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RESUMO 

 

EMERENCIANO, Elise Moraes e Silva, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, 
fevereiro de 2023. Indicadores nutricionais e inflamatórios em adultos e idosos 
em tratamento oncológico. Orientadora: Carla de Oliveira Barbosa Rosa. 
 

O câncer é considerado um problema de saúde pública mundial, com estimativas 

crescentes de novos casos e importante carga emocional, física e financeira para os 

indivíduos, comunidades e sistemas de saúde. O estado nutricional se relaciona, 

diretamente, com a progressão da doença, a sobrevida, a resposta imunológica e 

inflamatória, a resposta ao tratamento e interfere na qualidade de vida do paciente. 

O trabalho se propôs a analisar indicadores nutricionais, a prevalência de 

sarcopenia, marcadores bioquímicos de inflamação e complicações clínicas em 

adultos e idosos internados em tratamento oncológico, agrupados em tumor sólido e 

tumor hematológico. Para a revisão sistemática de literatura, priorizamos o marcador 

Razão Plaqueta-linfócito (PLR) como indicador inflamatório para prever Sobrevida 

Global (SG) em pacientes em tratamento quimioterápico e/ou radioterápico. 

Utilizamos as recomendações das diretrizes Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines que foram conduzidas 

por dois autores nos bancos de dados Pubmed, Embase, Cochrane e Web of 

Science.  O artigo original dessa dissertação possui delineamento transversal com 

dados coletados em prontuário eletrônico, entre o período de 2018 a 2020, em um 

hospital público e um particular de Belo Horizonte – Minas Gerais. Foram utilizados 

para a avaliação do perfil nutricional os dados antropométricos, a avaliação subjetiva 

global produzida pelo paciente (AGS-PPP), dados de diagnóstico de sarcopenia, 

análise dos marcadores razão neutrófilo-linfócito (NLR) e razão plaqueta-linfócito 

(PLR), assim como dados pertinentes ao estado clínico, ocorrência de complicações 

e óbito. Ademais, foram avaliadas associações entre as complicações clínicas, a 

sarcopenia, indicadores do estado nutricional e marcadores de inflamação para os 

tumores sólidos. Todos os testes estatísticos foram analisados no programa SPSS 

versão 22.0 e no Stata Statistical Software: Release 14. O nível de significância 

adotado é de α=5%. No artigo de revisão foram incluídos 5 artigos que atenderam a 

todos os critérios de elegibilidade. A taxa de SG, quando o PLR estava aumentado, 

variou entre 4 e 36,80 meses. Os resultados demonstraram que apesar de ocorrer 



 
 

 

uma redução do marcador durante o tratamento, o PLR quando elevado pode ser 

preditor negativo para SG. No artigo original, diarreia, disfagia, sepse e desidratação 

apresentaram maior prevalência em TS, comparado à NH. O Sexo masculino se 

associou a NH; etilismo, metástase, NLR, diarreia, disfagia, desidratação e óbito se 

associaram ao TS. A associação do TS às variáveis indicativas do estado de saúde, 

inflamação e eventos adversos devem ser considerados para otimizar o manejo 

terapêutico. 

 

Palavras-chave: Neoplasias. Estado Nutricional. Inflamação. Sarcopenia. Índices 

nutricionais. 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

EMERENCIANO, Elise Moraes e Silva, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, 
February, 2023. Nutritional and inflammatory indicators in adults and elderly in 
oncological treatment. Advisor: Carla de Oliveira Barbosa Rosa.  

 
Cancer is considered a global public health problem, with estimates of new cases 

increasing and significant emotional, physical and financial burden for individuals, 

communities and health systems. In turn, nutritional status is, directly related, to 

disease progression, survival, immune and inflammatory response, response to 

treatment, and interferes with the patient's quality of life. The study proposed to 

analyze the nutritional indicators, the prevalence of sarcopenia, biochemical markers 

of inflammation and clinical complications in adults and elderly hospitalized for 

cancer treatment, grouped into solid tumor and hematological tumor. For the 

systematic review of the literature, we prioritized the marker Platelet-lymphocyte ratio 

(PLR) as an inflammatory indicator to predict overall survival (OS) in patients 

undergoing chemotherapy and/or radiotherapy. We used the recommendations of the 

Key Items for Reporting Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) 

guidelines which was conducted by two authors in the Pubmed, Embase, Cochrane 

and Web of Science databases. The original article of this dissertation has a cross-

sectional design with data collected from electronic medical records between the 

period from 2018 to 2020 in a public and private hospital in Belo Horizonte - Minas 

Gerais. Anthropometric data, subjective global assessment produced by the patient 

(AGS-PPP), sarcopenia diagnosis data, analysis of markers neutrophil-lymphocyte 

ratio (NLR) and platelet-lymphocyte ratio (PLR) were used to assess the nutritional 

profile, as well as data relevant to the clinical status, occurrence of complications and 

death. Furthermore, associations were developed between clinical complications, 

sarcopenia, nutritional status indicators and inflammation markers for solid tumors. 

All statistical tests were analyzed using SPSS version 22.0 and Stata Statistical 

Software: Release 14. The adopted significance level was α=5%. The review article 

included 5 articles that met all eligibility criteria. The OS rate, when the PLR was 

increased, varied between 4 and 36.80 months. The results showed that despite a 

reduction in the marker during treatment, when PLR is high, it can be a negative 

predictor of OS. In the original article, diarrhea, dysphagia, sepsis and dehydration 



 
 

 

were more prevalent in TS compared to NH. Male sex was associated with NH; 

alcoholism, metastasis, NLR, diarrhea, dysphagia, dehydration and death were 

associated with ST. The association of ST with variables indicative of health status, 

inflammation and adverse events should be considered to optimize therapeutic 

management. 

 

Keywords: Neoplasms. Nutritional Status. Inflammation. Sarcopenia. Nutrition 

Indexes.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) (2022) 

estima 704 mil casos de câncer, apenas no Brasil, até o ano de 2025. No mundo, as 

estimativas são crescentes, em decorrência do aumento da expectativa de vida 

(INCA, 2022). As estimativas chegam a 30,2 milhões de novos casos em 2040 e 

mortalidade de 16,3 milhões. O número de novos casos sempre tende a ser maior 

em tumores sólidos (TS) como o câncer de mama, pulmão, colorretal e próstata e 

varia de acordo com a região do mundo em que países em desenvolvimento 

apresentam maior incidência de casos que poderiam ser prevenidos (FERLAY et al., 

2020). 

Segundo o relatório global sobre câncer (2020) da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), existe interesse científico e financeiro em explorar novas 

possibilidades de tratamento para neoplasia hematológicas (NH) com potencial 

curativo, mesmo em casos avançados da doença. Esse mesmo relatório estabelece 

a equipe nutricional como essencial no processo do suporte ao paciente e parte 

importante para a formação da equipe multidisciplinar (WHO, 2022). 

As principais modalidades de tratamentos oncológicos disponíveis atualmente 

consistem em cirurgias, quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, hormônio terapia 

e transplante de medula óssea (TMO), ou a combinação dessas (WANG; LEI; HAN, 

2018). Tanto o efeito sinérgico ou isolado do tratamento pode causar toxicidade e 

decorrer em diversos efeitos adversos que afetam a qualidade de vida, o estado 

nutricional, a tolerabilidade e adesão ao tratamento; prediz uma piora da resposta 

imunológica, aumento do grau de inflamação sistêmica e redução da sobrevida 

global (WANG; LEI; HAN, 2018). A depleção do estado nutricional reduz a ingestão 

alimentar, altera o metabolismo, piora a qualidade de vida global, tempo de 

progressão do tumor, fadiga e dor; além de interferir diretamente nos resultados 

durante o tratamento oncológico e propiciar inúmeras complicações (BEZJAK et al., 

2008; LIS et al., 2012; POLAŃSKI et al., 2021). 

Diversos estudos apresentam associação entre os parâmetros inflamatórios 

com prognóstico desfavorável. Em pacientes com câncer avançado valores elevados 

da razão neutrófilo-linfócito (NLR) e a razão plaqueta-linfócito (PLR) predizem pior 

prognóstico. São imprescindíveis estudos exploratórios do prognóstico da razão 
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plaqueta-linfócito (PLR), para pacientes em tratamento, na impossibilidade de 

acesso aos exames no momento do diagnóstico.   

Frente aos diversos desafios relacionados a essa doença, desde seu 

diagnóstico, tratamento e manutenção do estado nutricional adequado, e diante de 

uma literatura científica pouco explorada, com foco na segregação de tumores 

sólidos e hematológicos, este estudo visa analisar e delinear um perfil nutricional, 

inflamatório e de complicações, segundo a classificação do tumor durante o 

tratamento oncológico em adultos e idosos e realizar uma revisão sistemática sobre 

o marcador inflamatório PLR. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O câncer é considerado um problema de saúde pública mundial, com 

estimativas de novos casos crescentes e com grande carga emocional, física e 

financeira para indivíduos, comunidades e sistemas de saúde. Recentemente, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu prioridade ao avanço de novas 

possibilidades terapêuticas, mesmo em estágios avançados, nos tumores 

hematológicos e maior interesse nos cuidados desses pacientes. A literatura 

estratificada em tumores hematológicos (NH) e tumores sólidos (TS) em adultos e 

idosos é rasa. 

A internação, o estado catabólico e inflamatório do processo da doença, 

complicações e o tratamento antineoplásico são fatores de riscos para a depleção 

do estado nutricional. A necessidade de conhecer o perfil nutricional, inflamatório e 

de complicações está relacionada, diretamente, com a possibilidade de intervir 

adequadamente, priorizando a manutenção ou a recuperação do estado nutricional e 

melhorar fatores como a progressão da doença, sobrevida global, resposta ao 

tratamento e resposta imunológica. 

Ademais, marcadores de inflamação e prognóstico estão sendo 

recentemente explorados e aplicados em diferentes tipos de tumores. A razão 

plaqueta linfócito (PLR) é um marcador inflamatório sistêmico com capacidade 

prognóstica e inflamatória. Em razão da heterogeneidade clínica do câncer, a busca 

por indicadores mais confiáveis da inflamação sistêmica tornou-se um ponto 

importante no diagnóstico clínico de vários tipos de câncer.  

Nesse sentido, o conhecimento sobre o estado nutricional, inflamatório e 

complicações de ambos os grupos, possibilitará traçar um perfil de risco nutricional e 

de complicações durante o processo do tratamento oncológico, assim como detectar 

fatores associados aos tumores. Entender as diferenças entre fatores associados ao 

tipo de tumor (TS vs NH) será importante para delinear cuidados e ações de 

prevenção específicas, mediante as diferenças e semelhanças no âmbito nutricional, 

inflamatório e de acometimento de efeitos adversos. Nesse sentido, pretende-se 

contribuir para o preenchimento da lacuna do conhecimento existente sobre o tema 

e possibilitar a construção de novas estratégias para rastreio e implementação de 

cuidados, de modo a melhorar o prognóstico de pacientes oncológicos em 

tratamento. Além do mais, os resultados irão direcionar novas pesquisas por 



16 
 

 

agrupamento entre tumores sólidos e hematológicos, pesquisas essas escassas na 

literatura.  
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3. OBJETIVOS 

 
 
3.1. Objetivo Geral 

 
Investigar a relação de indicadores do estado nutricional, marcadores 

inflamatórios e a sarcopenia em pacientes internados para tratamento oncológico. 

 
 

 
3.2. Objetivos Específicos 

 
• Realizar uma revisão sistemática de literatura para averiguar a capacidade 

prognóstica da Razão Plaqueta Linfócito (PLR), a fim de prever sobrevida 

global em pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico e/ou 

radioterápico; 

• Caracterizar a população em relação ao tipo de tumor, segundo o diagnóstico 

primário de tumor sólido (TS) e neoplasia hematológica (NH), tratamento, 

perfil sociodemográfico, antropométrico e clínico;  

• Avaliar o estado nutricional, os marcadores inflamatórios e a prevalência de 

sarcopenia entre os pacientes com tumores sólidos e tumores hematológicos; 

• Analisar a relação entre o estado nutricional e inflamatório em pacientes com 

tumor estratificado por hematológico e sólido. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

4.1. Revisão Sistemática 

 

A revisão sistemática foi conduzida segundo as diretrizes Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines (PAGE et al., 

2021). A busca na literatura ocorreu em julho de 2022, e foi atualizada em dezembro 

de 2022, segundo os descritores Medical Subject Headings (MESH), baseados no 

acrônimo PICOS nas bases de dados Pubmed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), 

Embase (https://www.embase.com/), Cochrane (https://www.cochranelibrary.com/) e 

Web of Science (https://www.webofscience.com/). Para cada termo utilizado foi 

localizado o vocabulário controlado, segundo cada base de dados para os 

descritores: “Platelet-lymphocyte”; “neoplasm”; “radiotherapy”; “radiation therapy”, 

“chemotherapy”, “mortality.”. Não foram utilizadas restrições de data e idioma. O 

software Mendeley versão 1803 auxiliou na administração e organização das 

referências bibliográficas. 

 Os critérios de inclusão utilizados foram: estudos observacionais em 

indivíduos com diagnóstico de neoplasia maligna confirmada, de ambos os sexos, 

com idade superior a 18 anos em tratamento quimioterápico e/ou radioterápico 

combinados, ao qual a razão plaquetas-linfócitos (PLR) foi coletada durante o 

tratamento e apresente o desfecho de sobrevida global para análise de mortalidade 

geral nessa população. Foram critérios de exclusão: estudos envolvendo gestantes, 

crianças e adolescentes, estudos in vitro, com animais, indivíduos sem confirmação 

oncológica e em tratamento oncológico diferente de quimio e/ou radioterapia, como 

por exemplo a imunoterapia. Assim como dados de PLR coletados pré ou pós-

tratamento e pré ou pós cirúrgicos, estudos de segurança de drogas novas e 

instrumentos novos, ao qual utilizam a PLR como fator de comparação prognóstica 

ou inflamatória. Também foram critérios de exclusão: estudos de casos, resumos, 

cartas ao editor, texto completo indisponível e dissertações. 

 Os estudos foram selecionados por dois autores, excluídas as duplicatas e, 

posteriormente, foi feita a leitura do título e resumo dos artigos. Após a seleção 

conforme os critérios citados, foi feita a leitura completa dos artigos. As divergências 
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foram discutidas e resolvidas por consenso pelos autores e a coleta das informações 

foi realizada de forma independente e com cegamento. 

 A análise do risco de viés foi realizada pelo instrumento “Escala de 

Newcastle-Ottawa” com o intuito de avaliar a qualidade das evidências dos estudos 

observacionais selecionados. A escala utiliza na avaliação critérios relativos à 

seleção dos grupos de estudos, comparabilidade dos casos e controles baseados no 

desenho do estudo e na exposição. A pontuação máxima é 10 pontos. Todos os 

estudos foram resumidos em uma tabela, de acordo com os resultados e 

características principais de cada estudo (WELLS et al., 2021). 

 

 

4.2. Delineamento, participantes e local de estudo 

 

O presente estudo possui delineamento transversal, com realização da coleta 

de dados através de prontuário eletrônico em indivíduos com diagnóstico confirmado 

de câncer e em tratamento antineoplásico. A amostra é não-probabilística por 

conveniência. Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, idade ≥20 anos, em 

um hospital público e em um particular em Belo Horizonte – Minas Gerais. Houve 

restrições para tumores com local não determinado e para pacientes que possuíam 

dados ausentes ou incompletos.  

Para o cálculo do poder do estudo foi utilizado o programa OpenEpi online 

(www.OpenEpi.com). 

 

 

 

 

Quadro 1. Cálculo do poder do estudo transversal. 
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Fonte: OpenEpi, Versão 3, calculadora de código aberto—PowerCross. 

 

 

 

4.3. Coleta de dados e aspectos éticos  

 

A aplicação do questionário e aferição das medidas antropométricas foi 

realizada por nutricionistas devidamente treinados e capacitados. Foram coletadas 

informações referentes a dados clínicos, antropométricos, sociodemográficos e 

nutricionais. A coleta ocorreu no período de fevereiro de 2018 a março de 2020. 

O presente estudo trata-se de uma extensão dos projetos guarda-chuvas 

intitulados “Avaliação dos parâmetros clínicos, nutricionais e bioquímicos de 

indivíduos adultos e idosos internados na oncologia hematologia e transplante de um 

hospital público de Belo Horizonte – MG” e “Avaliação dos parâmetros clínicos, 

nutricionais e bioquímicos de indivíduos adultos e idosos internados para tratamento 

oncológico e hematológico de um hospital terciário particular e de um hospital 

público de Belo Horizonte – MG”, com prévia autorização dos hospitais. Os estudos 

encontram-se aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa nº: 2.760.901/ CAAE: 90996418.2.0000.5153 

(Anexo 1), pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensão (DEPE) do hospital da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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da UFMG (COEP) nº: 2.466.173/ CAAE: 81971618.6.0000.5126. (Anexo 2), 

conduzido conforme as diretrizes da Declaração de Helsinki. Para a coleta de dados, 

foi obtida autorização prévia dos setores administrativos e dos Serviços de Nutrição 

e Dietética de ambos os hospitais. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) foi dispensado, pois, os riscos ligados ao estudo estão relacionados à 

confidencialidade dos dados coletados, preservados ao longo da realização do 

estudo. 

 

 

4.4. Ferramentas utilizadas para a classificação do estado nutricional 

 

 A avaliação nutricional foi realizada por meio das medidas e índices 

antropométricos coletados por nutricionistas treinados e capacitados. Para identificar 

o estado nutricional foi coletado o peso (atual e estimado), estatura (relatada ou 

estimada), perímetro da panturrilha (PP), perímetro do braço (PB), força de preensão 

palmar (FPP), índice de massa corporal (IMC) e Avaliação Subjetiva Global, 

produzida pelo próprio paciente (AGS-PPP). 

O diagnóstico nutricional foi identificado pela ferramenta Avaliação Subjetiva 

Global, produzia pelo paciente (AGS-PPP) (Anexo 3), validado para população 

brasileira (GONZALES et al., 2010).  

A ASG-PPP foi aplicada em duas partes. Na primeira, o paciente respondeu 

no formato de entrevista, com a participação do familiar ou acompanhante, questões 

referentes à alteração de peso, da ingestão alimentar, aos sintomas relacionados ao 

câncer e alterações da capacidade funcional. A segunda parte foi preenchida pela 

nutricionista pesquisadora, que avaliou questões relacionadas ao diagnóstico e 

condições que aumentam a demanda metabólica. Em seguida, foi realizado o exame 

físico. E por fim, classificado conforme o sistema de pontuação (OTTERY, 1996). As 

classificações se encontram no Quadro 2 (DETSKY et al., 1987; OTTERY, 1996). 

Quadro 2. Classificação do estado nutricional. 

Método de 

avaliação 

Classificação Autores 
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AGS-PPP 

A- Bem nutrido 

B- Moderadamente ou suspeita de desnutrição 

C- Gravemente desnutrido  

(DETSKY 

et al., 

1987) 

Fonte: Detsky et al., 1987. 

 

 

4.5. Antropometria 

 

A coleta do peso foi realizada através da balança Filizola fixa, com 

capacidade máxima de 180 kg, e pela balança Omron portátil, com capacidade 

máxima de 150 kg, a depender do hospital, ambas com precisão de 100g. O 

paciente foi posicionado na posição ortostática com o olhar direcionado ao horizonte 

e braços estendidos no centro da balança (JELLIFFE, 1968; WHO, 1995). Ajustes 

foram realizados em caso de edema, ascite ou amputação de membro, descontando 

o excesso hídrico corporal e o percentual equivalente do segmento corporal 

(MATERESE, 1997; OSTERKAMP, 1995). O peso estimado foi utilizado para 

pacientes acamados, segundo a fórmula de Chumlea, 1988 (CHUMLEA, 1988).  

A estatura foi informada pelo paciente ou acompanhante. No caso da 

impossibilidade do relato, foi utilizada a altura estimada, por meio da fórmula da 

altura do joelho para adultos e idosos (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985; 

CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994).  

A partir das medidas de peso e estatura foi calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC), dividindo o peso (kg) pela altura (m) ao quadrado. Adultos foram 

classificados segundo os pontos de corte, propostos pela World Health Organization 

(WHO, 1998) e idosos, conforme a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 

2002). 

Tabela 1. Valores de Referência para o Índice de Massa Corporal (IMC) em adultos. 

Adulto (kg/m²) Classificação 

< 18,5 Baixo peso 

18,5 - 24,9 Eutrofia 

25 - 29,9 Sobrepeso 
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≥ 30,0 Obesidade 

Fonte: World Health Organization (WHO, 1998) 

 

Tabela 2. Valores de Referência para o índice de massa corporal (IMC) em idosos. 

Idosos (kg/m²) Classificação 

≤ 23 Desnutrição 

23 - 27 Eutrofia 

≥ 27 Obesidade 

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 2002) 

As medidas de perímetros corporais foram aferidas do lado direito, exceto em 

casos de edema, amputação e pacientes acamados em decúbito lateral com 

impossibilidade de modificar para dorsal, utilizando fita métrica inelástica, dividida 

em centímetros e subdividida em milímetros.  

Para a coleta do perímetro da panturrilha (PP), os pacientes foram orientados 

a sentar com a perna flexionada no ângulo de 90º, e com uma fita inelástica a 

aferição foi realizada na região mais protuberante da panturrilha. Para a 

classificação de desnutrição e indicativo de depleção da massa muscular 

esquelética apendicular (MMEA) o ponto de corte foi de <31 cm (WHO, 1995). 

O perímetro do braço (PB) foi realizado no braço direito com fita inelástica, 

com aferição no ponto médio entre o processo acromial da escápula e o olecrano 

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). O valor foi comparado ao percentil 50 dos 

valores referentes, segundo Frisancho (1981), e em seguida calculada a adequação 

da circunferência muscular do braço e classificado conforme Blackburn e Thornton 

(1979). 

Adequação da CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100 CMB percentil 50* 

Fonte: Kamimura et al. (2014) 

Tabela 3. Percentis de referência para o Perímetro do Braço (PB).  

Idade Perímetro do Braço (cm) Masculino 
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5 10 25 50 75 90 95 

19- 24,9 26,2 27,2 28,8 30,8 33,1 35,5 37,2 

25-34,9 27,1 28,2 30,0 31,9 34,2 36,2 37,5 

35-44,9 27,8 28,7 30,5 32,6 34,5 36,3 37,4 

45-54,9 26,7 28,1 30,1 32,2 34,2 36,2 37,6 

55-64,9 25,8 27,3 29,6 31,7 33,6 35,5 36,9 

65-74,9 24,8 26,3 28,5 30,7 32,5 34,4 35,5 

Idade 
Perímetro do Braço (cm) Feminino 

5 10 25 50 75 90 95 

19- 24,9 22,1 23,0 24,7 26,5 29,0 31,9 34,5 

25-34,9 23,3 24,0 25,6 27,7 30,4 34,2 36,8 

35-44,9 24,1 25,1 26,7 29,0 317 35,6 37,8 

45-54,9 24,2 25,6 27,4 29,9 32,8 36,2 38,4 

55-64.9 24,3 25,7 28,0 30,3 33,5 36,7 38,5 

65-74.9 24,0 25,2 27,4 29,9 32,6 35,6 37,3 

Fonte: Frisancho (1981). 

 

 

 

 

Tabela 4. Classificação do estado nutricional segundo adequação do Perímetro do 

Braço (PB). 

Adequação da PB (%) Estado Nutricional 

< 70 Desnutrição grave 

70 a 80 Desnutrição moderada 

80 a 90 Desnutrição leve 

90 a 110 Eutrofia 

110 a 120 Sobrepeso 

>120 Obesidade 

             Fonte: Blackburn; Thornton (1979). 
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4.6. Força de preensão palmar (FPP) 

 

A FPP foi aferida por meio do dinamômetro eletrônico manual (Camry®) 

modelo EH101, com capacidade de 90 kg. Os pacientes estavam sentados com os 

ombros aduzidos, cotovelo flexionado em 90º e antebraço, e punho em posição 

neutra (NORMAN et al., 2011). Os participantes foram instruídos a realizar três 

compressões máximas de cada mão (dominante e não dominante), com breves 

pausas entre as medições. Os instrumentos e pontos de corte utilizados para a 

classificação se encontram na tabela 5.  

 

 

4.7. Funcionalidade e diagnóstico de sarcopenia 

 

A FPP foi classificada para indicar provável sarcopenia e sarcopenia, e indicar 

funcionalidade do paciente (adequada força muscular, baixa força muscular) (CRUZ-

JENTOFT et al. 2019).A classificação da sarcopenia seguiu as variáveis PP e FPP 

orientado pelo algoritmo do European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP2) para classificar como provável sarcopenia (baixa força muscular) e 

sarcopenia confirmada (baixa força muscular + baixa quantidade ou qualidade 

muscular) (Figura 1) (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Figura 1. Fluxograma adaptado para classificação da sarcopenia segundo 

EWGSOP2.  
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 Fonte: Cruz-Jentoft et al. (2019). 
 
Tabela 5. Classificação de sarcopenia, provável sarcopenia e funcionalidade 

estratificada por sexo em adultos e idosos. 

 

Diagnóstico  
Critério para força 
de preensão (kg) 
para fragilidade 

Instrumento 
Ponto de 

corte 

Provável 
Sarcopenia  

Baixa força muscular FPP < 27,0 
Homens 
< 16,0 

Mulheres 

 
Sarcopenia  

Baixa força muscular 
+ baixa quantidade ou 

qualidade muscular 

PP <31 cm 

 Fonte: Cruz-Jentoft et al. (2019) 

 

 

4.8. Parâmetros imunológicos de inflamação e prognóstico 
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Para avaliação do estado inflamatório e prognóstico, de modo a determinar a 

associação entre o estado nutricional, a sarcopenia e a inflamação, serão 

considerados os marcadores inflamatórios: Proporção de Neutrófilos e Linfócitos 

(NLR) e Razão Plaquetas/linfócitos (NLR). 

 

Quadro 3. Ponto de corte para os marcadores de imuno-inflamação e prognósticos. 

Marcadores 

imuno-

inflamatórios 

Fórmula 

Ponto de corte 

para 

inflamação 

Autores 

Razão 

neutrófilo/linfócito 

 

 𝑁𝐿𝑅 = contagem de neutrófiloscontagem de linfócitos  
≥3 

Jiraporn et 

al., 2021 

Razão 

Plaquetas/ 

linfócitos 

 𝑃𝐿𝑅 = contagem de plaquetascontagem de linfócitos  
≥150 

Zhou et al. 

2014 

 

 

4.9. Outras variáveis 

 
Foram coletadas informações relacionadas ao tempo de internação, 

tratamento atual e pregresso (quimioterapia, radioterapia, cirúrgico, transplante, 

transfusões sanguíneas ou cuidados paliativos), intercorrências clínicas, 

mortalidade, idade, sexo, escolaridade, estado civil, tabagismo, etilismo, diagnóstico, 

tratamento atual, pregresso uso de terapia nutricional e ocorrência de sintomas 

gastrointestinais: diarreia, constipação, náuseas, vômitos, hiporexia, xerostomia, 

disgeusia e odinofagia e complicações infecciosas (mucosite, febre, sepse). 

 

4.10. Análise dos dados 

 
O banco de dados foi confeccionado no software Microsoft Office Excel 2013. 

Para o cálculo do poder do estudo foi utilizado o programa OpenEpi online 

(www.OpenEpi.com). Para as variáveis qualitativas foi utilizado o teste de qui-

quadrado-X2, apresentadas em valores absolutos e frequência. A normalidade das 
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variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (p>0,05), onde as variáveis 

normais foram apresentadas em média ± desvio padrão (DP) e para correlação de 

Pearson. As variáveis com distribuição não normal foram apresentadas como 

mediana (p50) e intervalos interquartis (p-25 e p-75) e utilização do teste não 

paramétrico correlação Spearman. 

A regressão logística binária múltipla foi utilizada para investigar os fatores 

associados ao tipo de tumor. As variáveis indicativas do estado de saúde, 

inflamação e eventos adversos foram incluídas como variáveis independentes e foi 

criado um modelo para cada variável e depois adicionados ajustes. A associação foi 

avaliada por modelos independentes com tipo de tumor, como variável dependente e 

o tumor sólido (TS) como referência. Desse modo, para calcular a odds ratio (OR) 

com os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%) foram empregadas as 

análises descritivas, e após foi considerado para o modelo final de regressão com as 

variáveis que melhor explicavam o desfecho, com base nas regressões iniciais 

(modelo bruto e modelo A). Considerou-se na análise bivariada os valores de p<0,20 

para incluir no modelo A. Foi construído um modelo ajustado por desnutrição, 

segundo a ASG-PPP, baixa força muscular, sexo, tabagismo, etilismo, metástase, 

PLR, NLR, diarreia, disfagia, dor ao engolir, desidratação, xerostomia e óbito e outro 

modelo, buscando um melhor ajuste das variáveis. O nível de rejeição da hipótese 

de nulidade foi de 5% empregado no modelo B. 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPP for Windows, 

versão 22.0 e pelo Stata versão 14. O nível de significância adotado foi de 5% de 

probabilidade para todos os testes de hipóteses.  
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados dessa dissertação estão dispostos em dois artigos, sendo 
uma revisão sistemática (artigo 1) e um artigo original (artigo 2). 
 
 
6.1. Artigo 1: Razão plaqueta-linfócito como preditor de mortalidade durante o 

tratamento oncológico: revisão sistemática. 

 
 
6.2. Artigo 2: Associação entre o tipo tumor e indicadores nutricionais, inflamatórios 

e complicações: um estudo transversal. 
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6.1. Artigo 1 

 
RAZÃO PLAQUETA-LINFÓCITO COMO PREDITOR DE MORTALIDADE 

DURANTE O TRATAMENTO ONCOLÓGICO: REVISÃO SISTEMÁTICA 

Emerenciano, Elise Moraes e Silva; Figueira, Raquel Lopes; Franceschini, Sylvia do 
Carmo Castro; Azevedo, Francilene Maria Rosa; Carla de Oliveira Barbosa. 
 

 

RESUMO 

Objetivo: Revisar os estudos que utilizam a razão plaqueta-linfócito (PLR) como 

preditor de sobrevida global (SG) durante o tratamento, além de evidenciar os 

tumores mais estudados, a fim de apresentar evidências do uso do marcador na 

tomada de decisões em questões terapêuticas.  

Materiais e métodos: Trata-se de uma revisão sistemática que foi guiada pela 

seguinte questão: “Qual o valor prognóstico do marcador razão plaqueta-linfócito 

durante o tratamento em pacientes com câncer?”. Essa revisão foi desenvolvida de 

acordo com Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) guidelines. Foram utilizadas as bases de dados Pubmed, Embase, 

Cochrane e Web of Science para encontrar todos os artigos disponíveis sobre a 

temática. Não houve restrição quanto ao idioma, local e gênero dos artigos 

pesquisados.  

Resultados e discussão: Foram incluídos 5 artigos que atenderam a todos os 

critérios de elegibilidade para a síntese dos dados. A taxa de SG, quando o PLR 

estava aumentado, variou entre 4 e 36,80 meses. Os principais tipos de cânceres 

registrados foram câncer gástrico, pulmonar, pancreático e colorretal metastático. Os 

resultados demonstraram que apesar de ocorrer uma redução do marcador durante 

o tratamento, o PLR quando elevado é um preditor negativo para SG.  

Conclusão: As evidências sugerem que o PLR pode ser um marcador útil para 

predizer SG durante o período de tratamento, além de ser simples, acessível e 

reprodutível, que auxilia na estratificação por riscos e auxilia na tomada de decisões.  

 

 

INTRODUÇÃO 
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O câncer é uma questão de saúde pública, com alta mortalidade e expectativa 

de rápido crescimento nos diagnósticos, devido a diversos fatores de riscos (SUNG 

et al., 2021). Ele está entre as principais causas de morte no mundo, variando ente a 

primeira e a segunda posição com as doenças cardiovasculares (SUNG et al., 

2021). Em 2020, 10 milhões de pessoas morreram em decorrência da doença, 

sendo o câncer de pulmão o mais letal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). 

Para 2040 estima-se um aumento de novos casos em 47% comparado a 2020, com 

foco em países em transição econômica (SUNG et al., 2021). 

 O tratamento antineoplásico, para maiores chances de efetividade e 

sobrevivência, deve ser iniciado na forma inicial do câncer. Portanto, faz-se 

imprescindível o rastreamento de novos casos. As principais opções terapêuticas 

são a cirurgia, a quimioterapia e radioterapia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2022). A quimioterapia apresenta-se de várias formas e diversos protocolos. Essa 

inibe a proliferação celular e a multiplicação tumoral, capaz de inibir invasão e 

metástase. Porém, o tratamento afeta diversos níveis e tipos de células, causando 

efeitos adversos importantes que influenciam na qualidade de vida e na sobrevida e 

geram alterações inflamatórias (MUNN, 2017; NAKAMURA; MAEDA, 2022).  

A inflamação no câncer produz uma resposta sistêmica que mobiliza o 

sistema imune inato e células adaptativas circulantes. A resposta imunológica ao 

câncer é uma área de intensa investigação e de busca de novas terapias, 

marcadores de inflamação e prognóstico (MUNN, 2017). A razão plaqueta-linfócito é 

um potencial biomarcador hematológico de baixo custo, com impacto prognóstico 

para tomada de decisão dos níveis de risco de tratamentos (LI et al., 2018a). Ainda 

que as possibilidades terapêuticas tenham avançado, o poder adaptativo do câncer 

torna o tumor altamente heterogêneo e com difícil caracterização e tratamento 

(CZARNOWSKI, 2021). A associação entre a indução de efeitos adversos da 

quimioterapia e radioterapia com a sobrevida global são descritas em diversos tipos 

de tumores (HAMMEL et al., 2016; HAN et al., 2021).  

A literatura apresenta o efeito prognóstico da PLR no início do tratamento e 

ao final dele, apenas em grupos de tumores ou tumores isolados em diversos 

estudos (AZAB et al., 2014; CHAUHAN et al., 2022; CHAWLA et al., 2018; ZHANG 

et al., 2014), e não explora se é possível prever a sobrevida global, no momento do 

tratamento; etapa em que ocorrem diversas alterações fisiológicas e metabólicas, 

em decorrência do próprio tumor e da estratégia terapêutica. Visto isso, o presente 
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estudo visa revisar, criticamente, os estudos que utilizam a PLR como preditor de 

sobrevida global, no momento do tratamento e quais são os tumores mais 

estudados, para apresentar evidências do uso do marcador na tomada de decisões 

em questões terapêuticas.  

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Esta revisão sistemática foi conduzida e orientada pelas diretrizes Principais 

Itens para Relatar Revisões sistemáticas e Meta-análises (PRISMA) (PAGE et al., 

2021). Foram selecionados 4 bancos de dados eletrônicos internacionais para 

sintetizar a aplicação prognóstica do PLR, a fim de prever a sobrevida global (SG), 

durante o tratamento quimioterápico e/ou radioterápico em adultos e idosos.  

 

Tabela 1. Componentes do acrônimo PECO (população, exposição, comparador e 

desfecho) responsável pela formulação da pergunta. 

Componentes acrônimo PECO Critérios de inclusão 

População Indivíduos adultos ou idosos em 

tratamento quimioterápico ou/e 

radioterápico 

Exposição Uso do marcador razão plaqueta-linfócito 

(PLR)  

Comparador Sobrevida Global (SG) segundo a 

classificação para PLR alterada 

Outcome (Desfecho) Razão de risco com intervalo de 

confiança de 95% (IC de 95%) para 

sobrevida global (SG) 

 

 

Estratégia de Pesquisa 

 

Dois autores (E.E. e R.F) realizaram de forma independente e cega a 

pesquisa nos seguintes bancos de dados: Pubmed 
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(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), Embase (https://www.embase.com/), Cochrane 

(https://www.cochranelibrary.com/) e Web of Science 

(https://www.webofscience.com›, no período de 28 de junho de 2022 e, 

subsequentemente, atualizada no dia 19 de dezembro de 2022 para possível coleta 

de novos artigos publicados. Não houve a utilização de limitadores como tipo de 

artigos, datas, idioma, filtros para restringir os resultados e foram coletados estudos 

originais retrospectivos com o público-alvo pacientes com câncer e o desfecho 

principal a ser coletado foi a sobrevida global.  

Para cada termo localizado no Medical Subject Heading (MESH), foi utilizado 

o vocabulário controlado, segundo cada base de dados e utilizados os controladores 

boleanos. Os termos foram:“patelet-lymphocyte ratio”, "PLR", “platelet-to-lymphocyte 

ratio “prognosis”, “prognostic marker’,”prognostic biomarker”, “neoplasms”, “cancer”, 

“tumor”, “cancer therapy”, “anti-cancer therapy”, “chemotherapy”, “radiotherapy”, 

“therapy”. 

 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

 

Os critérios de inclusão se basearam em estudos observacionais em 

indivíduos com diagnóstico de neoplasia maligna confirmada, de ambos os sexos, 

com idade superior a 18 anos em tratamento quimioterápico e/ou radioterápico 

combinados ou não, ao qual apresente o desfecho de sobrevida global para análise 

de mortalidade geral nessa população. PLR deve ter sido coletada durante o 

andamento do tratamento. Foram critérios de exclusão: estudos envolvendo 

gestantes, menores de 18 anos, indivíduos sem confirmação oncológica e em 

tratamento oncológico, diferente de quimio e/ou radioterapia, como imunoterapia. 

Assim como dados de PLR coletados em período cirúrgico. Além de estudos de 

segurança de drogas novas e instrumentos novos, ao qual utilizaram a PLR como 

fator de comparação prognóstica ou inflamatória. 

 

 

Seleção dos estudos 
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A seleção dos estudos ocorreu de maneira cega e independente por dois 

autores (E.E. e R. L) e dividiu-se em duas etapas. A primeira consistiu na extração 

dos artigos dos bancos de dados, alocados na ferramenta de colaboração e 

pesquisa para revisões sistemáticas - Rayyan Systems INC. Com o auxílio do 

software ocorreu a leitura dos títulos e resumos de forma cega independente entre 

os autores e os artigos analisados que não atenderam aos critérios de elegibilidade 

foram excluídos. Após a seleção, o cegamento foi retirado e os artigos em conflito 

foram decididos em consenso. Após a seleção inicial, a segunda etapa consistiu na 

leitura completa dos artigos, também de forma cega e independente e coleta dos 

dados de interesse em uma planilha no software excel, para manter a confiabilidade 

dos dados coletados. O software Mendeley® versão 1803 foi responsável pela 

retirada das duplicatas e organização das referências bibliográficas. 

 

 

Extração de dados 

 

Os artigos relevantes para a pesquisa foram inseridos no software excel e 

coletadas informações, tais como título, ano de publicação, autor, país do estudo, 

tamanho da amostra, tipo de câncer, sobrevida global e razão de chance (RR) para 

prever a relevância prognóstica.  

 

 

Avaliação do risco de viés 

 

 A escala de Newcastle-Ottawa foi utilizada com o intuito de avaliar a 

qualidade das evidências dos estudos observacionais selecionados. A escala utiliza 

na avaliação critérios relativos à seleção dos grupos de estudos, comparabilidade 

dos casos e controles baseados no desenho do estudo e na exposição. A pontuação 

máxima é 10 pontos. 

 

 

Apresentação e resumo dos resultados  
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Os estudos selecionados foram dispostos, em ordem cronológica de ano de 

publicação, em uma tabela com os principais resultados de interesse: autor, ano de 

publicação, local do estudo, características amostrais, tipo de tratamento, lugar 

primário do câncer, ponto de corte do PLR, PLR mediano, impacto prognóstico do 

PLR na sobrevida global, e sobrevida global.  A coleta de dados foi realizada pela 

dupla de autores, de forma independente, e as discordâncias resolvidas por 

consenso. 

 

 

RESULTADOS 

 

Características dos estudos 

 

Após a busca na literatura, identificamos um total de 264 artigos. Com a 

remoção das duplicatas (n=10) e leitura dos resumos e títulos (n=254), foram 

reunidos 43 estudos para leitura completa. Apenas 5 artigos atenderam a todos os 

critérios de elegibilidade para a síntese dos dados (Figura 1). A data de publicação 

variou entre 2014 a 2020, com tamanho total da amostra de 519 pacientes, variando 

entre 40 a 187 indivíduos. Os principais tipos de cânceres registrados foram câncer 

gástrico, pulmonar, pancreático e colorretal metastático. Dois artigos em questão 

foram da República da Coreia (Tabela 1). 

 

 

Risco de viés nos estudos 

 

Quadro 1. Risco de viés para estudos de caso-controle usando a escala Newcastle-

Ottawa. 

Referência Desenho Seleção Comparabilidade Desfecho Total 

LI et al., 

2014 

Caso-

controle 

retrospectivo 

2 1 2 5 
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KANG et 

al., 2014 

Caso-

controle 

retrospectivo 

3 2 2 7 

EYFF et 

al., 2018 

Caso-

controle 

retrospectivo 

1 1 2 4 

CHEN et 

al., 2019 

Caso-

controle 

retrospectivo 

2 2 2 6 

RAIMONDI 

et al., 2020 

Caso-

controle 

retrospectivo 

2 1 1 5 
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Figura 1. Fluxograma dos procedimentos de busca na literatura e seleção de 

estudos. 
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Tabela 2. Características e principais resultados dos estudos 

Autor (ano) Local 
Amostra 
(n; idade 
mediana) 

Tratamento 
Lugar primário 

do tumor 

Ponto de corte 
do PLR 

aumentado 

Mediana 
Sobrevida 

Global 

Impacto 
prognóstico do 

PLR 
aumentado na 

SG (HR; 
IC95%) 

LI et al., 2014 República da 
Coreia 

 
91 indivíduos;  
60,0 anos 
(variando de 53 
a 
84 anos) 

Quimioterapia 
paliativa 

Câncer gástrico PLR≥163 PLR<163: SG 
16,7 meses; 
PLR≥163: SG 
12,5 meses  
(p= 0.013) 

Não 
apresentaram 

KANG et al., 
2014 

República da 
Coreia 

187 indivíduos; 
68 anos 
(variando de 43 
a 84 anos) 

Após 1 ciclo de 
quimioterapia 

Câncer de 
pulmão de 
pequenas 
células 

PLR ≥160 PLR<160: 10,42 
meses; 
PLR≥160: 11,17 
meses 
(P=0,467) 

HR: 0,896 
(IC95% 0,628-
1,280); 
p=0,547 

EYFF et al., 
2018 

Brasil 110 indivíduos; 
Idade média: 64 
(11±11.41 anos) 

Após 2 ciclos de 
Quimioterapia 
paliativa 

Adenocarcinoma 
pancreático 

PLR≥362 PLR<362:  
11 meses; 
PLR ≥362: 4 
meses 
(p<0,001) 

HR:1,004 
(1,002-1,006); 
p<0,001 
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Tabela 2. 
Continuação... 

Autor (ano) Local 
Amostra 
(n; idade 
mediana) 

Tratamento 
Lugar primário 
do tumor 

Ponto de corte 
do PLR 
aumentado 

Mediana 
Sobrevida 
Global 

Impacto 
prognóstico do 
PLR 
aumentado na 
SG (HR;IC95%) 

CHEN et al., 
2019 

China 91 indivíduos 
57 anos 
(variando de 
32-73 anos) 

Quimioterapia 
neoadjuvante 

Câncer gástrico PLR≥162 
PLR<162: SG 
51,21 meses; 
PLR≥162: SG 
36,80 meses 
(p=0,010) 

HR: 0,304 
(0,123-0,752); 
p=0,002 

RAIMONDI et 
al., 2020 

Itália 40 indivíduos; 
<65 anos n=12; 
≥65 anos n=28 

Quimioterapia Câncer 
colorretal 
metastático 

PLR≥200 Não 
apresentaram o 
resultado 

HR:0,21 (0,041 
– 0,815); 
p<0,001 

PLR= razão plaqueta linfócitos; HR=hazard ratio; IC 95%=intervalo de confiança 95%; p<0,05 considerado estatisticamente 

significativo.
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DISCUSSÃO 

 

Nesta revisão sistemática, reunimos os dados de sobrevida global e o valor 

prognóstico do marcador inflamatório PLR no período de tratamento de radioterapia 

e/ou quimioterapia.  

O PLR é um marcador de inflamação sistêmica no câncer e desempenha um 

papel importante na progressão e no desenvolvimento do tumor (PROCTOR et al., 

2011). Em razão de avanços em tratamentos, o tempo de qualidade e sobrevida dos 

pacientes com câncer foi prolongado. Apesar de parte da literatura estar voltada 

para o impacto prognóstico do uso do PLR, antes do início do tratamento, as 

modificações orgânicas, nutricionais e inflamatórias do uso de um quimioterápico ou 

da radioterapia devem ser consideradas (NEAGU et al., 2019; ZHAO; LI, 2021).  

No total, 5 artigos primários foram incluídos na extração e síntese dos 

resultados. A taxa de SG, quando o PLR estava aumentado, variou entre 4 e 36,80 

meses. Em geral, os resultados demonstraram que o PLR, quando elevado, é um 

preditor negativo para SG. A taxa de sobrevivência depende de fatores como estágio 

do tumor, condição geral dos pacientes envolvidos e agressividade do tratamento; 

constituindo determinantes multifatoriais no processo de sobrevivência 

(ROXBURGH; MCMILLAN, 2014).  

O artigo de Li et al. (2014) não demonstrou a razão de risco da PLR para 

prever o prognóstico e apresentou o maior número de indivíduos. E Raimondi et al. 

(2020) não realizaram o cálculo para SG, mesmo com a confirmação do efeito 

prognóstico do marcador. Os pontos de corte utilizados variaram entre 160 e 362. 

Em contrapartida, quando o valor da PLR era, notavelmente, baixo como em Wang 

et al. (2020), ao qual utilizou um valor de corte de 7,02, não foi detectado valor 

prognóstico (WANG et al., 2021). 

Effy et al. (2018) destacam a importância do uso do marcador para melhor 

estratificação de risco, e em tratamentos específicos, para individualizar e prever 

desfechos. Além dos usos citados do PLR, também apontam indícios de que o 

marcador possa avaliar a resposta ao tratamento quimioterápico paliativo, auxiliando 

nas tomadas de decisões, como a continuidade do tratamento e realização de 

exames nos pacientes com adenocarcinoma pancreático (EYFF et al., 2018). Chen 

et al. (2019) também buscaram saber se o PLR poderia predizer resposta 
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terapêutica para dois esquemas de tratamento quimioterápicos específicos (S-1 

mais oxaliplatina e oxaliplatina e capecitabina) e encontraram variação no valor de 

sobrevida global para cada protocolo de tratamento. A análise foi feita após dois 

ciclos de quimioterapia e não apresentou diferença na toxicidade, utilizando o ponto 

de corte de 162, exceto para anemia. Ainda assim, os pacientes com baixo nível de 

PLR apresentavam melhores características demográficas, clínico-patológicas, 

incluindo o Índice de Massa Corporal (IMC) e melhores taxas de SG e sobrevida livre 

de doença (SLD) para o câncer gástrico. O PLR baixo poderia indicar os pacientes 

que melhor se beneficiariam da quimioterapia neoadjuvante (CHEN et al., 2019). 

Em Eyff et al. (2018) o PLR foi medido após dois ciclos de quimioterapia, 

porém não puderam ser detectadas mudanças na SG entre o início da internação e 

durante o tratamento. Kang et al. (2014) registraram o PLR, após o primeiro ciclo de 

quimioterapia e observaram uma redução da média ± desvio padrão do PLR basal. 

Redução que refletiu na sobrevida. Destacamos que a vista disso, o PLR no 

momento do diagnóstico para pacientes com câncer de pulmão de pequenas células 

não apresentou impacto prognóstico para o PLR, antes do tratamento, e apresentou 

quando o estudo havia completado um ciclo de quimioterapia; evidenciando a 

necessidade de se avaliar o valor preditivo de prognóstico de biomarcadores 

hematológicos como o PLR durante o tratamento oncológico, apesar de 

dessemelhanças entre os estudos. 

Apesar de Raimondi et al. (2020) não apresentarem o valor exato da SG, eles 

corroboram outros estudos, e demonstram que valores reduzidos de PLR predizem 

SG e também sobrevida livre de progressão, assim como Li et al. (2014) não 

apresentaram o impacto prognóstico do PLR, mas apresentaram a SG. O PLR baixo 

pode indicar os pacientes que melhor se beneficiarão da quimioterapia neoadjuvante 

(CHEN et al., 2019). 

 

 

Limitações 

 

O presente estudo possui a limitação de não comparar artigos que 

especificam o uso do PLR para predizer prognóstico, antes do início do tratamento e 

durante. Porém, sugere que ao considerar as modificações imunológicas e 

inflamatórias decorrentes do tratamento, haverá impacto na SG. O tamanho da 
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amostra e o número de estudos foram limitados e, portanto, sugere-se que o 

tamanho amostral e maior quantidade de evidências científicas sejam considerados, 

assim como, maior variedade de tipos de câncer para resultados mais precisos. As 

diferenças nos valores de cortes podem ser atribuídas ao tamanho da amostra e o 

estágio evolutivo da doença. 

 

 

Conclusão 

 

Concluímos que o PLR pode ser um marcador inflamatório útil para predizer 

SG durante o tratamento e não apenas no período operatório ou no momento do 

diagnóstico, em alguns tipos de tumores específicos. Todos os estudos 

demonstraram uma relação negativa entre o PLR elevado e a SG. 

O percurso do tratamento envolve diversos riscos, efeitos colaterais, 

complicações e mudanças metabólicas que impactam na expectativa de vida. Ao 

utilizar um marcador prognóstico inflamatório, deve-se considerar o impacto do 

tratamento quimioterápico e radioterápico nos pacientes e investigar o impacto 

prognóstico desse durante o período de tratamento.  

Diante disso, ao final desse artigo, infere-se que poucos estudos consideram 

o efeito do tratamento em plaquetas e linfócitos e a mudança no prognóstico do 

paciente durante o tratamento. 

  A aplicabilidade desse estudo sugere que o PLR é um marcador acessível, 

conveniente, simples, econômico, reprodutível e possibilita predizer o estado 

inflamatório e prognóstico para o paciente na prevenção e no tratamento do câncer, 

facilitando a estratificação por riscos e auxiliando na tomada de decisões. 
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6.2. Artigo 2 

 
ASSOCIAÇÃO ENTRE O TIPO DE TUMOR E INDICADORES NUTRICIONAIS, 

INFLAMATÓRIOS E COMPLICAÇÕES: UM ESTUDO TRANSVERSAL  

Emerenciano, Elise Moraes e Silva; dos Santos, Carolina Araújo; Faria, Bruna 
Soares; Oliveira, Cristiane Alves de; Rosa, Carla de Oliveira Barbosa. 
 

 

RESUMO 

Introdução 

O câncer pode se desenvolver em qualquer tecido corporal. As neoplasias 

hematológicas (NH) são originárias do tecido hematopoiético e linfático, os tumores 

sólidos (TS), geralmente, ficam restritos ao órgão e podem gerar metástases. O 

tratamento e a sintomatologia da doença podem levar a complicações, desnutrição e 

sarcopenia. 

Objetivo 

Avaliar a associação entre indicadores nutricionais, inflamatórios e complicações, 

segundo o diagnóstico TS e NH em pacientes em tratamento oncológico. 

Método 

Estudo retrospectivo, transversal em indivíduos adultos e idosos, com diagnóstico 

primário de TS ou NH; internados em um hospital público e um privado para 

tratamento oncológico, entre 2018 e 2020 em Belo Horizonte – Minas Gerais. 

Resultados 

Um total de 227 indivíduos foram incluídos no estudo. Desses, 152 (66,9%) 

possuíam NH. A análise de regressão logística binária com a variável independente, 

tipo de tumor e os desfechos em saúde, como variáveis dependentes, revelam Odds 

Ratios (ORs) significativos para o sexo masculino (OR: 0,44, IC95%:0,22-0,88), o 

etilismo (OR:3,38, IC95%: 1,53-7,46), a metástase (OR: 5,70, IC95%: 2,68-12,13), a 

razão neutrófilo-linfócito (NLR) elevada (OR: 3,00, IC95%:1,46-6,17), a diarreia (OR: 

2,72, IC95%: 1,06-6,96), a disfagia (OR: 3,02, IC95%: 1,07-8,56), desidratação (OR: 

4,31, IC95%: 1,90-9,74) e o óbito (OR: 2,92, IC95%: 1,19-7,18). O modelo de 

regressão logística aponta associações positivas predominantes para o TS. 

Conclusão 
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A diarreia, disfagia, sepse e desidratação possuem prevalência maior em TS, 

comparado à NH. O Sexo masculino se associou a NH; e etilismo, metástase, NLR, 

diarreia, disfagia, desidratação e óbito se associaram ao TS. A associação do TS as 

variáveis indicativas do estado de saúde, inflamação e eventos adversos devem ser 

considerados para otimizar o manejo terapêutico. 

Palavras-chave: Tumor sólido. Malignidades hematológicas. Câncer. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Em 2020, a Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) (2021) documentou 

quase 10 milhões de mortes por câncer (SUNG et al., 2021). O câncer pode se 

originar em qualquer órgão ou tecido do corpo. Há um crescimento descontrolado de 

células anormais e invasão de partes adjacentes ou de demais órgãos. Essa doença 

causa um enorme desgaste físico, emocional e financeiro nos indivíduos, familiares 

e sistema de saúde. Cerca de 30 a 50% das mortes por câncer podem ser evitadas, 

controlando fatores de risco e implementando estratégias de prevenção, detecção e 

tratamento precoce (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2022).  

As neoplasias hematológicas (NH) englobam os tumores originários dos 

tecidos hematopoiéticos e linfoides envolvendo o grupo de leucemias, linfomas e 

mieloma múltiplo (ARBER et al., 2016; SWERDLOW et al., 2016). Os tumores 

sólidos (TS) constituem um conjunto amplo de neoplasias com múltiplas 

características, a depender do local do desenvolvimento tumoral e maior prevalência 

em adultos e idosos, representando 85% de todas as neoplasias (MARQUES et al., 

2014). O TS engloba as causas mais comuns de morte, como o câncer de pulmão e 

o colorretal (PLUMMER et al., 2016).  

Esse estudo retrospectivo, frente aos diversos desafios relacionados a essa 

doença; desde seu diagnóstico, tratamento, manutenção do estado nutricional 

adequado; visa analisar indicadores do estado nutricional, inflamatório e 

complicações durante o tratamento oncológico em adultos e idosos, além de estimar 

a prevalência de sarcopenia e investigar a associação de preditores do estado 

nutricional, marcadores inflamatórios, complicações e a sarcopenia em pacientes em 

tratamento oncológico agrupados, segundo o diagnóstico primário de TS e NH.  



57 
 

 

MÉTODOS 

 

O presente estudo possui delineamento transversal com realização da coleta 

de dados, através de prontuário eletrônico em indivíduos com diagnóstico 

confirmado de câncer e em tratamento antineoplásico.  Foram incluídos indivíduos 

de ambos os sexos, idade ≥ 20 anos, internados em um hospital público e em um 

particular em Belo Horizonte - MG, durante o período de fevereiro de 2018 a março 

de 2020. Os pacientes foram divididos em dois grupos: neoplasias hematológicas 

(NH), composto por linfomas, leucemias, mieloma múltiplo e outras doenças 

mieloproliferativas e o grupo de tumores sólidos (TS), constituído por todos os outros 

tipos de neoplasias. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa nº: 2.760.901/ CAAE: 

90996418.2.0000.5153, e pela Universidade Federal de Minas Gerais nº: 2.466.173/ 

CAAE: 81971618.6.0000.5126. Não foi necessário aplicar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que a coleta se deu em 

prontuário. 

Foram coletadas informações relacionadas às intercorrências clínicas, 

mortalidade, sexo, idade, estado civil, comorbidade, tabagismo, etilismo, 

desnutrição, sarcopenia, diagnóstico, ocorrência de complicações e os exames 

bioquímicos para linfócitos, plaquetas e neutrófilos. A Avaliação Subjetiva Global 

Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP), foi aplicada em duas partes. Na primeira, o 

paciente respondeu no formato de entrevista, com a participação do familiar ou 

acompanhante e a segunda parte foi preenchida pelo nutricionista pesquisador. A 

sarcopenia foi classificada, segundo as variáveis: perímetro da panturrilha (PP) e 

força de preensão palmar (FPP), orientado pelo algoritmo do European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) para classificar como baixa força 

muscular (provável sarcopenia) e sarcopenia confirmada (baixa força muscular + 

baixa quantidade ou qualidade muscular). Foram compiladas, como variáveis 

indicativas do estado de saúde, as variáveis de estado nutricional, estilo de vida e 

presença de metástase e comorbidades. E para as variáveis indicativas de 

inflamação e eventos adversos a Razão Plaqueta Linfócito (PLR), Razão Neutrófilo 

Linfócito (NLR), complicações do tratamento e/ou da sintomatologia da doença.  
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A partir das medidas de peso e altura, classificamos, segundo o ponto de 

corte sugerido pela World Health Organization (WHO), o Índice de massa corporal 

(IMC) para adultos, e segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) o 

IMC para idosos (WHO, 1998; OPAS,2002). Os valores de ponto de corte para 

perímetro da panturrilha (PP) e perímetro do braço (PB), utilizados para definir 

desnutrição foram descritos por WHO (1995) e Blackburn e Thornton (1979). 

A análise estatística foi realizada pelo software SPSS (versão 22.0) e incluiu 

análises preliminares para analisar os pressupostos de normalidade, linearidade e 

homoscedasticidade. Para as variáveis qualitativas foi utilizado o teste de qui-

quadrado-χ2 apresentadas em valores absolutos e frequência relativa. A regressão 

foi realizada no software STATA versão 14. A abordagem estatística é baseada em 

um modelo de regressão logística binária múltipla para investigar os fatores 

associados ao tipo de tumor. As variáveis indicativas do estado de saúde, 

inflamação e eventos adversos foram incluídas como variáveis independentes e foi 

criado um modelo para cada variável e depois adicionados ajustes. A associação foi 

avaliada por modelos independentes com tipo de tumor como variável dependente e 

o TS como referência.  

Desse modo, para calcular a odds ratio (OR) com os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%) foram empregadas as análises descritivas, e após foi 

considerado para o modelo final de regressão com as variáveis que melhor 

explicavam o desfecho, com base nas regressões iniciais (modelo bruto e modelo 

A). Consideraram-se, na análise bivariada, os valores de p<0,20 para incluir no 

modelo A. Foi construído um modelo ajustado por desnutrição, segundo a ASG-

PPP, baixa força muscular, sexo, tabagismo, etilismo, metástase, PLR, NLR, 

diarreia, disfagia, dor ao engolir, desidratação, xerostomia e óbito e outro modelo 

buscando um melhor ajuste das variáveis. O nível de rejeição da hipótese de 

nulidade foi de 5%, empregado no modelo B. 

 

 

RESULTADOS 

 

Entre 227 indivíduos incluídos no estudo, 112 (49,3%) eram mulheres, com 

idade mediana de 59 anos, variando entre 20 a 88. A prevalência de tabagistas e ex- 
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tabagistas foi, respectivamente, 4,9% (n=11) e 26,5% (n=59), assim como 12 (5,4%) 

dos indivíduos eram etilistas ativos e 41 (18,4%) ex-etilistas. Na amostra total, 67% 

(n=152) foi classificada como portador de NH e não houve diferença entre os grupos 

para sarcopenia e para baixa força muscular. No total, 15% (n=34) apresentaram 

sarcopenia, e 44,1% (n=100) baixa força muscular. Segundo a AGS-PPP, 89,4% 

(n=203) da amostra apresentou desnutrição. 

O tumor hematológico demonstrou maior frequência nos indivíduos do sexo 

masculino (57,9%, n=88). Não houve diferença entre as frequências faixa etária. Os 

indivíduos tabagistas somavam 29,6% (n=45) e os etilistas 19,7% (n=30). 

Encontravam-se desnutridos 85,5% (n=130), segundo a AGS-PPP, e 15,8% (n=24) 

apresentavam sarcopenia (tabela 1).  

No que diz respeito ao tumor sólido, predominou o sexo feminino e adultos. 

Aproximadamente metade dos indivíduos possuía alguma comorbidade. 13,5% 

(n=10) apresentaram sarcopenia, 35,2% (n=24) eram tabagistas e 32,4% (n=23) 

etilistas. Etilismo, sexo e desnutrição se associaram ao tipo de tumor, com maior 

frequência para o TS (tabela 1). 

Segundo o teste qui-quadrado de Pearson, os efeitos adversos do tratamento 

que se associaram ao tipo de tumor foram: a disfagia [X2(1): 6,39; p:0,01] e a 

xerostomia [X2(1): 4,31; p=0,03]. Ambos apresentaram um valor maior que o 

esperado nos tumores sólidos. A sepse, a desidratação e a mortalidade foram 

desfechos que também se associaram ao tumor sólido, com uma frequência maior 

que o tumor hematológico (tabela 2).  

As variáveis explicativas com p<0,2 foram selecionadas para o modelo de 

regressão “A”, após a realização do modelo bruto. No primeiro ajuste obteve-se uma 

manutenção do poder estatístico para o sexo, etilismo, metástase, NLR, diarreia, 

disfagia, desidratação e óbito (Tabela 3). 

Segundo o último modelo, a chance de o indivíduo ser do sexo masculino é 

55,5% maior, entre o tumor hematológico, comparado ao tumor sólido. Assim como, 

a chance de os indivíduos beberem ou serem ex-etilistas, no tumor sólido é 3,38 

vezes a chance, quando comparado ao tumor hematológico; 5,7 vezes a chance de 

desenvolver uma metástase, 3 vezes a chance de a NLR ser alta e, 

consequentemente, ter um pior prognóstico. Em relação a complicações e eventos 

adversos do tratamento, ao comparar o tumor hematológico com o tumor sólido é 

possível observar que a chance é 2,71 vezes maior de ter diarreia, 3,02 vezes maior 
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chance de disfagia, 4,31 vezes de desidratar e 2,92 vezes maior chance de morrer, 

se comparado ao tumor hematológico. O modelo de regressão apresentou maior 

chance de os indivíduos que apresentavam tumor sólido terem maiores eventos 

adversos, desfecho negativo e pior prognóstico, por alto índice de inflamação, 

segundo o marcador inflamatório (Tabela 3). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O perfil epidemiológico dos indivíduos com NH pode variar devido às 

particularidades da sua patogênese e no processo em que os fatores sanguíneos e 

imunológicos estão inseridos. A etiologia de grande parte delas é pouco elucidada 

(MÉNDEZ-FERRER et al., 2020). Nosso estudo apontou maior chance do indivíduo 

ser do sexo masculino para NH, o que é observado em outros estudos (ARAÚJO et 

al., 2022; DA et al., 2018). 

O paciente oncológico possui maior vulnerabilidade para desenvolver 

desnutrição. Em geral, a desnutrição afeta a resposta terapêutica, o prognóstico e a 

qualidade de vida. Algumas das principais causas da perda de peso, se relacionam 

com o tipo de câncer, o local afetado, sintomatologia, distúrbios na absorção e na 

ingestão alimentar, efeitos colaterais do tratamento e saúde mental. A desnutrição 

pode evoluir para formas mais graves como a sarcopenia e caquexia do câncer 

(ARGILÉS, 2005).  

Nossos resultados mostram que entre os pacientes com câncer; os pacientes 

com TS possuem maior chance de diarreia, disfagia, desidratação e óbito. A 

desnutrição é maior no grupo dos TS com prevalência de 97,3%, segundo a AGS-

PPP. Kadakia et al. (2022), ao avaliarem pacientes com tumor sólido, identificaram 

28% com risco de desnutrição pelo Instrumento de Triagem de Desnutrição (MST), 

com variações a depender do local do câncer, estágio e presença de sintomas 

depressivos, angústia, fadiga e dificuldade de engolir (KADAKIA et al., 2022). Essa 

disparidade pode ser explicada pelo uso de métodos diferentes ao diagnosticar a 

desnutrição. Para malignidades hematológicas, Stauder et al. (2020), aplicaram a 

Mini Avaliação Nutricional (MAN) em idosos e detectaram uma prevalência de 43% 

em risco de desnutrição, e 29% classificados como baixo peso pelo IMC(STAUDER 
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et al., 2020). Portanto, não é possível realizar comparações, pois os métodos 

utilizados para detecção de desnutrição foram distintos. 

Ainda em Stauder et al.(2020), a presença de comorbidades graves entre 

idosos com neoplasias hematológicas foi de 24%. Também um valor reduzido 

comparado aos 50% desse estudo, em que não houve categorização por grau de 

gravidade e, portanto, apresentou alta prevalência (STAUDER et al., 2020).  

Comportamentos como o consumo de álcool, ao longo da vida, aumentam o 

risco de mortalidade e morbidade por câncer. Esse comportamento está, 

diretamente, relacionado principalmente ao acometimento de câncer do trato 

aerodigestivo superior em homens, e em mulheres o câncer de mama (PRAUD et 

al., 2016). Em relação as NH, diversos autores observaram uma relação inversa 

entre o consumo de álcool e o acometimento por linfomas (BAGNARDI et al., 2015; 

PSALTOPOULOU et al., 2018; TRAMACERE et al., 2012). Psaltopoulou et al. (2018) 

também apresentaram risco nulo para leucemias e concluíram que o consumo de 

álcool pode reduzir o risco para NH. Em especial, a cerveja, sendo o consumo leve, 

moderado ou pesado um fator de proteção para alguns tipos de linfomas. Nossos 

resultados corroboram esses estudos, apresentando um maior risco associado e 

frequência do consumo de álcool para o grupo TS. 

O estudo de Senf et al. (2020) demonstrou uma correlação média a forte entre 

indicadores de qualidade de vida e sofrimento. A fadiga, anorexia e insônia são 

citadas como as complicações mais frequentes. A qualidade de vida é reduzida, em 

comparação a outros tipos oncológicos e com a população em geral. Apesar de o 

tratamento estar fortemente relacionado a esses sintomas, o isolamento comumente 

imposto, devido ao alto risco infeccioso e a longa permanência hospitalar também 

afeta essa percepção. O funcionamento emocional é um fator de forte efeito na 

qualidade de vida e na angústia do paciente (SENF et al., 2020). Em comparação 

com pacientes de tumores sólidos, os pacientes hematológicos possuem taxas, 

igualmente, altas de hospitalização, admissão em unidades de terapia intensiva e 

mortalidade hospitalar (EL-JAWAHRI et al., 2020). No caso deste estudo, 

demonstramos que o óbito se correlaciona com TS com chance 2,92 vezes maior, 

assim como as demais complicações (diarreia, disfagia e desidratação). 

O uso de marcadores inflamatórios baseados em hemograma pode 

complementar marcadores tumorais amplamente estudados (ARDA et al., 2020).  A 

razão elevada de NLR reflete prejuízos na função imunológica e inflamação 
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sistêmica. A NLR é associada com a mortalidade no primeiro ano de 

acompanhamento no câncer e com a mortalidade geral por todas as causas (SONG 

et al., 2021). Em tumores sólidos a NLR se associa à pior sobrevida global (SG) 

(TEMPLETON et al., 2014). Em nosso estudo a mortalidade e a NLR se associaram, 

positivamente, ao tumor sólido, condizendo com os estudos referenciados (NINDRA 

et al., 2022; TEMPLETON et al., 2014; TRUFFI et al., 2022). CUPP et al. (2020) ao 

revisarem a validade prognóstica para todos os tipos de câncer, consideraram a 

diferenciação dos locais, estágios e sobrevivência (CUPP et al., 2020). O papel 

prognóstico da NLR para as neoplasias hematológicas não é claro, pois os 

resultados são controversos para diferentes tipos de doenças hematológicas. Para 

linfoma difuso de grandes células a NLR é indicador para sobrevida livre de 

progressão (SLP) e SG. Segundo STEFANIUK, SZYMCZYK, PODHORECKA, 

(2020), o linfoma de Hodgkin foi associado a menor resposta terapêutica e maiores 

níveis de marcadores inflamatórios e preditor de SLP. O PLR também foi associado 

a pior SLP. Já no mieloma múltiplo, a NLR foi associada a SG, SLP e risco de 

mortalidade (STEFANIUK; SZYMCZYK; PODHORECKA, 2020). No presente estudo, 

apenas a elevação da NLR obteve maior chance em TS. 

As principais modalidades de tratamentos oncológicos disponíveis, 

atualmente, consistem em cirurgias, quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, 

hormonioterapia e transplante de medula óssea (TMO), ou a combinação dessas 

(DEBELA et al., 2021). Tanto o efeito sinérgico ou isolado do tratamento pode 

causar toxicidade e decorrer em diversos efeitos adversos que podem afetar o 

estado nutricional (GUL et al., 2020). 

 A toxicidade mediada pelo tratamento interfere no estado geral do paciente, 

ocasionando riscos para sarcopenia; que, por sua vez, se relaciona com menor 

sobrevida-global, interrupção ou redução da dose do tratamento, prognóstico ruim e 

aumento no custo de vida (VEGA; LAVIANO; PIMENTEL, 2016). A desidratação 

pode ser causada por dificuldades em ingerir líquidos ou por perdas excessivas, 

como no caso da diarreia. A diarreia é uma toxicidade comum associada ao 

tratamento oncológico. Quando não tratada de forma correta pode ser necessária a 

adequação do tratamento (SHAYNE et al., 2007). Os determinantes para o 

acometimento dos efeitos adversos como a disfagia, a desidratação e a diarreia, 

com maior chance em tumores sólidos, não são claros. O tratamento, a localização 

do tumor e a sintomatologia da doença, idade e demais fatores interferem no tipo e 
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na intensidade dos eventos adversos, assim como a substância e dose da 

administração e o tratamento utilizado (CALIXTO-LIMA et al., 2012).  

A sarcopenia é uma doença relacionada à perda de massa muscular. A 

triagem e detecção auxiliam na prevenção, manejo e redução de danos, 

considerando todos os elementos prejudiciais, como redução da qualidade de vida, 

maior susceptibilidade a comorbidades e comprometimento da mobilidade e 

cognição. Em parte, a sarcopenia se relaciona com a baixa força muscular, baixa 

quantidade e qualidade muscular. Neste estudo, não tivemos associações 

significativas, porém houve alta prevalência para ambos e a detecção e o tratamento 

requerem alto nível de atenção visto os prejuízos à saúde em decorrência da perda 

da qualidade e massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Ambos os tumores apresentam altas taxas de comorbidades, desnutrição, 

sarcopenia e hábitos de vida inadequados. Indivíduos com TS apresentaram 

maiores chances de exibir complicações como diarreia, disfagia desidratação, 

chance de morrer e aumento da NLR. Protocolos de tratamento, local tumoral, 

progressão e outros fatores interferem na incidência de tais desfechos. Espera-se 

que o estudo acrescente ao corpo de conhecimento e auxilie o tratamento adequado 

para ambos os cânceres, de acordo com sua maior propensão a tais desfechos. 
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Tabela 1. Caracterização demográfica, clínica e de estilo de vida dos indivíduos, 

segundo tipo de tumor em indivíduos internados para tratamento oncológico em dois 

hospitais de Belo Horizonte, Minas Gerais, 2022 

 Neopl. Hematológica       Tumor Sólido                      
   Total         

       p** n (%)  n (%) n (%) 
Sexo      

Feminino 64 (42,1%)  48 (64%) 112 (49,3%) <0,001** 
Masculino 88 (57,9%)  27 (36%) 115 (50,7%)  

Faixa etária      
Adulto  78 (51,3%)  42 (56,0%) 120 (52,9%) 

0,506** Idoso (≥ 60 anos)  74 (48,7%)  33 (44,0%) 107 (47,1%) 
     

Estado Civil      
Solteiro 43 (29,1%)  14 (19,4%) 57 (25,9)  
Casado 85 (57,4%)  46 (63,9%) 131 (59,5%) 0,251* 

Viúvo 13 (8,8%)  5 (6,9%) 18 (8,2%)  
Divorciado 7 (4,7%)  7 (9,7%) 14 (6,4%)  

      
Comorbidade, sim 76 (50%)  40 (53,3%) 116 (51,1%) 0,636** 
Tabagismo, sim       

Tabagista ativo 7 (4,6%)  4 (5,6%) 11 (4,9%) 0,712* 
Ex tabagista 38 (25%)  21 (29,6%) 59 (26,5%)  

Etilismo, sim      
Etilista ativo 11(7,2%)  1 (1,4%) 12 (5,4%) 0,002* 

Ex etilista 19 (12,5%)  22 (31,0%) 41 (18,4%)  
      

Desnutrição (AGS-PPP), sim 130 (85,5%)  73 (97,3%) 203 (89,4%) <0,001** 
Sarcopenia, sim 24 (15,8%)  10 (13,5%) 34 (15%) 0,653** 
      

Resultados expressos em valor absoluto e porcentagem. Valores de p median-

te teste qui-quadrado e exato de fisher. Associações significativas para p<0,05 

em negrito. 

*Teste Exato de Fisher **Teste Qui quadrado de Pearson 
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Tabela 2. Associação entre efeitos adversos e desfechos em indivíduos em 

tratamento oncológico, segundo tipo de tumor, em indivíduos internados para 

tratamento oncológico em dois hospitais de Belo Horizonte, Minas Gerais, 2022. 

 *Teste qui-quadrado de Pearson. Resultados expressos em valor absolu-

to e porcentagem. Associações significativas para p<0,05 em negrito. 

AGS-PPP: Avaliação subjetiva global produzida pelo próprio paciente. 

  

 

Neopl. Hematoló-

gica 

(n=152) 

N              % 

Tumor  

Sólido 

(n=75)    

        N          

%  

p* X2(1) 

Constipação 31 20,4% 21 28% 0,208  

Diarreia 13 8,6% 15 20% 0,014 5,989995 

Vômito 16 10,5% 7 9,3% 0,767  

Náusea 20 13,2% 14 18,7% 0,283  

Melena 1 0,7% 1 1,3% -  

Hematêmese 1 0,7% 0 0% -  

Disgeusia ou Ageusia 42 27,6% 27 36% 0,219  

Mucosite 15 9,9% 5 6,7% 0,328  

Disfagia 7 4,6% 10 13,3% 0,011 6,395118 

Xerostomia 64 42,1% 39 52% 0,037 4,311981 

Dor ao engolir 17 11,2% 11 14,7% 0,328  

sepse 15 9,9% 16 21,3% 0,012 6,200000 

Desidratação 18,1 7,9% 8,9 20% 0,029 8,531726 

Baixa força muscular (se-

gundo FPP) 
62 40,8% 38 50,07% 0,158  

Sarcopenia 24 15,8% 10 13,5% 0,65  

Desnutrição (AGS-PPP) 130 85,5% 73 97,3% 0,07  

Óbito 16 10,6% 16 21,3% 0,029 8,531726 



66 
 

 

Tabela 3. Fatores associados aos tumores sólidos e neoplasias hematológicas em 

indivíduos internados para tratamento oncológico em dois hospitais de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, 2022. 

   

 Modelo Bruto 

OR/RP (IC95%) 

Modelo ajustado 

A 

Modelo ajustado  

B 

 VARIÁVEIS INDICATIVAS DO ESTADO DE SAÚDE 

Baixo Peso 

(IMC<18,5 kg/m²) 
1,245 (0,67-2,31) 0,82 (0,35-1,93) 0,90 (0,47-1,95) 

Desnutrição 

(PP<31cm) 
1,27 (0,66-2,44) 0,59 (0,227-1,53) 0,68 (0,30-1,59) 

Desnutrição (PB 

percentil ≤90) 
1,28 (0,72-2,25) 0,82 (0,35-1,93) 0,90 (0,42-1,95) 

Baixa força muscular 

(FPP < 27,0 

Homens; < 16,0 

Mulheres) 

0,67 (0,38-1,17) 1,17 (0,55-2,48) 0,98 (0,49-1,95) 

Sarcopenia (Baixa 

força muscular + 

PP<31cm) 

0,92 (0,42-1,99) 0,33 (0,09-1,17) 0,49 (0,18-1,30) 

ASG-PPP 

(desnutrição) 
0,16 (0,04-0,71) 0,25 (0,04-1,64) 0,24 (0,05-1,17) 

Idade >60 anos 0,83 (0,47-1,44) 0,66 (0,31-1,40) 0,65 (0,33-1,29) 

Sexo masculino 0,409 (0,23-0,72) 0,29 (0,13-0,63) 0,44 (0,22-0,88) 

Tabagismo 1,49 (0,84-2,68) 1,29 (0,53-3,13) 1,90 (0,92-3,94) 

Etilismo 2,29 (1,23-4,24) 2,41 (0,99-5,84) 3,38 (1,53-7,46) 

Metástase 6,75 (3,41-13,33) 5,21 (2,31-11,75) 5,70 (2,68-12,13) 

Presença de 

comorbidade 
1,14 (0,66-1,99) 1,00 (0,49-2,10) 1,05 (0,54-2,06) 

 VARIÁVEIS INDICATIVAS DE INFLAMAÇÃO E EVENTOS ADVERSOS 

PLR (≥150) 2,39 (1,29-4,43) 1,72 (0,78-3,80) 1,81 (0,88-3,75) 

NLR (≥3) 3,34 (1,78-6,25) 3,06 (1,34-6,99) 3,00 (1,46-6,17) 
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Constipação 1,46 (0,71-2,76) 0,48 (0,41-2,31) 1,00 (0,44-2,26) 

Diarreia 2,46 (1,12-5,42) 2,64 (0,99-7,05) 2,72 (1,06-6,96) 

Vômito 0,82 (0,32-2,07) 0,79 (0,21-2,92) 0,925 (0,30-2,88) 

Náuseas 1,43 (0,68-3,00) 1,55 (0,54-4,45) 1,51 (0,59-3,84) 

Mucosite 1,26 (0,58-2,73) 0,33 (0,06-1,96) 1,06 (0,34-3,29) 

Melena 1,01 (0,09-11,28) 1,90 (0,01-232,27) 1,88 (0,14-24,93) 

Disgeusia ou 

ageusia 
1,38 (0,77-2,48) 0,95 (0,43-2,09) 1,12 (0,54-2,31) 

Disfagia  3,76 (1,66-8,51) 3,11 (0,71-13,59) 3,02 (1,07-8,56) 

Dor ao deglutir 2,00 (1,01-3,99) 0,86 (0,28-2,65) 2,04 (0,83-4,99) 

Desidratação 3,12 (1,60-6,07) 3,64 (1,36-9,87) 4,31 (1,90-9,74) 

Xerostomia 2,13 (1,21-3,75) 1,05 (0,47-2,36) 1,43 (0,70-2,91) 

Óbito 2,29 (1,07-4,88) 3,47 (1,27-9,42) 2,92 (1,19-7,18) 

OR: Odds Ratio. RP: Razão de chance. IMC: Índice de massa corporal. PP: 

Perímetro da panturrilha. PB: Perímetro do braço. AGS-PPP: Avaliação subjetiva 

global produzida pelo próprio paciente. PLR: Razão plaqueta-linfócito. NLR: Razão 

neutrófilo-linfócito.  

Modelo A: ajuste para baixa força muscular, AGS-PPP, sexo masculino, tabagismo, 

etilismo, metástase, PLR, NLR, diarreia, disfagia, dor ao deglutir, desidratação, 

xerostomia e óbito. 

                 Modelo B: ajuste para sexo masculino, metástase, NLR, desidratação e óbito.   
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
No artigo de revisão, podemos destacar as novas evidências de mudança da 

expectativa de vida com o iniciar do tratamento quimioterápico e/ou radioterápico, 

demonstrando que a Sobrevida Global (SG) pode ser modificada ao longo do 

tratamento. Até onde sabemos, não há estudos que exploraram essa possibilidade, 

até o presente momento. Podemos evidenciar, também, a qualidade metodológica 

utilizada para a realização da revisão sistemática. A principal limitação foi o baixo 

número de estudos encontrados, impedindo uma ampla quantidade e qualidade de 

evidências científicas, assim como seu alto risco de viés para alguns estudos.  

No estudo original, podemos destacar o número expressivo do tamanho 

amostral, a qualidade das evidências e os conceitos trabalhados. O estudo 

apresenta dados de pacientes em tratamento e dispõe de artigos publicados com a 

mesma população. As evidências demonstram maiores chances de ocorrer 

complicações em tumores sólidos, se comparado aos tumores hematológicos, sendo 

imprescindível o cuidado e a prevenção dessas. Além de apresentar um perfil de 

risco nutricional para pacientes adultos e idosos, diante dos poucos estudos 

disponíveis na literatura.  

Ambos os artigos são relevantes no sentido de nortear novas pesquisas, 

delinear orientações para o planejamento de cuidado e prevenção para pacientes 

com câncer em tratamento e prever níveis de riscos, a partir de marcadores 

hematológicos de fácil acesso e aplicabilidade. 
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8. ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Parecer consubstanciado Hospital das Clínicas 
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ANEXO 2 - Parecer consubstanciado Life Center 
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ANEXO 3 - Avaliação Subjetiva Global produzia pelo próprio paciente (AGS-PPP)  
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