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1. INTRODUÇÃO 
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Introdução 

 O termo “câncer” é empregado genericamente para representar um conjunto 

de mais de 100 doenças, de diferentes localizações. Os tumores de cabeça e pescoço 

abrangem a região da face, fossas nasais, seios paranasais, boca, faringe, laringe, 

tireoide, glândulas salivares e tecidos moles do pescoço, paratireoide e tumores do 

couro cabeludo1.  

 O câncer caracteriza-se, por um crescimento descontrolado, invasivo e ágil de 

células com alteração genética, localmente podem invadir tecidos e/ou órgãos e sua 

disseminação sistêmica (via sanguínea ou linfática), determinam o aparecimento das 

metástases2.  

 O desenvolvimento do câncer de cabeça e pescoço resulta nas características 

moleculares do tumor, e na interação de fatores endógenos, como a predisposição 

genética e fatores exógenos ambientais e comportamentais, sendo fatores de risco: 

fumo, ingestão de bebida alcoólica, papiloma vírus humano, hábito alimentar e trauma 

crônico2. 

 De modo geral, os tumores de cabeça e pescoço associam-se à transtornos da 

deglutição, ocasionados pela obstrução provocada pelo tumor, com consequente 

redução da ingestão alimentar e comprometimento do estado nutricional, o tipo 

histológico mais frequente na cavidade oral, faringe e laringe é o carcinoma 

epidermóide3,4,5,6,7. 

 A desnutrição na doença oncológica é de origem multifatorial e associa-se ao 

tipo, localização e estádio mais avançado da doença e das terapêuticas anti-

neoplásicas8. 

 Em estados mais avançados de câncer, é a maior causa de morbi-mortalidade 

estando descrito que alguns doentes morrem por efeitos da desnutrição e não apenas 

pela malignidade da doença em si9. 
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 As principais consequências da desnutrição são: alterações da resposta 

imunitária, depleção de massa magra e consequente diminuição de capacidade 

funcional4,6,10. 

 A desnutrição é uma doença sub-aguda ou crônica com a condição, na qual 

combinações variáveis de desequilíbrio nutricional e processos inflamatórios e/ou 

neoplásicos são responsáveis pela modificação da composição corporal (redução da 

massa muscular e massa gorda) e alteração das funções dos órgãos (imunológico, 

muscular e  deficit cognitivo)11. 

 A nutrição, por sua vez, apresenta uma função reguladora do metabolismo 

carcinogênico, uma vez que influência os mecanismos de adaptação à replicação e 

diferenciação celulares, de inflamação, e de regulação hormonal5. 

 Cerca de 80% dos pacientes com câncer apresentam desnutrição já no 

momento do diagnóstico. Essa desnutrição é do tipo calórico-proteico e ocorre devido 

a um desequilíbrio entre a ingestão e as necessidades nutricionais, comprometendo 

seu estado nutricional e favorecendo a caquexia4. 

 A caquexia caracteriza-se como desnutrição grave, acompanhada de astenia e 

anorexia. É uma síndrome caracterizada por perda progressiva e involuntária de peso, 

intenso catabolismo do tecido muscular e adiposo, alterações metabólicas e 

imunológicas5,12. Normalmente, ela ocorre em doentes oncológicos em fase terminal 

e estudos apontam-na como responsável por cerca de 20% das mortes por câncer 

associado a desnutrição grave6,13,14.  

 Aproximadamente 35% a 60% dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

estão desnutridos no momento do diagnóstico, em razão das alterações metabólicas 

relacionadas ao tumor. A perda de peso involuntária é comum em pacientes com 

tumores malignos, dependendo da agressividade e da localização do tumor15,16,17.  
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 Os pacientes que apresentam câncer de cabeça e pescoço têm um risco de 

desnutrição aumentado tendo em vista os hábitos prévios, oriundos do consumo 

abusivo de álcool e tabaco e, ainda, pelo impacto provocado na dificuldade da ingesta 

alimentar decorrente da localização do tumor ou das repercussões do tratamento ao 

qual será submetido18.  

   A localização do tumor pode estar relacionada com a anorexia apresentada 

pelo paciente oncológico, principalmente em carcinoma epidermóide do trato 

aerodigestivo alto, por apresentarem necrose tumoral, sangramentos e sintomas 

como disfagia, trismo, odinofagia e xerostomia bem como alterações de paladar e 

apetite19.  

 Os tratamentos indicados podem ser cirurgia e radioterapia e pode também ser 

combinada a quimioterapia. Seja qual for à modalidade terapêutica, todas afetam 

direta ou indiretamente o estado nutricional  destes pacientes19.  

 A perda contínua de massa muscular esquelética em pacientes com câncer 

está associada tanto à redução da tolerância ao tratamento antineoplásico quanto à 

redução da resposta terapêutica, levando ao aumento do número de internações, 

complicações infecciosas, mais tempo de permanência hospitalar, qualidade de vida 

prejudicada e prognóstico de cura desfavorecido5.  

 Sintomas comumente relacionados por pacientes em tratamento oncológico 

são a falta de apetite, xerostomia, náuseas, vômitos, alteração do peristaltismo 

intestinal e mucosite, caquexia (emagrecimento por perda não intencional do apetite), 

anorexia, desnutrição grave e astenia (fraqueza orgânica), sendo fatores 

determinantes de desnutrição nesses indivíduos5. A redução na ingestão total de 

alimentos, as alterações metabólicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda 

calórica contribuem para  o crescimento do tumor20. 
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 O estado nutricional pode comprometer a função de muitos sistemas orgânicos 

incluindo coração, pulmão, rim e trato gastrointestinal. A função imune e a força 

muscular também estão diminuídas deixando esses pacientes mais vulneráveis à 

complicações21, quanto mais comprometido estiver o estado nutricional mais 

aumentados são os riscos de morbimortalidade e consequentemente maiores serão 

os custos hospitalares, considerando-se o aumento do tempo de permanência em 

unidade de terapia intensiva, uso de antibióticos, tempo de permanência sob 

ventilação mecânica e risco de reinternação22,23. 

 Ferramentas foram propostas para avaliar o estado nutricional dos pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço. Nutricionistas, usaram parâmetros de classificação 

do estado nutricional e dados de avaliação dietética subjetiva, além de métodos 

antropométricos, associado com dados laboratoriais e escalas de avaliação 

nutricional, a triagem de risco com base no uso de métodos antropométricos consiste 

em medir a perda de peso do paciente, métodos esses que são utilizados na prática 

clinica24,25. 

 A Avaliação Subjetiva Global (ASG) é um método clínico de avaliação do 

estado nutricional que foi desenvolvido por Detsky et al26. Por ser um método simples 

e de fácil execução se tornou o método de escolha em diversas situações clínicas; 

originalmente desenvolvida e validada para pacientes cirúrgicos com câncer, consiste 

em um questionário de rápida e fácil execução composto por dados que descrevem a 

perda de peso nos últimos seis meses e alterações nas duas últimas semanas, 

pensando em facilitar a aplicabilidade do método, foi desenvolvida a avaliação 

subjetiva global produzida pelo próprio paciente (ASG-PPP), validada em 199, por 

Ottery et al, uma forma modificada da Avaliação Subjetiva Global (ASG) e possui a 

vantagem de fazer com que o paciente sinta-se mais participativo, possui um alto grau 
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de especificidade e sensibilidade27, sendo considerada técnica padrão para avaliação 

nutricional de pacientes oncológicos28. 

 Uma avaliação nutricional bem detalhada, além de analisar a ingestão 

alimentar, composição corporal, capacidade funcional, analisa também dados 

bioquímicos. Por meio de parâmetros laboratoriais é possível avaliar a condição de 

reserva das proteínas viscerais. Proteínas plasmáticas como a albumina, pré-

albumina e a transferrina podem ser utilizadas para avaliação do estado nutricional e 

monitoração da eficácia da terapia nutricional2,29. Todos esses métodos de avaliação 

apresentam limitações. Não há uma técnica “padrão ouro” de triagem, sendo comum 

o uso e a comparação entre os diversos tipos existentes30,31. Segundo Cuppari 

(2005)20, a importância da Terapia Nutricional (TN) em pacientes oncológicos, baseia-

se na ideia de que o funcionamento dos sistemas orgânicos vitais é mantido mais 

adequadamente quando o estado nutricional do paciente está preservado, uma vez 

que, quando há relatos de desnutrição, também há prejuízos na função imune, por 

conseguinte, maior morbidade do que em pacientes eutróficos.  

 A TN em pacientes com carcinoma de cabeça e pescoço vai depender das 

características de cada indivíduo. O comprometimento do Estado Nutricional (EN), 

pode influenciar na susceptibilidade e resposta terapêutica5.  

 A fim de evitar maiores complicações decorrentes da desnutrição, 

principalmente a influencia sobre a imunidade, a avaliação nutricional desempenha 

papel importante, garantindo a manutenção orgânica do paciente, que quando 

incapacitado de manter seu quadro nutricional por via oral é submetido à outras vias 

de alimentação. A terapia nutricional é uma ferramenta de apoio essencial ao 

tratamento antineoplásico, visto que a condição adequada pode melhorar as 
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respostas ao tratamento oncológico, como evitar e ou minimizar riscos infecciosos, 

garantir a qualidade de vida e/ou sobrevida aos pacientes8. 

 A utilização de nutrientes imunomoduladores tem sido empregada como uma 

terapia adjunta no propósito de minimizar ou evitar alguns possíveis efeitos adversos 

de uma radioterapia ou quimioterapia ou, também, como preparo imunológico aos 

pacientes candidatos a cirurgia eletiva de cabeça e pescoço. Os efeitos descritos na 

literatura englobam a redução da severidade da mucosite e estomatite6,32, nas taxas 

de infecções, tempo de hospitalização, taxa de resposta inflamatória e de 

imunossupressão33,34. O uso de fórmula imunomoduladoras em cirurgias eletivas de 

câncer de cabeça e pescoço e trato gastrintestinal superior possui grau de evidencia 

A no último Guidelines da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN)13. Contudo a indicação da imunonutrição especificamente no paciente com 

câncer de cabeça e pescoço e as respectivas vantagens, seja no tratamento clínico 

com radioterapia e quimioterapia ou no tratamento cirúrgico, ainda não estão bem 

definidas35. 

 Nessa perspectiva, torna-se inerente a elaboração de estudos criteriosos de 

avaliação nutricional acerca da eficácia da TN oferecida aos pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço, visando a otimização dos recursos empregados e a melhoria da 

qualidade da atenção prestada a esses pacientes36.  

Pelo exposto acima, aliado ao fato de que temos muitos casos de pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço atendidos no ambulatório de Cirurgia de Cabeça e 

pescoço na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e com expressivo grau de 

desnutrição desenvolvemos este estudo no sentido de verificar o perfil nutricional 

destes doentes no pré e pós-operatório, através de analises bioquímicas, medidas 

antropométricas e bioimpedância. Isto nos dará o perfil nutricional dos pacientes 
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atendidos no ambulatório de nutrição da especialidade  de cirurgia de cabeça e 

pescoço. Esta avaliação servirá de base para comparações futuras com intervenções 

nutricionais, utilizando dietas hipercaloricas e hiperproteicas; imunomoduladores, 

possibilitando uma linha de pesquisa quanto aos aspectos nutricionais no paciente 

com câncer de cabeça e pescoço. 
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Objetivo 

 
 
2.1. Objetivo Primário 

  

x Avaliar o perfil nutricional dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço  pré 

e pós tratamento cirúrgico. 

 

2.2.  Objetivo Secundário  

 

x Avaliar o impacto da cirurgia no perfil nutricional. 

 

x Avaliar se os pacientes com maior grau de desnutrição tiveram mais 

complicações pós operatória. 
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Casuística e Método 

 
3.1. Casuística 

 

O presente estudo foi composto por uma amostra inicial de 31 pacientes, 

porém, dentro dos critérios de exclusão e de desistências no acompanhamento a 

amostra final foi de 21 pacientes. Foram selecionados pacientes portadores de 

carcinoma da região de cabeça e pescoço com programação de tratamento cirúrgico 

com neoplasias do trato aerodigestivo alto (laringe, faringe e boca). 

 O estudo foi avaliado em dois momentos: Primeiro momento em consulta 

ambulatorial pré-operatória de 15 a 30  dias antes do procedimento cirúrgico  e um 

segundo momento pós-operatório de 30 a 60 dias após o procedimento cirúrgico. 

 

3.2. Métodos 

 

3.2.1. Desenho do estudo 

 

 Trata-se de um estudo observacional descritivo com amostra de conveniência, 

que foi realizado no Serviço de Nutrição e Dietética da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo nos pacientes da Disciplina de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço da Faculdade de Ciências Medicas da Santa Casa de Misericórdia de São  

Paulo. 
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3.2.2. População do estudo 

 

Pacientes portadores de carcinoma da região de cabeça e pescoço com 

programação de tratamento cirúrgico, que apresentam neoplasias do trato 

aerodigestório alto (laringe, faringe, boca). 

 

3.2.3. Amostra 

 

O estudo foi realizado com 21 pacientes, dentre eles 19 sexo masculino, numa 

faixa etária mediana de 52 anos, variando a idade entre 40 e 70 anos; todos com 

diagnóstico de tumor em cavidade oral, laringe e faringe que realizaram o 

procedimento cirúrgico.  

   A avaliação nutricional pré e pós-operatória foi realizada com medidas     

antropométricas, exames laboratoriais e de bioimpedância e classificados de acordo 

com fórmulas especificas para cada método. 

 

3.2.4. Critérios de inclusão e exclusão 

 

3.2.4.1 Critérios de inclusão 

 

 Foram considerados: 

 

1. Pacientes com proposta de tratamento cirúrgico; 

2. Pacientes virgens de tratamento oncológico, radio e/ou quimioterapia; 

3. Que aceitem participar do estudo. 
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3.2.4.2. Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo pacientes:  

1. Que não conseguirem completar o protocolo de tratamento ; e 

2. Que necessitem de cirurgias de urgência. 

3. Que foram encaminhados para tratamento adjuvante de radioterapia e 

quimioterapia. 

 

3.2.5. Variáveis de estudo 

 

As variáveis coletadas no estudo foram as seguintes: 

 

A. Variáveis Antropométricas 

x Peso 

x Altura 

x Circunferência do Braço 

x Dobra Cutânea do tríceps  

x Dobra Cutânea do Bíceps 

x Dobra Cutânea subescapular 

x Dobra Cutânea supraíliaca 

x Espessura do músculo adutor do polegar 

x Escala de ECOG - (Anexo3). 
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 Esses dados serão coletados por meio de fita métrica convencional para 

circunferências, adipômetro Lange Skinfold Caliper para dobras. O peso foi aferido na 

balança de bioimpedância e altura aferida por meio de estadiômetro.  

 Aplicação de escala de ECOG, que por meio de pontuação de 0 a 4 define a 

capacidade funcional do paciente. 

 Na circunferência do braço que representa a soma das áreas constituídas pelos 

tecidos ósseo, muscular e adiposo do braço. É muito utilizada na pratica clinica, tanto 

a medida isolada, quanto em combinação com o valor da prega cutânea do tríceps 

para diagnosticar alterações da massa muscular total. 

 A medida antropométrica da circunferência muscular do braço (CMB) avalia o 

compartimento de reserva do tecido muscular, entretanto não ha correção da área 

óssea. É obtida a partir de valores de  prega cutânea do tríceps (PCT) e Circunferência 

do Braço (CB), definimos a classificação de acordo com as fórmulas especificas. 

(Anexo 4) 

 

B. Variáveis Bioimpedância 

x Porcentagem de Gordura Corporal 

x Porcentagem de Gordura Visceral 

x Porcentagem de Massa Magra 

 

Foi realizado a bioimpedância em balança da marca Omron HBF514 -C com 

objetivo de verificar massa muscular, percentual de gordura, Índice de massa 

corpórea. 
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C. Variáveis Laboratoriais 

x Dosagem de Proteína C reativa,  

x Albumina,  

x Creatinina, Ureia, Ferro e Ferritina. 

 

 A análise nutricional bioquímica foi feita por: 

x Dosagem de proteína C reativa (PCR) que é utilizada para diagnosticar 

doenças inflamatórias/infecciosas,  

x Albumina (ALB) solicitado para avaliar o estado nutricional e auxiliar o 

diagnóstico de doenças renais e do fígado, além de ser solicitado antes de 

cirurgias para verificar a condição geral do paciente,  

x Ureia (UR) e Creatinina (CREAT) que auxilia na detecção da disfunção 

renal em fases precoces.  

x Ferritina solicitado para acompanhar o estoque de ferro que pode estar 

alterado e por fim o Ferro que ,geralmente é solicitado quando da 

observação de hemoglobina baixa; também é usado na monitoração do 

tratamento de reposição com Ferro. 

 

3.2.6. Procedimentos da pesquisa 

 

 A avaliação nutricional foi realizada em dois momentos a saber:  

 

x Momento 1 - no pré operatório 15 a 30 dias antes da cirurgia avaliação 

antropométrica, laboratorial, ECOG  e bioimpedância; 
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x  Momento 2  - 30 a 60 dias após a alta, no retorno ambulatorial, 

avaliação antropométricas, laboratorial,  bioimpedância e ECOG. 

 

3.2.7. Técnica de obtenção de dados antropométricos  

 

x Indivíduo no centro da plataforma com peso distribuído igualmente entre 

os pés; 

x Ereto e braços ao longo do corpo; 

x Sem sapatos, sem qualquer objeto nos bolsos e com roupas leves; 

x Obter apenas uma medida. 

 

O calculo do IMC é basicamente feito da seguinte forma: Peso ÷ altura x altura. 

Ou seja, você multiplica sua altura por ela mesma e depois divide seu peso pelo 

resultado da última conta, a classificação que utilizamos é da organização mundial da 

saude, (OMS). 

 

3.2.8. Equipamento 

 

x Estadiômetro com haste móvel e escala em centímetros 

 

Figura 1: Estadiômetro Stature Meter LOGO 
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3.2.9. Técnica 

 

3.2.9.1.  Posicionamento 

 

A. Individuo sem sapatos em pé em superfície plana em angulo reto com a 

haste do estadiometro;  

B. Individuo sem adereços na cabeça e sem penteados; 

C. Braços ao longo do corpo, mãos voltados para as coxas; 

D. Calcanhares juntos tocando a parede; 

E. Cabeça reta e olhos fixos; 

F. Cabeça, escápula, glúteos, panturrilhas e calcanhares tocando na haste. 

G. Medida:  

H. Baixar o cursor do estadiometro até o ponto mais alto da cabeça, 

comprimidos os cabelo. 

 

3.2.10.  Dobras cutâneas 

 

Equipamento: Adipômetro Lange Skinfold Caliper e fita metrica convencional. 

 

 

Figura 2:  Adipômetro  Lange Skinfold Caliper 
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x Medidas coletadas do lado direito; 

x Identificar o local da dobra a ser tomada com fita métrica e marcar o 

local; 

x Destacar e coletar a dobra cutânea; a 1 centímetro do local marcado 

com o polegar e o indicador da mão esquerda distantes cerca de 8 

centímetros, perpendicular ao eixo da dobra, segurar firmemente com 

o polegar e o indicador, colocar a haste do adipometro perpendicular a 

dobra a 1 centímetro dos dedos do local marcado, coletar a medida do 

adipometro após 3 a 4 segundos da pressão ter sido aplicada, repetir a 

coleta da medida; por 3 vezes e anotar (valores com 10% de diferença 

exigem novas medidas); 

x Dobra Cutânea Tricipital (DCT), Identificação do local da dobra: Com o 

braço flexionado em 90 graus e palma da mão voltada para cima, 

marcar o ponto médio entre o acrômio e olécrano; 

x Coleta da medida: Indivíduo com o braço livre de roupas e estendido 

com a palma da mão voltada para o corpo, realizar o pinçamento no 

ponto médio encontrado, na face posterior do braço. 

 
Figura 3: Técnica da medida do Tríceps 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
Foto retirada da internet somente para ilustração. 
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Figura 4: Ponto médio para aferição de da circunferência/ dobras do braço. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

3.2.10.1.  Dobra Cutânea Bicipital (DCB) 

 

x Identificação do local da dobra: Com o braço flexionado em 90 graus e palma  

x da mão voltada para cima, marcar o ponto médio entre o acrômio e olécrano. 

 

Coleta da medida: Indivíduo com o braço livre de roupas e estendido com a 

palma da mão voltada para o corpo, realizar o pinçamento no ponto médio encontrado, 

na face anterior do braço. 

 

Figura 5: Técnica da medida do Bíceps 

 
 
 

 

 

 

 
 

 
Foto retirada da internet somente para ilustração. 

Foto retirada da internet somente para ilustração. 
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3.2.10.2  Dobra Cutânea Subescapular (DCSE) 

 

 Com o braço estendido marcar o local a 1 centímetro abaixo do angulo inferior 

da escápula, acompanhando a linha natural da pele. O adipometro foi colocado na 

diagonal. 

 

Figura 6: Técnica da medida da dobra subescapular. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

3.2.10.3.  Dobra Cutânea Supra-Íliaca (DCSI) 
 

 Com o indivíduo em pé, marcar o local a 2.5 centímetros da crista ilíaca no 

sentido da axilar medio. O adipômetro foi colocado de forma obliqua acompanhando 

a linha natural da pele. 
 

  

Foto retirada da internet somente para ilustração. 
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Figura 7:Técnica da medida da Supra-Ílíaca 
 

 

 
 
 
 

3.2.11.  Espessura do Músculo do Adutor do Polegar (EMAP) 
 

 O procedimento foi feito na mão não dominante, a medida foi realizada com 

indivíduos sentado, o braço fletido a aproximadamente 90 graus com o antebraço e a 

mão apoiada sobre o joelho. 

 Os pacientes foram orientados a ficar com a mão relaxada para pinçar o 

músculo adutor no vertice de um triangulo imaginário formado pela extensão do 

polegar e indicador. 

 

 

Figura 8: Técnica da medida do Músculo adutor do polegar. 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 

Foto retirada da internet somente para ilustração. 

Foto retirada da internet somente para ilustração. 
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3.2.12.  Circunferências corpóreas  
 

3.2.12.1. Equipamento: Fita Métrica Convencional. 
 

3.2.12.2. Técnica. 
 

x Coletar medidas do lado direito; 

x Identificar cuidadosamente o ponto a ser utilizado na medida das diferentes 

circunferências. 

x Utilizar a fita métrica  com escala em centímetros segurando o zero com a 

mão esquerda e posicionar a fita abaixo do zero circundando o local com a  

mão direita; 

x Fita deve ser ajustada firmemente sem enrugar a pele ou comprimir os 

tecidos; 

x Realizar 3 medidas no local. 

 

3.2.13.  Circunferência do braço 
 

 Com o braço livre de roupas e posicionado á um angulo de 90 graus com 

antebraço e palma da mão voltada para cima, obter o ponto médio entre o acrônimo 

e olécrano (igual DCT). Com o braço solto e a palma da mão voltada para a coxa, 

posicionar a fita métrica sobre o ponto medio e obter a circunferência do braço. 

 

Figura 10: Técnica da Circunferência do braço 
 

 
 
 
 
 
 
 
 Foto retirada da internet somente para ilustração. 
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3.2.14.  Bioimpedância 
 
 
Figura 11: Balança Omron 

 
 
 

  

 Orientações para realização da bioimpedância de acordo com as 

recomendações da ESPEN (2004). 

x O aparelho deve ser calibrado regularmente; 

x O exame deve ser feito em posição supina; 

x Os pacientes devem estar em jejum de 4 horas; 

x Bebidas alcoólicas são proibidas por 8 horas antes do exame; 

x Não se deve fazer atividade física por 8 horas antes do exame; 

x Deve-se esvaziar a bexiga antes do exame; 

x Não deve ser realizado em indivíduos portadores de marca-passo; 

x Pedir para paciente retirar os sapatos e meias; 

x Retirar materiais metálicos (joias, correntes, relógios…) 

 

Foto retirada da internet somente para ilustração. 
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 Os pacientes devem ficar em pé com os joelhos e costas retas olhando para 

frente; 

 Levantar os braços na horizontal com os cotovelos retos para formar um angulo 

de 90 graus em relação ao seu corpo, segurando a unidade de exibição a sua frente. 

 

 

Figura 12: Instruções da Balança de Bioimpedancia Omrom 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

Fonte: Manual de instruções Balança de Bioimpedância HBF-514C - OMRON. 
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3.2.15. Análise estatística  

  

 Os dados foram descritos por estatísticas descritivas, utilizando  frequência e 

média para definição dos resultados. 

 A porcentagem de desnutrição, pela classificação do Índice de Massa Corpórea 

(IMC), na literatura de Câncer de Cabeça e Pescoço é 50%, Utilizando o banco de 

dados do RED Cap da Disciplina de Cirurgia de Cabeça e Pescoço  da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, temos 30% de desnutrição pelo IMC. 

Assim, a amostra necessária para representar a população alvo do estudo seria de 47 

pacientes com alfa 0.05 e poder estatístico de 80%. 

 

3.2.16. Questões éticas 

  

Os participantes do estudo concordaram em participar do estudo e assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). 

 A pesquisadora do projeto compromete-se a manter a confidencialidade dos 

dados. Este projeto foi  submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos e aprovado Estando registrado sob o numero de protocolo  

19263319.1.0000.5479  (Anexo  2). 
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No gráfico 1, (IMC pré - op) verificamos que 48% dos pacientes estudados 

apresentavam estado nutricional adequado, 38% sobrepeso e, apenas 14%  

desnutrição moderada. Todos os pacientes no momento da avaliação estavam se 

alimentando por via oral e todos foram orientados a incluir na dieta suplemento 

alimentar hipercalórico e hiperproteico.  

No (IMC pós - op) verificamos pequena alteração nesse parâmetro com 

excessão da desnutrição moderada que passou de 14% para 5%. A média de IMC no 

pré - operatório também não variou ( 25kgm2  pré - op e  24kgm2.  pós - op) - gráfico 3. 

 

 
 

 

Resultados 
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• IMC 
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Avaliando o gráfico 4, pré-op, em relação a circunferência do braço, 65% da 

amostra estava em eutrofia, 15% em desnutrição leve, 10% em desnutrição moderada 

e 10% em sobrepeso, comparando esses dados no pós-op, 33% apresentou 

desnutrição leve, 10% desnutrição moderada, 5% desnutrição grave e 52% em 

eutrofia. Verificamos como a desnutrição proteico energética é mais presente em 

relação o período de pré e pós- operatório.  

 

Resultados 
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 No gráfico 5 CMB, período pré operatório, 90% dos pacientes estudados 

apresentavam estado nutricional adequado, classificado em eutrofia, 5% em 

desnutrição leve e 5% em sobrepeso, já no pós - op 48% apresentavam - se em 

desnutrição moderada, 14% em desnutrição leve, 19% em desnutrição grave e 

somente 19% estavam com estado nutricional adequado em relação ao percentual de 

massa magra. 

 

 
Resultados 
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 Exames laboratoriais, no período pré - op, gráfico 6, 36% da amostra 

apresentavam valores de PCR aumentados, indicador de infecção, 15% com ferro 

abaixo do valor de referência, 24% de ferritina acima da recomendação, 6% creatinina 

abaixo do valor de referência e 18% ureia acima da recomendação.  No pós - op,  44%  

da amostra apresentou PCR elevado, 8% ureia acima do valor de referência, 12% 

ferro abaixo da recomendação, 12% ferritina elevada, 12% creatinina elevada e 12% 

de Albumina abaixo do valor de referência. 

 

 

 

Em relação ao dados coletados da bioimpedância Omron HBF514-C, e 

comparado nos dois momentos, pré e pós-operatório, considerando o percentual de 

massa magra pré-op, gráfico 7, 74% estavam adequados, 14% acima da 

recomendação e 11% abaixo da recomendação, no pós-op 52% estavam normal, 24% 

abaixo da recomendação, 19% acima do valor de recomendação e 5% a balança não 

aferiu valor algum, um viés, porque a balança não tem sensibilidade para aferir se o 

índice de massa corpórea (IMC) estiver abaixo de 18kg/m2. 

Resultados 
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Nesse estudo podemos verificar que, (38,1%) de 21 pacientes estudados 

tiveram algum tipo de complicação, sendo considerada a infecção de ferida operatória 

e fístula faringocutânea, demonstrado no gráfico 8. 

 

 
 

 

 

 

 

 
Resultados 
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 Quando comparamos o índice de massa corporal (IMC) pré-op de pacientes 

que tiveram complicações, observamos que no pré-operatório 50% dos pacientes que 

complicaram estavam com estado nutricional adequado, 38% em sobrepeso e 13% 

em desnutrição moderada, sendo representado no gráfico 9 pré - op.  Já no  pós - op, 

esses pacientes que tiveram complicações após o procedimento cirúrgico, 38% 

estavam em eutrofia, 38% mantiveram-se em sobrepeso e 13% apresentavam 

desnutrição moderada e grave, consideramos que os pacientes que estavam em 

eutrofia no pré-op desenvolveu desnutrição moderada no pós-op. 

 
 

 
 
 
 
 

Correlacionando com os pacientes que não tiveram complicações, de acordo 

com (IMC), no gráfico 10 pré - op, 46% destes pacientes estavam em eutrofia, 38% 

em sobrepeso e 15% apresentou desnutrição moderada.  

No pós-operatório, houve perda de peso, pacientes que no pré-op estavam em 

sobrepeso, no pós-op foi para eutrofia, aumentando esse dado para 62%, 23% 

mantiveram-se em sobrepeso, e 15% mantiveram-se em desnutrição moderada. 

 
Resultados 
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 Portanto, considerando a circunferência muscular do braço no pré - op com os 

pacientes que tiveram complicações no pós-op, pudemos ver no gráfico 11 que no 

pré-op todos os pacientes que complicaram estavam com a massa muscular dentro 

da recomendação, comparando o pós operatório, os mesmos pacientes que 

complicaram, 50% estavam em desnutrição moderada, 25% desnutrição leve e 25% 

em desnutrição grave, perda de massa magra. 

 

 

Resultados 
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E nos pacientes que não complicaram, no pré-operatório gráfico 12,  85% 

apresentavam-se em eutrofia, 8% de sobrepeso e 8% de desnutrição leve. 

 No pós - op, pacientes em eutrofia diminuiu para 31%, 46% desnutrição 

moderada, 15% desnutrição grave e 8% desnutrição leve. 

 

 

 
 
 
 
 Resultados 
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Este estudo identificou que 90% dos pacientes eram do sexo masculino e 10%  

do sexo feminino. Todos os pacientes estudados (100%) eram tabagistas e/ou 

etilistas, e sabe-se que ambos podem aumentar potencialmente o risco de 

desnutrição, independente da doença associada, seja pela redução na ingestão, 

absorção e utilização de nutrientes, ou pelo fato de que quanto maior o consumo de 

fumo e álcool, menor a densidade e qualidade da alimentação6,32.  

Os parâmetros antropométricos escolhidos avaliam compartimentos corpóreos 

diferentes: CB e CMB avaliam a reserva de massa magra do indivíduo; PCT, a camada 

subcutânea de gordura; IMC, distribuição de massa corporal total. Assim, 

considerando que cada método tem suas próprias vantagens e desvantagens, foi 

realizado uma combinação de dados antropométricos e parâmetros laboratoriais para 

definir o estado nutricional15.  

No pré-operatório a presença de pacientes em desnutrição, considerando o 

índice de massa corpórea (IMC)  foi de 14%, comparando com a circunferência do 

braço (CB), medida que representa a soma das áreas constituídas pelo tecido ósseo, 

muscular e adiposo, a presença de desnutrição aumenta, sendo 10% de desnutrição 

moderada e 15% de desnutrição leve, na circunferência muscular do braço (CMB), 

medida que avalia o compartimento  de reserva do tecido muscular sem considerar a 

parte óssea e gordura, a desnutrição aparece em somente 5% da amostra estudada. 

A prevalência de desnutrição proteico energético no grupo estudado no pós 

operatório, levando em consideração a classificação do IMC, foi 5% desnutrição grave 

e 14% mantiveram-se em desnutrição moderada, quando comparamos com a 

classificação da circunferência muscular do braço, 81% da amostra apresentava 

algum grau de desnutrição, considerado 48% em desnutrição moderada, 19% 
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desnutrição grave e 14% desnutrição leve, somente 19%  da amostra mantiveram-se 

em eutrofia.  

Resultado semelhante foi encontrado no Inquérito Brasileiro de Nutrição 

Oncológica (IBNO), no qual 45,1% dos pacientes apresentavam algum grau de 

desnutrição, além de perda de peso ao diagnóstico em 54% dos adultos e 43% dos 

idosos com câncer de cavidade oral33. A incidência de perda ponderal no momento do 

diagnóstico varia de acordo com o tipo de tumor, idade, sexo34.  

De acordo com a circunferência do braço no pós-operatório 33% dos pacientes 

apresentavam-se em desnutrição leve, 14% desnutrição moderada e 5% em 

desnutrição grave, após o procedimento cirúrgico, nesse estudo, observamos que 

houve perda de massa magra. 

A bioimpedancia demonstrou que a balança Omron, usada no nosso estudo, 

não contribui na avaliação, pois esse instrumento não nos fornece  os valores de 

ângulo de fase, que está associado à qualidade, ao tamanho e à integridade celular, 

e que tem sido utilizado como preditor do estado nutricional no câncer29,37; porém, 

ainda não possui um ponto de corte definido para diagnóstico nutricional de pacientes 

com câncer de cavidade oral37. Mesmo assim resolvemos utiliza-la para verificar a 

perda de massa muscular e comprar com a circunferência muscular do braço para 

relacionar a perda energética proteica dos nossos pacientes.  

Quarenta e seis por cento dos nossos pacientes apresentavam valores de PCR 

elevados, provavelmente relacionados com a resposta inflamatória induzida pelo 

tumor, podendo acarretar em depleção do tecido adiposo, catabolismo proteico 

muscular e visceral, além de mau prognóstico no câncer35. No pós-op 44% 

mantiveram com os valores elevados, entretanto, para albumina, o número de 

pacientes com valores  da normalidade no pré-op foi de 100%, quando comparamos 
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com o período do pós-op, 12% pacientes avaliados apresentou valores abaixo da 

recomendação.  

Podemos verificar que a prevalência de pacientes desnutridos variou neste 

estudo de acordo com os parâmetros utilizados na avaliação nutricional. Isso se deve 

porque a classificação do estado nutricional depende estritamente do tipo de 

ferramenta utilizada10.  

Alguns fatores além dos nutricionais, podem modificar a concentração das 

proteínas séricas, e que deve ser considerados, tais como: variações do estado de 

hidratação, aumento do catabolismo, infecção ou inflamação, isso nos faz considerar 

que método de avaliação nutricional  para diagnosticar e definir o estado nutricional 

do paciente não deve ser avaliado  isoladamente9.  

A prevalência de complicações após o procedimento cirúrgico foi de 38,1%, 

com presença de fistula e infecção de ferida operatória, comparamos o estado 

nutricional do pré e pós-operatório com os diferentes métodos de avaliação nutricional 

aplicado, e pudemos verificar que no IMC pré-op, 13% dos pacientes que complicaram 

apresentavam desnutrição moderada, e no pós-op, 13% mantiveram-se em 

desnutrição moderada e 13% apresentou desnutrição grave. Na CMB pré-op de 

pacientes que tiveram complicações, 100% dos pacientes estavam com estado 

nutricional adequado, ma quando comparamos com o pós-op, 50% da amostra 

apresentou desnutrição moderada, 25% desnutrição leve e 25% desnutrição grave, a 

perda de massa magra é bem aparente nesse momento. 

O tamanho da amostra pode ter sido um fator limitante para essa avaliação, 

para essa pesquisa, no decorrer da coleta tive alguns contratempos, devido a 

pandemia as cirurgias foram suspensas, alguns pacientes não retornaram nas 

consultas após o procedimento cirúrgico e devido a alta demanda da equipe, houve 
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erro de comunicação, os residentes não me encaminharam todos os pacientes que 

foram selecionados para o tratamento cirúrgico.  

Inicialmente tentamos a coleta do exame de Densitometria (DEXA) para avaliar 

a composição corporal, um método de imagem que utiliza tecnologia de Raios-X para 

medir a quantidade de gordura, osso e massa magra, para essa avaliação utiliza-se o 

braço bilateral e perna bilateral, não inclui a massa magra do tronco e exclui as 

viscerais38. Infelizmente o laboratório estava aferindo somente densidade óssea, por 

esse motivo esse método de avaliação foi descartada, por estar medindo só massa 

óssea e que nos interessava nesse estudo era aferir a perda de massa muscular. 

Como método de avaliação subjetiva do perfil nutricional, foi feito uma tentativa 

de recordatório alimentar, mas nossos pacientes não conseguiam responder com 

confiança, por esse motivo achamos melhor descartar esse método  de investigação, 

pois as informações poderiam não ser tão fidedigna para os resultados. 

Dessa forma, o presente estudo poderia ter considerado o uso de outros 

métodos validados especificamente para pacientes com câncer, como Avaliação 

Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP), que é capaz de 

detectar maior prevalência de déficit nutricional, quando comparada com a 

antropometria e avalia, além dos compartimentos corpóreos, a ingestão alimentar, 

histórico de perda de peso, sintomas de impacto nutricional e a capacidade 

funcional39.   

Uma vez que o diagnóstico de desnutrição foi estabelecido, a orientação 

dietética foi adaptada à situação em que se encontra o paciente com câncer de cabeça 

e pescoço e às suas limitações12. É importante mencionar que no momento da 

avaliação nutricional pré-op, todos os pacientes estavam se alimentado via oral e 

todos foram orientados a suplementação hipercalórico e hiperproteico, após o 
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procedimento cirúrgico todos os pacientes passaram a receber dieta via enteral, onde 

foram orientados a manter a suplementação hipercalórico e hiperproteico juntamente 

com dieta caseira. 

Pacientes desnutridos apresentam maior risco na prática clínica, como menor 

tolerância e resposta ao tratamento antineoplásico, redução da competência 

imunológica, aumento de complicações pós-operatórias, pior prognóstico e diminuição 

da sobrevida. Por isso, é imprescindível a avaliação nutricional precoce e posterior 

identificação da necessidade de terapia nutricional, propiciando adequada 

intervenção9. 

A ideia de continuidade desse estudo, é verificar se uma intervenção nutricional pré-

op com suplementação hipercalórico e hiperproteico com preparo imunológico de 5-7 

dias antes do procedimento cirúrgico, tem efeito positivo nesse perfil nutricional e 

consequentemente melhora na resposta ao tratamento antineoplásico.
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6. CONCLUSÕES
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Nas condições de execução do presente trabalho e nesta casuística,  

analisando o estado nutricional de pacientes com câncer de cabeça e pescoço,  

podemos concluir que: 

O índice de desnutrição pré-op é aceitável porém agrava-se muito no pós 

operatório   

A cirurgia teve impacto no estado nutricional e houve correlação com as 

complicações. 

Estes dados indicam que deve ser feito uma intervenção nutricional para a 

consecução de melhores resultados. 

Conclusões 
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RESUMO 

 

Silva, Mônica Domingues da. Avaliação do perfil nutricional de pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço submetidos a tratamento cirúrgico. (Dissertação). 

São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2022. 

 

Introdução: A desnutrição continua sendo um problema de saúde pública e sua 

prevalência varia entre 20% e 50% na população dependendo dos critérios utilizados 

para sua avaliação, e pode ser maior ainda nos casos de idosos e na presença de 

doenças consumptivas. Os pacientes que apresentam câncer de cabeça e pescoço  

do trato aerodigestivo alto, que abrange laringe, faringe e boca, têm um risco de 

desnutrição aumentado, tendo em vista fatores genéticos e hábitos prévios, oriundos 

do consumo abusivo de álcool e tabaco e, ainda, pelo impacto provocado na ingestão 

alimentar decorrente da localização do tumor ou do tratamento no qual será 

submetido. Objetivo: Avaliar o perfil nutricional dos pacientes com câncer de cabeça 

e pescoço submetidos a tratamento cirúrgico. Método: Foram selecionados, 21 

pacientes da disciplina de cirurgia de cabeça e pescoço, submetidos a avaliação 

nutricional,  bioquímica , antropométrica e bioimpedância no pré e no pós-operatório, 

pacientes sem condições operatórias foram excluídos do estudo. Resultado:  Para 

classificação do estado nutricional foi considerado três métodos de avaliação, índice 

de massa corpórea (IMC), circunferência do braço (CB), circunferência muscular do 

braço (CMB) e exame laboratorial. No pré-op, 14% da amostra apresentava 

desnutrição moderada,  no pós-op  a desnutrição moderada manteve -se em 14% e 

5% estavam em desnutrição grave de acordo com IMC.  Pré-op considerando CB, 

10% desnutrição moderada e 15% desnutrição leve, já no pós-op 33% desnutrição 
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leve, 10% desnutrição moderada e 5% desnutrição grave. Pré-op considerando CMB, 

5% em desnutrição leve e no pós-op 48% desnutrição moderada, 14% desnutrição 

leve e 19% em desnutrição grave. Bioimpedância pré-op massa magra, 11% abaixo, 

pós-op 24% abaixo da recomendação e 5% não detectado devido a sensibilidade da 

balança para IMC abaixo de 18kg/m2. Em relação exames laboratoriais, Proteína C 

reativa, Ferro, Ferritina, Creatinina alterados no pré - op e pós-op, e Albumina alterada 

somente no pós-op. Discussão: Os exames laboratoriais mantiveram-se alterados no 

pré e pós-op, com atenção aos marcadores de albumina que estava alterado no pós-

op.  A desnutrição no pós-op aumentou em relação ao pré - op e podemos verificar 

essa alteração principalmente quando comparamos o percentual de massa magra, 

utilizando o método de avaliação  da circunferência do braço e circunferência muscular 

do braço associado com dados da bioimpedancia. A prevalência de desnutrição 

proteico energético no grupo estudado no pós operatório, levando em consideração a 

classificação para circunferência muscular do braço, observou desnutrição moderada  

em 48%, 19% desnutrição grave e 14% desnutrição leve, somente 19% mantivera-se 

em eutrofia, com estado nutricional adequado. Conclusão: Os pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço com carcinoma epidermóide do trato aerodigestivo alto, que 

foram selecionados para o tratamento cirúrgico, no pré - operatório teve um índice de 

desnutrição aceitável, mas quando comparamos no pós operatório observamos que 

teve uma piora, aumentou o percentual de desnutrição energético proteico.  A cirurgia 

teve impacto no estado nutricional e houve correlação da complicações com a 

desnutrição. Estes dados indicam que deve ser feito uma intervenção nutricional para 

a consecução de melhores resultados. 

 

Palavras Chave:   Câncer cabeça e pescoço, Estado nutricional e bioimpedância 
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ABSTRACT 
 

SILVA, Monica Domingues da. Evaluation of the nutritional profile of patients with 

head and neck cancer submitted to surgical treatment. Thesis. São Paulo: Faculdade 

de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2022. 

 

Introduction: Malnutrition remains a public health problem and its prevalence varies 

between 20% and 50% in the population depending on the criteria used for its 

evaluation, and it can be even higher in cases of the elderly and in the presence of 

wasting diseases. Patients who have head and neck cancer of the upper aerodigestive 

tract, which includes the larynx, pharynx and mouth, have an increased risk of 

malnutrition, given genetic factors and previous habits, arising from the abusive 

consumption of alcohol and tobacco, and also, by the impact on food intake due to the 

location of the tumor or the treatment to which it will be submitted. Objective: To 

evaluate the nutritional profile of patients with head and neck cancer undergoing 

surgical treatment.Method: Twenty-one patients from the discipline of head and neck 

surgery were selected, submitted to nutritional, biochemical, anthropometric and 

bioimpedance assessment before and after surgery. Patients without operative 

conditions were excluded from the study. Result: For the classification of nutritional 

status, three evaluation methods were considered, body mass index (BMI), arm 

circumference (AC), arm muscle circumference (AMC) and laboratory examination. In 

the pre-op, 14% of the sample had moderate malnutrition, in the post-op, moderate 

malnutrition remained at 14% and 5% were severely malnourished according to BMI. 

Pre-op considering CB, 10% moderate malnutrition and 15% mild malnutrition, in the 

post - op 33% mild malnutrition, 10% moderate malnutrition and 5% severe 



55 

Abstract 

malnutrition. Pre-op considering CMB, 5% mild malnutrition and post - op 48% 

moderate malnutrition, 14% mild malnutrition and 19% severe malnutrition. 

Bioimpedance pre-op lean mass, 11% below, post-op 24% below the recommendation 

and 5% not detected due to the sensitivity of the scale for BMI below 18kg/m2. 

Regarding laboratory tests, C-reactive Protein, Iron, Ferritin, Creatinine altered in the 

pre-op and post-op, and Albumin altered only in the post-op Discussion: Laboratory 

tests remained altered in the pre and post - op, with attention to albumin markers that 

were altered in the post - op. Malnutrition in the post-op period increased in relation to 

the pre-op period and we can verify this change mainly when we compare the 

percentage of lean mass, using the method of evaluating arm circumference and arm 

muscle circumference associated with bioimpedance data. The prevalence of protein-

energy malnutrition in the group studied in the postoperative period, taking into account 

the classification for muscle circumference of the arm, observed moderate malnutrition 

in 48%, 19% severe malnutrition and 14% mild malnutrition, only 19% remained in 

eutrophy, with adequate nutritional status. Conclusion: The patients with head and 

neck cancer with squamous cell carcinoma of the upper aerodigestive tract, who were 

selected for surgical treatment, in the preoperative period had an acceptable 

malnutrition rate, but when we compared the postoperative period, we observed that 

there was a worsening, it increased the percentage of protein energy malnutrition. 

Surgery had an impact on nutritional status and there was a correlation between 

complications and malnutrition. These data indicate that a nutritional intervention 

should be carried out to achieve better results. 

 

Keywords:  Head and Neck Cancer, Nutritional Status and Bioimpedance
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ANEXO 1 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Caro Participante: 
 

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada 

“Avaliação  do perfil nutricional de pacientes  com câncer de cabeça e pescoço submetidos 

ao tratamento cirúrgico.” que se refere a um projeto de Mestrado da Mônica Domingues da 

Silva, sob a orientação Dr. Antônio Jose Gonçalves, o qual pertence ao departamento de 

cirurgia da Disciplina Câncer de Cabeça e Pescoço. 

Este estudo tem como objetivo verificar o perfil nutricional e estado nutricional. 

A sua forma de participação consistirá em ser avaliada nutricionalmente, avaliação 

de algumas medidas do seu corpo, incluindo peso e altura. Será colhido também quatro 

amostras de sangue para pedir exames de avaliação nutricional. Por fim faremos um exame 

chamado bioimpedância terminando as avaliações.  A coleta de dados terá uma duração de 

mais ou menos 20 a 30 minutos. Se houver algum problema relacionado com a pesquisa o 

S.Sa.. terá a liberdade de interromper a sua participação em qualquer momento, sem 

nenhum prejuízo para seu atendimento. O Sr./Sra. tem a liberdade de não participar da 

pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, mesmo após o início da coleta 

de dados, sem qualquer prejuízo. Está assegurada a garantia do sigilo das suas informações, 

Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu anonimato, 

e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. 

 O Senhor não terá nenhuma despesa e não há compensação financeira relacionada à 

sua participação na pesquisa. Ficaram claros para mim os propósitos do estudo, os 

procedimentos, garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isenção de despesas. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo.  

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa não terá 

risco porque não será feita nenhuma intervenção nutricional, Caso aceite participar 

voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma cópia deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é Mônica Domingues 

da Silva que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone (11) 2176-

7000 - Ramal 8030 ou 5720, no Departamento de Nutrição e Dietética da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 – E-mail 
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monica.dominguessilva@gmail.com, Cel. 11 -9758412-50 Se você tiver alguma consideração 

ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 (5º andar), Vila Buarque, São Paulo / SP - Cep: 01223-001 

- Fone: (11) 2176-7000 - Ramal: 1817/1818 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br Desde já, 

agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para maiores 

informações. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. "Avaliação do perfil  nutricional de pacientes  

com câncer de cabeça e pescoço submetidos ao tratamento cirúrgico.” Eu discuti com Mônica 
Domingues da Silva sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para 

mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimento pertinemtes.  

 Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 

do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa 

ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

_________________________________   Data_____/______/______ 

Assinatura do paciente/representante legal. 

 

_________________________________   Data_____/______/______ 

Assinatura da testemunha.  
 
Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência auditiva 
ou visual. 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
_____________________________________   Data_______/________/_______ 
 
Assinatura do responsável pelo estudo.  

 
 
 
 
 
 



59 

Anexos 

 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  

ANEXO 2 

 



60 

Anexos 

 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  

 

 



61 

Anexos 

 
APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  

 
 



62 

Anexos 

ANEXO 3 
FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Nome: __________________________________________  Atendimento:_____________ 

DN: ___/___/___   Idade: ______   Gênero: M (  ) F (  )     Raça:__________ 

Enfermaria:_______  Leito:____ Data da avaliação:___/__/__ Data de admissão:__/__/__ 

Diagnostico: ___________________________________________________________ 

DM ( )   HAS (  )   DLP (  )    DRC (  )   Dialítica (  ) T.  Conservador  (  ) 

ESCALA DE KARNOFSK E ESCALA DE ECOG 

Estadiamento: T______N_____M 

Tratamento: (  ) Cirurgia   (  ) RT    (  ) QT 

Tipo de dieta:  

( ) Industrializada hipercalórico    (  ) Industrializada hipercalórica com  imunomoduladores 

 

AJ (cm): _____________CB (cm): _____________ CC__________CP (cm): ≥ igual 60  

Peso (Kg): _______ Estatura (m): __________DCT:______________DCSE:________ 

IMC (kg/m2):______________ Obs.  ____________________BIOIMPEDANCIA_______ 

 

% adequação de CB: _____________ Classif. Est. Nutricional:________________________ 

Contagem total de linfocitos:___________________________________________________ 

Meta calórica (kcal/dia) ___________________Meta Proteica (g/dia): __________________ 

Recomendação utilizada para cálculo: __________________________________________ 

________________ Kcal/dia e   _________________ g/ptn/dia 

Conduta Dietoterápica: ______________________________________________________ 

Reavaliação em:________________________________________________dias. 
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Exames 

Bioquímicos 

 

__/__/_
_ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

 

__/__/__ 

Albumina          

Uréia          

Creatinina          

PCR          

Ferro          

Ferritina          
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ANEXO 4 
Tabelas, equações, questionários e valores de referência da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - www.sbpt.org.br 
__________________________________________________________________________________ 

ESCALAS DE PERFORMANCE 

Escala de Performance: ECOG 

 

0  Completamente ativo; capaz de realizar todas as suas atividades sem restrição 
(Karnofsky 90-100 %) 

1  Restrição a atividades físicas rigorosas; é capaz de trabalhos leves e de natureza 
sedentária (Karnofsky 70-80%) 

2 Capaz de realizar todos os auto-cuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade 
de trabalho; em pé aproximadamente 50% das horas em que o paciente está 
acordado. (Karnofsky 50-60%). 

3 Capaz de realizar somente auto-cuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira 
mais de 50% das horas em que o paciente está acordado (Karnofsky 30-40%) 

4 Completamente incapaz de realizar auto-cuidados básico, totalmente confinado ao 
leito ou à cadeira (Karnofsky < 30%). 
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ANEXO 5 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
              Fonte: OMS, 1995 e 1997 
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Adequação da CB % 

(CB (cm) ÷ CB percentil 50 (cm)) x 100 
 

Percentis da circunferência do braço (CM) - Masculino 1 a 75 anos 

Idade (anos) P 5 P 10 P 15 P 25 P 50 P 75 P 85 P 90 P 95 

1,0-1,9 14,2 14,7 14,9 15,2 16 16,9 17,4 17,7 18,2 

2,0-2,9 14,3 14,8 15,1 15,5 16,3 17,1 17,6 17,9 18,6 

3,0-3,9 15 15,3 15,5 16 16,8 17,6 18,1 18,4 19 

4,0-4,9 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18 18,5 18,7 19,3 

5,0-5,9 15,5 16 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5 

6,0-6,9 15,8 16,1 16,5 17 18 19,1 19,8 20,7 22,8 

7,0-7,9 16,1 16,8 17 17,6 18,7 20 21 21,8 22,9 

8,0-8,9 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24 

9,0-9,9 17,5 18 18,4 19 20,1 21,8 23,2 24,5 26 

10,0-10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24,8 26 27,9 

11,0-11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 24,5 26,1 27,6 29,4 

12,0-12,9 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 25,4 27,1 28,5 30,3 

13,0-13,9 20 20,8 21,6 22,5 24,5 26,6 28,2 29 30,8 

14,0-14,9 21,6 22,5 23,2 23,8 25,7 28,1 29,1 30 32,3 

15,0-15,9 22,5 23,4 24 25,1 27,2 29 30,3 31,2 32,7 

16,0-16,9 24,1 25 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 34,7 

17,0-17,9 24,3 25,1 25,9 26,8 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7 

18,0-24,9 26 27,1 27,7 28,7 30,7 33 34,4 35,4 37,2 

25,0-29,9 27 28 28,7 29,8 31,8 34,2 35,5 36,6 38,3 

30,0-34,9 27,7 28,7 29,3 30,5 32,5 34,9 35,9 36,7 38,2 
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35,0-39,9 27,4 28,6 29,5 30,7 32,9 35,1 36,2 36,9 38,2 

40,0-44,9 27,8 28,9 29,7 31 32,8 34,9 36,1 36,9 38,1 

45,0-49,9 27,2 28,6 29,4 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 38,2 

50,0-54,9 27,1 28,3 29,1 30,2 32,3 34,5 35,8 36,8 38,3 

Continuação          

55,0-59,9 26,8 28,1 29,2 30,4 32,3 34,3 35,5 36,6 37,8 

60,0-64,9 26,6 27,8 28,6 29,7 32 34 35,1 36 37,5 

65,0-69,9 25,4 26,7 27,7 29 31,1 33,2 34,5 35,3 36,6 

70,0-74,9 25,1 26,2 27,1 28,5 30,7 32,6 33,7 34,8 36 

Fonte: Frisancho (1990) 

 

Percentis da circunferência do braço (CM) - Mulheres 1 à 75 anos 

Idade (anos) P 5 P 10 P 15 P 25 P 50 P 75 P 85 P 90 P 95 

1,0-1,9 13,6 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17 17,2 17,8 

2,0-2,9 14,2 14,6 15 15,4 16,1 17 17,4 18 18,5 

3,0-3,9 14,4 15 15,2 15,7 16,6 17,4 18 18,4 19 

4,0-4,9 14,8 15,3 15,7 16,1 17 18 18,5 19 19,5 

5,0-5,9 15,2 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 19,4 20 21 

6,0-6,9 15,7 16,2 16,5 17 17,8 19 19,9 20,5 22 

7,0-7,9 16,4 16,7 17 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 23,3 

8,0-8,9 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 25,1 

9,0-9,9 17,6 18,1 18,6 19,1 20,6 22,2 23,8 25 26,7 

10,0-10,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,2 23,4 25 26,1 27,3 

11,0-11,9 18,8 19,6 20 20,6 22,2 25,1 26,5 27,9 30 

12,0-12,9 19,2 20 20,5 21,5 23,7 25,8 27,6 28,3 30,2 

13,0-13,9 20,1 21 21,5 22,5 24,3 26,7 28,3 30,1 32,7 
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14,0-14,9 21,2 21,8 22,5 23,5 25,1 27,4 29,5 30,9 32,9 

15,0-15,9 21,6 22,2 22,9 23,5 25,2 27,7 28,8 30 32,2 

16,0-16,9 22,3 23,2 23,5 24,4 26,1 28,5 29,9 31,6 33,5 

 
 
Continuação           

17,0-17,9 22 23,1 23,6 24,5 26,6 29 30,7 32,8 35,4 

18,0-24,9 22,4 23,3 24 24,8 26,8 29,2 31,2 32,4 35,2 

25,0-29,9 23,1 24 24,5 25,5 27,6 30,6 32,5 34,3 37,1 

30,0-34,9 23,8 24,7 25,4 26,4 28,6 32 34,1 36 38,5 

35,0-39,9 24,1 25,2 25,8 26,8 29,4 32,6 35 36,8 39 

40,0-44,9 24,3 25,4 26,2 27,2 29,7 33,2 35,5 37,2 38,8 

45,0-49,9 24,2 25,5 26,3 27,4 30,1 33,5 35,6 37,2 40 

50,0-54,9 24,8 26 26,8 28 30,6 33,8 35,9 37,5 39,3 

55,0-59,9 24,8 26,1 27 28,2 30,9 34,3 36,7 38 40 

60,0-64,9 25 26,1 27,1 28,4 30,8 34 35,7 37,3 39,6 

65,0-69,9 24,3 25,7 26,7 28 30,5 33,4 35,2 36,5 38,5 

70,0-74,9 23,8 25,3 26,3 27,6 30,3 33,1 34,7 35,8 37,5 

Fonte: Frisancho (1990) 

 
 

Percentis da circunferência do braço (CM) - Mulheres Idosas 

Idade (anos) P 10 P 15 P 25 P 50 P 75 P 85 P 90 

60-69 26,2 26,9 28,3 31,2 34,3 36,5 38,3 

70-79 25,4 26,1 27,4 30,1 33,1 35,1 36,7 

≥ 80 23,0 23,8 25,5 28,4 31,5 33,2 34,0 

Fonte: NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) – 1988/1991 
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Percentis da circunferência do braço (CM) - Homens Idosos 

Idade (anos) P 10 P 15 P 25 P 50 P 75 P 85 P 90 

60-69 28,4 29,2 30,6 32,7 35,2 36,2 37,0 

70-79 27,5 28,8 29,3 31,3 33,4 35,1 36,1 

≥ 80 25,5 26,2 27,3 29,5 31,5 32,6 33,3 

Fonte: NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) – 1988/1991 

 

Classificação da adequação da circunferência do braço (CB) 

Desnutrição grave < 70% 

Desnutrição moderada 70 – 80% 

Desnutrição leve 80 – 90% 

Eutrofia 90 – 110% 

Sobrepeso 110 – 120% 

Obesidade > 120% 

Fonte: Blackburn e Thornton (1979) 

 
 

Circunferência muscular do braço (CMB) 

CB (cm) – π x (PCT (mm) ÷ 10) 

 
 

Adequação da circunferência muscular do braço (CMB) 

(CMB (cm) ÷ CMB Percentil 50 (cm)) x 100 
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Percentis da circunferência muscular do braço (CMB) - Homens 

Idade P 5 P 10 P 25 P 50 P 75 P 90 P 95 

1-1,9 11 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7 

2-2,9 11,1 11,4 12,2 13 14 14,6 15 

3-3,9 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 15,3 

4-4,9 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9 

5-5,9 12,8 13,3 14 14,7 15,4 16,2 16,9 

6-6,9 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17 17,7 

7-7,9 13,7 13,9 15,1 16 16,8 17,7 18 

8-8,9 14 14,5 15,4 16,2 17 18,2 18,7 

9-9,9 15,1 15,4 16,1 17 18,3 19,6 20,2 

10-10,9 15,6 16 16,6 18 19,1 20,9 22,1 

11-11,9 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23 

12-12,9 16,7 17,1 18,2 19,5 21 22,3 24,1 

13-13,9 17,2 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5 

14-14,9 18,9 19,9 21,2 22,3 24 26 26,4 

15-15,9 19,9 20,4 21,8 23,7 25,4 26,6 27,2 

16-16,9 21,3 22,5 23,4 24,9 26,9 28,7 29,6 

17-17,9 22,4 23,1 24,5 25,8 27,3 29,4 31,2 

18-18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4 

19-24,9 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1 

25-34,9 24,3 25 26,4 27,9 29,8 31,4 32,6 

35-44,9 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7 

45-54,9 23,9 24,9 26,5 28,1 30 31,5 32,6 

55-64,9 23,6 24,5 26 27,8 29,5 31 32 

65-74,9 22,3 23,5 25,1 26,8 28,4 29,8 30,6 
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Fonte: Frisancho (1981) 

 

Percentis da circunferência muscular do braço (CMB) - Mulheres 

Idade P 5 P 10 P 25 P 50 P 75 P 90 P 95 

1-1,9 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3 

2-2,9 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7 

3-3,9 11,3 11,9 12,4 13,2 14 14,6 15,2 

4-4,9 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7 

5-5,9 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 16,5 

6-6,9 13 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1 

7-7,9 12,9 13,5 14,2 15,1 16 17,1 17,6 

8-8,9 13,8 14 15,1 16 17,1 18,3 19,4 

9-9,9 14,7 15 15,8 16,7 18 19,4 19,8 

10-10,9 14,8 15 15,9 17 18 19 19,7 

11-11,9 15 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22,3 

12-12,9 16,2 16,6 18 19,1 20,1 21,4 22 

13-13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24 

14-14,9 17,4 17,9 19 20,1 21,6 23,2 24,7 

15-15,9 17,5 17,8 18,9 20,2 21,5 22,8 24,4 

16-16,9 17 18 19 20,2 21,6 23,4 24,9 

17-17,9 17,5 18,3 19,4 20,5 22,1 23,9 25,7 

18-18,9 17,4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5 

19-24,9 17,9 18,5 19,5 20,7 22,1 23,6 24,9 

25-34,9 18,3 18,8 19,9 21,2 22,8 24,6 26,4 

35-44,9 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2 

45-54,9 18,7 19,3 20,6 22 23,8 26 27,4 

55-64,9 18,7 19,6 20,9 22,5 24,4 26,6 28 
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65-74,9 18,5 19,5 20,8 22,5 24,4 26,4 27,9 

Fonte: Frisancho (1981) 

 

Percentis da circunferência muscular do braço (CMB) - Homens Idosos 

Idade (anos) P 10 P 15 P 25 P 50 P 75 P 85 P 90 

60-69 24,9 25,6 26,7 28,4 30,0 30,9 31,4 

70-79 24,4 24,8 25,6 27,2 28,9 30,0 30,5 

≥ 80 22,6 23,2 24,0 25,7 27,5 28,2 28,8 

Fonte: NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) – 1988/1991 

 

Percentis da circunferência muscular do braço (CMB) - Mulheres Idosas 

Idade (anos) P 10 P 15 P 25 P 50 P 75 P 85 P 90 

60-69 20,6 21,1 21,9 23,5 25,4 26,6 27,4 

70-79 20,3 20,8 21,6 23,0 24,8 26,3 27,0 

≥ 80 19,3 20,0 20,9 22,6 24,5 25,4 26,0 

Fonte: NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey) – 1988/1991 

 

Classificação da circunferência muscular do braço (CMB) 

Desnutrição grave < 70% 

Desnutrição moderada 70 – 80% 

Desnutrição leve 80 – 90% 

Eutrofia 90 – 110% 

Sobrepeso 110 – 120% 

Obesidade > 120% 
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