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Resumo

A desnutricBo tem como consequéncia a diminuicdo da resposta ao tratamento
oncoldgico, deterioragdo da qualidade de vida e o aumento da mortalidade de pacientes com
cancer. O presente estudo teve como objetivo revisar a literatura sobre o estado nutricional de
pacientes adultos e idosos em tratamento oncoldgico. Foi realizada uma busca nas bases de
dados PubMed, Scopus, Web of Science e Scielo, através da associacdo dos seguintes
descritores: cancer, neoplasia, tumor maligno, neoplasias malignas, desnutricdo, estado
nutricional, caquexia, subnutricdo, deficiéncia nutricional, nos idiomas portugués,
espanhol e inglés. Dos 64 artigos incluidos, o tipo de cancer mais frequente foi de trato
gastrointestinal (26,56%), seguido de ginecologicos (6,25%), leucemia (6,25%), pulméo
(4,69%), cabeca e pescoco (4,69%) e populacdo heterogénea com cancer (51,56%). A
prevaléncia de desnutricdo variou entre 4,2 a 100%, sendo a maior prevaléncia encontrada em
pacientes acometidos por cancer de cabeca e pescoco, pulmdo e trato gastrointestinal e as
menores prevaléncias observadas no cancer ginecol6gico e na leucemia. Nesse contexto, a
triagem nutricional logo apos o diagndstico, bem como a instituicdo de uma terapia
nutricional mais adequada para cada individuo, contribui significativamente para

aumento da sobrevida do paciente e melhor resposta ao tratamento antineoplasico.

Palavras-chave: céncer; desnutricdo; tratamento antineoplasico; estado

nutricional.
Introducéo

O cancer refere-se a um no individuo (1). O desenvolvimento de
conjunto de patologias caracterizadas células cancerigenas pode ser acarretado
pelo crescimento desordenado das por causas externas como meio
células e pela invasdo celular, ambiente,  habitos alimentares e
desencadeando alteracBes metabolicas comportamentais, além de internas,



relacionadas com hereditariedade e
(2). Por

consequéncia, essa doenga apresenta

alteracOes genéticas
elevada prevaléncia, no Brasil, estima-
se que entre 2020 e 2022 ocorrera 625
mil novos casos de cancer anualmente,
no qual, o cancer de pele ndo melanoma
serd o mais prevalente (177 mil),
seguido pelos canceres de mama (66
mil), préstata (66 mil), colon e reto (41
mil), pulm&o (30 mil) e estomago (21

mil).

A associacdo da utilizacdo da
cirurgia, radioterapia e quimioterapia
tem o intuito de melhorar a resposta e
reduzir os efeitos colaterais (4). Porém
essas modalidades de tratamento ainda
possuem importantes efeitos colaterais
como nauseas, vomito e mucosite, que
interferem no estado nutricional do
paciente, e sdo as principais causas de

desnutricdo nesses individuos (5).

A desnutricdo tem como
consequéncia a diminuicdo da resposta
ao  tratamento, deterioracdo  da
qualidade de vida do paciente e
aumento da mortalidade (6). Com isso,
a avaliacdo nutricional e implementacédo
da terapia nutricional precoce ¢é
essencial, contribuindo positivamente
para a qualidade de vida e a sobrevida

dos pacientes oncoldgicos (7).

Entre os instrumentos de triagem
nutricional, destaca-se a avaliacdo
subjetiva global (ASG) e a adaptacdo da
avaliacdo subjetiva global produzida
pelo paciente (ASG-PPP), especifica
para pacientes oncoldgicos (8). Estes
pardmetros  contribuem para 0
direcionamento da intervencdo de
acordo com o estado nutricional e
clinico do paciente, demonstrando a sua

relevancia durante o acompanhamento
(9).

As pesquisas direcionadas para o
diagndstico nutricional de pacientes
oncologicos em a associacdo com a
localizagdo do tumor é essencial para
implementar a terapia nutricional
adequada para cada paciente (10).
Assim, 0 presente estudo tem como
objetivo revisar a literatura sobre o
estado nutricional de pacientes adultos e

idosos em tratamento oncoldgico.

Materias e Métodos

Para esta revisdo sistematica
foram adotadas as regras de
planejamento e execucdo segundo as
etapas propostas pelo  Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews

and Meta-Analysis (PRISMA) (11).
Estratégia de Pesquisa

A pesquisa bibliografica foi

efetuada em quatro bases de dados:



PubMed, Scopus, Web of Science e
Scielo, considerando-se o registro de
artigos originais publicados entre 2009
e 2019, em espanhol, inglés e
portugués. Para isso, foram utilizados 0s
seguintes descritores para a estratégia
de busca: “cancer” OR “neoplasia” OR
“tumor maligno” OR “neoplasias
malignas” AND “desnutricdo” OR
“estado nutricional” OR “caquexia”,
“deficiéncia

“subnutricao” OR

nutricional”.
Selecdo do Estudo

Para elegibilidade dos estudos
que participaram da presente revisao de
literatura, foram incluidos os registros
de pesquisas transversais ou de coorte
com humanos e idade superior a 18
anos, 0s quais classificaram o estado
nutricional dos participantes por meio
da ASG-PPP. Paralelamente, foram
excluidos artigos que ndo se
correlacionaram com 0  assunto
proposto, trabalhos que avaliaram
somente o consumo alimentar em
pacientes oncoldgicos, estudos
realizados em criancas, revisao
sistematica, revisdo narrativa, artigos de
opinido, estudos de casos, relatos de
casos, trabalhos experimentais e

resumos de conferéncias.

A ASG-PPP ¢ instrumento

utilizado em pacientes oncoldgicos Esse

método é dividido em duas partes, na
primeira 0 paciente relata sobre
alteragbes na ingestdo alimentar,
presenca de sintomas, modificagdes no
peso e mudancas funcionais.
Paralelamente, na segunda parte o
funcionario aplica o questionario,
avaliando a perda de peso subcuténea, a
presenca de edema e reducdo na massa
muscular (ANEXO A). A classificacdo
ocorre por meio da estratificacdo da
amostra pela pontuagdo >3, <4e>8ou
9 <, agrupando-os em bem nutrido,
moderadamente desnutrido e
severamente desnutrido (ANEXO B). A
fim de abranger todos os artigos
selecionados, os resultados dos estudos
foram agrupados em bem nutrido e

desnutrido.
Extracéo de dados

Na primeira fase da avaliacdo
da elegibilidade dos estudos, dois
revisores (YSA e ALD) realizaram a
leitura de forma independente dos
titulos e resumos dos trabalhos
encontrados eletronicamente nos bancos
de dados descritos anteriormente. Na
primeira fase, os estudos que nao
preencheram os critérios de incluséo
foram descartados. Posteriormente, na
segunda fase, os registros selecionados
na fase 1 foram lidos por ambos 0s

revisores (YSA e ALD), de maneira



independente, onde foram avaliados de

acordo com os critérios de inclusao.

Foram coletados 0s seguintes
dados: autoria, ano de publicacgdo, pais,
tipo de estudo, tamanho da amostra,
instrumento utilizado na avaliagéo
nutricional, tipo de cancer, tipo de
tratamento oncoldgico e classificacdo

nutricional.
Risco de viés dos estudos

A fim de avaliar o risco de viés
para 0S estudos transversais, foi
utilizado um checklist adaptado da
ferramenta desenvolvida por Hoy e
colaboradores (12) (ANEXO C), que
adota os critérios de 1) amostragem
probabilistica ou censitaria; 2) fonte de
amostragem adequada (censo oficial,
censo escolar, entre outros); 3) tamanho
da amostra previamente calculado; 4)
taxa de resposta adequada (> 70,0%) e
descricdo das recusas; e 5) sujeitos do
estudo bem descritos e semelhantes a
questdo da pesquisa. Cada item recebeu
uma pontuacdo de 1 (sim) ou 0 (ndo). A
pontuacdo em todos os itens pdde gerar
um escore de qualidade geral que varia
de 0 a 10. De acordo com o0s escores, 0
risco de viés é classificado como baixo
(> 4 pontos), moderado (3-4) ou alto (1
az2).

Para os estudos de coorte, foi
utilizado a escala de avaliagdo de
qualidade de estudos de coorte de
Newcastle-Ottawa (13) (ANEXO D),
que avalia trés dominios: recrutamento
e selecdo dos participantes, similaridade
e comparabilidade entre grupos, e
avaliacdo do resultado de interesse entre
0s estudos de coorte. Cada item recebeu
uma pontuacdo de 1 (sim) ou 0 (nédo) e
por meio da soma de todos os itens pode
gerar um escore de qualidade geral que
varia de 0 a 8. Quando a pontuacéo era
superior a 7, classificava-os como
“qualidade boa”, com a soma de pontos
> 5 e <7 eram identificados como
“qualidade regular” e pontos > 2 e <5
eram classificados como “qualidade

ruim”.
Resultados

Na presente revisdo sistematica
foram encontrados 3780 artigos sobre o
tema. Durante a analise, 221 artigos
foram excluidos por meio da remocéo
de duplicatas. Apds a primeira fase, 76
estudos foram considerados elegiveis
para a proxima etapa. Posteriormente,
apos a segunda fase, foram incluidos, 64
artigos (FIGURA 1), sendo 34 estudos
transversais, 23 coortes prospectivas e 7

retrospectivas.

Em relacio a qualidade
metodoldgica dos artigos incluidos na
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presente  revisdo  sistematica, dos
estudos transversais, 79,4%
apresentavam "moderado risco de viés",
17,6% "grave risco de viés" e 3,0%
"baixo risco de viés". Paralelamente,
dos estudos de coorte prospectiva,
78,3% apresentavam “qualidade
regular” e 21,7% obtiveram ‘“boa
qualidade”. Além disso, 85,7% dos
artigos de  coorte  retrospectiva
apresentaram “qualidade regular’ e
14,3% foram classificados com

“qualidade boa” (FIGURA 2).
Caracteristicas dos estudos incluidos

As informagOes referentes aos
64 estudos incluidos na presente reviséo
sistematica sdo mostradas nas tabelas de
1 a 6. Dentre os artigos analisados, 0s
anos  que  apresentaram  maior
quantidade de publicacGes foram 2013
(18,46%), 2017 (13,84%) e 2018
(13,84%). A quantidade de participantes
dos estudos variou de 23 a 11.314, em

um total de 23.647 individuos.

Entre os estudos incluidos, o tipo
de céncer mais frequente foi de trato
gastrointestinal (26,56%), seguidos de
cancer ginecoldgicos (6,25%), leucemia
(6,25%), pulméo (4,69%) e cabeca e
pescoco  (4,69%),
Além disso, 51,56% dos artigos

respectivamente.

avaliaram o estado nutricional na

populacdo  heterogénea, incluindo

canceres de cabeca e pescogo, no trato
gastrointestinal, regido ginecoldgica,
pulmdo, leucemia, geniturinario, mama,
préstata, pele, sistema nervoso e sistema

enddcrino, dentre outros.
Sintese de Resultados

O estado nutricional dos
pacientes foi relacionado com o local do
tumor e o tipo de tratamento. Em
relacdo ao cancer de cabeca e pescogo
(TABELA 1), a prevaléncia de
desnutricdo variou entre 43,8% e
74,1%. E importante ressaltar que,
nesse caso, 0 tratamento empregado em
sua maioria tratava-se de

quimiorradioterapia

Em relacdo ao cancer no trato
gastrointestinal, que inclui eso6fago,
estdbmago, colon, ducto pancreatico e
biliar, pancreas, figado, vesicula biliar,
reto, dentre outros, o percentual de
desnutricdo variou de 13,1% a 100%
(TABELA 2). Dentre estes, o cancer
gastrico e colorretal apresentaram

maiores prevaléncias de desnutricéo.

O estado nutricional de
individuos com cancer ginecoldgico
abrangendo regides como colo uterino,
endométrio, ovério, dentre outros, €
descrito na TABELA 3. A prevaléncia
de desnutricdo variou de 24,85% a

62,4%.



Em relacdo ao cancer de pulméo,
foram avaliados 3 estudos (TABELA
4), sendo observado prevaléncia de
desnutricdo entre 35,8% e 81%.

Os dados relativos ao estado
nutricional de pacientes com leucemia é
apresentado na TABELA 5. Nestes
pacientes, foi observada prevaléncia de
desnutricdo entre 4,2% a 49,2%, valores
relativamente baixos em comparagéo
com o percentual do estado nutricional
de outros céanceres. Dentre o0s
tratamentos empregados, foi observado
maior utilizacdo da quimioterapia (75%)

nos estudos analisados.

Os estudos que apresentam
heterogeneidade em relacdo ao tipo de
cancer é apresentado na TABELA 6.
Por tratar-se de pacientes com situacdes
clinicas diversas, foi observado grande
variacdo na prevaléncia de desnutricdo,
entre 6% e 94,2%.

porcentagem foi encontrada para o

A menor

cancer de mama e a maior associa-se
com a implementacdo de cuidados
paliativos em diferentes canceres. Na
(62,5%), a
prevaléncia de desnutricdo foi superior
a 50%.

maioria dos  casos

Discussao

O cancer ¢é wuma doenca

multifatorial (3) que estd diretamente

relacionada com a reducgéo na qualidade
de vida e maior mortalidade entre os
pacientes (14). O estagio da doenca, a
fisiopatologia, a demanda nutricional do
tumor e o tratamento empregado s&o
fatores que desencadeiam  perda
involuntéaria de peso (14). Além disso, o
tipo de céncer influencia no estado
nutricional do paciente, sendo que os
tumores de cabeca e pescoco, esofago,
estdmago, pulmdo, colon, figado, reto e
pancreas apresentam maior
comprometimento nutricional (15). Por
consequéncia, a prevaléncia de
desnutricdo € bastante elevada, podendo
variar entre 40% e 80% dos pacientes

no momento do diagndstico (14).

Os canceres de cabeca e pescoco

provocam alteracdes funcionais
associadas com a lesdo tumoral e o
tratamento empregado (16). Neste
sentido, esses tumores provocam
transtornos de degluticdo, acarretando
reducdo da ingestdo alimentar, bem
como comprometendo o0  estado
nutricional ~ (17), justificando a

prevaléncia elevada de desnutricéo.

O cancer do trato gastrointestinal
também estd associado com altos
indices de desnutricio (18). A
necessidade metabdlica do préprio
tumor, a dificuldade na digestdo e o0s

sintomas desencadeados pelo



tratamento oncolégico, como nausea,
vomito, fadiga e dor provocam aumento
expressivo na prevaléncia do déficit
nutricional, agravando-se
proporcionalmente de acordo com a

duragéo do tratamento (19, 20).

O estado nutricional de pacientes
com cancer ginecologico é afetado,
principalmente, pelo tratamento e pelo
periodo de hospitalizacbes (21). Por
consequéncia, a prevaléncia de
desnutricdo neste tipo de cancer € cerca
de 54% segundo pesquisa realizada por
Santoso et al. (2004), sendo este valor

proximo ao encontrado neste estudo.

O cancer de pulméo é uma das
principais causas de mortalidade por
cancer, desencadeando mais de 1,8
milhdes de mortes por ano (23,24). A
desnutricio no cancer de pulméo
desencadeia maior suscetibilidade a
complicacbes e menor resposta ao
tratamento, assim como em outros

canceres (25).

As leucemias apresentam baixa
prevaléncia em adultos e idosos. Neste
ambito, a determinacdo da terapia
antineoplasica, normalmente,
quimioterapia, desencadeia diversos
sintomas que prejudicam o estado
nutricional dos pacientes (27). Em
estudo realizado por Caram et al. (2012)

a prevaléncia de desnutricio em

pacientes com leucemia foi de 52,4%,
valor proximo ao encontrado nesta

revisao sistematica.

A presenca de desnutricdo em
paciente oncoldgico estd associada ao
pior progndstico. O déficit nutricional
provoca danos aos Orgdos e sistemas,
perda progressiva da funcdo muscular,
menor adaptagdo ao estresse, maior
probabilidade de complicacbes e de
mortalidade (29, 30). Por consequéncia,
de 20% a 30% dos pacientes
oncoldgicos morrem em decorréncia da
desnutricdo e ndo da doenga primaria.
Desse modo, € necessario a
implementacéo de equipes
especializadas no apoio nutricional de
pacientes oncoldgicos para reduzir o
indice de desnutricio e mortalidade

neste grupo (31).

A presente revisdo de literatura
incluiu 64 artigos a fim de avaliar
melhor o estado nutricional de pacientes
oncologicos (32 a 95) . Entretanto,
apresenta algumas limitagdes, visto que
estudos heterogéneos, com inclusdo de
diferentes parametros, faixas etarias e
diferentes  tipos de  tratamentos
interferem  nos resultados e na
interpretacdo dos mesmos. Além disso,
a qualidade metodoldgica dos artigos
também influencia na prevaléncia de

desnutricdo nesses estudos.


https://www.nature.com/articles/1602540#ref-CR24

Conclusao

O estado nutricional do paciente
oncoldgico é diretamente influenciado
pelo aumento da demanda metabdlica
desencadeada pelo estado inflamatorio
do préprio cancer, o tipo de tumor, bem
como pelas alteracdes de paladar e
ingesta alimentar provocada pelo
tratamento. Neste sentido, através da
presente revisdo sistematica foi possivel
observar elevada prevaléncia de
desnutricao, principalmente em
pacientes acometidos por cancer de
cabeca e pescoco, pulmdo e trato
gastrointestinal. Em contrapartida, o
cancer ginecologico e a leucemia
apresentaram menor relagdo com o
desenvolvimento de desnutricdo, no
entanto, ainda com acometimento
nutricional elevado. Nesse contexto, a
triagem nutricional logo ap6s o
diagndstico, bem como a instituicdo de
uma terapia nutricional mais adequada
para cada individuo,  contribui
significativamente para aumento da
sobrevida do paciente e melhor resposta

ao tratamento antineoplasico.
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Anexos

ANEXOS A: Avaliacdo Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP)

1. Peso (veja anexo 1)
Resumo do meu peso atual e recente:
Euatualmenteaproximadamente kg

Eutenho pesoaproximadamente 1 metro e cm

Héaum més atras eu pesavaaproximadamente kg Ha

seis meses atras eu pesavaaproximadamente kg
[Jdiminuiu(1)  [] ficou igual (0) [Jaumentou (0)
Caixal []

2. Ingestdoalimentar: Emcomparagdoaminhaalimentacdonormal, eu poderia
considerar minhaingestdoalimentar durante o tltimo més como:

[Isem mudancas (0) mais
[]dueo normal (0) menos
que o normal (1)

Atualmente, eu estou comendo:

Ulcomida normal (alimentos sélidos) em menor quantidade (1)
[Jcomidanormal (alimentos solidos) em pouca quantidade (2)

[ Japenas liquidos (3)

apenas suplementos nutricionais (3) muito
pouco de qualquer comida (4)

apenas alimentos por sonda ou pela veia (0)

]

Sintomas: Durante as 2 (ltimas semanas, eu tenho tido os seguintes problemas
que me impedem de comer o suficiente (marque todos os que estiver sentindo):

sem problemas para se alimentar (0)sem apetite, apenas sem vontade de

comer (3) nausea(1) vomito (3)
Dconstlpa(_;ao(l) 0 diarréia (3)
Dferidas naboca(2) [] bocaseca (1)

[jalimentos tém gosto estranho oungotém gosto (1)

L]
L]

oscheirosmeenjoam(1) problemas paraengolir(2)

rapidamente me sinto satisfeitod;

[]dor; onde?(3)

4. Atividades e func&o: No Ultimo més, eu consideraria minha ativi- dade
como:

[Jnormal, sem nenhuma limitag&o (0)

[] néo totalmente normal, mas capaz de manter quase todas as atividades
normais (1)

[]ndo mesentindo bem para a maioria das coisas, mas ficando na cama ou na
cadeira menos da metade do dia (2)

[]capaz defazer poucaatividade, e passando amaior parte do tempo na cadeira
ou na cama(3)

[ Jbastante tempo acamado, raramente fora da cama (3)

[Joutros**(1) L]

** ex: depressdo, problemas dentarios ou financeiros |:| | Somatdriadosescoresdascaixas 1a4 |:| A |
O restante do questiondrio sera preenchido pelo seu médico, enfermeira ou nutricionista. Obrigada.

5. Doenca e sua relagdo com requerimentos nutricionais (veja anexo 2)

Todos os diagndsticos relevantes (especifique)

Estadiamento dadoenca primaria (circule se conhecido ouapropriado) | 11 111 IV Outro

Idade Escorenuméricodoanexo2 1 B

6. Demanda metabdlica (vejaanexo 3) Escorenuméricodoanexo3 [ ] C

7. Exame fisico (veja anexo 4)

Escore numérico do anexo 4

1D

Avﬁagéo Global (veja anexo 5)

LIBem nutrido ou anabdlico (ASG A)
Desnutricdo moderadaoususpeita(ASG B)
Gravementedesnutrido (ASG C)

Escore total da ASG produzida pelo paciente

Escore numérico total de A+ B + C + D acima

(Siga as orientagdes de triagem abaixo)




Recomendacdes de triagem nutricional: A somatdria dos escores é utilizada para definir intervenc@es nutricionais especificas, incluindo a orientacdo do

paciente e seus familiares, manuseio dos sintomas incluindo intervencdes farmacoldgicas e intervencdo nutricional adequada (alimentos, suplementos nutricionais,
nutricdo enteral ou parenteral). Aprimeirafase da intervencao nutricional inclui o manuseio adequado dos sintomas.

0-1: N&o ha necessidade de intervengéo neste momento. Reavaliar de forma rotineira durante o tratamento.

2-3:Educacdodo paciente e seus familiares pelonutricionista, enfermeiraou outro profissional, comintervencdo farmacoldgica deacordo com o inquérito dos sintomas
(caixa 3) e exames laboratoriais se adequado.

4-8: Necessita intervencéo pela nutricionista, juntamente com a enfermeira ou médico como indicado pelo inquérito dos sintomas (caixa 3).

> 9: Indica necessidade critica de melhora no manuseio dos sintomas e/ou op¢des de intervengao nutricional.




ANEXOS B: Pontuacdo da paciente ASG-PPP

As caixas de 1 a 4 da ASG-PPP foram feitas para serem preenchidas pelo paciente. O escore numérico da ASG-PPP é determinado usando:

Folha 1 - Escore da perda de peso Folha2-Critériode pontuacao paracondicdo
Para determinar o escore, use 0 peso de 1 més atrés se disponivel. Use o pesode6 Apontuagdo é obtida pelaadigdode 1 ponto paracada
meses atras apenas se ndo tiver dados do peso do més passado. Use 0s pontos condicdo listadaabaixo que o paciente apresente.
abaixo para pontuar as mudangas do peso e acrescente pontos extras se 0 _
paciente perdeu pesonas (iltimas 2 semanas. Coloque a pontuacao total na caixa Categoria Pontos
1daASG-PPP. R

Cancer 1
10% ou mais 4 20% ou mais AIDS 1
5-9,9% 3 10 - 19,9% . )

Caquexia pulmonar ou cardiaca 1
3-4,9% 2 6-9,9%
2-29% 1 2-5,9% Ulcera de decubito, ferida aberta ou fistula 1
0-19% 0 0-1.9% Presenca de trauma 1

Pontuagédo paraafolha 1A
waop ] Idade maior que 65 anos 1

Pontuagdo para a folha2 ]

Anote nacaixa B

Folha 3 - Pontuacéo do estresse metabolico
Oescoreparaoestresse metabdlicoé determinadopeloniimerodevariaveisconhecidas queaumentamas necessidadescaldricase protéicas. O escoreéaditivo sendo que se 0 pacientes
temfebre> 38,9°C(3 pontos) etoma 10 mg de prednisonacronicamente (2 pontos) teriauma pontuagao de 5 pontos paraestasecéo.

Estresse Nenhum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto(3)
Febre Sem febre >37,2°e < 38,3° >38,3°e < 38,9° >38,9°
Duracdo da febre Sem febre <72 horas 72 horas > 72 horas
Corticosterdides Sem corticosterdides dose baixa dose moderada dose alta
(<10 mg prednisona/dia) (>10 e < 30 mg prednisona) (>30 mg prednisona)
Pontuacdoparaafolha3
Anote nacaixaC

Folha 4 — Exame fisico

0 exame fisico inclui a avaliago subjetiva de 3 aspectos da composicéo corporal: gordura, mdsculo e estado de hidratagdo. Como é subjetiva, cada aspecto do exame é
graduado pelo grau de déficit. O déficit muscular tem maior impacto no escore do que o déficit de gordura. Definic8o das categorias: 0=sem déficit, 1+ = déficit leve, 2+
=déficit moderado, 3+=déficit grave. A avaliagdo dos déficit nestas categorias ndo devem ser somadas, mas so usadas para avaliar clinicamente o grau de déficit (ou
presenca de liquidos em excesso).

Reservas de gordura: Estado de hidratagéo:
Regido peri-orbital 0 +1 +2 +3  Edemanotornozelo 0 1 +2 43
Prega de triceps 0 +1 +2 +3  Edemasacral 0 1 +2 43
Gordura sobre as Ultimas costelas 0 +1 +2 +3  Ascite 0 +1 42 +3

Avaliacdo geral do déficit de gordura 0 +1 +2 +3 0 +1 42 43
Estado Muscular: Avaliagéo geral do estado de hidratacéo
Témporas (misc. temporal) 0 " 2 3 f\op;gr;trl;"li(iz(t)arljo exame fisico é determinado pela avaliagéo subjetiva geral do déficit
Claviculas (peitorais e deltides) 0 +1 42 43 Semdéficit escore=0pontos
Ombros (deltdide) 0 +1 +2 +3 Déficitleve escore=1ponto
Musculatura inter-0ssea 0 +1 +2 +3 Défi'ci'tmoderado escore=2pontos

Déficitgrave escore =3pontos
Escapula(dorsalmaior,trapézioedeltdide) 0 +1 +2 +3
Coxa (quadriceps) 0 +1 +2 +3
Panturrilha (gastrocnémius) 0 +1 +2 +3
Avaliagdo geral do estado muscular 0 +1 +2 +3 Pontuagdopara afolha 4

Anote nacaixaD




Folha 5 - Categorias da Avaliacdo Global da ASG-PPP

Estagio A Estéagio B Estagio C
Categoria Bem nutrido Moderadamente desnutrido ou Gravemente desnutrido
suspeito de desnutricdo
Peso Sem perda OU ~5%PPem 1 més(ou10%em 6 meses) OU > 5% PP em 1 més (ou 10% em 6

Ingestéo nutrientes

Sintomas com impacto
nutricional

Funcdo

Exame fisico

Ganho recente ndo hidrico

Sem déficit OU
melhora significativa recente

Nenhum OU
melhora significativa recente
permitindo ingestdo adequada

Sem déficit OU
melhora significativa recente

Sem déficit OU
déficit cronico porém com recente
melhora clinica

Sem estabilizagdo ou ganho de peso
(continua perdendo)

Diminuicdo definitiva na ingestéo

Presenca de sintomas de impacto nutricional
(Caixa 3 da ASG-PPP)

Déficit funcional moderado OU
piora recente

Evidéncia de perda leve a moderada de
gordura e/ou massa muscular e/ou tonus
muscular a palpagdo

meses) OU
Semestabiliza¢doouganhodepeso
(continua perdendo)

Déficit grave de ingestdo

Presenca de sintomas de impacto
nutricional
(Caixa 3 da ASG-PPP)

Déficit funcional grave OU
piora recente significativa

Sinais dbvios de desnutricdo
(ex: perdaimportante dostecidos sub-
cutaneos, possivel edema)




ANEXOS C: Table. Quality assessment checklist for prevalence studies (adapted from Hoy et al.)

Risk of bias items Risk of bias levels Points

scored

1. Was the study’s target population a close Yes (LOW RISK): The study’s target population was a 0
representation of the national population close representation of the national population.
in relation to relevant variables, e.g. age,
sex, occupation? No (HIGH RISK): The study’s target population was clearly NOT 1

representative of the national population.

2. Was the sampling frame a true or close Yes (LOW RISK): The sampling frame was a true or close 0
representation of the target population? representation of the target population.

No (HIGH RISK): The sampling frame was NOT a true or close 1
representation of the target population.

3. Was some form of random selection used to  |Yes (LOW RISK): A census was undertaken, OR, some form of 0
select the sample, OR, was a census [random selection was used to select the sample (e.g. simple random
undertaken? sampling,

stratified random sampling, cluster sampling, systematic sampling).
No (HIGH RISK): A census was NOT undertaken, AND some form of] 1
random selection was NOT used to select the sample.

4. Was the likelihood of non-response bias Yes (LOW RISK): The response rate for the study was >75%, OR, an | 0
minimal? analysis was performed that showed no significant difference in

relevant

demographic characteristics between responders and non- responders

No (HIGH RISK): The response rate was <75%, and if any analysis 1
comparing responders and non-responders was done, it showed a
significant difference in relevant demographic characteristics between
responders and non-responders

5. Were data collected directly from the Yes (LOW RISK): All data were collected directly from the subjects. | 0
subjects (as opposed to a proxy)? No (HIGH RISK): In some instances, data were collected from a 1

roxy.

6. Was an acceptable case definition g(es %/LOW RISK): An acceptable case definition was used. 0
used in the study? No (HIGH RISK): An acceptable case definition was NOT used 1

7. Was the study instrument that measured Yes (LOW RISK): The study instrument had been shown to have 0
the parameter of interest (e.g. prevalence of re_Illfiplllty alr!gl \;@Ildl_ty (if th|§ Wastnzcess:lry), e.g. test-re- test,

: S piloting, validation in a previous study, etc.
;%Vc\il\t/):lti:;it?m) shown to have reliability No (HIGH RISK): The study instrument had NOT been shown to have| 1
(if necessary)? reliability or validity (if this was necessary).

8. Was the same mode of data collection used [Yes (LOW RISK): The same mode of data collection was used for all | 0
for all subjects? subjects. _

No (HIGH RISK): The same mode of data collection was NOT used | 1
for all subjects.

9. Were the numerator(s) and denominato Yes (LOW RISK): The paper presented appropriate numerator(s) 0
r(s) for the parameter of interest IAND denominator(s) for the parameter of interest (e.g. the prevalence
appropriate of low

back pain).
No (HIGH RISK): The paper did present numerator(s) AND 1
denominator(s) for the parameter of interest but one or more of these
\were inappropriate.

10. Summary on the overall risk of study bias LOW RISK 0-3
MODERATE RISK 4-6
HIGH RISK 7-9




ANEXOS D: Avaliacgéo critica de estudos de coorte

(NEWCASTLE-OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE -
COHORT STUDIES)

INSTRUCOES: Um estudo pode ser pontuado com no maximo um ponto (1 ponto) em cada item dentro das
categorias Selecdo e Desfecho. Um maximo de dois pontos (2 pontos) pode ser dado ao item da categoria
Comparabilidade.

Categoria Item Julgamento

I. Representatividade dos individuos expostos (1 ponto)

Pontuar quando:

OForem representativos dos individuos comumente expostos na comunidade; ou

OForem um pouco representativos da populacdo comumente exposta na
comunidade.

Né&o pontuar quando:
OFor uma amostra convencional de usuarios, enfermeiros, voluntarios; ou

0 N&o houver informag&o sobre a origem dos expostos.

II. Selecéo dos individuos nédo expostos (1 ponto)

Pontuar quando:
OForem obtidos da mesma comunidade dos individuos expostos.

Selecdo

Nao pontuar quando:
(Méaximo: 4 pontos) 1o pontuar g

OForem obtidos de uma fonte diferente; ou
[J  N&o houver descri¢do sobre a origem dos ndo expostos.

Determinacdo da exposic¢éo (1 ponto)

Pontuar quando:
OFor baseada em registros seguros (ex: dados cirtrgicos); ou
OFor baseada em entrevistas estruturadas.

Né&o pontuar quando:
OFor baseada em autorrelato escrito; ou

0 N&o houver descricdo sobre a determinacdo da exposigao.

IV. Auséncia de desfecho precedente (1 ponto)

Pontuar quando:
OHouver demonstragao de que o desfecho de interesse ndo estava presente nos
individuos no inicio do estudo.

Né&o pontuar quando:
0 N&o houver demonstracéo de que o desfecho de interesse ndo estava
presente nos individuos no inicio do estudo.

1) Grupos expostos e ndo expostos comparaveis (2 pontos)

Pontuar quando:

Comparabilidade 0O desenho ou analise do estudo realizar o controle do fator de confusdo mais
(Maximo: 2 pontos) importante (1 ponto); ou

O O desenho ou anélise do estudo realizar o controle do outros fatores de
confusdo (1 ponto).

Né&o pontuar quando:
[0 O desenho ou analise do estudo néo realizar o controle de fatores de
confusao.




Desfecho

(Méaximo: 3 pontos)

) Determinacao do desfecho (1 ponto)

Pontuar quando:
OFor baseada em uma avaliagéo cega e independente; ou
OFor baseada em registros vinculados (linkage).

N&o pontuar quando:
OFor baseada em autorrelato; ou

0 N&o houver descri¢do sobre a determinacéo do desfecho.

Iy Tempo de seguimento (1 ponto)

Pontuar quando:
OFor longo o suficiente para a ocorréncia do desfecho de interesse.

N&o pontuar quando:
U For insuficiente para a ocorréncia do desfecho de interesse.

11 Adequacdo do seguimento (1 ponto)

Pontuar quando:

OTodos os individuos completarem o estudo (seguimento completo); ou

OFor pouco provavel que as perdas de seguimento representem um viés, seja com base
na baixa frequéncia ou nas caracteristicas das perdas.

N&o pontuar quando:

[0  As perdas de seguimento representarem um potencial viés, seja com base na alta
frequéncia ou nas caracteristicas das perdas; ou

[0  Nao houver informag&o sobre a frequéncia ou caracteristicas das perdas de
seguimento.

Total:

Nota: Ndo ha consenso sobre um limiar que inviabilizaria o uso de
determinado estudo. Entretanto, € comum a adog¢édo de uma pontuacao
minima > 6 como um limiar ideal?:

Qualidade Selecdo Comparabilidade Desfecho
(pontos) (pontos) (pontos)
Boa >3 >2 >2
Regular 2 >1 >2
Ruim <1 0 <1




TABELA 1. Estado nutricional de pacientes com céancer de cabeca e pescogo segundo a ASG-PPP
Autor Ano Pais Tipo de estudo  Tamanho Local do cancer Tipo de Tratamento Instrumento ASG-PPP ASG-PPP
da oncoldégico .
amostra A (Bem nutrido) B+C_
(desnutrido)
ARRIBAS et al. 2013 Espanha Estudo 64 Cavidade oral (14,1%) Nao determinado ASG-PPP 56,2% 43,8%
transversal ]
Orofaringe (29,7%)
Hipofaringe (14,1%)
Nasofaringe (6,3%)
Pardtida (3,1%)
Laringe (28,1%)
Outros (4,7%)
CITAK etal. 2018  Alemanha Estudo 44 Laringe (66,6%) Radioterapia ASG-PPP 25,9% 74,1%
observacional .
prospectivo Cavidade oral (12,9%)
Faringe (14,9 %)
Glandula parétida (5,6 %)
PEREIRA et al. 2014 Portugal Estudo 42 Faringe (33,3%) Cirurgia (50%) ASG-PPP 40,5% 59,5%
observacional . ]
descritivo Boca (26,2%) Radioterapia (52,4%)
Quimioterapia (100%)

Laringe (19%)
Cervical (14,3%)

Eso6fago cervical (7,1%)




TABELA 2. Estado nutricional de pacientes com cancer gastrointestinal segundo a ASG-PPP

Autor Ano Pais Tipo de estudo Tamanho Local do cancer Tipo de tratamento Instrumento  ASG-PPP ASG-PPP
da oncolégico
amostra A (B_em B+C_
nutrido) (desnutrido)
BARAO et al. 2017 Brasil Estudo de coorte 250 Colorretal Né&o determinado ASG-PPP 60,4% 39,6%
DAUDT et al. 2012 Canada Estudo 252 Cancer colorretal N&o determinado ASG-PPP 71% 29%
retrospectivo
ESFAHANI et al. 2017 Ird Estudo prospectivo 71 Estdbmago Quimioterapia ASG-PPP 13% 87%
HILL et al. 2010 Australia Estudo 73 Esofago (13,7%) Radioterapia ASG-PPP 63,6% 36,4%
retrospectivo R - .
Estdbmago (8,2%) Quimioterapia
Pancreas (6,8%)
Vesicula biliar (2,7°%)
Figado (1,4%)
Colon (1,4%)
Reto (60,3%)
Anus (5,5%)
HSIEH et al. 2016 Taiwan Estudo 256 Gastrico metastatico Quimioterapia ASG-PPP 31% 69%
observacional, ndo
randomizado e
longitudinal
0ZORIO et al. 2017 Brasil Estudo transversal 101 Esofago (11,9%) Quimioterapia ASG-PPP 36,6% 63,3%



PRADO,
CAMPOS

PRADO,
CAMPOS

QUYEN MD et al.

RAEDER et al
SEO et al.

SHIM et al.

VICENTE et al.

2013

2013

2017
2018
2016

2013

2013

Brasil

Brasil

Vietnd
Noruega

Coréia do Sul

Coréia

Brasil

Estudo transversal

Estudo transversal

Estudo transversal
Estudo Transversal

Estudo
retrospectivo

Estudo de
observagao
prospectivo

Estudo transversal

143

143

64
106
234

435

137

Estdmago (32,7%)
Colorectal (41,6%)
Anal (3,0%)
Figado (2,0%)
Pancreas (8,9%)
Trato Gastrointestinal Quimioterapia (83,2%)

Radioterapia e
quimioterapia (14,0%)
Tratamento clinico (2,8%)
Trato Gastrointestinal Quimioterapia (83,2%)

Radioterapia e
quimioterapia (14,0%)

Tratamento clinico (2,8%)

Cancer de es6fago N&o determinado

Colorretal Né&o determinado
Estdbmago Quimioterapia
Estébmago (64,1%) Perioperatério

Colo (21,1%)
Retal (14,7%)
Colorectal (84,67%) Né&o determinado

Gastrico (15,33%)

ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP
ASG-PPP
ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP

55,2%

55,2%

50%
63,20%
41 %

86,9%

54%

44,8 %

44,8 %

50%
36,8%
59%

13,1%

46%



VICENTE et al.

WEL, LI

ZALINA et al.

ZHANG et al.

RAEDER et al

2014

2017

2012

2014

2018

Brasil

China

Malasia

China

Noruega

Estudo transversal

Estudo
observacional e
longitudinal

Estudo transversal

Estudo transversal

Estudo Transversal

79

70

70

498

106

Colorretal

Colorretal

Colorretal (88,6%)

Trato gastrointestinal
superior (11,5%)

Esofago (18,0%)
Estébmago (36,8%)
Colon (9,5%)
Retal (14,4%)

Ducto pancreatico e
biliar (2,7%)

Outros tipos (3,1%)

Colorretal

N&o tratados (51,3%)
Quimioterapia (46,2%)

Cirurgia de resseccéo
tumoral (41%)

Cirurgia

Cirurgia (91,4%)
Quimioterapia (47,1%)
Radioterapia (20,0%)
Acompanhamento (100%)

Nao determinado

Nao determinado

ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP

30,8%

25,7%

10%

63,20%

69,2%

100%

74,3%

90%

36,8%




TABELA 3. Estado nutricional de pacientes com cancer ginecologico segundo a ASG-PPP

Autor Ano Pais Tipo deestudo  Tamanho Local do Tipo de tratamento Instrumento  ASG-PPP ASG-PPP
da cancer oncoldégico A(B
amostra ( em B+C_
nutrido) (desnutrido)
CHANTRAGAWEE, 2016 Tailandia Estudo 97 Colo uterino Né&o determinado ASG-PPP 46,4% 53,6%
ACHARIYAPOTA Transversal (26,8%)
Endométrio
(43,2%)
Ovario (29,9%)
LAKY et al. 2010 Australia Estudo de coorte 157 Doenca Perioperatério ASG-PPP 75,15% 24,85%
benigna (52%)
Ovario
avancado
(15%)
Endometrial
(23%)
Cervical (11%)
RODRIGUES et al. 2015 Brasil Estudo 146 Cervix (58,2%) N&o determinado ASG-PPP 37,7% 62,4%
observacional, ndo dométri
randomizado e En om(t)atrlo
longitudinal (24,0%)
Ovério (17,8%)
RYAN et al. 2012 Australia Estudo coorte 23 Ovério (45%) N&o determinado ASG-PPP 70% 30%

prospectiva e
exploratoria

Endométrio



(28%)
Cervical (23%)

Outros (5%)



TABELA 4. Estado nutricional de pacientes com cancer de pulméo segundo a ASG-PPP
Autor Ano Pais Tipo de Tamanho Local do cancer Tipo de tratamento Instrumento ASG-PPP ASG-PPP
estudo da oncoldégico AR .
amostra (Bem nutrido) B+C_
(desnutrido)
BARATA et al. 2016 Portugal Estudo 37 Céncer de pulméo ndo N&o determinado ASG-PPP 19% 81%
transversal ressecavel
LI et al. 2011 China Estudo 148 Pulméo N&o determinado ASG-PPP 22,3% 77,7%
transversal
XARA et al. 2011 Portugal Estudo 56 Pulmao Nenhum (67,8%) ASG-PPP 64,2% 35,8%
transversal

Quimioterapia (30,35%)

Radioterapia (1,78%)



TABELA 5. Estado nutricional de pacientes com leucemia segundo a ASG-PPP

Autor Ano Pais Tipo de estudo Tamanho Local do cancer Tipo de tratamento Instrumento ASG-PPP ASG-PPP
da oncolégico AR B
amostra ( _em +C_
nutrido) (desnutrido)
ESFAHANI et al. 2013 Ird Estudo transversal 55 Leucemia aguda Quimioterapia ASG-PPP 78,18% 21,82%
HUNG et al. 2013 Australia Estudo transversal 23 Leucemia Transplante de células- ASG-PPP 95,8% 4,2%
tronco do sangue
periférico
MALIHI et al. 2013 Ird Estudo 63 Leucemia Aguda Quimioterapia ASG-PPP 80,95 % 19,05%
observacional
MALIHI et al. 2015 Ird Estudo 63 Leucemia Aguda Quimioterapia ASG-PPP 50,8% 49.2%

observacional




TABELA 6. Estado nutricional na populagéo heterogénea de cancer segundo a ASG-PPP
Autor Ano Pais Tipo de estudo Tamanho Local do cancer

Tipo de tratamento
da

oncolégico
amostra
ABBOTT et al. 2016 Australia Estudo transversal 300 Hematologicos (31,3%)

Quimioterapia

Instrumento

ASG-PPP

A (Bem
nutrido)

ASG-PPP

B+C
(desnutrido)

ASG-PPP
Trato Gastrointestinal (21%)

Mama (19,7%)

ALKAN et al.

Outros (28%)
2018 Turquia

Estudo transversal 104 Coloretal (30,7%) Quimioterapia (90,4%) ASG-PPP
Estomago (8,7%) Quimiorradioterapia

Pancreas (5,8%) (9.6%)
Esofago (1,9%)
Figado (2,9%)
Pulmdo (17,3%)
Mama (13,3%)
Ginecoldgico (6,8%)

Cabeca e pescoco (6,8%)

Outros (5,8%)
CANDELA etal. 2010 Espanha Estudo transversal 129

Trato gastrointestinal

Né&o determinado ASG-PPP
(27,1%)

83%

40,38

44%

17%

59,62%

56%



CARVALHO et al.

FARRELL et al.

GABRIELSON et al.

2017

2012

2013

Brasil

Reino Unido

Canada

Estudo de coorte
retrospectivo

Estudo observacional
prospectivo

Estudo Transversal

104

101

90

Mama (16,3%)

Otorrinolaringolégica
(17,8%)

Trato geniturindrio (7,7%)
Outros (11,1%)
Trato Geniturinrio (19,2%) Né&o determinado
Cabeca e pescogo (18,3%)
Pulm&o (18,3%)
Colon e reto (15,4%)

Trato gastrointestinal alto e
Acessorios (12,5%)

Mama (5,8%)
Tumor hematoldgico (1%)
Outros (9,6%)
Mama (80,6%) Quimioterapia
Bexiga (9,7%)
Ovario (7,8%)
Mama (46%) Quimioterapia
Colorretal (24%)

Trato Gastrointestinal (10%)

ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP

23,8%

90,1%

64%

75,9%

9,9%

36%



GONZALEZ et al.

HARTER et al.

HETTIARACHCHI et
al.

2013

2017

2018

Brasil

Brasil

Australia

Hematoldgico (13%)
Ovério (2%)
Sarcoma de Kaposi (2%)
Pulméo (2%)

Estudo transversal 28 Trato gastrointestinal N&o determinado
(39,3%)

Pulméo (21,4%)
Trato geniturinario (17,9%)
Mama (7,1%)
Cabeca e pescogo (3,6%)
Outros (10,7%)
Estudo longitudinal 60 Pescoco (28,3%) N&o determinado
Desconhecido (1,7%)
Mama / ginecologia (10%)
Pele (8,3%)
Trato digestivo (33,4%)
Trato genitourinario (18,3%)
Estudo transversal 100 Mama (47%) Quimioterapia
Ovério (10%)

Prostata (8%),

ASG-PPP

ASG-PPP

ASG-PPP

17,9%

36,7%

55%

82,1%

63,3%

45%



HYANG UM et al.

HU et al.

2014

2018

Coréia

China

Pulmado (4%)
Tireoide (5%)

Trato gastrointestinal (9%)
Outros (17%)

Estudo transversal 44 Sistema nervoso central Radioterapia
(6,8%)

Cabeca e pescogo (16%)
Térax (13,6%)

Abdémen e pelve (56,8%)

Outros (6,8%)
Estudo 11314 Pulm&o (16,6%) N&o determinado
retrospectivos
Estomago (14,4%)

Figado (4,6%)
Mama (14,8%)
Esofago (5,2%)
Cervical (4,16%)
Leucemia (4,37%)
Bexiga (0,68%)
Pancreas (1,1%)

Prostata (0,58%)

ASG-PPP

ASG-PPP

46,2%

47,4%

53,8%

52,6%



KHOSHNEVIS et al.

KOSHIMOTO et al.

KWANG et al.

2012

2019

2010

Japéo

Malasia

Ovério (2,64%)

Nasofaringeo (6,06%)
Colorretal (18,8%)
Endométrio (1,39%)

Linfoma (2,39%)

Glioma maligno (0,58%)
Estomago (0,08%)

colangiocarcinoma (0,04%).

Estudo transversal 412 N&o determinado

Estudo transversal 151 Cabeca e pescoco (9,94%)
Esofago (7,94%)
Estébmago (14,57%)
Colon (32,45%)
Pulmao (35,10%)

Estudo transversal 58 Cérebro (3,44%)
Cabega e pescoco (6,89%)

Pulmdo (12,06%)

Cirurgia (18 %) ASG-PPP

Quimioterapia (32,8%)
Radioterapia (31,8%)
Quimioterapia e
radioterapia (8,5%)

Acompanhamento (9%)

Quimioterapia ASG-PPP

Cuidados paliativos ASG-PPP

46,9%

72%

31%

53,1%

28%

69%



KIM etal.
LIMA et al.

LOPEZ et al.

MENDES et al.

2011
2018
2013

2014

Coréia
Brasil

Espanha

Portugal

Mama (13,79%)
Ginecoldgica (8,62%)

Trato gastrointestinal
(29,31%)
Geniturinario (10,34%)
Leucemias (6,89%)
Outros (8,62%)
Estudo transversal 1057 Né&o determinado
Estudo transversal 60 Né&o determinado

Estudo transversal 997 Otorrinolaringolégicos

(15,0%)
Colon (14,4%)
Reto (12,4%)
Estomago (14,7%)
Esofago (5,4%)
Péancreas (5,2%)

Outros tumores digestivos
(2,7%)

Pulmao (15,7%)
Outros (14,4%)

Estudo prospectivo 130 Peritoneal e gastrointestinal

Né&o determinado ASG-PPP
Né&o determinado ASG-PPP

Cuidados paliativos ASG-PPP

(4,6%)
Quimioterapia (81,5%)
Radioterapia (29,8%)

Cirurgia (31,2%)
N&o determinado ASG-PPP

74,45 %
31,6%

27,1%

35,4 %

25,54%
68,3%
72,9%

64,6 %



observacional (28,5%)
Genital-urinrio (17,7%)

Hematopoiético e reticulo
endotelial (14,6%)

Mama (13,8%)
Cabeca e pescogo (11,6%)
Sistema respiratorio (7,7%)
Tecido macio (2,3%)
Glandulas enddcrinas (1,5%)

Sistema nervoso (1,5%)

Outras (0,8%)
MOHAMMADI et al. 2013 Ird Estudo transversal 100 Mama (100%) N&o determinado ASG-PPP 94% 6%
NA et al. 2019 Coréia Estudo prospectivo 1588 Esofago (3,2%) Cirurgia (48,5%) ASG-PPP 30% 70%
de coorte . . i o .
Sistema pancreatico-mavel Quimioterapia (32,2%)
(6,6%) .
Cuidados de suporte
Pulmdo (24,3%) (19,3%)
Estébmago (23,2%)
Figado (20,2%)
Colon (22,5)
2019 Tailandia Estudo analitico 195 Mama (26,7%) Quimioterapia ASG-PPP 39% 61%

NITICHAI et al.
observacional



ROORP et al.

SANTOS et al.

2010

2018

Filadélfia

Brasil

Cabeca e pescogo (24,6%) Radioterapia

Ginecologico (12,8%) Cirurgia

Trato Gastrointestinal
(12,3%)

Trato Respiratorio (5,6%)
Neuroldgico (4,6%)
Geniturinrio (4,1%)

Mdsculo-esquelético (3,1%)

Enddcrino (3,1%)
Outros (3,1%)
Estudo descritivo, 25 Sarcoma N&o determinado
observacional e
prospectivo
Estudo transversal 366 Digestivo (27,6%) N&o determinado

Sistema reprodutivo
feminino (19,7%)

Sistema reprodutor
masculino (11,2%)

Respiratorio (8,7%)
Mama (8,7%)

Hematopoiético (6,3%)

ASG-PPP

ASG-PPP

60%

63,9%

40%

36,1%



SANTOS et al.

SHAW et al.

SHAHVAZI et al.

2015

2014

2019

Brasil

Reino Unido

Tegumento (3,6%)
Cabeca e pescogo (3,0%)
Urinério (2,7%)
Outras (8,5%)
Estudo transversal 96 Prostata (27%)
Mama (22%)
Pulméo (9,4%)
Esofagite (9,4%)
Estébmago (8,3%)
Outros (23,9%)
Estudo observacional 126 Hemato-oncologia (23%)
Trato gastrointestinal (21%)
Mama (10%)
Urologia (11%)
Ginecologia (10%)
Sarcoma (9%)
Cabeca e pescoco (7%)
Pulmao (3%)
Outros (6%)

Estudo transversal 300 Nao determinado

Cirurgia (51%) ASG-PPP
Radioterapia (35,4%)
Outros (13,6%)
Nao determinado ASG-PPP
Quimioterapia ASG-PPP

56,2%

29%

60,7%

43,8%

71%

39,3%



SHARMA et al.

SILVA et al.

TALTAVULL et al.

WIEGERT et al.

2015

2015
2017

2017

india

Brasil

Espanha

Brasil

Estudo observacional

Estudo Transversal

Estudo descritivo,
observacional e
prospectivo

Estudo
observacional-

57

277
111

120

Labio/cavidade oral N&o determinado

(40,35%)
Faringe (5,26%)
Laringe (3,51%)

Eso6fago (15,79%)
Tumor dsseo (1,75%)
Linfoma (3,51%)
Mama (7,02%)
Pulméo (7,02%)
Ovario (5,26%)
Colon (3,51%)
Reto (7,02%)

Ndo determinado N4o determinado
Neocolorretal (21%) N&o determinado
Pulmdo (19,3%)
Mama (19,3%)
Esofago (6%)
Estdbmago (4,7%)
Outros (29,7%)

Trato Gastrointestinal Cuidado paliativo

ASG-PPP

ASG-PPP
ASG-PPP

ASG-PPP

15,79%

28,9%
30,8%

5,8%

84,21%

71,1%

69,2%

94,2%



WU et al.

ZHANG et al.

2018
2018

Taiwan

China

coorte (25,8%)
Ginecoldgica (25,0%)
Cabeca e pescogo (20,8%)
Pulmé&o (10%)
Mama (8,3%)
Outros (10%)
Estudo transversal 234 Todos os canceres Né&o determinado
Estudo observacional 312 Estébmago (29,81%) N&o determinado
Eso6fago (19,55%)
Mama (14,74%)
Cervical (13,46%)
Colorretal (11,86%)

Estdbmago + nasofaringeo
(2,88%)

Pulmdo (1,92)
Cancer nasofaringeo (1,60%)
Pancreas (0,64%)
Linfoma (0,64%)
Endométrio (0,32%)

Estdmago + colo do Utero
(0,32%)

ASG-PPP
ASG-PPP

35%
6 %

65 %
94 %



ZHU et al.

2018

China

Estdbmago + colorretal
(0,32%)

Estudo transversal 466 Cabeca e pescogo (18,2%) N&o determinado
Seio (37,6%)
Linfoma (12,9%)
Pulmaéo (14,8%)
Gastrointestinal-colorretal
(11,2%)

Genitalia-urinaria-
reprodutiva (1,7%)

Osso e tecidos moles (1,1%)
CNS (1,3%)
Ouvido médio (0,2%)
Timo (0,6%)

Outros (0,4%)

ASG-PPP

60,94%

39,06%
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Apéndices

APENDICE A: Material suplementar- risco de viés de dos estudos transversais

TABELA 1. Risco de viés dos estudos transversais

Autor, ano de A populagéo-alvo do A estrutura de Foi utilizada A probabilidade Os dados Os sujeitos do Total da Classificagéo
publicacdo estudo foi uma amostragem foi  alguma formade  de viés de ndo foram estudo foram bem  pontuacéo
representacéo uma selecdo aleatéria resposta era coletados descritos e
proxima da populagao representacdo  paraselecionara  minima? (taxa diretamente semelhantes a
nacional em relacdoas  verdadeira ou amostra, OU, foi de resposta dos sujeitos questdo da
variaveis relevantes, proxima da realizado um adequada (> pesquisa?
por exemplo idade, populacdo-alvo? censo? 70,0%) e
Sexo, ocupacao? descricéo das
recusas)

ALKAN et al. 2018 0 1 0 1 1 1 4 Risco moderado
ARRIBAS et al. 2013 0 0 0 1 1 1 3 Risco moderado
ABBOTT et al. 2016 0 0 0 1 1 1 3 Risco moderado
BARATA et al. 2016 0 0 0 0 1 1 2 Risco Alto

CANDELA et al. 1 1 0 1 0 1 4 Risco moderado
2010
CHANTRAGAWEE, 0 0 0 0 1 1 2 Risco Alto
ACHARIYAPOTA
2016
ESFAHANI et al. 0 0 0 1 1 1 3 Risco moderado
2013
GABRIELSON et al. 0 0 0 1 1 1 3 Risco moderado
2013
GONZALEZ et al. 0 0 0 1 1 0 2 Risco Alto
2013
HETTIARACHCHI et 0 0 0 1 1 1 3 Risco moderado



al. 2018
KHOSHNEVIS et al.
2012
KIM etal. 2011
KOSHIMOTO et al.
2019
KWANG et al. 2010
LIMA et al. 2018
LOPEZ et al. 2013
MALIHI et al. 2015
MOHAMMADI et al.
2013
NITICHAI et al. 2019
PRADO, CAMPQOS
2013
PRADO, CAMPQOS
2013
QUYEN MD et al.
2017
RAEDER et al 2018
SANTOS et al. 2015
SANTOS etal. 2018
SHAHVAZI et al.
2019
SHARMA et al. 2015
SILVA et al. 2015
VICENTE et al. 2013
VICENTE et al. 2014
XARA et al. 2011
ZALINA et al. 2012
ZHANG et al. 2014
ZHU et al. 2018
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Risco moderado

Risco moderado

Risco moderado

Risco moderado
Risco moderado
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APENDICE B: Material suplementar- risco de viés de dos estudos de coorte prospectiva

TABELA 2. Qualidade dos estudos de coorte prospectiva

Autor, anode  Representatividade Representatividade Determinacdo  Auséncia Grupos Determinacdo Tempode Adequagdo Totalda Classificacdo
publicacdo expostos n&o-expostos da exposi¢do do expostos e do desfecho  seguimento de pontuagdo
desfecho nao seguimento
precedente expostos
comparaveis
CITAK et al. 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade
2018 regular
ESFAHANI et 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade
al. 2017 regular
FARRELL et 1 1 1 1 0 1 1 1 7 Boa
al. 2012 qualidade
HARTER et al. 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade
2017 regular
HILL et al. 1 1 1 1 0 0 1 1 6 Qualidade
2010 regular
HUNG et al. 0 1 1 1 1 0 1 1 6 Qualidade
2013 regular
HYANG UM et 0 1 1 1 1 0 1 1 6 Qualidade
al. 2014 regular
LAKY et al. 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade
2010 regular
LI etal. 2011 0 1 1 1 1 0 1 1 6 Qualidade
regular
MALIHI et al. 1 1 1 1 1 0 1 1 7 Boa
2013 qualidade
MENDES et al. 0 1 1 1 0 0 0 1 4 Qualidade
2014 regular
NA et al. 2019 1 1 1 1 1 0 1 1 7 Boa
qualidade
OZORIO et al. 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade



2017

PEREIRA et al.

2014
RODRIGUES
et al. 2015
ROORP et al.
2010
RYAN et al.
2012
SHIM et al.
2013
TALTAVULL
etal. 2017
WEI, LI 2017

WU et al. 2018

ZHANG et al.
2018
SHAW et al.
2014

regular
Qualidade
regular
Boa
qualidade
Qualidade
regular
Qualidade
regular
Qualidade
regular
Boa
qualidade
Qualidade
regular
Qualidade
regular
Qualidade
regular
Qualidade
regular




APENDICE C: Material suplementar- risco de viés de dos estudos de coorte retrospectiva

TABELA 3. Qualidade dos estudos de coorte retrospectiva

Autor, anode  Representatividade Representatividade Determinacdo  Auséncia Grupos Determinacdo Tempode Adequagdo Totalda Classificacdo
publicacdo expostos n&o-expostos da exposi¢do do expostos e do desfecho  seguimento de pontuagdo
desfecho nao seguimento
precedente expostos
comparaveis
BARAO et al. 0 0 1 1 1 1 1 1 6 Qualidade
2017 regular
CARVALHO et 1 1 1 1 0 0 1 1 6 Qualidade
al. 2017 regular
DAUDT et al. 1 1 1 1 1 0 1 0 5 Qualidade
2012 regular
HSIEH et al. 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade
2016 regular
HU et al. 2018 1 1 1 1 1 0 1 1 7 Qualidade
boa
SEO et al. 2016 0 1 1 1 1 0 1 1 6 Qualidade
regular
WIEGERT et 0 1 1 1 0 0 1 1 5 Qualidade
al. 2017 regular







