com a classificação do Ritmo 

de Filtração Glomerular medida (RFGm)(n=696). 

Fator Estágio 1* (388) Estágio 2* (228) Estágio 3* (80) p valor 

ASG-PPP 

Classificação 

Bem nutrido 

Moderadamente desnutrido 

Gravemente desnutrido 

Escore 

≤ 3 

4-8 
≥9 

 

 

 
350 (90.2) 

34 (8.8) 

4 (1) 
4 (2-7) 

179 (46.1) 

134 (34.5) 
75 (19.3) 

 

 

 
193 (84.6) 

32 (14) 

3 (1.3) 
5 (3-8) 

85 (37.3) 

92 (40.4) 
51 (22.4) 

 

 

 
60 (75) 

17 (21.3) 

3 (3.8) 
5 (3-10) 

25 (31.3) 

30 (37.5) 
25 (31.3) 

 

 

 
0.004 

 

 
0.003 

0.03 
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Perda de Peso em 1 mês 

Mediana de peso perdido em 1 mês (Kg) 

% perda de peso em 1 mês 

≥ 2.5% 1 mês 

≥ 5% 1 mês 

≥ 10% 1 mês 

 

Perda de Peso em 6 meses 

Mediana de peso perdido em 6 mês (Kg) 
% perda de peso em 6 mês 

≥ 2.5% 6 meses 

≥ 5% 6 meses 
≥ 10% 6 meses 

 

Ingestão Alimentar Reduzida 
 

Sintomas gastrointestinais 

168 (43.3) 

1.8 (0.9-4.6) 

2.2 (1.2-5.4) 

80 (20.6) 

45 (11.6) 

15 (3.9) 
 

203 (52.3) 

3.5 (1.3-7.8) 
4.6 (1.6-10.6) 

155 (39.9) 

117 (30.2) 
53 (13.7) 

 

91 (23.5) 
 

138 (35.6) 

114 (50) 

2.3 (0.95-5.3) 

3.3 (1.3-6.7) 

66 (28.9) 

39 (17.1) 

15 (6.6) 
 

142 (62.3) 

3.5 (1.7-8.6) 
4.8 (2.2-11.8) 

121 (53.1) 

96 (42.1) 
40 (17.5) 

 

60 (26.3) 
 

93 (40.8) 

40 (50) 

2.7 (0.72-4.8) 

3.4 (0.90-7.5) 

24 (30) 

15 (18.8) 

5 (6.3) 
 

45 (56.3) 

5.5 (2.1-10.1) 
8.4 (2.6-15.5) 

48.8) 

31 (38.8) 
19 (23.8) 

 

21 (26.3) 
 

38 (47.5) 

0.212 

0.449 

0.208 

0.031 

0.079 

0.287 
 

0.055 

0.179 
0.083 

0.005 

0.008 
0.063 

 

0.226 
 

0.098 

Antropometria 
IMC (Kg/m2) 

Abaixo do peso 

Eutrófico 
Sobrepeso 

Obesidade 

Área Muscular do Braço total (cm2) 
Baixa reserva AMB total  

 
27.7 (24.8-31.6) 

19 (4.9) 

109 (28.1) 
119 (30.7) 

141 (36.3) 

42 (33-50) 
27 (7) 

 
26.9 (23.9-29.7) 

26 (11.4) 

90 (39.5) 
60 (26.3) 

52 (22.8) 

39 (32-45.7) 
29 (12.7) 

 
26.4 (23.7-30.6) 

14 (17.9) 

27 (33.8) 
16 (20) 

23 (28.7) 

39.5 (32-48.7) 
12 (15) 

 
0.010 

<0.001 

 
 

 

0.007 
0.067 

Bioimpedância Elétrica 

Massa magra (Kg) 
Índice de massa livre de gordura (IMLG)(Kg/m2) 

Pacientes com déficit IMLG 

Ângulo de fase (AF)(graus) 
Mediana AFP (graus) 

Pacientes com AFP  < -1.65 DP 

 

49.2 (42.3-59.2) 
18.7 (16.7-21.0) 

32 (8.2) 

6.1 (5.6-6.7) 
-0.14 (0.59- -0.83) 

28 (7.2) 

 

47 (40.4-56.3) 
17.7 (15.9-19.8) 

36 (15.8) 

5.7 (5.0-6.2) 
-0.52 (0.30- -1.3) 

35 (15.4) 

 

45.5 (39.6-56.4) 
17.7 (16.1-19.6) 

15 (18.8) 

5.0 (4.5-5.8) 
-0.64 (-0.02- -1.3) 

15 (18.8) 

 

0.008 
<0.001 

0.003 

<0.001 
<0.001 

0.001 

Caquexia 107 (27.6) 84 (36.8) 35 (43.8) 0.004 

Fonte: Produção do próprio autor. 

*Estágio 1: RFGm ≥ 90 Estágio 2: RFGm 60-89 Estágio 3: RFGm ≤ 59 mL/ min/ 1,73 m2 com base na medida do clearance plasmático com 
51Cr-EDTA. Os dados foram apresentados em número (%) e mediana (25-75 IIQ). IIQ: Intervalo Interquartil. 
ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente; IMC: Índice de Massa Corporal. AMB: Área Muscular do Braço. IMLG: 

Índice de Massa Livre de Gordura. AFP: Ângulo de Fase Padronizado. DP: Desvio Padrão. RFGm: Ritmo de Filtração Glomerular medida. 
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5.DISCUSSÃO: 

O presente estudo, realizado em um dos grandes centros públicos de referência para o 

tratamento do câncer no Brasil, observou que a grande maioria dos pacientes ambulatoriais 

admitidos para início do tratamento assemelhou-se ao perfil demográfico e clínico de pacientes 

com câncer tratados ambulatorialmente, com maior percentual de pacientes com idade ≥ 60 

anos, do sexo masculino, com sítios tumorais de próstata no sexo masculino e mama no 

feminino (132).  

A maioria dos pacientes apresentou boa performance clínica (ECOG entre 0 e 1) e 

doença tumoral pouco avançada (baixo percentual de metástase). Tal fato é resultante da 

necessidade de um período de permanência no hospital relativamente longo para realização dos 

exames do estudo Onco-GFR. Sendo assim, muitos pacientes com baixo escore de performance 

recusaram, sobressaindo um perfil de pacientes com melhor condição nutricional, observado 

principalmente, pela classificação do IMC e ASG-PPP. 

No entanto, sinais de comprometimento nutricional através de outros parâmetros 

nutricionais foram encontrados. 

 

5.1) FERRAMENTAS NUTRICIONAIS EM ONCOLOGIA 

5.1.1) IMC e comprometimento nutricional 

No presente estudo, o maior percentual da nossa amostra foi classificado como eutrófico 

(32.5%) ou acima do peso (59%) pelo IMC. Esse achado provavelmente se deve ao paradoxo 

da obesidade (153). As taxas de sobrepeso e obesidade vêm aumentando e mais de 60% da 

população brasileira encontra-se acima do peso (154). Excesso de gordura corporal e IMC 

elevados são fatores de risco para diversos tipos de câncer (155).  

No entanto, sinais de comprometimento nutricional foram encontrados em nossa 

amostra. Aproximadamente 25% e 56% de todos os pacientes apresentaram redução da ingesta 

alimentar e perda de peso respectivamente, no momento da avaliação nutricional. Os pacientes 

com IMC abaixo do peso apresentaram maior percentual de perda de peso, sintomatologia, 

diminuição da ingestão alimentar e comprometimento de dados de composição corporal.  
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Os indivíduos classificados com eutrofia e acima do peso pelo IMC, apresentaram perda 

de peso grave no último mês que antecedeu a avaliação nutricional sendo, 21.4% dos pacientes 

com IMC ≥ 22-25Kg/m2, 24% dos pacientes com ≥ 25-28Kg/m2 e 12% dos indivíduos com 

IMC ≥ 28 Kg/m2.  

Perdas de peso de grande magnitude podem ocorrer em indivíduos com sobrepeso e 

obesos sem atingir um IMC absoluto baixo e é importante ressaltar que a depleção grave do 

músculo esquelético  pode passar despercebida em pacientes com obesidade (136). A perda 

muscular pode ocorrer na ausência de perda de gordura e, portanto, pode escapar da detecção 

em indivíduos obesos (15).  

A combinação da redução da ingestão alimentar, perda de peso, inatividade e inflamação 

pode predispor a perda e disfunção do músculo esquelético em pacientes com câncer (137).  

Observamos que aproximadamente 12% de todos os pacientes apresentaram déficit de 

massa muscular pelo IMLG e 10% pela AMB, sendo que os pacientes classificados como 

eutróficos ou com sobrepeso e obesidade pelo IMC apresentaram comprometimento da 

composição corporal. A mediana dos valores de AMB foi de 20.5 (11.5 a 31.7) cm2 nos 

indivíduos classificados com obesidade pelo IMC, e 22 (18.3 a 30) cm2 nos pacientes 

classificados abaixo do peso pelo IMC. É possível notar que, os pacientes com obesidade 

apresentaram menor valor de AMB do que os abaixo do peso. 

O IMC é uma ferramenta de avaliação nutricional muito simples, com baixo custo e 

amplamente utilizada por profissionais da assistência oncológica, mostrando-se adequada para 

diagnosticar déficits nutricionais nos pacientes classificados como baixo do peso. No entanto, 

o IMC mostrou-se inapropriado (138) para avaliar pacientes com eutrofia, sobrepeso e 

obesidade, não sendo capaz de diferenciar com precisão os componentes importantes de 

alteração do peso corporal, de composição corporal e de deficiências nutricionais, subestimando 

a extensão do prejuízo e do risco nutricional desses pacientes. Destaca-se que qualquer perda 

de peso não intencional é um fator preditor independente de sobrevida global em oncologia  

(138–142) e se não abordada pode evoluir para quadros avançados de desnutrição e caquexia. 

Assim, nossos dados sugerem que o IMC não deve ser usado isoladamente para tomada 

de decisões clinicamente importantes a nível individual no paciente oncológico (88), nem como 

ferramenta inicial de triagem, tendo em vista o risco de retardo no diagnóstico de desnutrição e 

da perda de uma janela de intervenção terapêutica. Dessa forma, a análise de composição 
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corporal se faz necessário a fim de verificar as reservas de tecido muscular que na prática clínica 

são avaliados através de antropometria e/ou bioimpedância 

 

5.1.2) AFP associa-se a condições clínicas e nutricionais 

Quando comparados aos pacientes com AFP ≥ -1.65, os pacientes com AFP < -1.65 

apresentaram maior frequência de abaixo do peso pelo IMC, desnutrição pela ASG-PPP, 

déficits musculares pela AMB e IMLG e caquexia.  

Dois estudos brasileiros demonstraram a associação do AFP com parâmetros de prejuízo 

nutricional. Ao realizar um estudo prospectivo com 399 pacientes com câncer, Norman e 

colaboradores (143) demonstraram que o AFP foi um fator de risco isolado para desnutrição 

moderada (SGA B) OR: 0.63; IC 95%: 0.50-0.79; p<0.0001 e grave (SGA C) OR: 0.45; IC 

95%: 0.34-0.59; p<0.0001) e pacientes com um AF abaixo do quinto percentil de referência 

apresentaram maior  mortalidade em seis meses (OR: 4,0; IC 95%: 2,4, 6,8; p<0.001). Paixão 

e colaboradores ao avaliar 62 pacientes com tumor sólido observaram que para cada 1 kg de 

redução de peso durante a radioterapia, o AFP também diminuiu 0,107 (p  < 0,0001)(144).   

Por ser uma medida direta da BIA, o AF tem despontado como medida objetiva e 

representativa de saúde celular com comportamento semelhante ao de reserva muscular em 

função da idade, sexo e performance status (145). Por esse motivo a BIA tem sido cada vez 

mais utilizada na prática clínica, principalmente por ser um método portátil, de baixo custo, 

rápido de ser realizado, não invasivo, muito simples, reprodutível e seguro para medidas 

repetidas, principalmente para comparar o paciente com ele mesmo. Em relação aos demais 

indicadores nutricionais, a AF tem a vantagem de ser útil mesmo naqueles pacientes com 

alterações hídricas ou que não conseguem medir o peso corporal. Porém, por ser um método 

indireto de avaliação da MLG, se fazem necessárias equações específicas para cada população. 

No entanto, os aparelhos são importados e cada fabricante coloca equações preditivas para 

estimar compartimentos corporais que acham mais adequados para estimar a MLG e pontos de 

corte diferentes, normalmente baseado na população estrangeira, tornando os dados de 

aparelhos de marcas diferentes não comparáveis entre si (146). 

Considerando a miscigenação da população brasileira, definir pontos de cortes para os 

parâmetros de déficits de composição corporal da BIA é uma tarefa desafiadora e 

frequentemente imprecisa (146,147). 
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Nesse sentido, padronizar o AF pode ser uma saída estratégica para falar de saúde 

celular e muscular sem comprometer a falha de existência de pontos de cortes característicos 

para nossa população, além de permitir a comparação em qualquer faixa etária ou sexo 

(38,148,149).  

Apesar dos dados de literatura mostrarem que o AFP é um importante marcador 

nutricional, não foi possível comparar o AFP com um padrão ouro de avaliação de composição 

corporal, nem avaliar dados de sobrevida para verificar se AFP é um bom preditor de desfechos 

negativos no paciente com câncer. 

 

5.1.3) ASG-PPP, caquexia e comprometimento nutricional 

A ASG-PPP é uma ferramenta nutricional completa, recomendada por diretrizes 

nacionais e internacionais a fim de verificar a necessidade de intervenção nutricional em 

oncologia, tendo sido amplamente incorporada na prática clínica (10,55,57,94).  

Em nosso estudo, 12% dos pacientes apresentaram desnutrição moderada, 1.4% grave 

e 86.6% não possuíam desnutrição quando avaliados pela ASG-PPP. Álvaro Sanz e 

colaboradores (150)  encontraram baixa frequência de desnutrição pela ASG-PPP (18.5%) ao 

avaliar 295 pacientes com tumores sólidos no momento  do diagnóstico. Porém, esses dados 

estão abaixo da faixa relatada em pesquisas anteriores (34%–61%) para diferentes tipos de 

tumores e em diferentes momentos do tratamento (96,121,135,136,137). Destaca-se a 

possibilidade de que a frequência de desnutrição seja menor ao diagnóstico do que após o início 

do tratamento.  

No entanto, dois terços dos nossos pacientes apresentaram indicação de  intervenção 

nutricional pontuado pelo escore ≥ 4 da ASG-PPP no momento da avaliação nutricional. Apesar 

de a ASG-PPP ser amplamente utilizada em Oncologia, essa ferramenta talvez necessite de 

pequenos ajustes como a inclusão de ferramentas objetivas de avaliação de composição corporal 

tais como IMLG, AFP, AMB, circunferência de panturrilha, ou outro marcador de composição 

corporal. Adicionalmente, se faz necessário o estabelecimento de pontos de corte para 

desnutrição. Essas limitações podem explicar a desproporção entre pacientes considerados 

desnutridos (13.4%, somando os grupos ASG-B e C) e os que apresentaram pontuação ≥ 4 e 

caquexia. 
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A inclusão de ferramentas objetivas e pontos de corte acontecem para o diagnóstico de 

caquexia e destaca-se que em nosso estudo encontramos um maior número de pacientes com 

caquexia (32.5%) do que pacientes em desnutrição pela ASG-PP (13.4%). Ao avaliar 207 

pacientes com câncer, Vigano e colaboradores (154) mostraram que a pontuação do escore da 

ASG-PPP (≥9 vs. 0 a 1) foi  associada a marcadores biológicos e antropométricos de caquexia 

como hemoglobina mais baixa (11.6 vs. 12.8 g/dL), proteína C reativa elevada (42.7 vs. 18.2 

mg/L [406.7 vs. 173.3 nmol/L]); índice de massa corporal (22.5 vs. 27.1); massa gorda (14.4 

vs 26.0 kg) e preensão manual (24.7 vs 34.9 kg). 

Martins e colaboradores (155), ao avaliar 97 pacientes com tumores sólidos, verificaram 

que pacientes classificados como bem nutridos pela ASG-PPP (30.6%) apresentaram pré-

caquexia; 38.2% dos pacientes classificados como moderadamente desnutridos apresentaram  

caquexia; e os pacientes classificados como gravemente desnutridos (60%) apresentaram 

caquexia refratária.  

O nosso estudo também encontrou resultados semelhantes: a caquexia foi presente em 

27% dos pacientes bem nutridos, 69% dos desnutridos moderados e em 60% dos gravemente 

desnutridos. Também observamos que quanto maior a pontuação do escore da ASG-PPP maior 

o percentual de pacientes com caquexia: 20%, 31% e 58% em indivíduos com escore ≤3, 4-8 e 

≥9 respectivamente. 

Uma das limitações do nosso estudo foi não ter analisado desfechos clínicos para saber 

qual melhor ponto de corte do escore da ASG-PPP seria ideal para intervir precocemente. 

 

5.2) IDOSO, COMPROMETIMENTO NUTRICIONAL E CÂNCER 

Os pacientes idosos apresentaram maior frequência de homens, de comorbidades 

(HAS, DRC e DM), e de tumores do trato genital masculino. Apesar de 93.4% dos idosos terem 

apresentado ECOG 0 e 1 e em sua maioria estarem com IMC normal (47%) ou acima do 

esperado (38.5%), 62.6% deles apresentaram escore de ASG-PPP ≥ 4. Adicionalmente, 16.9% 

apresentaram déficit de massa magra pelo IMLG da BIA e 36% apresentaram caquexia. 

Os indivíduos idosos apresentaram um maior percentual de pacientes com redução da 

ingesta alimentar, abaixo do peso pelo IMC, desnutrição pela ASG-PPP, com déficit muscular 

pelo IMLG, com AF < -1.65 e de caquexia. Além disso, quanto maior a idade dos pacientes 
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maior o impacto no estado nutricional, com aumento gradual na frequência do escore da ASG-

PPP e no déficit muscular pelo IMLG, considerando incrementos de 5 anos a partir de 60 anos. 

Esses achados são semelhantes a  séries anteriores da literatura (103,104,156). Zhang e 

colaboradores (103), avaliando idosos com câncer, verificaram que os pacientes classificados 

como desnutridos variaram entre 11.65% e 58.70% com base em diferentes ferramentas de 

avaliação nutricional (mini avaliação nutricional, perda de peso, IMC, e perda de massa 

muscular avaliada pelo exame físico) e notavelmente,  desnutrição foi mais frequente em 

pacientes com sobrepeso ou obesos. Além disso, os autores verificaram que a desnutrição foi 

associada a maior declínio funcional e a um fator de risco independente de menor sobrevida. 

Poisson e colaboradores (156), avaliando 1.030 idosos com câncer e idade ≥ 70 anos 

verificaram que mais da metade dos pacientes  apresentaram caquexia. Os fatores associados à 

caquexia foram câncer do trato gastrointestinal superior, metástases, status de desempenho 

ruim, baixa mobilidade, cirurgia prévia para câncer, distúrbios cognitivos, risco de depressão e 

baixa ingestão alimentar.  

Não foi possível avaliar se a idade foi um fator independente de comprometimento 

nutricional uma vez que não fizemos ajuste para os fatores de base tais como DRC, sexo, sítio 

tumoral, mais frequente nos idosos. No entanto, já é sabido que devido a muitos fatores, a 

ingesta alimentar é frequentemente comprometida em idosos e o risco de desnutrição é 

aumentado. A anorexia do envelhecimento é crucial neste contexto. Particularmente no caso de 

doenças crônicas como o câncer, os problemas nutricionais são generalizados e uma ingestão 

dietética reduzida em combinação com os efeitos da doença catabólica levam rapidamente à 

desnutrição (157,158). Destaca-se a associação entre desnutrição no paciente idoso com câncer 

e desfechos negativos como aumento das taxas de infecções e úlceras de pressão , aumento do 

tempo de internação hospitalar, e menor sobrevida (158). Assim, o estado nutricional dos 

pacientes idosos com câncer deve ser avaliado de forma criteriosa no início do tratamento 

oncológico.  

 

5.3) SITIO TUMORAL, COMPROMETIMENTO NUTRICIONAL E CÂNCER 

Sinais de comprometimento nutricional como abaixo do peso pelo IMC, caquexia e 

desnutrição pela ASG-PPP foram mais frequentes e respectivamente observados nos tumores 

de cabeça e pescoço (11.4%, 35.7% e 34.3%), gastrointestinal (11.5%, 52.7% e 21.3%) e tórax 
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(13%, 43.5% e 26.1%). Destaca-se que a pontuação ≥ 4 pelo escore da ASG-PPP foi observada 

em mais de 50% dos pacientes, em todos os sítios tumorais. 

Estudo multicêntrico brasileiro, que avaliou 4.783 pacientes com câncer pela 

ferramenta ASG-PPP, verificou que os tumores de tórax tiveram uma maior associação com  

desnutrição (OR 4,59, intervalo de confiança de 95% (IC) 3,18–6,63, p<0.001), seguido pelos 

tumores do aparelho digestivo superior (OR 4,51, IC 95% 3,31–6,1, p<0.001) e de cabeça e 

pescoço (OR 3,70, IC 95% 2,66–5,15, p<0.001) (159). Além desses sítios tumorais 

apresentarem sintomas gastrointestinais que impactam na ingesta alimentar, evidências 

científicas apontam aumento no gasto energético em repouso o que justificam maior percentual 

de desnutrição nesse grupo de pacientes (160–162). 

Vale ressaltar que em muitos sítios tumorais, as sintomatologias gastrointestinais, tais 

como redução da ingestão alimentar, perda de peso, déficit muscular, precisam ser ativamente 

questionadas a fim de prevenir um comprometimento nutricional mais avançado. 

Além do comprometimento nutricional visualizado pela ferramenta ASG-PPP, pelo 

menos 20% de todos os sítios tumorais apresentaram caquexia. Nos pacientes com câncer de 

mama, apenas 3% estavam abaixo do peso pelo IMC e 5% desnutridos pela ASG-PPP, porém 

43.6% apresentaram escore ≥ 4 pela ASG-PPP e 20% caquexia. Dessa forma, em pacientes 

classificados com eutrofia, sobrepeso e obesidade pelo IMC e independente do sítio tumoral, 

se faz necessário o questionamento e avaliação dos sintomas gastrointestinais que impactam na 

ingesta alimentar, perda de peso e composição corporal. 

Como limitação, não fizemos ajuste para os fatores de base para avaliar se determinado 

sítio tumoral é fator independente para déficits nutricionais, assim como não foi realizada 

análise de sobrevida a fim de avaliar o impacto dos sítios tumorais em desfechos clinicamente 

relevantes como diminuição da sobrevida, e toxicidade do tratamento oncológico. No entanto, 

os nossos dados mostraram que os diferentes sítios tumorais apresentam perfis de 

comprometimentos nutricionais distintos e que a abordagem dos profissionais de saúde precisa 

levar em conta as particularidades de cada sítio.   

 

5.4) DRC, COMPROMETIMENTO NUTRICIONAL E CÂNCER 
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Em nossa amostra, DRC foi observada em 16.7% dos pacientes, sendo mais frequente 

em homens, idosos, pacientes com comorbidades (DM, HAS e AVC), com tumores do trato 

genital masculino, doença oncológica mais avançada e na presença de metástase. DRC é cada 

vez mais frequente em pacientes com câncer, alcançando prevalência de até 25% em algumas 

séries (108). Um importante fator contribuinte para esse dado é o fato de os pacientes com 

câncer serem frequentemente idosos e portadores de diversas comorbidades causadoras de DRC 

como hipertensão e diabetes. Adicionalmente, ocorre uma perda progressiva de função renal ao 

longo do seguimento, em consequência do tratamento oncológico (quimioterapia, cirurgias de 

grande porte), de suas complicações (sepse, diarreia) ou do próprio tumor que pode levar a dano 

renal direto como a uropatia obstrutiva e a nefropatia por cilindro. É comum que múltiplos 

episódios de injúria renal aguda resultem no desenvolvimento ou agravamento de DRC.  

A DRC é uma doença intrinsicamente associada a inflamação, acidose metabólica,  

estresse oxidativo, ambiente urêmico, desencadeando um comprometimento nutricional 

associado a baixa ingesta e maior catabolismo(163).  Sendo assim, a prevalência da desnutrição 

ou caquexia na DRC varia de 28-80% (164–167), sendo mais frequente em estágios mais 

avançados de DRC: inferior a 2% nos estágios 1-2 (167,168) e 11–46% nos estágios 3-5 (168–

171). A desnutrição e perda de massa muscular estão fortemente correlacionados com 

fragilidade, redução na qualidade de vida relacionada à saúde, aumento do risco de 

hospitalização, e maior mortalidade em pacientes com DRC (172–174). 

Destaca-se que a DRC está associada a menor sobrevida nos pacientes com câncer e um 

dos motivos poderia ser a sobreposição de ambientes promotores de inflamação, 

imunossupressão, estresse oxidativo, hipercoagulabilidade e desnutrição, além de possível pior 

resposta ao tratamento oncológico. Young S et al. avaliaram retrospectivamente 8.223 pacientes 

com câncer na Coréia do Sul, demostrando que DRC foi um fator preditor independente de 

menor sobrevida relacionada ao tumor após cinco anos de seguimento (175). Em estudo recente 

realizado na Austrália, Iff S et al acompanharam prospectivamente 4.077 pacientes por período 

de 12,8 (8,6 – 15,8) anos, demonstrando aumento de 18% na mortalidade específica por câncer 

para cada redução de10ml/min/1,73m2 no RFG após ajuste para variáveis de confusão (idade, 

gênero, tabagismo, pressão arterial) (176).  

O interesse de estudar o estado nutricional de pacientes com DRC e câncer é 

relativamente recente e não existem estudos publicados para comparação. Na nossa casuística, 

DRC esteve associada pela ASG-PPP com maior frequência de escore ≥ 4 e desnutrição, com 
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indivíduos abaixo do peso pelo IMC, déficit muscular pela AMB e IMLG, com AFP < -1.65 e 

caquexia. Além disso, à medida que os estágios da DRC aumentaram o comprometimento 

nutricional aumentou, destacando a caquexia. 

Em nosso estudo, a função renal foi avaliada através da medida direta da filtração 

glomerular por um método de excelência, contornando o viés da maior parte dos estudos que 

avaliaram o estado nutricional nos pacientes com DRC baseados no nível sérico de creatinina 

para estimar e estabelecer pontos de corte para a filtração glomerular. Apesar de não termos 

feito ajuste para avaliar se a DRC foi um fator independente para desnutrição, é possível que a 

sobreposição de duas doenças inflamatórias e catabólicas tenham contribuído para desencadear 

prejuízos nutricionais e, assim, pacientes com câncer e DRC devem ser vigiados quanto à 

ocorrência e desenvolvimento de desnutrição. 
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6.CONCLUSÃO: 

Considerando a nossa coorte de pacientes ambulatoriais admitidos para o tratamento 

oncológico os achados mais relevantes com relação ao estado nutricional foram: 

• O estado nutricional dos pacientes foi diverso. A maior parte dos pacientes apresentou 

IMC normal ou acima da normalidade e encontraram-se bem nutridos pela ASG-PPP. 

No entanto, sinais de comprometimento nutricional foram observados por diminuição 

da ingesta alimentar, perda de peso, comprometimento muscular por dados 

antropométricos e da BIA. Mais de metade dos pacientes tiveram indicação de 

intervenção nutricional baseada na ASG-PPP (escore ≥ 4) e um terço devido ao 

diagnóstico de caquexia. 

• O IMC não deve ser usado para fins de diagnóstico nutricional em pacientes com câncer 

isoladamente uma vez que ele subestima a capacidade de diagnóstico de desnutrição por 

não avaliar a perda de peso, a ingesta inadequada de alimentos ou perda de apetite, 

déficit muscular que podem estar presentes independentemente do valor do IMC, 

devendo assim ser completado por avaliações subjetivas específicas em oncologia como 

a ASG-PPP. 

• A ASG-PPP é uma ferramenta recomendada em oncologia, completa, que engloba todos 

os parâmetros nutricionais para estabelecimento do diagnóstico nutricional do paciente 

com câncer. Desnutrição pela ASG-PPP foi diagnosticado em 13.4%, porém 58.5% 

possuíam pontuação de escore ≥ 4 e 32.5% caquexia indicando necessidade de 

intervenção nutricional ao diagnóstico. Estratégias de melhoria dessa importante 

ferramenta como incorporação de medidas objetivas tais como AFP, IMLG, AMB 

talvez permitissem um diagnóstico nutricional mais preciso. 

• O AFP para população brasileira normatizada para idade e sexo, mostrou-se associado 

a redução da ingestão alimentar, perda de peso grave, menores valores de IMC, 

desnutrição pela ASG-PPP, déficits musculares diagnosticados pela AMB e IMLG e a 

caquexia, sugerindo que ele poderia ser incorporado na prática clínica para avaliação e 

acompanhamento dos pacientes brasileiros com câncer. 

• Quanto aos subgrupos mais relevantes, os pacientes idosos e com DRC apresentaram 

maior comprometimento nutricional do que os pacientes não idosos e sem DRC e quanto 
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mais elevada a idade e o comprometimento da função renal maior o comprometido do 

estado nutricional, sugerindo que esse grupo de pacientes merecem cuidado nutricional. 

• Quanto aos sítios tumorais, pacientes com câncer do trato gastrointestinal, cabeça e 

pescoço e tórax apresentaram maior frequência de abaixo do peso pelo IMC, 

desnutrição pela ASG-PPP e caquexia. Mais de 50% dos pacientes em todos os sítios 

tumorais apresentaram pontuação ≥ 4 pela ASG-PPP e pelo menos 20% de todos os 

sítios tumorais apresentaram caquexia necessitando de intervenção nutricional. Nos 

pacientes com câncer de mama, menos de 5% apresentaram comprometimento 

nutricional pelo IMC ou classificação da ASG-PPP, porém 43.6% apresentaram escore 

≥ 4 pela ASG-PPP e 20% caquexia.  

Em conclusão, verificamos que uma investigação detalhada por diversos parâmetros e 

ferramentas nutricionais robustas se faz necessário em oncologia para um diagnóstico 

nutricional mais preciso, já que o mesmo pode variar de acordo com, a idade, o sexo, 

comorbidades, o tipo de câncer, estágio e evolução da doença e de fatores individuais. Dessa 

forma, é importante que oncologistas, nutricionistas, e demais profissionais de saúde criem 

protocolos de triagem, avaliação e acompanhamento nutricional desde o diagnóstico da doença 

oncológica a fim de evitar o agravamento da desnutrição e de comprometimentos nutricionais. 
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ANEXO 1 – PUBLICAÇÃO E MATERIAL SUPLEMENTAR DE COSTA E SILVA E 
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measured GFR 
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CamGFRv2 and CKD-EPI equations by sub-groups of clinical stage  

Table S15: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and 

CKD-EPI equations by the presence of metastasis  

Table S16: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and 
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SH. Supplementary figure  

Figure S1: Cohort flow diagram 

 

SA. Supplementary study conduct 

Onco-GFR study was conducted at ICESP, a tertiary academic hospital in Brazil exclusively 

devoted to the care of patients with cancer. The study is comprised of patients newly evaluated for 

treatment as well as patients already in follow-up. New patients were sequentially screened at the 

time of the first institutional consultation. Patients in follow-up were recruited from selected clinics 

as described below, as long as they were not in current or recent (in the last 60 days) cancer 

treatment. Eligible patients were invited to participate. In the case of acceptance, informed consent 

was signed and the exams necessary to the project were scheduled. Patients underwent collection 

of serum blood and urine samples, measurement of GFR, and nutritional evaluation. A geriatric 
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evaluation was performed in elderly patients (≥60 years). Image exams and chemotherapy data 

(regimens, side effects, clinical outcomes) were also recorded. A multidisciplinary research team 

included nephrologists, oncologists, geriatrics, clinical pathologists, nuclear medicine physicians, 

radiologists, nutritionists, pharmacists and nurses. Patients were followed until the end of treatment 

(death, palliative care or discharge). 

SB. Supplementary inclusion and exclusion criteria and recruitment strategy 

Inclusion criteria: 

1. Patients in treatment for cancer at the ICESP. 

2. Malignant tumor confirmed by histology sample (with the exception of hepatocellular 

carcinoma which was included based on standard criteria). 

3. Signed informed consent. 

Exclusion criteria: 

1. Age under 18 years old. 

2. Benign tumor. 

3. Hematological malignancy (such as myeloma, leukemia, lymphoma). 

4. ECOG-PS >3. 

5. Chronic kidney disease on kidney replacement therapy. 

6. Pregnant and nursing women. 

7. Patients admitted at the Nuclear Medicine Service (logistic reasons) and Dermatology 

Clinic (mostly superficial skin cancer). 
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8. Patients exposed to systemic chemotherapy or pelvic radiotherapy in the last 60 days 

before measured GFR and the laboratory study exams.  

9. Patients with suspected or confirmed obstructive uropathy or other circumstances 

associated with the risk of kidney insult decided by the investigator before performing measured 

GFR and study laboratory exams. 

10. Comorbidities precluding cooperation with the study, as estimated by the investigator 

(such as severe congestive heart failure, oxygen-dependent lung disease, severe motor deficit). 

11. Patients starting chemotherapy in the next seven days. 

12. Patients requiring hospital admission. 

Recruitment strategy 

New patients were recruited from the following clinics: Clinical Oncology, Hepatology, 

Endocrinology, Urology, Abdominal Surgery, Mastology, Gynecology, Neurosurgery, Thoracic 

Surgery, Head and Neck Surgery, Plastic Surgery, Surgery for Soft Tissue Sarcomas, 

Otorhinolaryngology. Patients in follow-up were recruited from all but the following clinics: 

Neurosurgery, Otorhinolaryngology, and Plastic Surgery. Patients from the following clinics were 

not recruited: Hematology Clinic (exclusion criteria), Nuclear Medicine Service, Dermatology 

Clinic, Hereditary Counseling Clinic and Hysteroscopy Clinic (mostly benign cases). 

SC. Supplementary baseline data and definitions 

Baseline clinical data 

Baseline information that was collected included: demographic variables (age, gender, 

race), cancer variables (previous cancer treatment, clinical performance status assessed by 
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ECOG(84) and Karnofsky(85) index, tumor site, TNM and stage for each tumor), comorbid 

conditions (described below), drugs under use, smoking and drinking history, family income and 

education level (degree and years at school). Arterial blood pressure was measured twice. 

Comorbid conditions and definitions used on the study  

1. Race: self-assigned. Mixed race refers to mixed Black and White. 

2. Tumor stage: based on the TNM system (8ª edition of American Joint Committee on 

Cancer /Cancer Stage Manual(86)). Cancer variables were ascertained at the time of admission 

and on additional exams or procedures performed in sequence and were reviewed by two 

oncologists. Clinical stage was determined based on disease extension at the time of cancer 

diagnosis.  

3. Systemic arterial hypertension: blood pressure > 140 x 90 mmHg or the use of 

medication to reduce blood pressure, according to definition of the 8th Joint National 

Committee(87).  

4. DM: use of insulin or drugs to reduce blood glycemia. End organ damage was defined 

as the presence of retinopathy, neuropathy of nephropathy.   

5. Heart failure: ejection fraction under 55%, recorded by echocardiogram.  

6. Coronary heart disease: previous acute myocardial infarction, unstable or stable angina.  

7. Cerebrovascular disease: history of transient ischemic attacks or stroke (presence of 

permanent neurological damage or image from central nervous system confirming the event). 

Sequel was considered as any permanent deficit in consequence of this event.  

8. Peripheral vascular disease: history of intermittent claudication or any confirmatory 
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exam (doppler ultrasound, angiography). 

9. Arrhythmia: chronic atrial fibrillation or flutter or ventricular arrhythmia requiring 

chronic treatment.  

10. Dementia: chronic cognitive deficit diagnosed by a neurologist.  

11. Connective tissue disease: diagnose of any rheumatologic disease such as systemic 

lupus erythematous, rheumatoid arthritis, polymyositis.   

12. Peptic ulcer disease: history of gastritis, esophagitis or ulcer requiring treatment.  

13. Dyslipidemia: use of statins to reduce cholesterol levels.  

14. Hypothyroidism: chronic use of thyroid hormones.  

15. Hyperthyroidism: confirmed by an endocrinologist.  

16. Depression or other psychiatric disorder (such as bipolar disorder, schizophrenia): 

confirmed by a psychiatrist.  

17. Kidney stones: confirmed by image exams (ultrasound or tomography). 

18. Transplantation: history of transplantation of organs other than the kidney.  

19. Repetitive urinary tract infection: more than two episodes (confirmed by urine culture) 

in six months or three episodes in one year.  

20. Chronic obstructive pulmonary disease and asthma: defined by current guidelines(88). 

21. Chronic liver disease: cirrhosis confirmed by liver biopsy, portal hypertension or 

hepatic encephalopathy. 

22. AIDS (acquired immunodeficiency syndrome): defined by current guidelines(89).  
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23. Charlson comorbidity index: applied as proposed original definitions without age 

points(90). 

24. Smoking status: classified as current smoker (any consumption of tobacco at the time 

of recruitment); former smoker (previous consume of tobacco, with no consume in the last 30 days 

before recruitment) and never smoker (never consumed tobacco). For all categories, the amount 

of pack-years of tobacco was recorded.  

25. Alcohol consumption: classified as social drinking (drinking doesn’t disrupt patient’s 

life or create serious physical, mental or personal problems) and alcohol use disorder (any other 

alcohol consumption that is not considered to be social drinking). In this last case, the type and 

amount of alcohol consumption was recorded.  

SD. Supplementary methods for GFR Measurement 

Methods to avoid acute GFR decline 

mGFR was scheduled up to 60 days after recruitment with timing to avoid exposure to 

acute GFR decline (medications, contrasted exams, surgeries, hospital admission or visit to the 

emergency room). When mGFR was scheduled, patients were advised to avoid nonsteroidal anti-

inflammatory drugs and to avoid changes in medications in use, particularly renin-angiotensin 

blocking agents, diuretics and other medications used to treat hypertension. Patients were 

contacted by phone a few days before the exam to confirm the attendance and check if the 

instructions were followed. A screening query was performed at this moment (phone call) and a 

few days later when patients arrived to collect blood samples and perform the mGFR. A specific 

form was fulfilled and reviewed by the principal investigator. Data recorded were: 

1. Use of antibiotics in the last two weeks: name of drug, period of use and dose.  
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2. Use of non-hormonal anti-inflammatory drugs in the last two weeks: name of drug, 

period of use and dose. 

3. Emergency department visit in the last two weeks: reason for visit, period of stay, 

medications used. 

4. Surgery or hospital admission in the last three weeks: reason of admission/surgery 

performed, length of stay and day of discharge. 

5. Contrast exam (iodinated) in the last 7 days: day of exam was recorded. 

6. Magnetic resonance with gadolinium in the last 7 days: day of exam was recorded. 

7. Urinary symptoms in the last four weeks: hematuria, dysuria, change in urine output. 

8. Change in anti-hypertensive medication in the last four weeks.  

9. Medications in use with special attention to immunosuppressants and antiretroviral 

therapy. 

If items 3 or 4 were detected during the phone call or during the mGFR visit, the exams 

were rescheduled. The decision to reschedule the exams was confirmed by the principal 

investigator. If item 5 was detected, mGFR was performed if patients had eGFR > 60ml/min/1.73 

m2 (EPI-CKD equation considering baseline Scr) without diabetes and without other causes for 

GFR decline (items 1 to 4). Baseline serum creatinine was defined as serum creatinine recorded 

up to 90 days before mGFR procedure.  

Technical procedure 

Before the mGFR procedure, patients were instructed to fast for three hours prior 

examination and received two glasses of water containing 150 mL about one hour prior to 
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radiopharmaceutical administration. The patients were recommended to avoid extreme exercise 

the day before GFR visit. During the six hours of the exam, the patients were free to eat respecting 

avoidance of red meat. During this period, water ingestion was oriented to reproduce daily routine. 

Patients had both their height and weight measured and time of each procedure step since patient 

arrival time to procedure ending is determined and recorded using the same clock as reference. 

Two syringes containing about 3.7 MBq of 51Cr-EDTA (IPEN – São Paulo, Brazil) were 

prepared containing at least 1 mL of solution volume and then are weighed in an analytical balance 

(Quimis® Q500L210C). The content of one of the syringes was injected in a volumetric balloon 

containing 1000 mL of distilled water and solution was homogenized 20 times before samples 

extraction. In sequence, two standard samples of 2 mL of the homogenized solution were pipetted 

after 15 minutes. 

The solution of the other syringe was injected in the patient, followed by 10 mL of saline 

flush prepared in a separated third syringe to guarantee that all of the 51Cr-EDTA was injected into 

the patient. Both 51Cr-EDTA syringes were weighed after administration of its content in the same 

analytical balance, and the value obtained after subtraction of the weight of each syringe before 

and after administration was considered the 51Cr-EDTA injected mass for both volumetric balloon 

and the patient. 

The site of 51Cr-EDTA administration was monitored for radioactive counts to guarantee 

that all the radiopharmaceutical solution was completely injected in the vascular compartment 

using a pancake surface (IEN SPQ-7026®) monitoring Geiger-Muller probe (IEN MIR-7026®).  

After initial procedures patient stayed in the nuclear medicine facility for at least six hours 

and have blood samples collected in a different puncture site from the site of radiopharmaceutical 
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injection to avoid contaminations. Blood samples were collected after 2, 4 and 6 hours after 51Cr-

EDTA injection in a different limb from the infusion limb, in pre prepared tubes containing 0.2 

mL of heparin to avoid blood coagulation. During each draw the first 3 mL of blood were discarded 

and then 10 mL of blood was collected. In sequence, these tubes were centrifuged at 1000 g for 10 

minutes. After blood being centrifuged plasma and cellular components were separated from each 

other allowing that 2 mL of plasma only samples can be pipette from each tube.  

All obtained samples from both volumetric balloon and patient plasma samples were then 

counted for 5 minutes in a radiation well counter using the chromium-51 photo peak of 320 keV 

as center and with a window of 10% spread from photo peak center. Background radiation was 

counted for 5 minutes and was discounted from each sample counts and final counts were divided 

by the volume to obtain results in counts/mL units. 

Weight and height were used to determine BSA. Time of each sample extraction was 

subtracted from injection time obtaining the injection-sample time interval in minutes. Using each 

sample counts and injection-sample time interval in an Excel® spreadsheet, an exponential decay 

curve was plotted and slope and intercept of the curve were determined. 

51Cr-EDTA concentration volume conversion factor was determined multiplying balloon 

standard samples counts by the balloon total volume and then multiplying by the weight difference 

from the standard syringes before and after 51Cr-EDTA in the balloon.  

The initial distribution volume of 51Cr-EDTA was determined by dividing the 

concentration volume conversion factor by the curve intercept, and finally multiplying patient´s 

initial distribution volume by the curve slope is determined the raw glomerular filtration rate in 

mL/min. 
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GFR was indexed for 1.73 m2 body surface area (BSA) according to the equation: 

Indexed GFR = non-indexed GFR * 1.73 m2/BSA. 

The final GFR was obtained after Brochner-Mortensen correction using the following 

equation:  

Indexed GFR = (1.0004*indexed GFR) – (0.00146*(indexed GFR))2 

Two members of the research team were present during the mGFR procedure to ensure 

proper data collection. All data related to the mGFR procedure was collected (including height, 

weight, time of infusion, time of sample collection, infusion site counts) in a working form, as well 

as any clinical occurrence during the exam, such as pain, nausea, particularly if requiring 

medication. In the case of major methodology issues such as delay on blood samples collection 

over 40 minutes, mGFR procedure was canceled and rescheduled. These records (working form) 

were filed by the working team members and reviewed by both the nuclear medicine physician 

and the principal investigator twice. All mGFR results were reviewed by two independent nuclear 

medicine physicians, as usually done in routine assistance. In addition, all exams and technical 

records were carefully reviewed by the nuclear medicine physician part of our research team, 

including plotting of patient samples counts per time decay on graphics, checking for consistency 

of the plotted curves and estimated distribution volume of each patient.  

SE. Supplementary laboratory tests 

Serum creatinine and cystatin C were measured using the Roche Cobas 6000 Chemistry analyzer 

(Roche Diagnostics, Indianapolis, IN). The creatinine assay was calibrated using the Roche enzymatic 

method traceable to IDMS (isotope dilution mass spectrometry) reference method. The cystatin C assay 
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was calibrated using the turbidimetric assay (Gentian AS, Moss, Norway), traceable to the International 

Federation of Clinical Chemistry Working Group for Standardization of Serum Cystatin C and the Institute 

of Reference Materials and Measurements certified reference materials(91).  

Serum urea, albumin, hemoglobin, C-reactive protein and urinary albumin/creatinine ratio were 

analyzed locally. Serum urea was measured by ultra-violet kinetics models and serum albumin was 

performed through the colorimetric method and C reactive protein was performed by immunoturbidimetry. 

Untimed urine samples were collected on site between 07:00 and 10:00 AM (first morning urine if possible. 

Urine albumin concentration was measured on a nephelometric analyzer, urine creatinine concentration 

was measured by Jaffe reaction. Hemoglobin was measured by cyanide-free SLS-methodology using 

Sysmex XT-2000 analyzer (Sysmex Corp., Kobe, Japan). The remaining tests were measured using Cobas 

8000 Modular P Chemistry Analyzer (Roche Instrument Center, Rotkreuz, Switzerland). Urine 

albumin/creatinine ratio (UACR) was obtained by dividing urine albumin concentration by urine creatinine 

concentration. For non-detectable values for urine albumin concentration (lower limit of detection was 3.00 

mg/L; 284 participants), we imputed a value of 2.99 mg/L, and used the imputed values for the computation 

of UACR. Extra samples of blood and urine were collected and stored for future exams.  
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SG. Supplementary Tables 

Table S1: GFR estimating equations 

eGFR filtration markers Model Equation 

Creatinine CG eGFR= (140 – Age) × weight/(72 × Scr) x 0.85 if female 

 

Where Scr is serum creatinine 

Creatinine MDRD eGFR=175 × Scr-1.154 × Age-0.203 × (0.742 if female) × (1.212 if Black) 

 

Where Scr is serum creatinine 

Creatinine CKD-EPI eGFR= 141 × min(Scr/κ, 1)α × max(Scr/κ, 1)-1.209 × 0.993Age [× 1.018 if female] [× 1.159 if Black] 

 

Where Scr is serum creatinine, κ is 0.7 for females and 0.9 for males, α is −0.329 for females and −0.411 

for males, min is the minimum of Scr/κ or 1, and max is the maximum of Scr/κ or 1 

Creatinine CamGFRv2 Squared root of eGFR= 1.66 + 0.0178xAge + 4.77xBSA + 0.302[If sex = male] -0.508[If IDMS] -

3.50xlog(SCr)[If IDMS] – 0.738xlog(SCr)2[If IDMS] + 0.698xlog(SCr)3[If IDMS]– 4.05x log(SCr)[If non-

IDMS] – 1.16x log(SCr)2[If non-IDMS] + 1.53x log(SCr)3[If non-IDMS] – 0.028xAgexBSA+ 

(0.006xAge)[If sex = male] 

 

Where Scr is serum creatinine; BSA is body surface area and IDMA is isotope dilution mass spectroscopy 
Cystatin C  CKD-EPI eGFR= 133 × min(Scys/0.8, 1)-0.499 × max(Scys/0.8, 1)-1.328 × 0.996Age [× 0.932 if female] 

 

Where Scys is serum cystatin C, min indicates the minimum of Scr/κ or 1, and max indicates the maximum 

of Scys/κ or 1 

Creatinine and Cystatin C  CKD-EPI eGFR= 135 × min(Scr/κ, 1)α × max(Scr/κ, 1)-0.601 × min(Scys/0.8, 1)-0.375 × max(Scys/0.8, 1)-0.711 × 0.995Age 

[× 0.969 if female] [× 1.08 if Black] 

 

Where Scr is serum creatinine, Scys is serum cystatin C, κ is 0.7 for females and 0.9 for males, α is −0.248 

for females and −0.207 for males, min indicates the minimum of Scr/κ or 1, and max indicates the maximum 

of Scr/κ or 1 

Units for eGFR and serum creatinine are mL/min/1.73m2 and mg/dL, respectively. Units for cystatin are mg/L. CG: Cockroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. eGFR: estimated glomerular filtration rate; mGFR: measured glomerular filtration rate. 
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Table S2: Characteristics of screened patients who were included vs. not included 

 Number Age (y) Male (n/%) Weight (Kg) BMI (Kg/m2) ECOG-PS 

1. Screened 13,386 61.8 (52.3 – 

70.3) 

7,156 (53.4) 65.9 (55 – 77) 25.3 (21.5– 

29.4) 

1.0 (0.0 – 2.0) 

2. Screened not 

included 

12,186 61.4 (51.8 – 

69.9) 

5569 (45.7) 66 (55.5 – 77.2) 25.5 (21.7 – 

29.4) 

1.0 (0.0 – 2.0) 

3.Study 

population 

1,200 60 (51 – 68) 610 (50.8) 73 (63.3 – 83.3) 27.2 (24.3 – 

30.9) 

0.0 (0.0 – 1.0) 

BMI: body mass index; ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group performance status. 
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Table S3: General characteristics of the overall population (n=1,200 patients) stratified by measured GFR 

Characteristic mGFR (ml/min/1.73 m2) 

 ≥ 105 104-90 89-60 59-45 < 45 P* 

Participants, n (%) 133 (11.1) 230 (19.2) 610 (50.8) 147 (12.3) 80 (6.7)  

Age (y) 45.1 (11.5) 52.4 (12.1) 60.3 (11.0) 67.2 (10.6) 72.7 (8.5) <.0001 

   ≥ 65 (n, %) 6 (4.5) 32 (13.9) 231 (37.9) 90 (61.2) 65 (81.3) <.0001 

Male (%) 51 (38.4) 115 (50.0) 307 (50.3) 82 (55.8) 56 (70.0) <.0001 

Race (n, %)       

      White patients 85 (63.9) 152 (66.1) 426 (69.8) 107 (72.8) 58 (72.5) 0.245 

      Black patients 18 (13.5) 32 (13.9) 81 (13.3) 14 (9.5) 9 (11.3)  

      Mixed patients 26 (19.6) 42 (18.3) 90 (14.8) 22 (15.0) 12 (15.0)  

      Asian patients 4 (3.0) 4 (1.7) 13 (2.1) 4 (2.7) 1 (1.3)  

Weight (Kg) 75.7 (17.5) 74.4 (16.0) 74.2 (15.7) 71.7 (14.3) 73.7 (16.8) 0.229 

Height (cm) 162.8 (9.0) 164.0 (9.2) 162.8 (8.8) 161.4 (9.3) 164.0 (9.8) 0.445 

BSA (m2) 1.80 (0.22) 1.80 (0.21) 1.79 (0.20) 1.75 (0.19) 1.79 (0.22) 0.307 

BMI (Kg/m2)(n, %) 28.5 (5.9) 27.6 (5.2) 28.0 (5.5) 27.5 (5.2) 27.4 (5.7) 0.236 

      BMI < 20 5 (3.8) 17 (7.4) 27 (4.4) 8 (5.4) 4 (5.0) 0.386 

      BMI 20-24  32 (24.1) 52 (22.6) 148 (24.3) 41 (27.9) 27 (33.8)  

      BMI 25-29 48 (36.1) 96 (41.7) 248 (40.7) 59 (40.1) 25 (31.3)  

      BMI >=30 48 (36.1) 65 (28.3) 187 (30.7) 39 (26.5) 24 (30.0)  

Smoking (n, %)       

      Never smoker 74 (55.6) 119 (51.7) 304 (49.8) 73 (49.7) 34 (42.5) 0.064 

      Former smoker 44 (33.1) 85 (37.0) 238 (39.0) 60 (40.8) 41 (51.3)  

      Current smoker 15 (11.3) 26 (11.3) 68 (11.2) 14 (9.5) 5 (6.3)  

Hypertension (n, %) 37 (27.8) 70 (30.4) 313 (51.3) 99 (67.4) 61 (76.3) <.0001 

Diabetes (n, %) 16 (12.0) 38 (16.5) 110 (18.0) 36 (24.5) 33 (41.3) <.0001 

Charlson  1.0 (1.0, 2.0) 1.0 (1.0, 2.0) 1.0 (1.0, 2.0) 2.0 (1.0, 5.0) 2.5 (1.0, 5.0) <.0001 

Hemoglobin (g/dL) 13.4 (1.6) 13.6 (1.7) 13.6 (1.6) 13.2 (1.8) 12.3 (1.9) 0.0002 

Albumin (g/dL) 4.4 (0.4) 4.4 (0.4) 4.4 (0.4) 4.3 (0.4) 4.2 (0.5) 0.014 

CRP (mg/L) 3.3 (1.5 - 8.2) 2.6 (1.1 - 5.6) 3.1 (1.3 - 7.3) 3.5 (1.9 - 9.4) 4.1 (2.1 - 11.2) 0.003 

mGFR ml/min/1.73 m2 114.9 (8.2) 96.3 (4.2) 75.6 (8.3) 53.5 (4.1) 34.3 (7.8) <.0001 

Creatinine (mg/dL) 0.69 (0.13) 0.76 (0.16) 0.87 (0.19) 1.08 (0.26) 1.75 (0.82) <.0001 

Cystatin C (mg/L) 0.80 (0.13) 0.88 (0.15) 1.06 (0.20) 1.36 (0.27) 2.07 (0.68) <.0001 

Urea (mg/dL) 26.0 (6.9) 29.2 (8.7) 33.1 (8.9) 40.7 (11.8) 64.5 (26.8) <.0001 

ACR (mg/g) 5.8 (3.7- 11.1) 5.5 (3.6 - 11.7) 6.5 (3.6 - 15.0) 9.2 (4.9 - 56.5) 37.8 (11.0 – 188.8) <.0001 

Data are presented as the mean ± SD or median (IQR) and number (n) and proportion (%). *: trend p-values were used to compare variables across 

ordered categories of mGFR.  mGFR: measured glomerular filtration rate; BSA: body surface area; BMI: body mass index; Charlson: Charlson comorbidity index 

with no age points; CRP: C reactive protein; ACR, urinary albumin-creatinine ratio. SD: standard deviation; IQR: interquartile range. 
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Table S4: Cancer related variables of the overall population (1,200 patients) stratified by measured GFR 

Characteristic mGFR (ml/min/1.73 m2) 

 ≥ 105 104-90 89-60 59-45 < 45 P* 

Participants, n (%) 133 (11.1) 230 (19.2) 610 (50.8) 147 (12.3) 80 (6.7)  

Type of consultation, n (%)       

      New patients  116 (87.2) 197 (85.7) 524 (85.9) 120 (81.6) 54 (67.5) 0.001 

      Patients in follow up 17 (12.8) 33 (14.4) 86 (14.1) 27 (18.4) 26 (32.5)  

Site (n, %)       

   Breast 37 (27.8) 55 (23.9) 151 (24.8) 20 (13.6) 9 (11.3) <.0001 

   Male Genital Organs  19 (14.3) 43 (18.7) 136 (22.3) 41 (27.9) 23 (28.8)  

   Gastrointestinal 23 (17.3) 53 (23.0) 123 (20.2) 34 (23.1) 18 (22.5)  

   Head and Neck 10 (7.5) 17 (7.4) 60 (9.8) 17 (11.6) 5 (6.3)  

   Urinary Tract 5 (3.8) 12 (5.2) 35 (5.7) 18 (12.2) 12 (15.0)  

   Female Reproductive Organs 10 (7.5) 11 (4.8) 32 (5.3) 5 (3.4) 2 (2.5)  

   Skin 10 (7.5) 12 (5.2) 24 (3.9) 1 (0.7) 7 (8.8)  

   Endocrine System 8 (6.0) 11 (4.8) 17 (2.8) 1 (0.7) 2 (2.5)  

   Thorax 5 (3.8) 5 (2.2) 16 (2.6) 7 (4.8) 1 (1.3)  

   Bone/Soft Tissue Sarcoma 5 (3.8) 7 (3.0) 13 (2.1) 1 (0.7) 1 (1.3)  

   Other 1 (0.8) 4 (1.7) 3 (0.5) 2 (1.4) 0 (0.0)  

Clinical Stage** (n, %)       

1  41 (30.8) 55 (23.9) 159 (26.1) 26 (17.7) 15 (18.8) 0.063 

2  34 (25.6) 57 (24.8) 163 (26.7) 43 (29.3) 21 (26.3)  

3  30 (22.6) 64 (27.8) 145 (23.8) 32 (21.8) 21 (26.3)  

4  24 (18.1) 41 (17.8) 112 (18.4) 41 (27.9) 21 (26.3)  

NA 4 (3.0) 13 (5.7) 31 (5.1) 5 (3.4) 2 (2.5)  

Metastasis (n, %) 17 (12.8) 34 (14.8) 80 (13.1) 32 (21.8) 15 (18.8) 0.073 

ECOG-PS (n, %)       

     0 96 (72.2) 166 (72.2) 388 (63.6) 71 (48.3) 24 (30.0) <.0001 

     1 33 (24.8) 54 (23.5) 189 (31.0) 65 (44.2) 43 (53.8)  

    2 & 3 4 (3.0) 10 (4.4) 33 (5.4) 11 (7.5) 13 (16.3)  

Previous treatment       

     Chemotherapy (n, %) 9 (6.8) 7 (3.0) 23 (3.8) 11 (7.5) 6 (7.5) 0.351 

     Radiotherapy (n, %) 5 (3.8) 12 (5.2) 18 (3.0) 8 (5.4) 2 (2.5) 0.658 

     Surgery (n, %) 41 (30.8) 83 (36.1) 192 (31.5) 46 (31.3) 29 (36.3) 0.971 
Data are presented as the mean ± SD or median (IQR) and number (n) and proportion (%). * trend p-values were used to compare variables across 

ordered categories of mGFR. ** there are 55 patients that cannot be classified according to the TNM stage (NA, not applicable). ECOG-PS: Eastern 
Cooperative Oncology Group performance status. 
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Table S5: Patient’s characteristics according to cancer site 

Parameter 

Breast 
Male Genital 

Organs 
Gastrointestinal 

Head and 

Neck 
Urinary Tract 

Female 

Reproductive 

Organs 

Skin 
Endocrine 

System 
Thorax 

Bone and Soft 

Tissue 

Sarcoma 

Other 

P 

Participants, n (%) 272 (22.7) 262 (21.8) 251 (20.9) 109 (9.1) 82 (6.8) 60 (5.0) 54 (4.5) 39 (3.3) 34 (2.8) 27 (2.3) 10 (0.8)  

Age (y) 55.3 (12.2) 63.4 (12.7) 59.9 (12.8) 58.4 (13.0) 62.3 (12.3) 54.0 (11.5) 57.7 (16.0) 52.1 (13.1) 63.1 (10.0) 49.9 (15.1) 46.8 (10.3) <.0001 

     ≥ 65 (n, %) 56 (20.6) 145 (55.3) 90 (35.9) 36 (33.0) 35 (42.7) 11 (18.3) 19 (35.2) 8 (20.5) 18 (52.9) 6 (22.2) 0 (0.0) <.0001 

Male (n, %) 3 (1.1) 262 (100.0) 139 (55.4) 78 (71.6) 54 (65.9) 0 (0.0) 29 (53.7) 6 (15.4) 20 (58.8) 14 (51.9) 6 (60.0) <.0001 

Race (n, %)             

     White patients  173 (63.6) 168 (64.1) 170 (67.7) 81 (74.3) 66 (80.5) 42 (70.0) 49 (90.7) 32 (82.1) 24 (70.6) 16 (59.3) 7 (70.0) 0.035 

     Black  patients 38 (14.0) 41 (15.7) 32 (12.8) 13 (11.9) 6 (7.3) 10 (16.7) 1 (1.9) 2 (5.1) 4 (11.8) 4 (14.8) 3 (30.0)  

     Mixed  patients 54 (19.9) 48 (18.3) 40 (15.9) 14 (12.8) 8 (9.8) 8 (13.3) 4 (7.4) 5 (12.8) 4 (11.8) 7 (25.9) 0 (0.0)  

     Asian  patients 7 (2.6) 5 (1.9) 9 (3.6) 1 (0.9) 2 (2.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (5.9) 0 (0.0) 0 (0.0)  

Weight (Kg) 73.0 (15.1) 78.2 (14.7) 69.1 (14.3) 71.2 (17.4) 75.7 (13.4) 76.8 (17.7) 79.2 (17.3) 78.6 (18.4) 70.7 (19.2) 79.7 (17.9) 72.9 (14.8) <.0001 

Height (cm) 158.1 (7.3) 168.4 (7.3) 162.9 (9.6) 165.0 (8.6) 164.0 (9.0) 157.9 (5.9) 163.6 (9.4) 157.9 (7.6) 161.7 (10.3) 165.0 (9.2) 166.7 (6.6) <.0001 

BSA (m2) 1.74 (0.18) 1.88 (0.19) 1.74 (0.21) 1.77 (0.21) 1.82 (0.18) 1.77 (0.18) 1.85 (0.22) 1.79 (0.22) 1.74 (0.26) 1.86 (0.21) 1.81 (0.20) <.0001 

BMI (Kg/m2)(n, %) 29.2 (5.5) 27.5 (4.5) 26.0 (4.5) 26.2 (6.1) 28.1 (4.4) 30.9 (7.4) 29.5 (5.8) 31.4 (6.2) 26.7 (5.2) 29.3 (6.5) 26.1 (4.1) <.0001 

BMI (n, %)             

     < 20 10 (3.7) 6 (2.3) 24 (9.6) 12 (11.0) 0 (0.0) 3 (5.0) 2 (3.7) 0 (0.0) 3 (8.8) 0 (0.0) 1 (10.0) <.0001 

     20-24 49 (18.0) 66 (25.2) 82 (32.7) 35 (32.1) 21 (25.6) 9 (15.0) 11 (20.4) 5 (12.8) 11 (32.4) 9 (33.3) 2 (20.0)  

     25-29 107 (39.3) 121 (46.2) 99 (39.4) 42 (38.5) 33 (40.2) 18 (30.0) 16 (29.6) 14 (35.9) 13 (38.2) 8 (29.6) 5 (50.0)  

     ≥ 30 106 (39.0) 69 (26.3) 46 (18.3) 20 (18.4) 28 (34.2) 30 (50.0) 25 (46.3) 20 (51.3) 7 (20.6) 10 (37.0) 2 (20.0)  

Smoking (%)             

     Never smoker 166 (61.0) 112 (42.8) 126 (50.2) 36 (33.0) 33 (40.2) 35 (58.3) 37 (68.5) 29 (74.4) 7 (20.6) 18 (66.7) 5 (50.0) <.0001 

     Former smoker 85 (31.3) 124 (47.3) 102 (40.6) 45 (41.3) 38 (46.3) 20 (33.3) 15 (27.8) 9 (23.1) 18 (52.9) 8 (29.6) 4 (40.0)  

     Current smoker 21 (7.7) 26 (9.9) 23 (9.2) 28 (25.7) 11 (13.4) 5 (8.3) 2 (3.7) 1 (2.6) 9 (26.5) 1 (3.7) 1 (10.0)  

Hypertension (n, %) 118 (43.4) 159 (60.7) 116 (46.2) 41 (37.6) 45 (54.9) 27 (45.0) 24 (44.4) 24 (61.5) 12 (35.3) 10 (37.0) 4 (40.0) 0.0003 

Diabetes (n, %) 48 (17.7) 56 (21.4) 55 (21.9) 13 (11.9) 16 (19.5) 16 (26.7) 10 (18.5) 7 (18.0) 6 (17.7) 4 (14.8) 2 (20.0) 0.568 

Charlson 1.0 (1.0 - 2.0) 1.0 (1.0 - 2.0) 2.0 (1.0 - 7.0) 1.0 (1.0 - 2.0) 1.0 (1.0 - 3.0) 1.0 (1.0 - 2.0) 1.0 (1.0 - 2.0) 1.0 (1.0 - 2.0) 2.5 (2.0 - 7.0) 1.0 (1.0 - 7.0) 1.5 (1.0 - 7.0) <.0001 

Hemoglobin (g/dL) 13.3 (1.1) 14.4 (1.5) 12.8 (1.9) 13.7 (1.6) 13.1 (2.1) 12.5 (1.5) 13.9 (1.7) 13.7 (1.1) 13.0 (1.8) 13.7 (1.6) 13.8 (1.1) <.0001 

Albumin (g/dL) 4.5 (0.3) 4.5 (0.4) 4.2 (0.5) 4.4 (0.3) 4.3 (0.4) 4.4 (0.4) 4.4 (0.3) 4.5 (0.4) 4.1 (0.5) 4.5 (0.3) 4.3 (0.3) <.0001 

CRP (mg/L) 2.9 (1.4 - 5.6) 2.2 (1.0 - 5.6) 3.5 (1.7 - 8.0) 

3.9 (1.9 - 

12.2) 4.0 (1.7 - 11.8) 3.6 (2.0 - 12.3) 3.1 (1.7 - 7.4) 2.8 (1.4 - 7.1) 15.9 (1.7 - 39.5) 2.3 (1.1 - 7.6) 3.1 (1.6 - 6.6) 
<.0001 

mGFR (ml/min/1.73 m2) 82.6 (20.3) 75.0 (21.4) 77.4 (21.2) 78.8 (20.5) 67.0 (22.6) 82.5 (21.6) 80.6 (25.2) 86.5 (20.2) 79.6 (23.7) 86.2 (22.7) 83.1 (20.3) <.0001 

mGFR (ml/min/1.73 m2)(n, %)             

     < 45 9 (3.3) 23 (8.8) 18 (7.2) 5 (4.6) 12 (14.6) 2 (3.3) 7 (13.0) 2 (5.1) 1 (2.9) 1 (3.7) 0 (0.0) 0.000 

     45-59 20 (7.4) 41 (15.7) 34 (13.6) 17 (15.6) 18 (22.0) 5 (8.3) 1 (1.9) 1 (2.6) 7 (20.6) 1 (3.7) 2 (20.0)  

     60-89 151 (55.5) 136 (51.9) 123 (49.0) 60 (55.1) 35 (42.7) 32 (53.3) 24 (44.4) 17 (43.6) 16 (47.1) 13 (48.2) 3 (30.0)  

     90-104 55 (20.2) 43 (16.4) 53 (21.1) 17 (15.6) 12 (14.6) 11 (18.3) 12 (22.2) 11 (28.2) 5 (14.7) 7 (25.9) 4 (40.0)  

     ≥ 105 37 (13.6) 19 (7.3) 23 (9.2) 10 (9.2) 5 (6.1) 10 (16.7) 10 (18.5) 8 (20.5) 5 (14.7) 5 (18.5) 1 (10.0)  

Creatinin (mg/dL) 0.75 (0.18) 1.09 (0.36) 0.89 (0.40) 0.90 (0.22) 1.15 (0.63) 0.78 (0.29) 0.97 (0.50) 0.79 (0.20) 0.86 (0.22) 0.92 (0.26) 0.91 (0.21) <.0001 

Cystatin C (mg/L) 0.96 (0.27) 1.16 (0.42) 1.14 (0.39) 1.08 (0.27) 1.34 (0.56) 1.03 (0.36) 1.16 (0.54) 1.00 (0.33) 1.18 (0.33) 1.07 (0.36) 1.17 (0.56) <.0001 

Urea (mg/dL) 31.3 (10.3) 38.3 (15.9) 32.9 (13.7) 34.0 (11.6) 42.3 (20.7) 33.4 (13.5) 36.3 (18.4) 32.3 (9.6) 31.8 (11.2) 33.1 (10.1) 32.9 (7.4) <.0001 

ACR (mg/g) 6.3 (4.0 - 13.7) 6.7 (3.5 - 23.3) 6.0 (3.6 - 11.0) 

7.1 (3.7 - 

15.4) 19.9 (6.5 - 158.5) 9.4 (5.0 - 30.1) 6.4 (3.1 - 11.8) 6.8 (3.9 - 13.5) 6.6 (3.6 - 15.0) 9.3 (3.6 - 32.9) 4.4 (3.1 - 4.8) 
<.0001 

Type of consultation (n, %)             

     New patients 226 (83.1) 214 (81.7) 221 (88.1) 97 (89.0) 64 (78.1) 47 (78.3) 48 (88.9) 32 (82.1) 32 (94.1) 21 (77.8) 9 (90.0) 0.142 

     Patients in follow up 46 (16.9) 48 (18.3) 30 (12.0) 12 (11.0) 18 (22.0) 13 (21.7) 6 (11.1) 7 (18.0) 2 (5.9) 6 (22.2) 1 (10.0)  

Clinical Stage (n, %)             

1 72 (26.5) 39 (14.9) 40 (15.9) 30 (27.5) 28 (34.2) 25 (41.7) 22 (40.7) 24 (61.5) 6 (17.7) 9 (33.3) 1 (10.0) <.0001 

2 98 (36.0) 88 (33.6) 66 (26.3) 13 (11.9) 11 (13.4) 12 (20.0) 19 (35.2) 1 (2.6) 4 (11.8) 5 (18.5) 1 (10.0)  

3  55 (20.2) 86 (32.8) 73 (29.1) 16 (14.7) 18 (22.0) 17 (28.3) 4 (7.4) 12 (30.8) 7 (20.6) 4 (14.8) 0 (0.0)  

4  24 (8.8) 47 (17.9) 69 (27.5) 46 (42.2) 14 (17.1) 5 (8.3) 7 (13.0) 2 (5.1) 16 (47.1) 6 (22.2) 3 (30.0)  

NA* 23 (8.5) 2 (0.8) 3 (1.2) 4 (3.7) 11 (13.4) 1 (1.7) 2 (3.7) 0 (0.0) 1 (2.9) 3 (11.1) 5 (50.0)  

Metastasis (n, %) 24 (8.8) 31 (11.8) 69 (27.5) 7 (6.4) 12 (14.6) 5 (8.3) 4 (7.4) 0 (0.0) 15 (44.1) 8 (29.6) 3 (30.0) <.0001 

ECOG-PS (n, %)             

     0 208 (76.5) 185 (70.6) 105 (41.8) 63 (57.8) 44 (53.7) 32 (53.3) 37 (68.5) 31 (79.5) 16 (47.1) 20 (74.1) 4 (40.0) <.0001 
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Data are presented as the mean ± SD or median (IQR) and number (n) and proportion (%); BSA: body surface area; BMI: body mass index; Charlson: Charlson comorbidity index with no age points; CRP: C reactive 

protein; mGFR: measured glomerular filtration rate; ACR, urinary albumin-creatinine ratio. SD: standard deviation; IQR: interquartile range. *NA: not applicable (patients that cannot be classified according to the TNM stage). 

ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group performance status. 

 

     1 57 (21.0) 69 (26.3) 125 (49.8) 39 (35.8) 29 (35.4) 26 (43.3) 12 (22.2) 7 (18.0) 11 (32.4) 6 (22.2) 3 (30.0)  

     2 & 3 7 (2.6) 8 (3.1) 21 (8.4) 7 (6.4) 9 (11.0) 2 (3.3) 5 (9.3) 1 (2.6) 7 (20.6) 1 (3.7) 3 (30.0)  

Previous treatment             

     Chemotherapy (n, %) 25 (9.2) 5 (1.9) 11 (4.4) 5 (4.6) 1 (1.2) 4 (6.7) 1 (1.9) 0 (0.0) 1 (2.9) 3 (11.1) 0 (0.0) 0.004 

     Radiotherapy (n, %) 26 (9.6) 2 (0.8) 4 (1.6) 6 (5.5) 0 (0.0) 3 (5.0) 1 (1.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (11.1) 0 (0.0) <.0001 

     Surgery (n, %) 98 (36.0) 57 (21.8) 110 (43.8) 17 (15.6) 33 (40.2) 28 (46.7) 18 (33.3) 8 (20.5) 3 (8.8) 16 (59.3) 3 (30.0) <.0001 
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Table S6: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, 

CamGFRv2 and CKD-EPI equations by sub-groups of age 

Filtration marker (eGFR) Equation Age (years) 

  <65 ≥ 65 

  N=776 N=424 

Creatinine (eGFRcr) CG -13.1 (-15.9 to -11.7) 0.8 (-0.8 to 1.9) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -4.1 (-5.6 to -2.8) -6.3 (-8.1 to -4.2) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -9.3 (-10.3 to -8.1) -6.0 (-7.6 to -3.9) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 7.0 (5.9 to 8.2) 4.8 (2.9 to 5.9) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 2.8 (1.5 to 4.2) 6.3 (5.4 to 7.4) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -3.3 (-4.6 to -2.2) 0.3 (-0.5 to 1.3) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. 

Units for GFR and bias are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167.  CG: 

Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; 

CamGFRv2: Cambridge GFR version 2.  
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Table S7: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, 

CamGFRv2 and CKD-EPI equations by sub-groups of sex 

Filtration marker (eGFR) Equation Sex 

  Male Female  

  N=610 N=590 

Creatinine (eGFRcr) CG -1.6 (-3.0 to -0.5) -16.5 (-18.3 to -14.7) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -4.1 (-5.6 to -2.5) -5.8 (-7.3 to -3.8) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -5.5 (-7.1 to -3.8) -10.2 (-11.5 to -9.3) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 6.8 (5.7 to 8.5) 5.4 (4.1 to 6.7) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 6.2 (5.0 to 7.3) 2.1 (1.1 to 3.7) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI 0.2 (-0.9 to 0.8) -4.8 (-6.2 to -2.9) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-

eGFR. Units for GFR and bias are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167. 

CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S8: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-EPI equations by race 

Filtration marker (eGFR) Equation Race 

  White patients Mixed patients Black patients Asian patients 

  N=828 N=192 N=154 N=26 

Creatinine (eGFRcr) CG -9.1 (-10.1 to -7.3) -10.9 (-14.2 to -8.5) -1.9 (-4.6 to 0.5) 6.9 (-7.0 to 11.1) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -4.1 (-5.5 to -2.7) -2.5 (-5.7 to 0.0) -12.1 (-14.2 to -8.8) -2.1 (-11.6 to 1.8) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -7.4 (-8.5 to -6.3) -5.4 (-8.9 to -2.7) -12.9 (-15.7 to -10.5) -3.2 (-9.5 to -0.9) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 5.3 (4.1 to 6.1) 7.0 (5.0 to 9.5) 9.6 (7.8 to 11.5) 11.2 (5.3 to 16.0) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 4.8 (3.7 to 5.9) 4.2 (1.5 to 6.2) 3.0 (-0.2 to 6.3) 6.2 (1.6 to 14.7) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -1.2 (-2.1 to -0.4) -2.0 (-4.4 to -0.2) -6.0 (-8.6 to -3.2) 0.7 (-2.9 to 5.1) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias are ml/min/1.73m2. To 

convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167.  Bias for Black patients not including the race coefficient was for MDRD 2.99 (0.93 to 5.07); for eGFRcr.CKD-

EPI 0.31 (-3.43 to 1.84) and for eGFRcr-cys CKD-EPI was 0.51 (-1.55 to 2.22). CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S9: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-EPI equations by 

sub-groups of BMI 

Filtration marker (eGFR) Equation BMI (Kg/m2) 

  BMI < 20 BMI 20-24 BMI 25-29 BMI ≥ 30 

  N=61 N=300 N=476 N=363 

Creatinine (eGFRcr) CG -3.2 (-7.0 to 1.4) -2.1 (-3.6 to -0.4) -7.3 (-9.3 to -6.0) -16.1 (-18.9 to -12.2) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -19.7 (-24.8 to -13.8) -7.9 (-9.4 to -5.5) -4.4 (-6.3 to -2.3) -0.7 (-2.5 to 1.0) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -16.8 (-21.4 to -13.6) -9.6 (-11.4 to -8.3) -7.8 (-9.4 to -5.8) -4.5 (-6.0 to -2.5) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 1.5 (-2.7 to 4.7) 5.2 (3.4 to 6.9) 6.8 (6.0 to 8.3) 6.6 (5.0 to 8.6) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI -1.4 (-4.8 to 3.9) 1.2 (-0.2 to 2.5) 4.9 (3.5 to 6.3) 6.9 (5.9 to 8.4) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -8.9 (-14.2 to -6.1) -6.1 (-7.8 to -3.6) -1.5 (-2.6 to -0.6) 1.1 (-0.2 to 2.4) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias are ml/min/1.73 m2. To 

convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167. BMI: body mass index. CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S10: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-EPI 

equations by sub-groups pf smoking status 

Filtration marker (eGFR) Equation Smoking status 

  Never smoker Former smoker Current smoker 

  N=604 N=468 N=128 

Creatinine (eGFRcr) CG -10.0 (-11.2 to -8.3) -6.6 (-8.8 to -4.3) -3.7 (-8.9 to -0.7) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -5.2 (-6.4 to -3.2) -4.0 (-6.1 to -2.5) -8.0 (-11.2 to -2.2) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -8.3 (-9.6 to -7.2) -7.6 (-8.9 to -5.7) -8.2 (-13.1 to -3.9) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 5.8 (4.6 to 7.2) 6.2 (5.1 to 7.3) 7.6 (4.6 to 9.7) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 2.2 (1.1 to 3.9) 5.6 (4.6 to 6.8) 8.5 (5.4 to 11.5) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -3.1 (-4.7 to -1.9) -0.8 (-2.1 to 0.2) -0.4 (-2.7 to 2.2) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias are 

ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167. CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; 

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2.   
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Table S11: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and 

CKD-EPI equations by sub-groups of serum albumin level 

Filtration marker (eGFR) Equation Serum albumin (g/dL) 

  ≥4.6 4.3 – 4.5 < 4.3 

  N=398 N=417 N=385 

Creatinine (eGFRcr) CG -7.1 (-9.1 to -4.3) -9.2 (-10.5 to -6.8) -8.0 (-10.3 to -6.3) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -2.7 (-4.3 to -1.6) -5.8 (-7.7 to -3.2) -7.3 (-9.0 to -4.7) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -6.8 (-8.7 to -5.4) -8.1 (-9.3 to -6.0) -8.8 (-10.1 to -7.2) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 7.6 (6.2 to 9.1) 5.6 (3.6 to 6.7) 5.3 (3.7 to 6.8) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 2.6 (0.7 to 4.5) 4.1 (2.2 to 5.6) 6.8 (5.5 to 8.7) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -2.4 (-4.1 to -1.1) -2.3 (-3.5 to -1.1) -0.9 (-2.1 to 0.2) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and 

bias are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167.  CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of 

Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S12: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-

EPI equations by sub-groups of serum C reactive protein (CRP) level 

Filtration marker (eGFR) Equation C Reactive Protein (mg/dL) 

  < 1.8 1.8 – 5.3 ≥ 5.4 

  N=385 N=415 N=400 

Creatinine (eGFRcr) CG -4.1 (-6.7 to -2.0) -9.4 (-11.1 to -7.0)  -9.4 (-10.9 to -7.5) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -2.8 (-4.7 to -1.2) -5.3 (-6.6 to -3.2)    -6.6 (-8.2 to -4.5) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -7.1 (-8.3 to -4.9) -7.6 (-9.5 to -5.7)    -9.2 (-10.8 to -7.9) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 7.7 (6.6 to 9.6) 5.8 (5.0 to 7.3) 4.5 (2.6 to 6.1) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 0.9 (-0.9 to 2.4) 3.8 (2.2 to 5.4)   8.3 (6.8 to 9.3) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -3.6 (-5.9 to -2.2) -2.0 (-3.2 to -0.6)   -0.2 (-1.7 to 0.8) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias 

are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167.  CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in 

Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S13: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-EPI equations by sub-groups of eGFR 

Filtration marker (eGFR) Equation eGFR 

  ≥ 105 104-90 89-60 59-45 < 45 

Creatinine (eGFRcr) CG -27.0 (-29.9 to -24.3) -11.3 (-13.8 to -9.3) -2.0 (-3.3 to -0.9) 3.1 (1.3 to 4.9) 0.6 (-0.7 to 2.6) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -22.0 (-24.2 to -20.1) -8.8 (-11.7 to -6.6) -1.5 (-2.3 to 0.0) -0.5 (-3.5 to 2.4) -0.7 (-2.0 to 3.1) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -13.7 (-16.7 to -11.0) -10.6 (-12.4 to -8.8) -6.7 (-8.1 to -5.1) -2.4 (-6.0 to 1.5) -0.5 (-1.4 to 2.2) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 5.0 (-8.5 15.5) 8.9 (4.1 to 12.5) 6.8 (5.9 to 7.8) 4.8 (2.5 to 6.2) 2.0 (0.4 to 4.2) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI -11.7 (-13.8 to -9.3) -4.0 (-8.2 to -0.6) 5.6 (4.2 to 6.5) 10.2 (8.8 to 13.0) 9.0 (7.9 to 10.4) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -11.0 (-13.5 to -7.8) -6.7 (-8.4 to -4.8) -0.5 (-1.6 to 0.2) 3.2 (0.9 to 5.2) 3.1 (2.3 to 4.2) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 

m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167.*: For eGFRcr, the number of participants are : <45 (56); 45-59 (95); 60-89 (459); 90-104 (373); ≥ 105 (217). For eGFRcys, the number of participants are : <45 (136); 

45-59 (215); 60-89 (502); 90-104 (188); ≥ 105 (159). For eGFRcr-cys, the number of participants are : <45 (78); 45-59 (144); 60-89 (529); 90-104 (628); ≥ 105 (181). For MDRD, the number of participants 

are : <45 (53); 45-59 (117); 60-89 (576); 90-104 (247); ≥ 105 (207). For CG, the number of participants are : <45 (69); 45-59 (119); 60-89 (469); 90-104 (213); ≥ 105 (330). For CamGFRv2, the number of 

participants are : <45 (74); 45-59 (155); 60-89 (841); 90-104 (117); ≥ 105 (13). GFR: glomerular filtration rate. CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S14: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-EPI equations by sub-groups of clinical stage 

Filtration marker (eGFR) Equation Clinical Stage 

  I II III IV NA 

  N=296 N=318 N=292 N=239 N=55 

Creatinine (eGFRcr) CG -9.5 (-12.9 to -6.2) -9.3 (-10.9 to -7.1) -6.8 (-10.0 to -3.3) -6.5 (-8.6 to -4.5) -9.4 (-15.5 to -3.5) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -2.5 (-4.5 to -1.0) -4.4 (-7.5 to -2.3) -4.4 (-7.6 to -2.3) -8.8 (-11.3 to -6.2) -3.1 (-9.0 to 0.6) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -7.1 (-8.7 to -5.5) -8.2 (-10.0 to -6.4) -5.6 (-8.9 to -3.8) -9.4 (-11.5 to -7.5) -8.9 (-13.5 to -3.8) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 6.1 (5.2 to 7.8) 6.5 (4.9 to 7.8) 7.6 (5.5 to 9.6) 4.1 (1.5 to 6.1) 6.7 (0.7 to 9.2) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 3.8 (2.1 to 5.2) 2.9 (0.6 to 4.6) 5.6 (4.0 to 7.2) 7.3 (5.4 to 9.4) 1.6 (-4.1 to 5.3) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI  -2.1 (-3.4 to -0.6) -2.5 (-4.4 to -1.4) -0.7 (-2.0 to 0.7) -2.0 (-2.9 to 0.2) -4.2 (-9.9 to -0.6) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 

m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167. NA: not applicable (patients that can’t be classified according to the TNM stage). CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 
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Table S15: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, 

CamGFRv2 and CKD-EPI equations by the presence of metastasis 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-

eGFR. Units for GFR and bias are ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 

0.0167. CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: Cambridge GFR version 2. 

Filtration marker (eGFR) Equation Metastasis 

  No Yes 

  N=1022 N=178 

Creatinine (eGFRcr) CG -8.2 (-9.5 to -6.7) -7.6 (-10.8 to -4.6) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -4.3 (-5.5 to -2.9) -8.1 (-11.2 to -5.3) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -7.5 (-8.4 to -6.2) -10.2 (-12.0 to -7.9) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 6.6 (5.7 to 7.5) 3.5 (1.4, 5.5) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 4.0 (3.1 to 4.9) 8.0 (6.4 to 10.1) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -2.0 (-2.8 to -1.1) -1.7 (-2.8 to 1.1) 
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Table S16: Comparison of the median bias in eGFR for the CG, MDRD, CamGFRv2 and CKD-

EPI equations by sub-groups of ECOG status 

Filtration marker (eGFR)  ECOG-PS 

  0 1 2&3 

  N=745 N=384 N=71 

Creatinine (eGFRcr) CG -8.9 (-10.1 to -7.0) -6.1 (-8.8 to -4.4) -11.1 (-13.6 to -6.9) 

Creatinine (eGFRcr) MDRD -2.8 (-4.2 to -2.0) -7.4 (-9.1 to -5.8) -13.8 (-18.9 to -7.6) 

Creatinine (eGFRcr) CKD-EPI -6.9 (-7.8 to -5.4) -9.0 (-10.8 to -7.6) -12.2 (-16.7 to -9.9) 

Creatinine (eGFRcr) CamGFRv2 7.8 (6.9, 9.1) 3.4 (2.1, 5.4) 0.4 (-2.4, 4.5) 

Cystatin C (eGFRcys) CKD-EPI 3.5 (2.2 to 4.6) 5.6 (4.5 to 7.1) 9.6 (6.4 to 10.6) 

Creatinine-Cystatin C (eGFRcr-cys) CKD-EPI -2.1 (-2.9 to -1.1) -1.8 (-2.8 to -0.5) -1.0 (-5.7 to 1.1) 

Non-overlapping confidence intervals were considered to represent differences. Bias was calculated as mGFR-eGFR. Units for GFR and bias are 

ml/min/1.73 m2. To convert GFR from mL/min/1.73 m2 to mL/s/1.73 m2, multiply by 0.0167. ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group performance 

status. CG: Cockcroft-Gault; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CamGFRv2: 

Cambridge GFR version 2. 
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Table S17: Multivariate linear regression models for serum creatinine (Scr) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cells report intercept, beta coefficients and R2. Model 1: cancer sites adjusted for mGFR; model 2: cancer sites adjusted for mGFR, age, sex and race; model 3: cancer sites 

adjusted for mGFR, age, sex and race, BMI, CRP, Alb, Hb and ACR; model 4: cancer sites adjusted for mGFR, age, sex and race, BMI, CRP, Alb, Hb, ACR, smoking status, ECOG and 
metastasis; model 5 (significant variables): cancer sites adjusted for mGFR, mGFR measurement error , age, sex and race, BMI, CRP, Hb, ACR, and ECOG. a: p < 0.0001; b: p < 0.001; c: 

p < 0.01; d: p < 0.05. The regression was performed on the logarithmic scale; beta-coefficients can be converted to percent difference in Scr by the following formula: percent difference = 

100*[exp(beta coefficient)-1]. The reference categories were: men, White, BMI 20-24, ECOG 0, metastasis “no” and never smoker. P value <0.05 in the final model was considered 
significant. mGFR: measured glomerular filtration rate; BMI: body mass index; CRP: C-reactive protein; Alb: albumin; Hb: hemoglobin; ACR:  urinary albumin-creatinine ratio and ECOG-

PS: Eastern Cooperative Oncology Group performance status. 

 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 

Intercept 3.07 (2.85, 3.29) 4.84 (4.42, 5.26) 4.40 (3.94, 4.86) 4.47 (4.00, 4.94) 4.50 (4.05, 4.94) 

Log mGFR (ml/min/1.73m2) -0.75 (-0.80, -0.70) -0.87 (-0.92, -0.82) -0.91 (-0.96, -0.86)  -0.92 (-0.97, -0.86) -0.91 (-0.97, -0.86) 

Cancer Site      

  Head and Neck 0.06 (0.01, 0.10) 0.01 (-0.03, 0.05) 0.00 (-0.04, 0.03) -0.01 (-0.04, 0.03) 0.00 (-0.04, 0.04) 

  Thorax 0.00 (-0.08, 0.08) 0.02 (-0.04, 0.08) 0.02 (-0.03, 0.07) 0.03 (-0.02, 0.08) 0.03 (-0.02, 0.08) 

  Bone/Soft Tissue Sarcoma 0.14 (0.06, 0.23) 0.11 (0.04, 0.18) 0.06 (-0.01, 0.13) 0.06 (-0.01, 0.13) 0.06 (-0.01, 0.13) 

  Skin 0.08 (0.01, 0.15) 0.09 (0.04, 0.13) 0.04 (-0.01, 0.08) 0.04 (-0.01, 0.08) 0.04 (-0.01, 0.08) 

  Breast -0.08 (-0.12, -0.05) 0.05 (0.01, 0.08) 0.00 (-0.03, 0.03) 0.00 (-0.04, 0.03) 0.00 (-0.04, 0.03) 

  Female Reproductive Organs -0.07 (-0.12, -0.02)  0.05 (0.00, 0.10) 0.02 (-0.03, 0.07) 0.02 (-0.03, 0.07) 0.02 (-0.03, 0.07) 

  Urinary Tract 0.10 (0.04, 0.16)  0.07 (0.02, 0.12) 0.04 (-0.01, 0.08) 0.04 (-0.01, 0.08) 0.04 (-0.01, 0.09) 

  Endocrine System 0.00 (-0.06, 0.06) 0.09 (0.04, 0.13) 0.03 (-0.02, 0.07) 0.03 (-0.02, 0.07) 0.03 (-0.02, 0.07) 

  Other 0.12 (0.02, 0.22) 0.03 (-0.08, 0.15) 0.01 (-0.12, 0.13) 0.02 (-0.10, 0.15) 0.02 (-0.10, 0.15) 

  Male Genital Organs 0.19 (0.16, 0.23) 0.08 (0.05, 0.12) 0.04 (0.01, 0.07) 0.04 (0.00, 0.07) 0.04 (0.00, 0.07) 

Log Age (y) - -0.28 (-0.34, -0.22) -0.31 (-0.37, -0.25) -0.30 (-0.36, -0.24) -0.30 (-0.36, -0.24) 

Women (vs men) - -0.26 (-0.29, -0.24) -0.25 (-0.28, -0.22) -0.25 (-0.28, -0.22) -0.25 (-0.28, -0.22) 

Race (vs White)      

  Black patients - 0.09 (0.06, 0.11) 0.09 (0.06, 0.12) 0.09 (0.06, 0.12) 0.09 (0.06, 0.12) 

  Mixed  patients - 0.00 (-0.02, 0.03) 0.01 (-0.02, 0.03) 0.01 (-0.02, 0.03) 0.01 (-0.02, 0.03) 

  Asian  patients - 0.03 (-0.03, 0.08) 0.06 (0.01, 0.11) 0.06 (0.01, 0.11) 0.06 (0.01, 0.11) 

BMI (Kg/m2)(vs 20-24)      

  <20 - - -0.08 (-0.12, -0.05) -0.08 (-0.12, -0.04) -0.08 (-0.12, -0.04) 

   25-29 - - 0.04 (0.02, 0.06) 0.04 (0.02, 0.06) 0.04 (0.02, 0.06) 

  ≥30 - - 0.09 (0.06, 0.11) 0.09 (0.06, 0.11) 0.08 (0.06, 0.11) 

Log CRP (mg/L) - - -0.01 (-0.02, 0.00) -0.01 (-0.02, 0.00) -0.01 (-0.02, 0.00) 

Log Alb (g/dL) - - 0.06 (-0.07, 0.18) 0.04 (-0.09, 0.16) - 

Log Hb (g/dL) - - 0.24 (0.14, 0.33) 0.22 (0.13, 0.31) 0.23 (0.15, 0.32) 

Log ACR (mg/g) - - 0.00 (-0.01, 0.01) 0.00 (-0.01, 0.01) 0.00 (0.00, 0.01) 

Smoking status (vs never smoker)      

  Current - - - 0.01 (-0.02, 0.05) - 

  Previous - - - 0.00 (-0.02, 0.02) - 

ECOG-PS (vs category 0)      

  1 - - - -0.01 (-0.03, 0.01) -0.01 (-0.03, 0.01) 

  2&3 - - - -0.08 (-0.12, -0.03) -0.08 (-0.12, -0.04) 

Metastasis (vs no) - - - 0.00 (-0.02, 0.03) - 

R2 0.703 0.823 0.857 0.859 0.859 
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Table S18: Multivariate linear regression models for serum cystatin C (Scys) 

 Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 

Intercept 3.80 (3.63, 3.96) 3.99 (3.65, 4.34) 4.01 (3.62, 4.39) 4.04 (3.64, 4.44) 4.24 (3.86, 4.63) 

Log mGFR (ml/min/1.73m2) 

-0.86 (-0.90, -0.83) -0.87 (-0.91, -0.82) -0.88 (-0.92, -0.83) 

-0.88 (-0.93, -
0.83) 

-0.87 (-0.91, -
0.82) 

Cancer Site      

  Head and Neck 

-0.01 (-0.05, 0.03) -0.02 (-0.06, 0.01) -0.02 (-0.06, 0.01) -0.03 (-0.06, 0.01) 
-0.03 (-0.06, 

0.01) 
  Thorax 0.07 (0.00, 0.14) 0.07 (0.00, 0.13) 0.04 (-0.03, 0.10) 0.02 (-0.05, 0.08) 0.02 (-0.04, 0.09) 

  Bone/Soft Tissue Sarcoma 0.04 (-0.01, 0.10) 0.05 (-0.01, 0.10) 0.05 (-0.01, 0.10) 0.05 (-0.01, 0.11) 0.05 (0.00, 0.11) 
  Skin 0.01 (-0.03, 0.06) 0.01 (-0.03, 0.05) -0.01 (-0.04, 0.03) 0.00 (-0.03, 0.04) 0.01 (-0.03, 0.05) 
  Breast 

-0.08 (-0.11, -0.06) -0.03 (-0.06, 0.00) -0.03 (-0.06, 0.00) -0.03 (-0.06, 0.00) 
-0.03 (-0.06, 

0.01) 
  Female Reproductive Organs -0.03 (-0.07, 0.02) 0.03 (-0.02, 0.07) 0.01 (-0.04, 0.05) 0.01 (-0.03, 0.06) 0.01 (-0.04, 0.06) 
  Urinary Tract 

0.00 (-0.04, 0.04) -0.01 (-0.05, 0.03) -0.03 (-0.07, 0.01) -0.03 (-0.07, 0.01) 

-0.03 (-0.07, 
0.01) 

  Endocrine System -0.02 (-0.07, 0.04) 0.02 (-0.04, 0.08) 0.00 (-0.05, 0.06) 0.02 (-0.04, 0.07) 0.02 (-0.03, 0.07) 

  Other 0.06 (-0.06, 0.18) 0.05 (-0.08, 0.18) 0.03 (-0.09, 0.15) 0.03 (-0.08, 0.14) 0.04 (-0.07, 0.15) 
  Male Genital Organs 

-0.01 (-0.03, 0.02) -0.05 (-0.08, -0.02) -0.05 (-0.08, -0.02) 

-0.04 (-0.07, -
0.02) 

-0.04 (-0.07, -
0.01) 

Log Age (y) 

- -0.03 (-0.08, 0.02) -0.07 (-0.11, -0.02) 

-0.07 (-0.12, -
0.02) 

-0.06 (-0.11, -
0.01) 

Women (vs men) 

- -0.10 (-0.13, -0.08) -0.10 (-0.12, -0.07) 

-0.09 (-0.12, -
0.07) 

-0.10 (-0.13, -
0.08) 

Race (vs white)      

  Black patients 

- -0.01 (-0.04, 0.02) -0.01 (-0.04, 0.01) -0.01 (-0.04, 0.01) 

-0.02 (-0.04, 
0.01) 

  Mixed patients   

- -0.02 (-0.04, 0.01) -0.02 (-0.05, 0.00) -0.03 (-0.05, 0.00) 
-0.03 (-0.05, 

0.00) 
  Asian patients - 0.02 (-0.03, 0.07) 0.05 (-0.01, 0.10) 0.05 (-0.01, 0.11) 0.05 (-0.01, 0.11) 
BMI (Kg/m2)(vs 20-24)      

  <20 

- - -0.03 (-0.06, 0.01) -0.04 (-0.08, 0.00) 
-0.04 (-0.08, -

0.01) 
   25-29 - - 0.05 (0.03, 0.07) 0.05 (0.03, 0.07) 0.05 (0.03, 0.08) 
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Cells report intercept, beta-coefficients and R2. Model 1: cancer sites adjusted for mGFR; model 2: cancer sites adjusted for mGFR, age, sex and race; model 3: cancer sites 

adjusted for mGFR, age, sex and race, BMI, CRP, Alb, Hb and ACR; model 4: cancer sites adjusted for mGFR , mGFR measurement error, age, sex and race, BMI, CRP, Alb, Hb, ACR, 

smoking status, ECOG and metastasis; model 5 (significant variables): cancer sites adjusted for mGFR , age, sex and race, BMI, CRP, Alb, ACR, smoking status and metastasis. a: p < 0.0001; 

b: p < 0.001; c: p < 0.01; d: p < 0.05. The regression was performed on the logarithmic scale; beta-coefficients can be converted to percent difference in Scys by the following formula: percent 

difference = 100*[exp(beta coefficient)-1]. The reference categories were: men, White, BMI 20-24, ECOG 0, metastasis “no” and never smoker. P value <0.05 in the final model was considered 

significant. mGFR: measured glomerular filtration rate; BMI: body mass index; CRP: C-reactive protein; Alb: albumin; Hb: hemoglobin; ACR:  urinary albumin-creatinine ratio and ECOG-

PS: Eastern Cooperative Oncology Group performance status. 

 

  

  ≥30 - - 0.07 (0.05, 0.10) 0.08 (0.06, 0.11) 0.09 (0.06, 0.11) 
Log CRP (mg/L) - - 0.02 (0.02, 0.03 0.02 (0.01, 0.03) 0.02 (0.01, 0.03) 
Log Alb (g/dL) 

- - -0.24 (-0.36, -0.12) 

-0.24 (-0.35, -
0.12) 

-0.16 (-0.27, -
0.05) 

Log Hb (g/dL) - - 0.17 (0.09, 0.25) 0.16 (0.08, 0.24) - 

Log ACR (mg/g) - - 0.01 (0.00, 0.01) 0.00 (0.00, 0.01) 0.00 (0.00, 0.01) 

Smoking status (vs never smoker)      

  Current - - - 0.08 (0.05, 0.11) 0.08 (0.05, 0.11) 
  Previous - - - 0.02 (0.00, 0.04) 0.02 (0.00, 0.04) 
ECOG-PS (vs category 0)      

  1 - - - 0.00 (-0.02, 0.02) - 

  2&3 - - - 0.01 (-0.03, 0.04) - 

Metastasis (vs no) - - - 0.03 (0.01, 0.06) 0.03 (0.00, 0.06) 
R2 0.813309 0.828755 0.860515 0.867276 0.864231 
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Table S19: Important features of the CG and CKD-EPI equations. 

eGFR equation CG CKD-EPI Comment 

Year 1976 2009  

Development Population 

  N 

  Male 

  African-American 

 

249 

100% 

0% (presumed) 

 

8,254 

55.6% 

32% 

CG equation was developed in a small non-representative study population  

Reference Measure Urinary creatinine 

clearance 

(24 hour sample) 

mGFR 

(urinary clearance of 

iothalamate) 

eClcr systematically overestimates mGFR because of clearance of creatinine 

by secretion in addition to clearance by glomerular filtration. Urinary 

clearance of iothalamate is accepted as a reference method for mGFR 

Creatinine assay Not traceable to 

IDMS reference 

material 

Traceable to IDMS 

reference material 

CG equation systematically overestimates mClcr because it was derived by 

an older creatinine assay method, which overestimates Scr compared to 

current international IDMS-traceable reference methods, and it cannot be re-

expressed for use with current assays. Drug dosing recommendations based 

on prior pharmacokinetic studies are not applicable to current eClcr. 

Performance compared to mGFR* 

  Median Bias ml/min/1.73 m2 

  1-P30 (%) 

 

-8.0 (-8.7, -7.2)  

37.5 (35.9, 39.0) 

 

2.6 (2.2, 3.0) 

16.0 (14.8, 17.1) 

CG equation is not as accurate in estimating mGFR as CKD-EPI equation. 

CKD-EPI equation is recommended for routine clinical practice. 

*Using CKD-EPI 2009 external validation dataset, see ref 23. CG: Cockroft-Gault; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; mGFR: measured glomerular filtration rate; eClcr: estimated 

creatinine clearance; mClcr: measured creatinine clearance; IDMS: isotope dilution mass spectroscopy.  
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New patients 

not screened: 3,650 

- Hysteroscopy: 1,384 

- Hematology Service: 988 

- Dermatology Clinic: 646 

New outpatients with cancer 

admitted for treatment between 04/22/2015 

and 09/15/2017: 19,679 

New patients available for 

screeening: 16,029 

Patients already in follow up available 

for screening: 24,040 

New patients not 

screened: 3,606 

Patients in follow up not 

screened: 23,077 

New patients screened: 

12,423 

Patients in follow up 

screened: 963 

1. Patients 

screened: 13,386 

2.Excluded: 4,683 

- ECOG-PS > 3: 2,131 

Cancer not confirmed: 482 

Comorbid conditions preventing cooperation: 400 

Patients starting chemotherapy in the next 7 days: 370 

Chemotherapy < 60 days: 326 

Patients sent to hospital admission: 285 

Obstructive uropathy: 81 

Eligible: 8,703 

2.Refused: 6,988 

No interest: 4,231 

Lenght of stay to do the exams: 909 

Busy agenda (too many exams): 779 

Enrolled: 1,715 

2.Withdrew after 

enrollment: 409 

Undergone scheduled exams: 

1,306 

(51Cr-EDTA and serum/urine 

3.Study population: 1,200 

2.Patients excluded: 106 

Technical issues with mGFR: 41 

Without cancer: 35 
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Figure S1: Cohort flow diagram. ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group performance status; ESKD: end stage kidney disease. 

1: screened; 2: screened not included; 

3: Study population.  
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

______________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. ........................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO: .................. 

BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ............................................................. 

CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ...................................................................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .............................................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº ................... APTO: ............................. 

BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ...................................................................... 

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............).................................................................................. 

__________________________________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Análise crítica da determinação do ritmo de filtração glomerular em pacientes 

com câncer  

 

PESQUISADOR: Dra. Verônica Torres da Costa e Silva 

CARGO/FUNÇÃO: Médica Nefrologista. INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 110.321 

UNIDADE DO HCFMUSP: ICESP 

1. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 
 RISCO MÍNIMO□ RISCO MÉDIO□ 

RISCO BAIXOX RISCO MAIOR□ 

  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 12 a 18 meses. 

1 – O estudo tem por objetivo determinar a melhor forma de avaliar a função renal nos pacientes com 

câncer, como o senhor(a);  

2 – O seu tratamento não sofrerá alteração devido à realização desse estudo;  
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3 – Os exames adicionais que serão realizados nesse estudo envolvem a coleta de uma amostra de 

urina (coletada em qualquer momento do dia) e a determinação da função renal por 51Cr-EDTA. Além 

dos exames de sangue realizados rotineiramente para início do tratamento do seu tumor, será 

acrescentada nessa amostra a dosagem de outros exames (creatinina, uréia, albumina, hemoglobina, 

proteína C reativa, beta-2-microglobulina). Uma amostra adicional de sangue (8 ml) será coletada e 

enviada para os Estados Unidos para realização de exames que permitam avaliação mais aprofundada 

do funcionamento dos seus rins (Cistatina C e beta-traço proteína). Outra amostra adicional de sangue 

(7ml) será coletada e armazenada no ICESP. Uma amostra adicional de urina de 10 ml será coletada 

e armazenada na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. A determinação da função 

renal por 51Cr-EDTA será realizada antes de iniciar o tratamento do câncer, desde que esse exame não 

resulte em atraso no início do seu tratamento. O exame com 51Cr-EDTA será realizado através da 

administração do composto 51Cr-EDTA (radiofármaco) por punção periférica da veia do antebraço e na 

sequência com coletas de sangue 2, 4 e 6 horas depois da injeção do composto. As coletas dessas 

amostras de sangue serão realizadas no Centro de Medicina Nuclear do complexo do Hospital das 

Clínicas que se localiza a 200 metros do ICESP. Durante a realização do seu exame, não existem 

restrições significativas. O senhor(a) poderá sair do setor durante o período de espera para realizar 

exames laboratoriais (de sangue e urina), exames complementares (radiografia e ultrassonografia de 

qualquer parte do corpo, eletrocardiograma, ecocardiograma, tomografia e ressonância nuclear 

magnética desde que sem injeção de meio de contraste), comparecer a consultas, desde que esteja 

de retorno ao setor no tempo estabelecido de coleta das amostras. Caso o senhor(a) precise realizar 

um exame com injeção de contraste (tomografia ou ressonância), agendaremos o 51Cr-EDTA antes 

desses exames. A coleta dos exames laboratoriais para esse projeto será feita no mesmo dia de coleta 

dos exames laboratoriais de rotina solicitados para seu acompanhamento e o exame com 51Cr-EDTA 

será agendado, sempre que possível, no mesmo dia de outros exames e consultas, otimizando e 

coincidindo com suas vindas já programadas ao hospital. O senhor (a) realizará uma avaliação 

nutricional com um nutricionista do hospital, em um dia normal de seu atendimento, sem representar 

deslocamento adicional ao hospital para esse fim. Essa avaliação inclui a realização de um exame 

semelhante a um eletrocardiograma, chamado de bioimpedância, mas que não apresenta nenhum risco 

para o senhor (a). Se o senhor (a) tiver 60 anos ou mais, será convidado a realizar uma avaliação de 

vigor físico (avaliação da força física, velocidade de marcha, capacidade  de sentar e levantar de uma 

cadeira) e responder a algumas perguntas sobre as atividades da sua vida diária. 

4 – Apesar do exame com 51Cr-EDTA utilizar radiação ionizante, a sua atividade é considerada mínima, 

inferior à de um raio-X de tórax, não trazendo nenhum risco adicional ao senhor(a). O desconforto dos 

exames envolvidos no estudo é somente o mesmo de punções venosas;  

5 – Ao participar desse estudo, o senhor(a) tem o benefício de realizar uma medida mais precisa da 

função renal, que pode ser útil ao seu médico e permitir adaptações no seu tratamento. Além disso, a 

determinação da melhor forma de avaliar a função renal poderá beneficiar pacientes com câncer que 

necessitarão do mesmo tratamento que o senhor (a) no futuro. A duração do estudo está prevista para 
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12 a 18 meses, pois pacientes poderão ser incluídos durante este período, porém a participação do 

senhor(a) será somente antes do início do tratamento.  

6 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a 

Dra. Verônica Torres da Costa e Silva, que pode ser encontrada no endereço Av. Dr. Arnaldo, 251, 2º 

andar (setor de Nefrologia e Hemodiálise), Cerqueira César CEP 01246-000 e nos Telefone(s) 3893-

2332 e 3893-4977. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo - SP - 21º andar – sala 36 - CEP: 

01246-000 Tel: 3893-4401/4407 E-mail: cep.fm@usp.br   

8 – É garantida ao senhor(a) a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar 

de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 

09 – Direito de confidencialidade: As informações obtidas nesse estudo serão analisadas em conjunto 

com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; 

10 – É garantido ao senhor(a) o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das 

pesquisas;  

11 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação, exceto a eventual ajuda de custo para deslocamento ao hospital para realização do 51Cr-

EDTA e de vale refeição, ambos no valor de 20,00 (vinte) reais.  

12 – O pesquisador assume o compromisso de utilizar o material e os dados coletados somente para 

esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo ”Análise crítica da determinação do ritmo de filtração glomerular em 

pacientes com câncer”. Eu discuti com a Dra. Verônica Torres sobre a minha decisão em participar 

nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 

do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste 

estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades, prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, no meu atendimento 

neste Serviço. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

  

mailto:cep.fm@usp.br
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----------

-  

Assinatura da testemunha Data         /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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ANEXO 3 - FICHA DE ADMISSÃO NO ESTUDO 
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ANEXO 4 - ASG-PPP 

Disponível em https://pt-global.org/wp-content/uploads/2016/07/Portuguese-PG-SGA-15-003-v07.17.15.pdf 

 

https://pt-global.org/wp-content/uploads/2016/07/Portuguese-PG-SGA-15-003-v07.17.15.pdf
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ANEXO 9 - PERCENTIS DE ÁREA MUSCULAR DO BRAÇO (AMB) CORRIGIDA 

(CM²) – MASCULINO. 
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ANEXO 10 - PERCENTIS DE ÁREA MUSCULAR DO BRAÇO (AMB) 

CORRIGIDA (CM²) – FEMININO. 
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