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RESUMO 

Dentre os tumores de cabeça e pescoço, o de laringe destaca-se como um dos mais 

prevalentes e muitas vezes o diagnóstico é realizado em estágio avançado. A laringectomia 

total, seguida de radioterapia frequentemente é o tratamento de escolha para esses pacientes. 

A desnutrição vem sendo reconhecida como fator prognóstico sendo associada a 

complicações pós-operatórias e mortalidade. O estudo objetivou avaliar a relação entre o 

estado nutricional, variáveis clínicas e óbito em pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

submetidos à laringectomia total, no Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva, no Rio de Janeiro, de 1 de janeiro 2010 até 31 de dezembro de 2015. Trata-se de um 

estudo de coorte retrospectivo, com coleta de dados em prontuário. Foram elegíveis 243 

prontuários de pacientes de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos, submetidos à 

laringectomia total (LT). Os dados coletados foram sociodemográficos, clínicos e ocorrência 

de óbito. Para a avaliação do estado nutricional foram coletados índice de massa corporal 

(IMC), sendo utilizados os critérios da OMS, 1995 para o diagnóstico nutricional; perda de 

peso (PP), c ncent ações sé icas de albumina e hem gl bina, send  c nside ad s ≥3,5 g/dL e 

≥13,5 g/dL  s val  es de  e e ência,  espectivamente;  índice de risco nutricional (IRN), 

sendo considerado valores ≤100 como desnutrição e avaliação subjetiva global produzida 

pelo paciente (ASG-PPP). Para verificar a associação das variáveis demográficas, clínicas e 

nutricionais foi utilizada a regressão logística binária. Na análise multivariada foram aplicadas 

regressões de Cox e logística binária. A curva de Kaplan-Meier foi utilizada para avaliar a 

sobrevida, e o teste de long-rank usado para comparar a sobrevida entre os diferentes estados 

nutricionais, foi utilizado o software estatístico SAS
®
 System, versão 6.11, sendo adotado o 



  

nível de significância de 5%. Do total de participantes 84,8 % eram do sexo masculino, com 

mediana de idade 61 anos (30-88); 91,8% eram tabagistas e 78,6% etilistas; a mediana de 

tempo de internação foi de 7 dias; 22,6% fizeram radioterapia como tratamento inicial e 

70,8% adjuvante. Quanto as cirurgias 23,9% foram submetidos à cirurgia de resgate, 11,9% 

ao tipo LT III (LT padrão sem fechamento do trato digestório) e 12% fizeram esvaziamento 

cervical radical. Durante os 3 anos de acompanhamento do óbito, 38,2% foram censurados e 

61,7% dos pacientes morreram. A sobrevida global foi de 1122 dias. Em relação ao estado 

nutricional 34,1% dos pacientes estavam desnutridos pelo IMC, 43% pelo IRN; 65,3% 

tiveram PP ≥5%; 7,5% apresentaram albumina <3,5 g/dL e 70,3% hemoglobina <13,5 g/dL; 

sobre ASG-PP, 63,8% foram classificados como moderadamente ou severamente desnutridos. 

Foi observado que os que foram a óbito apresentaram idade mais avançada, maior tempo de 

internação hospitalar, realizaram RXT inicial, LT tipo III, cirurgia de resgate e esvaziamento 

cervical radical e estavam desnutridos, segundo a ASG-PPP e IRN. A idade avançada, a 

realização de radioterapia adjuvante e a desnutrição, segundo o índice de risco nutricional 

foram fatores preditores independentes para sobrevida. 

 

Palavras-chave: câncer de laringe, desnutrição, laringectomia total, complicação pós-

operatória, mortalidade pós-operatória. 
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ABSTRACT 

 

The larynx cancer is one of the most prevalent and often the diagnosis is performed at an 

advanced stage. Total laryngectomy, followed by radiation therapy is often the treatment of 

choice for these patients. Malnutrition has been recognized as a poor prognosis and is 

associated with postoperative complications and mortality. This study aimed to evaluate the 

relationship between nutritional status, clinical variables and death in head and neck patients 

cancer wunderwent to total laryngectomy until january 1, 2010 and december 31, 2015. This 

is a retrospective cohort study, with data collection in medical records 243 medical records of 

patients of both sexes, aged over 20 years, who underwent total laryngectomy (LT) were 

eligible. The data collected were sociodemographic, clinical and occurrence of death. For the 

assessment of nutritional status, body mass index (BMI) was collected, using WHO criteria, 

1995     nut iti nal diagn sis; (  ), se um albumin and hem gl bin, being c nside ed ≥3.5 g 

/ dL and ≥13.5 g / dL  espectively; nutritional risk index (NRI), being considered values <100 

as malnutrition and global subjective evaluation produced by the patient (ASG-PPP). To 

check the association of demographic, clinical and nutritional variables, binary logistic 

regression was used. In the multivariate analysis, Cox and binary logistic regressions were 

applied. The Kaplan-Meier curve was used to evaluate the survival, and the long-rank test 

used to compare survival between the different nutritional states. Statistical software SAS® 

System, version 6.11 was used and the level of significance of 5%. Of the total number of 

participants, 84.8% were males, with median age 61 years (30-88); 91.8% were smokers and 

78.6% were alcoholics; the median length of hospital stay was 7 days; 22.6% had neoadjuvant 

radiotherapy and 70.8% had adjuvant radiotherapy. Regarding surgeries, 23.9% underwent 

salvage surgery, 11.9% to type III, and 12% underwent radical cervical emptying. During the 



  

8-year follow-up, 38.2% were censored and 61.7% died. Overall survival was 1122 days. 

Regarding nutritional status, 34.1% of the patients were malnourished by BMI and 43% by 

NIM; 65.3% had    ≥5%; 7.5% p esented albumin <3.5 g / dL and 70.3% hem gl bin <13.5 

mg / dL; according to the ASG-PP, 63.8% of the patients were classified as moderately or 

severely malnourished.It was observed that patients who died had a more advanced age, 

longer hospital stay, had neoadjuvant radiotherapy, type III surgery, rescue surgery and 

radical cervical emptying, and were malnourished according to ASG-PPP and IRN. Older age, 

adjuvant radiotherapy and malnutrition according to the nutritional risk index were 

independent predictors of survival. 

 

 

Keywords: larynx cancer, malnutrition, total laryngectomy, postoperative complications, 

postoperative mortality 
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1. Apresentação  

 

 O câncer de laringe ocupa a oitava causa de neoplasia em homens no Brasil e o 

diagnóstico, na maioria dos casos, é realizado em estágio avançado da doença. Soma-se a isso 

o tempo de espera para o início do tratamento, o fator socioeconômico dos pacientes 

atendidos na rede pública, o desenvolvimento e/ou agravamento de desnutrição e tem-se um 

cenário avassalador.  

 Quanto mais avançada a lesão, maior a complexidade do tratamento, com ampla 

ressecção cirúrgica, elevando a probabilidade de complicações pós-operatórias e morbidade. 

Uma das complicações mais frequentes após a laringectomia total é o desenvolvimento da 

fístula faringocutânea, que em muitos casos se desdobra em um quadro devastador no 

contexto anatômico e fisiológico, podendo levar ao rompimento de grandes vasos sanguíneos 

e a óbito. O paciente necessita de alimentação por via enteral e muitas vezes é preciso novo 

procedimento cirúrgico para reabilitação do trânsito alimentar. A desnutrição tanto propicia a 

ocorrência da fístula faringocutânea quanto limita a recuperação pós-operatória do paciente. A 

espera pelo momento da reabilitação causa um impacto negativo na qualidade de vida do 

paciente, com limitações sociais e na vida laborativa.  

 Faço parte da equipe de nutricionistas do Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, HCI, desde 1999 inserida na Seção de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, tanto 

na assistência a pacientes internados quanto ambulatoriais. Como nutricionista especializada 

em Nutrição Oncológica e seguindo as normas do Consenso Nacional de Nutrição 

Oncológica, minha missão é prestar assistência nutricional a esses pacientes, desde o 

momento do diagnóstico até a total reabilitação nutricional. 

 A proposta inicial foi de um estudo prospectivo, intervencionista, randomizado, duplo 

cego para avaliar o efeito da terapia nutricional na prevenção da fístula faringocutânea, porém 

no curso do referido trabalho foi observada a necessidade da ampliação do tema e de melhor 

conhecimento do perfil da população atendida por nós. Optamos por um estudo retrospectivo 

onde foi investigada a relação entre o estado nutricional pré-operatório e as complicações pós-

operatórias incluindo mortalidade e sobrevida. 

 A presente dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Nutrição 

Clínica (  GNC) intitulada “Relaçã  ent e   estad  nut ici nal, pa âmet  s clínic s e 

s b evida em pacientes c m cânce  de cabeça e pesc ç , submetid s à la ingect mia t tal” é 

apresentada no formato de artigo científico, que compõe a seção Resultados e Discussão. Os 

capítulos anteriores são Introdução, Referencial Teórico, Objetivos, Casuística e Métodos, 



  

conforme formatação do PPGNC. Os tópicos Considerações Finais e Referências encontram-

se ao final, seguidos de Apêndices e Anexos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

2. Introdução 

 

 Em decorrência de sua alta incidência, morbidade e mortalidade, o câncer de cabeça e 

pescoço (CCP) é considerado um importante problema de saúde pública (FERNANDES et al., 

2013). No Brasil, as estimativas para cada ano do biênio 2018-2019 apontam para a 

ocorrência de 29.800 novos casos de câncer de cabeça e pescoço (INCA, 2018). Um estudo 

inédito mediu as perdas que o câncer impõe à economia, considerando o recuo na 

produtividade causado pelos 87 mil óbitos registrados na população economicamente ativa. A 

estimativa é de que o país sofra um prejuízo equivalente a 15 bilhões de reais e a 0,21% de 

toda a riqueza gerada. O estudo analisa as perdas causadas pelo câncer à economia dos Brics 

(grupo de emergentes composto por Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul) (PEARCE et 

al., 2018).  

 Dentre os tumores de cabeça e pescoço (CP), o de laringe destaca-se como uma das 

mais importantes neoplasias em todo o mundo, países como França, Uruguai, Espanha, 

Argentina, Itália, Cuba, Brasil, Colômbia e Grécia apresentam os maiores coeficientes de 

mortalidade (GALLI et al., 2016). 

 A etiologia do CCP é multifatorial, com aspectos genéticos, comportamentais e 

ambientais (REIS, FEIJÓ e SANTOS, 2018; GALBIATTI et al., 2013; CHUANG, 2012;). O 

tabaco e o álcool permanecem como os principais agentes etiológicos para a doença; outros 

fatores são as infecções pelo papilomavírus humano (HPV) e vírus Epstein-Barr (EBV), a má 

higiene dental e oral, o refluxo gastroesofágico, a alimentação inadequada e a exposição 

ocupacional (INCA, 2016). 

 O objetivo do tratamento inclui o controle da doença local e o aumento na sobrevida 

com o menor dano de tecido adjacente e mais de 60% dos pacientes com CCP podem ser 

curados por meio da cirurgia e/ou radioterapia (EXPÓSITO et al., 2018). Desta forma, a 

cirurgia representa papel importante na abordagem terapêutica e é realizada com frequência, 

principalmente nos casos de tumores em estágio avançado (FERNANDES et al., 2013). 

Entretanto, muitas vezes está associada àcomplicações pós-operatórias, como infecção da 

ferida, deiscência de sutura e ocorrência de fístulas.  A fístula faringocutânea (FFC) é a 

complicação mais frequente após a laringectomia total (LT) e de maior complexidade para a 

resolução do quadro, constituindo um desafio para a equipe (DE LUIS et al., 2015; 

MATTIOLI et al., 2015; SCOTTON et al., 2012; CAMPOS et al., 2007). 

 O estado nutricional (EN) pré-operatório e as complicações pós-operatórias em CP 

têm relação direta conforme descrito por Leung et al. (2017), Mattioli et al. (2015) e O’Neill 



  

et al. (2011). Aproximadamente 35% a 60% dos pacientes com CCP encontram-se 

desnutridos no momento do diagnóstico (ROWAN et al., 2016; DE LUIS et al., 2015; 

GOURIN et al., 2014; ALSHADWI et al., 2013), sendo a perda de peso (PP) involuntária 

comum em 31% a 87% destes indivíduos (SOUSA et al., 2013; USTER et al., 2013; 

ALMONACID et al., 2013). A desnutrição propicia maior risco de infecção, de 

comprometimento na cicatrização, infecção local e sistêmica (sepse e pneumonia) e 

inflamação microvascular no período pós-operatório, e subsequente predisposição à falência 

de órgãos (GOURIN et al., 2014).   

 As complicações após as cirurgias de CP estão associadas ao aumento da morbidade, 

tempo de hospitalização prolongado, maior utilização de recursos e significativa piora na 

qualidade de vida do paciente (DE LUIS et al., 2015; SOUSA et al., 2013). Neste cenário 

destaca-se a importância do EN pré-operatório como um dos pilares para o sucesso 

terapêutico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

3. Referencial Teórico 

3.1. Câncer de Cabeça e Pescoço 

 O CCP é um termo genérico que representa as neoplasias malignas das vias 

aerodigestivas superiores (CASATI et al., 2012). A região de CP compreende: cavidade oral 

(lábios, língua, mucosa jugal, assoalho da boca, rebordo gengival, área retromolar, palato 

duro, mandíbula, maxilar), faringe (orofaringe, nasofaringe e hipofaringe), laringe (glote, 

supraglote e subglote), seios da face; pescoço, couro cabeludo, glândulas tireoide, 

paratireoides, submandibulares e parótidas (CHAVONI et al., 2014; CHUANet al., 2012; 

CARVALHO, 2001).  

 

 

Figura 1: Esquema da anatomia da região da cabeça e do pescoço  

Fonte: Netter, Frank H. Atlas de anatomia humana. 2ª ed. Porto Alegre: Artmed, 2000. 

 

 Os tumores de CP, com exceção dos tumores de pele, tireoide e glândulas salivares, 

originam-se em sua maior parte na mucosa das vias aerodigestivas superiores, principalmente 

da boca, faringe e laringe. Compreendem ampla variedade de neoplasias malignas, cada uma 

com distinta epidemiologia, história natural, patologia, tratamento e prognóstico. Esses 



  

tumores podem apresentar um comportamento biológico agressivo, desde os de 

desenvolvimento lento e disseminação tardia até os de crescimento rápido e altamente 

metastático (GONÇALVES FILHO, MAGRIN e KOWALSKI, 2013; CASATI et al., 2012). 

 O carcinoma epidermoide ou carcinoma espinocelular (CEC) é o tipo histológico mais 

frequente entre as neoplasias malignas do trato aerodigestivo superior (GALBIATTI et al., 

2013). O CCP tem alta mortalidade associada, sendo a sexta maior causa de morte por câncer 

no Brasil. A prevalência é alta principalmente em países de menor nível socioeconômico, 

sendo mais incidente em homens do que em mulheres entre a quarta e a quinta décadas de 

vida (CASATI et al., 2012). 

 O tabaco e o álcool são os principais fatores de risco para o desenvolvimento do 

câncer de CP (SHIVAPPA et al., 2016). O EBV e os HPVs, ambos codificadores de 

oncoproteínas virais capazes de interferir no controle do ciclo celular, foram reconhecidos 

como agentes etiológicos do carcinoma da nasofaringe e de uma fração do carcinoma 

orofaríngeo, respectivamente (PEZZUTO et al., 2015). Hábitos alimentares inadequados 

também constituem fator de risco. Em contrapartida, o alto consumo de frutas e vegetais e, 

baixo consumo de carne, especialmente a vermelha, está associado a redução do risco de CCP 

(CHUANG et al., 2012; MAASLAND et al., 2015). 

 Estima-se que mais de 70% dos CEC poderiam ser prevenidos com mudanças no 

estilo de vida, particularmente pela redução da exposição aos fatores de risco bem conhecidos 

como, tabagismo e etilismo (DHULLet al., 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 



  

3.2. Câncer de Laringe  

 

3.2.1. Funções da Laringe 

A função primordial da laringe é a proteção das vias aéreas inferiores, para evitar a 

entrada de líquidos e alimentos, por meio do fechamento da entrada da laringe, da glote e da 

proteção do reflexo da tosse. A segunda função mais importante é a respiração, pois os 

reflexos, ajustando-se com a abertura da glote, regulam as trocas gasosas com os pulmões. A 

terceira função é a fonação, onde a voz é produzida pela vibração das cordas vocais 

(CHUANG et al., 2012; BRANDÃO e FERRAZ, 1997).  

 

3.2.2. Epidemiologia e Fatores Associados  

 Entre os tumores de CP, o câncer de laringe (CL) ocupa a primeira posição e 

representa o segundo tipo de câncer respiratório mais comum no mundo, atrás apenas do 

câncer de pulmão. Corresponde a 2% de todas as doenças malignas e representa 

aproximadamente 25% dos tumores malignos que acometem a região de CP. Ocorre 

predominantemente em homens. No Brasil, para o biênio de 2018/2019são esperados 6.390 

novos casos de câncer em homens e 1.280 novos casos de câncer em mulheres, representando 

a oitava e a décima sexta doença maligna mais prevalente, respectivamente (INCA 2018; 

SILVA et al., 2015; GABIALTTI et al., 2013). O câncer de laringe tem alto índice de 

mortalidade, somando 4.141 óbitos no ano de 2015, sendo 3.635 homens e 506 mulheres 

(INCA, 2018). 

A ocorrência pode se dar em uma das três porções em que se divide o órgão laringe: 

supraglótica, glote e subglote. Aproximadamente 2/3 dos tumores surgem na corda vocal 

verdadeira, localizada na glote, e 1/3 acomete a laringe supraglótica (acima das cordas 

vocais). O tipo histológico mais prevalente, em mais de 90% dos pacientes, é o CEC (INCA, 

2018). 

 Como fatores de risco principais para o desenvolvimento do câncer de laringe estão o 

tabagismo e o consumo de álcool devido ao efeito citotóxico e mutagênico nos epitélios 

expostos do trato aerodigestivo superior (PEZZUTO et.al, 2015). Separadamente, esses 

carcinógenos já possuem efeitos específicos significativos. Quando utilizados de forma 

concomitante, apresentam efeito sinérgico (SILVA et al., 2015). A associação entre tabagismo 

e mortalidade tem sido extensivamente estudada nesse contexto. O tabagismo vem sendo 

associado a elevações nas taxas de morbidade, tais como aumento do risco de um segundo 

tumor primário e redução da sobrevida, seja global ou específica à doença (DHULL et al., 



  

2018; BRADY et al., 2017). Alguns estudos também colocam o HPV como fator de risco, 

especialmente o p-16 (SILVA et al., 2015). Em uma revisão de literatura, realizada com 5.046 

pacientes com carcinoma espinocelular de CP, foi encontrado o HPV em 25,9% da amostra 

sendo em orofaringe (35,6%), cavidade oral (23,5%) e laringe (24%) (MONÈSAet al., 2013). 

Resultados preliminares indicam que as infecções por HPV de alto risco parecem ser 

biologicamente relevantes na carcinogênese laríngea (GALBIATTI et al., 2013).  

 Dieta e inflamação têm sido apontadas como importantes fatores de risco para o 

câncer de laringe. Em um estudo multicêntrico realizado por Shivappa et al. (2016), foi 

avaliada essa associação e os resultados sugeriram que o aumento na ingestão de uma dieta 

com propriedades anti-inflamatórias (vegetais ricos em fibra e fitoquímicos) e a redução de 

alimentos pró-inflamatórios (alimentos fritos ou processados, ricos em gordura saturada e 

proteína animal), podem ser estratégicos para reduzir o risco de câncer de laringe, ao lado de 

outras medidas, como a  de mudança no estilo de vida.  

O diagnóstico do câncer de laringe ainda é, por muitas vezes, realizado com a doença 

em estágio avançado podendo influenciar o prognóstico, pois o aumento do volume tumoral 

tem implicações diretas no tratamento (SILVA et al., 2015; FERNANDES FILHO et al., 

2015).  

 

3.2.3. Tratamento  

 O tratamento poderá ser realizado por meio de cirurgia, radioterapia (RXT) e 

quimioterapia (QT) associada à radioterapia. Todas essas modalidades de tratamento irão 

influenciar de forma negativa na deglutição e consequentemente no estado nutricional dos 

pacientes (PACHECO, GOULART e ALMEIDA, 2015; ALSHADWI et al., 2013).  

 Como a preservação da voz é importante na qualidade de vida do paciente, algumas 

vezes a radioterapia pode ser empregada primeiro, deixando a cirurgia para o resgate, quando 

a radioterapia não for suficiente para controlar o tumor. A associação de quimioterapia e 

radioterapia é utilizada em protocolos de preservação de órgãos, que devem ser selecionados 

adequadamente (INCA, 2018). 

 Tratamento Cirúrgico 

 A cirurgia para a ressecção do tumor de laringe é a laringectomia, que pode ser parcial 

ou total. Os pacientes com tumores mais avançados serão submetidos frequentemente a 

procedimentos cirúrgicos mais complexos, ressecções maiores, com necessidade de 



  

fechamento com retalhos locais, regionais ou a distância, microcirúrgicos ou não (REIS, 

FEIJÓ e SANTOS, 2018). Os tipos de cirurgia empregados dependem, principalmente, da 

localização e da extensão da doença, das condições clínicas do paciente, da prática da equipe 

médica e das técnicas cirúrgicas disponíveis (RAMOS et al., 2010). Quanto mais extensa for a 

lesão tumoral, maior e mais complexa será a ressecção e mais grave o impacto na qualidade 

de vida do paciente. Algumas cirurgias devem ser realizadas em dois tempos, sendo 

inicialmente para a ressecção do tumor e depois realizada a reconstrução, o que torna mais 

lento o processo de reabilitação. A maioria dos procedimentos deixa sequelas na mastigação 

e/ou deglutição, com prejuízos temporários ou permanentes (REIS, FEIJÓ e SANTOS, 2018; 

ROWAN et al., 2016; MATTIOLI et al., 2015). 

 

 Tipos de Laringectomia: 

 

a) Laringectomia Parcial 

 Em casos selecionados de neoplasias da região glótica ou supraglótica é possível 

proceder a cirurgia conservadora da laringe com realização de laringectomias parciais (LPs). 

A possibilidade de preservação da voz, sem a necessidade de traqueostomia (TQT) constitui 

uma das vantagens das LPs, contudo a dificuldade de deglutição e susceptibilidade à 

aspiração são complicações possíveis e frequentes (FILIPI, 2011). 

 

b) Laringectomia Total 

O tratamento cirúrgico convencional para os tumores avançados de laringe consiste 

em LT ou LT seguida de RXT pós-operatória (LIMA et al., 2006). Trata-se de um 

procedimento em que o órgão é totalmente removido, ou seja, ressecção completa da laringe 

cartilaginosa, do osso hioide e dos músculos infra-hioideos conectados à laringe. A via aérea é 

desconectada da parte digestiva e a respiração passa a ser realizada exclusivamente através da 

TQT. A LT implica na realização de esvaziamento cervical (EC) na maioria das vezes e pode 

ser necessário a reconstrução de segmento do trajeto digestivo ou de partes moles.  

 A rafia do hipofaringe após a LT pode ser realizada imediatamente por meio do 

fechamento primário do segmento de mucosa preservada da faringe, no entanto, quando o 

tecido remanescente é insuficiente para a reparação, é necessário a utilização de retalhos ou 

transplantes microcirúrgicos (DIAS e NORONHA, 1997). A reconstrução microcirúrgica, 

aumenta o tempo cirúrgico, requer um profissional especializado e necessita de uma estrutura 

adequada. Devido ao comprometimento clínico e a desnutrição, geralmente presentes nos 



  

pacientes com tumores extensos, a utilização de uma reconstrução rápida e com retalho 

confiável de técnica simples seria o recomendado (ALVES et al., 2011).  

Em nossa população, essa cirurgia se apresenta como importante forma de tratamento 

e está indicada para pacientes com tumores avançados, sendo como intervenção primária ou 

de resgate (CEACHIR, HAINAROSIE e ZAINEA, 2014; SANTANA e SAWADA, 2008). 

  A laringectomia total de resgate (LTR) é realizada quando ocorre recidiva do tumor, 

falha no tratamento anterior como radioterapia ou protocolo de preservação de órgãos (QT e 

RXT concomitantes) ou na aspiração crônica (HASAN et al., 2017). Laringectomias de 

resgate estão associadas a altas taxas de complicações pós-operatórias (SOUSA et al., 2012). 

 Se houver possibilidade da disseminação da doença para os gânglios linfáticos do 

pescoço, pode ser necessária a remoção desses linfonodos e outros tecidos adjacentes. O 

planejamento terapêutico dos tumores da laringe inclui a possibilidade de esvaziamento 

cervical uni ou bilateral. Pode ser profilático ou seletivo (quando não existe metástase clínica 

ou radiológica) e pode ser terapêutico (radical ou radical modificado quando já existe 

metástase clínica). Os tipos de EC diferem na extensão dos níveis de linfonodos removidos, 

dependendo do tamanho do tumor. Pode incluir outras estruturas que não os linfonodos do 

pescoço, tais como o esternocleidomastoideo, veia jugular interna e nervo acessório 

(DEDIVITS et al., 2011). 

 

 

3.2.4. Complicações após a Laringectomia Total 

 As complicações são frequentes após a LT e acometem até 34% dos pacientes, com 

reinternação não planejada ocorrendo em mais de 26% dos casos (HELMAN et al., 2017). As 

complicações precoces da LT são: sangramento, hematoma, seroma, infecção da ferida e /ou 

tecido adjacente (celulite, deiscência da ferida), fístulas linfáticas e faringocutâneas 

(CEACHIR, HAINAROSIE e ZAINEA, 2014; DALPINO et al., 1998). E as tardias podem 

incluir estenose faringoesofágica, estenose do traqueostoma e hipotireoidismo (CEACHIR, 

HAINAROSIE e ZAINEA, 2014). As complicações como infecção, deiscência de sutura, 

necrose do retalho e especificamente a fístula faringocutânea, são bem reconhecidas como as 

mais comuns após as LT (GOEPFERT et al., 2017). Esse quadro mobiliza toda a equipe de 

saúde e acarreta cuidados específicos associados ao tempo de internação e recuperação do 

paciente, eleva os gastos com a hospitalização, sendo capaz de provocar problemas 

psicossociais e incapacidade, podendo levar a óbito (MARQUES et al., 2016; SANDY-



  

HODGETTS, CARVILLE e GAVIN, 2013). 

 De um modo geral, as complicações, especialmente infecção e deiscência de sutura 

permanecem altas. Como consequência das comorbidades e baixa performance status (PS) no 

período pré-operatório, pacientes que são submetidos à LTR constituem um grupo de alto 

risco com possibilidade de desenvolver complicações, com necessidade de cirurgia secundária 

principalmente relacionada a FFC (SCOTON et al., 2012). 

 

 Complicações Clínicas 

 Muitos dos candidatos à LT sofrem de doenças sistêmicas (diabetes mellitus, doença 

cardiovascular, doença pulmonar ou hepática crônica) que têm impacto no desenvolvimento 

de complicações pós-operatórias. As taxas de infecção, complicações cardíacas e falência 

renal aguda estão associadas com pacientes diabéticos, e os fumantes apresentam maior índice 

de mortalidade hospitalar por complicações pulmonares (BRADY et al., 2017; 

RAIKUNDALIA et al., 2016; CEACHIR, HAINAROSIE e ZAINEA, 2014; FERNANDES, 

BERGMANN e OLIVEIRA, 2013). 

 

 Sangramento 

 A região cervical possui uma rica vascularização; normalmente os vasos cervicais são 

ligados no procedimento cirúrgico, porém alguns fatores clínicos ou técnicos podem 

contribuir para a ocorrência de sangramentos, levando a formação de hematomas com 

indicação de reoperação. Pacientes submetidos a cirurgias mais alargadas que necessitem de 

reconstrução microcirúrgicas, possuem maior risco de reoperação por sangramento (DIAS e 

NORONHA, 1997; HAAPIO et al., 2018). A reabordagem cirúrgica por sangramento em 30 

dias aumenta as taxas de mortalidade em mais de 5 vezes em pacientes submetidos à cirurgia 

de câncer de cabeça e pescoço (HAAPIO et al., 2018). 

  

 Infecção da ferida operatória 

 A LT é um procedimento com considerável risco de infecção da ferida operatória 

(FO), com a incidência entre 19% e 61%. O risco de infecção no pós-operatório de cirurgias 

de CP está relacionado à exposição perioperatória da ferida às bactérias. Os organismos 

envolvidos são geralmente as bactérias comensais do paciente que colonizam as membranas 



  

mucosas e a pele (SCOTTON et al., 2012). Os fatores de risco conhecidos podem estar 

relacionados ao paciente (idade acima de 50 anos, desnutrição, anemia, infecção prévia), 

RXT, QT, tempo de internação de pré-operatório, tipo de cirurgia, ambiente hospitalar e 

habilidade do cirurgião. O tabagismo também constitui um fator de risco, pois tem um efeito 

transitório no microambiente tecidual e prolongado nas funções celulares inflamatórias e 

reparadoras levando ao atraso da cicatrização e complicações (LANGERMAN, 2015; 

CEACHIR, HAINAROSIE e ZAINEA, 2014; SØRENSEN et al., 2012). 

 A infecção da ferida cirúrgica é causa reconhecida de morbidade nesses pacientes e 

pode ocorrer devido à deiscência de sutura, atraso na cicatrização e formação de fístula. Essas 

complicações impedem o início da RXT adjuvante e com isso podem levar a um aumento do 

risco de recidiva tumoral e até óbito (HELMAN et al., 2017; DE LUIS et al., 2015; 

SCOTTON et al., 2012; PAYDAFAR e BIRKMEYER, 2006; DALPINO et al., 1998). 

 

 Deiscência de sutura 

A deiscência é uma complicação grave na cicatrização da FO, descrita como ruptura 

da sutura com separação das bordas sem a protusão de órgãos. Pode ser classificada como 

parcial, com poucos centímetros ou completamente aberta (MARQUES et al., 2016; SANDY-

HODGETTS, CARVILLE e GAVIN, 2013). Apesar dos avanços nos cuidados pré-

operatórios, a taxa de deiscência de sutura não temdiminuido nos últimos anos e a incidência 

de complicações de ferida pós operatória está entre 15% e 45%  (SUGIYAMA et al., 2106; 

HAHLER, 2006). As taxas de mortalidade associadas à deiscência foram relatadas entre 14% 

e 50% (HAHLER, 2006). 

Existem fatores extrínsecos e intrínsecos que poderão condicionar a cicatrização, 

sendo que no doente de CP estão majoritariamente ligados ao consumo de álcool, tabaco, 

desnutrição e tratamentos neoadjuvantes. O reconhecimento dos fatores de risco é essencial 

para a prevenção dessa intercorrência (SUGIYAMA et al., 2106; HAHLER, 2006). Os 

pacientes diabéticos parecem ter alta incidência de complicações da FO seguida de cirurgias 

com reconstrução, comparando com pacientes não diabéticos (RAIKUNDALIA et al., 2016). 

A idade avançada, concentração de hemoglobina, gênero masculino, hipertensão arterial 

sistêmica, obesidade, hipoproteinemia, exposição crônica a esteroides e infecção da ferida 

operatória também são fatores de risco encontrados na literatura (SUGIYAMA et al., 2106; 

HAHLER, 2006). A deiscência de sutura é uma complicação que pode provocar o atraso no 



  

início da reintrodução da dieta via oral, bem como da RXT adjuvante, diminuindo as chances 

de cura do tumor primário (SUGIYAMA et al., 2106).  

 Necrose do retalho 

 A mais grave complicação da cirurgia reconstrutiva é a necrose tecidual. Pode 

acontecer após os procedimentos cirúrgicos e, apesar de rara a ocorrência, os fatores de risco 

estão relacionados à condição clínica do paciente, como edema comprimindo os vasos 

sanguíneos, infecções, hematomas, diabetes mellitus, deiscência de sutura e ausência de 

adesão ao tratamento proposto (FUJIKI et al., 2015; LOPES et al., 2013). Em muitos casos, a 

causa da perda do retalho livre teria sido difícil ou impossível de prever no momento da 

cirurgia inicial, como o desenvolvimento de infecção grave e ruptura de grandes vasos 

sanguíneos (CORBITT et al., 2014). Em especial nos pacientes submetidos a radioterapia 

prévia, a necrose dos retalhos cutâneos pode ocorrer com relativa frequência, promovendo 

deiscências por vezes extensas (FUJIKI et al., 2015; SODRÉ et al., 1974). 

 Fístula faringocutânea 

Quando analisadas as complicações relacionadas às laringectomias, a FFC é a mais 

frequente após a LT (LEBO et al., 2017; HASAN et al., 2017; SOUSA et al., 2013). Ocorre 

quando há a falência da sutura e consiste na comunicação entre a faringe e o lado externo da 

região cervical, causando o extravasamento da saliva para a superfície externa da pele após a 

deglutição. Está associada à infecção e frequentemente acompanhada pela perda de tecido 

(MATTIOLI et al., 2015; FERNANDES FILHO et al., 2015; SOUSA et al., 2013; FARIAS et 

al., 2008). A incidência de FFC, após a LT, varia de acordo com dados da literatura, entre 2% 

e 66% (LEBO et al., 2017; HASAN, 2017; BUSONI, 2015; MATTIOLI et al., 2015; 

FERNANDES FILHO et al., 2015; CECATTO et al., 2014; SOUSA et al., 2013). A média de 

intervalo de tempo entre a cirurgia e o aparecimento da FFC é de 3 a 180 dias (MATTIOLI et 

al., 2015; BUSONI et al., 2015; SOUSA et al., 2013). A infecção da ferida operatória pode 

estar presente e será tratada, após a identificação correta do agente etiológico por meio de 

cultura. A infecção está diretamente relacionada à presença de fístula salivar (SOUSA et al., 

2013).  

De acordo com a maioria dos autores, os fatores de risco identificados como preditores 

de FFC são o estado nutricional, valores de albumina e hemoglobina, diabetes mellitus, 

localização e estadiamento do tumor, margem cirúrgica comprometida, RXT e TQT prévias, 

EC, tipo e técnica de fechamento, experiência do cirurgião e envolvimento da faringe (LEBO 



  

et al., 2017; FERNANDES FILHO et al., 2015; DEDIVITIS et al., 2015; BUSONI et al., 

2015; MATTIOLI et al., 2015; SOUSA et al., 2013; ROCHA, ALVES e SEGADILHA, 2013; 

PAYDARFAR e BIRKMEYER, 2006). A FFC pode ocorrer também em pacientes com baixa 

adesão ao tratamento, devido à alimentação oral pós-operatória precoce (CEACHIR, 

HAINAROSIE e ZAINEA, 2014). 

A prevenção dessas complicações está relacionada à correção das alterações descritas 

acima (DIAS e NORONHA, 1997; MATTIOLI et al., 2015). O manejo da FFC é baseado no 

tratamento conservador, contudo, em alguns casos, essa complicação pode deixar uma sequela 

potencialmente devastadora que requer nova cirurgia (BUSONI et al., 2015; MATTIOLI et 

al., 2015; SOUSA et al., 2013).  Em 70% a 80% dos casos, a fístula é fechada 

espontaneamente (MATTIOLI et al., 2015).  

A intervenção cirúrgica é necessária somente na minoria dos casos, sendo o uso do 

retalho muscular a técnica mais comumente reportada. Em casos de faringostomas complexos, 

pode ser necessária a substituição de todo o segmento de neohipofaringe. A principal opção 

para esses casos é a utilização de transplante de jejuno microvascularizado, visando a 

reconstituição do trânsito alimentar (MATTIOLI et al., 2015; DIAS e NORONHA, 1997).  

 A FFC é motivo de atraso no tratamento complementar (RXT), podendo alterar o 

prognóstico e favorecer maior incidência de morbimortalidade.  Esse cenário leva ao aumento 

do tempo de hospitalização e de custos, com atraso no início da dieta por via oral e 

reabilitação do paciente, além do risco do desdobramento do quadro fistuloso com a ruptura 

de grande vaso sanguíneo cervical pela ação da saliva, e risco de infecção associada (LEBO et 

al., 2017; HASAN et al., 2017; MATTIOLI et al., 2015; BUSONI et al., 2015; SANTANA et 

al., 2003; DIAS e NORONHA, 1997). 

 A FFC causa grande desconforto físico, psicológico e social ao paciente devido ao uso 

prolongado e exclusivo de dieta por via enteral (sonda nasogástrica ou gastrostomia). Todos 

esses fatores influenciam de forma negativa na qualidade de vida do paciente e de seus 

familiares (FERNANDES FILHO et al., 2015; SILVA et al., 2015; SOUSA et al., 2013; 

GABIALTTI, 2013; AIRES et al., 2012). Autores mencionam que o estado nutricional 

deficiente é um fator predisponente para a formação da FFC, com aumento da morbidade, 

como Mattioli et al. (2015), em seu estudo Análise dos fatores de risco para fístula 

faringocutânea após laringectomia total com particular foco no estado nutricional; e Busoni et 

al. (2015), em Fístula faringocutânea após laringectomia total: análise dos fatores de risco, 



  

prognóstico e modalidades de tratamento .  

 

3.2.5. Desnutrição em Pacientes com Câncer de Laringe 

A desnutrição é um problema comum em pacientes com doenças crônicas ou graves. 

Sua ocorrência em ambiente hospitalar varia entre 20% e 50%, dependendo dos critérios 

utilizados para determinar esta condição. Diversos fatores contribuem para a desnutrição nos 

indivíduos com câncer de laringe, dentre eles o estilo de vida, o tratamento ao qual eles são 

submetidos, o estresse cirúrgico e a resposta inflamatória a cirurgia (REIS, FEIJÓ e 

SANTOS, 2018; ALSHADWI et al., 2013). O uso do tabaco e a ingestão exagerada de 

bebidas alcoólicas, comumente visto nesses pacientes, corroboram com a desnutrição, pois o 

álcool fornece calorias vazias desprovidas de nutrientes e o tabagismo dimunui o apetite 

(ALSHADWI et al., 2013).  

Muitos desses pacientes são submetidos ao tratamento clínico antes do cirúrgico, ou 

seja, RXT e/ou QT, com impacto no quadro de desnutrição, pois interferem diretamente na 

ingestão alimentar. Os efeitos colaterais mais frequentes do tratamento clínico são mucosite, 

disgeusia, anosmia, trismo, náusea, vômito e principalmente xerostomia (REIS, FEIJÓ e 

SANTOS, 2018; ALSHADWI et al., 2013). Por outro lado, a cirurgia pode alterar a anatomia 

implicando na disfunção da mastigação e deglutição, de forma temporária ou permanente. 

Todos esses fatores influenciam significativamente na diminuição da qualidade de vida dos 

pacientes e podem requerer alimentação enteral por tempo indeterminado (MEDEIRAS, 

MARTINEZ e CARDOSO, 2016). 

O prejuízo do estado nutricional e imunológico está associado com o prognóstico dos 

CEC de laringe, sendo relacionado com pior PS, menor tempo de sobrevida e aumento da 

mortalidade neste grupo de pacientes (FU et al., 2016). Existe uma relação direta entre o 

evento cirúrgico, estado nutricional e a predisposição do doente em desenvolver complicações 

infecciosas ou falência orgânica. O trauma cirúrgico pode desencadear uma resposta 

inflamatória excessiva e depressão da imunidade, que são responsáveis por complicações pós-

operatórias (REIS, FEIJÓ e SANTOS, 2018; FU et al., 2016). Alterações bioquímicas e 

distúrbios no metabolismo hidroeletrolítico presentes nestes pacientes podem ser decorrentes 

da desnutrição. A injúria tecidual, tanto da cirurgia como da necrose tecidual, propicia 

aumento da demanda metabólica e favorece a perda nutricional (PAYDARFAR e 

BIRKMEYER, 2006). 



  

 Investigações têm demonstrado que pacientes desnutridos podem apresentar maior 

morbidade e mortalidade pós-operatórias, com presença de infecção de ferida operatória, 

deiscência de sutura, FFC, sepse, dificuldade de cicatrização e necrose de retalhos quando 

comparados aos pacientes com bom estado nutricional (REIS, FEIJÓ e SANTOS, 2018; DE 

LUIS et al., 2015; ALSHADWI et al., 2013; ALMONACID et al., 2013). 

 

3.2.6. Avaliação do Estado Nutricional em Pacientes com Câncer de Laringe 

Sabendo que é alta a incidência de desnutrição nesses pacientes e que a intervenção 

nutricional precoce poderá propiciar a diminuição de intercorrências pós-cirúrgicas, torna-se 

necessário a escolha de um método de avaliação do estado nutricional (AEN) adequado a essa 

população (BARIA, 2018; SANTOS, 2007). Os diferentes parâmetros utilizados na literatura 

não refletem com precisão o estado nutricional dos pacientes com CCP, pois os relatos de 

desnutrição variam entre 20% e 67%, dependendo do método de avaliação utilizado 

(SCHUEREN et al., 1997).  

Poucos estudos têm sido realizados para avaliar a relação entre parâmetros nutricionais 

e incidência de complicações após a LT (MATIOLLI et al., 2015) e tradicionalmente os 

indicadores utilizados são IMC, concentrações séricas de albumina e hemoglobina. De acordo 

com ACHIM et al. (2017), essas medidas são imperfeitas e podem variar por razões não 

relacionadas ao estado nutricional do paciente. A concentração de albumina pode estar afetada 

pelo nível de hidratação, sepse, trauma e disfunções hepáticas. Desta forma, sua 

confiabilidade como um marcador do estado proteico é questionável (PRIETO e CID, 2011). 

Porém, Busoni et al. (2015), mostraram que níveis de albumina menores que 3,5g/dL no pós-

operatório, foram significativamente correlacionados com a formação de FFC. A 

hemoglobina é utilizada como indicador nutricional, visto que, em casos de desnutrição 

ocorrem alterações nos níveis sanguíneos que levam à baixa concentração de hemoglobina 

sérica, ocasionada pela carência de nutrientes essenciais podendo levar a um quadro de 

anemia (SANTOS, 2017). Em uma análise sistemática realizada por Dedivitis et al. (2015) 

foram encontrados cinco estudos que avaliaram os níveis de hemoglobina como fator de risco 

para FFC, considerando 12,5g/dL como ponto de corte, e pacientes com níveis de 

hemoglobina abaixo deste ponto apresentaram um aumento do risco em 15%.  

No momento da AEN, em relação a anamnese alimentar, essa deve ser cuidadosa, pois 

alguns pacientes têm restrição na comunicação oral devido a dor, disfonia e TQT, muitas 



  

vezes presentes no momento da avaliação e, alguns são analfabetos, limitando ainda mais a 

comunicação entre paciente e examinador (SANTOS, 2007). A variação de peso é usada para 

avaliar a perda de peso involuntária e apresenta elevada correlação com a mortalidade 

(BARIA, 2018). Pacientes com mais de 10% de perda de peso durante 6 meses anteriores à 

cirurgia apresentam grande risco de desenvolvimento de complicações pós-operatórias 

importantes (SCHUEREN et al., 1997). Almonacid et al. (2013) em seu estudo encontraram 

um perfil de pacientes obesos com perda de peso grave durante os períodos pré e pós-

operatórios e essa perda de peso foi relacionada com a ocorrência de FFC.  

 De acordo com Arribas et al. (2013), diversos estudos recomendam como ferramenta 

de AEN a realização da avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-PPP) que é 

um método de triagem validado para pacientes oncológicos (GONZALEZ et al., 2010), o qual 

abrange além de dados antropométricos, história alimentar e sintomas apresentados pelo 

paciente (FUGOLAR et al., 2016). Consiste em um questionário dividido em duas etapas. A 

primeira etapa é respondida pelo próprio paciente relacionando dados sobre perda de peso, 

alteração na ingestão alimentar, presença de sintomas gastrintestinais e alteração da 

capacidade funcional. A segunda etapa é realizada por um profissional de saúde previamente 

treinado e inclui informações sobre o diagnóstico, demanda metabólica e exame físico. 

Baseado no somatório de todos estes itens é gerado um escore numérico. De 0 a 1, 

recomenda-se uma reavaliação de rotina, porém sem intervenção nutricional naquele 

momento; 2 a 3, educação ao doente/família por nutricionista, enfermeiro ou outro 

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

exames laboratoriais se adequado; 4 a 8, requer intervenção nutricional por nutricionista em 

c njugaçã  c m en e mei    u médic ; ≥ 9, indica necessidade c ítica pa a c nt  le dos 

sintomas e/ou opções de intervenção nutricional.  

 Os pacientes avaliados por meio da ASG-PPP são classificados como: bem nutridos 

(A), moderadamente ou suspeitos de serem desnutridos (B) ou gravemente desnutridos.    

 O Índice de Risco Nutricional (IRN) é considerado bom indicador para risco de 

complicações pós-operatórias e tempo permanência hospitalar em pacientes oncológicos 

submetidos a cirurgia. Este método foi proposto por Buzby (1988), e baseia-se na 

concentração sérica de albumina e a relação entre o peso atual e habitual (FU et al., 2016). O 

IRN é obtido por meio da fórmula: IRN= (15,9 x albumina (g/dL) + (0,417 x % de adequação 

de peso). A adequação de peso é obtida com a seguinte equação: peso atual x 100 ÷ peso 



  

usual.  

Resultados acima de 100 são considerados nutricional adequado, entre 97,5 a 100 

desnutrição leve, entre 83,5 a 97,5 desnutrição moderada, abaixo de 83,5 desnutrição grave. 

 A AEN é importante na identificação de riscos, em decorrência da patologia e precisa 

fazer parte de todo o tratamento pelo qual o paciente com câncer será submetido. É necessário 

que seja individualizada e que inclua a triagem nutricional associada a medidas de variáveis 

antropométricas e laboratoriais a fim de obter melhor precisão e acurácia do estado 

nutricional. A AEN é imprescindível para a implementação de terapia nutricional (TN) que, 

quando indicada, necessita ser iniciada antes do início do tratamento permanecendo até a fase 

de controle da doença (BARIA, 2018; CHAVONI et al, 2014; ALSHADWI et al., 2013). A 

TN objetiva a prevenção ou reversão do declínio do estado nutricional, assim como busca 

evitar a progressão para um quadro de caquexia e contribui para a reabilitação do paciente 

proporcionando melhor qualidade de vida (BRASIL, 2015). 

 

3.2.7. Sobrevida em Pacientes com Câncer de Laringe 

 Apesar dos avanços diagnóstico e terapêutico em Oncologia, a sobrevida dos pacientes 

com câncer de laringe pouco se modificou nos últimos 30 anos. A alta taxa de mortalidade 

encontrada na literatura advém provavelmente do estágio avançado em que os pacientes se 

encontram no momento do diagnóstico (SILVA et al., 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

4. Justificativa 

 O câncer de laringe apresenta grande importância, pois ocupa a oitava posição mais 

frequente em homens no Brasil e a primeira entre os tumores de cabeça e pescoço. Uma 

importante parcela dos pacientes se apresenta em estágio avançado da doença no momento do 

diagnóstico, sendo a laringectomia total uma das principais formas de tratamento. A perda de 

peso e a desnutrição estão presentes em grande parte dessa população. Esses fatores 

combinados podem levar à complicações devastadoras e permanentes que provocam impacto 

negativo na qualidade de vida destes indivíduos, sendo alta a mortalidade.  

 A relação entre o estado nutricional e as complicações pós-operatórias, bem como 

sobrevida, em pacientes submetidos a laringectomia total tem sido documentada na literatura 

mundial, porém a maioria desses estudos é realizada em países desenvolvidos onde o perfil 

nutricional e social do paciente ao diagnóstico não corresponde ao da população brasileira, 

atendida no âmbito do SUS.  

Vista a relevância do tema, o conhecimento dessa relação será uma importante 

contribuição não só ao meio acadêmico, mas aos profissionais da área, que em suas práticas 

poderão implantar ou rever protocolos, utilizando os resultados dessa pesquisa para benefício 

principalmente dos pacientes assistidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

5. Objetivos 

 5.1. Objetivo Geral  

 Avaliar a relação entre o estado nutricional, variáveis clínicas e sobrevida em 

pacientes submetidos à laringectomia total. 

 5.2. Objetivos Específicos  

a) Avaliar a prevalência de desnutrição pré-operatória em pacientes que foram 

submetidos à laringectomia total por meio de métodos subjetivos e objetivos de avaliação do 

estado nutricional. 

b) Relacionar o estado nutricional pré-operatório com a sobrevida. 

c) Identificar quais variáveis são preditoras independentes para a sobrevida. 

d) Avaliar a sobrevida de acordo com variáveis clínicas e classificação do estado 

nutricional. 

 

6. Casuística e Métodos 

  6.1. Desenho do Estudo, População e Amostra 

 Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com coleta de dados em prontuário. A 

população estudada foi constituída por pacientes matriculados na Seção de Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço do INCA, que foram submetidos à laringectomia total, no período 

compreendido entre os anos de janeiro de 2010 a dezembro de 2015.  

 6.2. Local do Estudo 

 O estudo foi conduzido no Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

- INCA/HCI, no Rio de Janeiro, que atende a pacientes do Rio de Janeiro e demais regiões do 

país no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

 6.3. Critérios de Elegibilidade 

 Foram selecionados prontuários de pacientes de ambos os sexos, com faixa etária 

acima de 20 anos, que foram submetidos à laringectomia total no Instituto Nacional de Câncer 

José Alencar Gomes da Silva, no período compreendido entre os anos de 2010 e 2015. Os 



  

prontuários de pacientes que não continham registro de dados disponíveis foram considerados 

inelegíveis. Os prontuários excluídos foram os não localizados no período da pesquisa ou 

aqueles cujo o primeiro ou segundo volumes não foram encontrados, bem como os de 

pacientes que foram operados devido a doença benigna.  

  6.4. Coleta de Dados 

 Os dados foram coletados pelo pesquisador principal e por voluntários de iniciação 

científica, devidamente treinados e capacitados para a coleta, obtidos de prontuários físicos 

e/ou eletrônicos e registrados em formulário de coleta de dados padronizado (APÊNDICE A). 

  

  a) Características Sociodemográficas  

 Em relação as características sociodemográficas foram coletados e registrados dados 

sobre a idade e o sexo do paciente.  

  b) Variáveis Clínicas 

 Quanto as variáveis clínicas foram coletados dados referentes ao tabagismo, etilismo, 

comorbidades existentes, localização do tumor, tipo histológico, estágio do tumor, cirurgia 

realizada, incluindo o tipo de EC, tempo de internação, realização de radioterapia e respectiva 

dose; e dados sobre a realização de TQT prévia à cirurgia. 

 O estudo classificou os tipos de cirurgias em: Tipo I – Laringectomia Total Padrão, 

Tipo II – Laringectomia Total Alargada com Fechamento do Trato Digestório e Tipo III – 

Laringectomia Total Alargada sem Fechamento do Trato Digestório. 

  c) Ocorrência de Óbito 

 Os dados referentes ao óbito foram coletados em prontuário no período de seguimento 

de 3 anos, ou seja, de 03 de janeiro de 2010 a 06 de julho de 2018. 

  d) Indicadores do Estado Nutricional 

 Foram coletados e registrados os seguintes dados referentes ao estado nutricional: 

antropometria, avaliação laboratorial (concentrações séricas de albumina e hemoglobina e 

Contagem Total de Linfócitos (CTL), Índice de Risco Nutricional (IRN) e Avaliação 

Subjetiva Global-Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP). 



  

Antropometria 

Foram obtidos e registrados, quando presentes, os seguintes dados referentes à 

antropometria: peso corporal, estatura, índice de massa corporal (IMC) e percentual de perda 

de peso corporal. 

 Peso corporal  

 O peso atual foi obtido por meio de balança marca FILIZOLA®, digital, com 

capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100 g. O paciente estava de pé, descalço e 

posicionado no centro da plataforma (BLACKBURN et al., 1977).  

 Estatura 

A estatura é aferida por meio do estadiômetro da mesma balança, com o paciente 

descalço, em posição ereta e com os calcanhares juntos (BLACKBURN et al., 1977). 

 IMC 

 Após a obtenção do peso e da estatura do paciente foi calculado o IMC utilizando a 

fórmula: peso corporal atual (kg)/estatura (m²).  

A classificação do estado nutricional foi realizada de acordo com os critérios da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), onde são classificados como desnutridos os pacientes 

com IMC menor ou igual a 18,4kg/m
2
,eutróficos os pacientes com IMC de 18,5 a 24,9 

kg/m
2
,sobrepeso os pacientes com IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m

2
, e obeso com IMC acima de 

30,0 kg/m
2
, conforme quadro abaixo. 

Quadro 1. Classificação do estado nutricional de acordo com o IMC 

IMC (kg/m²) CLASSIFICAÇÃO 

< 18,5 BAIXO PESO / DESNUTRIÇÃO 

18,5 a 24,9 PESO ADEQUADO 

25 a 29,9 SOBREPESO 

≥ 30 OBESO 

Fonte: W.H.O, 1995. 

 

 Percentual de Perda de Peso  

A determinação da variação do peso foi calculada por meio da seguinte equação: 

% perda de peso = (peso habitual – peso atual) x 100 /peso habitual 

A classificação do percentual de perda de peso é feita em função do tempo, 

determinada da seguinte forma: 

 



  

Quadro 2. Classificação do percentual de perda de peso por período de tempo 

Tempo Perda de Peso 

Significativa (%) 

Perda de Peso 

Grave (%) 

1 semana 1 – 2 > 2 

1 mês 5 > 5 

3 meses 7,5 > 7,5 

6 meses 10 > 10 

Fonte: Blackburn et al., 1977. 

 

 

Avaliação Laboratorial 

 

 Foram coletados os seguintes dados laboratoriais, quando disponíveis no prontuário: 

linfócitos, leucócitos, hemoglobina e dosagem de albumina sérica. O Laboratório do Setor de 

Patologia Clínica do INCA realizou as análises.  

 Dosagem de albumina sérica 

 

Quadro 3. Diagnóstico nutricional de acordo com as concentrações de albumina plasmática 

Concentração de albumina (g/dL) Classificação do estado nutricional 

>3,5  Adequado 

3,0 – 3,5 Depleção leve 

2,4 – 2,9 Depleção moderada 

< 2,4 Depleção grave 

Fonte: adaptado de Kim et al., 2017; Thieme et al., 2013. 

 

 Hemoglobina 

Quadro 4. Indicador do estado nutricional de acordo com as concentrações de hemoglobina 

Concentração de hemoglobina (g/dL) 

Homens: 13,0 – 17,0 

Mulheres: 12,0 – 15,0 
Fonte: WHO, 2001. 

 Contagem Total de Linfócitos 

É calculada a partir do leucograma, utilizando percentual de linfócitos e o valor dos 



  

leucócitos conforme a fórmula: CTL= %linfócitos x leucócitos (mL)/100.  

 

Quadro 5. Diagnóstico nutricional de acordo com a CTL  

 

Nível de Depleção CTL 

Depleção leve 1.200 a 2.000 células/mm³ 

Depleção moderada 800 a 1.199 células/mm³ 

Depleção grave < 800 células/mm³ 

Fonte: Blackburn et al., 1977.  

 

 

Índice de Risco Nutricional 

Quadro 6. Diagnóstico nutricional de acordo com IRN 

IRN Classificação do estado nutricional 

>100 Adequado 

97,5 a 100 Desnutrição leve 

83,5 a 97,5 Desnutrição moderada 

<83,5 Desnutrição grave 

Fonte: FUGOLAR et al., 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente  

Quadro 7. Classificação do Estado Nutricional por meio da ASG-PPP 

 Estado A Estado B Estado C 

 Bem Nutrido ou 

Anabólico 

Desnutrição moderada 

ou suspeita de 

desnutrição 

Desnutrição Grave 

Peso Sem perda de peso OU 

sem retenção hídrica 

recente 

> 5% perda de peso em 1 

mês (ou 10% em 6 meses) 

continuação da perda de 

peso 

> 5% perda de peso em 

1 mês OU (ou 10% em 

6 meses) OU 

continuação da perda de 

peso 

Ingestão de 

nutrientes 

Sem deficiência OU 

melhoria recente 

significativa 

Diminuição da ingestão Diminuição grave da 

ingestão 

Sintomas com 

impacto 

nutricional  

 

Nenhuns OU melhoria 

recente permitindo aporte 

adequado 

Presença de sintomas com 

impacto nutricional  

Presença de sintomas 

com impacto 

nutricional  

Funcionalidade Sem déficit OU melhoria 

significativa recente 

Déficit funcional 

moderado OU deterioração 

recente 

Déficit funcional grave 

OU deterioração 

recente significativa 

Exame Físico Sem déficit OU 

deficiência crônica, mas 

com melhoria clínica 

recente 

Evidência de ligeira ou 

moderada perda de 

gordura 

subcutânea/músculo 

Sinais óbvios de mal 

nutrição (ex. perda 

grave de gordura 

subcutânea e possível 

edema) 

       Fonte: Gonzalezet al., 2010 

Não foi encontrado registro da avaliação por meio da ASG-PPP em 72 pacientes da 

amostra.  

 

6.5. Análise de Dados 



  

 A análise primária foi descritiva, a qual apresentou os dados observados na forma 

de tabelas. Os dados numéricos foram expressos pelas medidas de tendência central e de 

dispersão adequados, e os dados categóricos pela frequência e percentual.  

   A análise inferencial foi composta pelos seguintes métodos: 

 - inicialmente, para verificar a associação dos dados demográficos, clínicos e 

nutricionais com a sobrevida foi utilizada a regressão de Cox individualmente; 

 - na análise multivariada para identificar os preditores independentes para sobrevida 

foi aplicada regressões de Cox com o método de seleção das variáveis avançar passo a passo 

(stepwise forward). 

            - A curva de Kaplan-Meier foi utilizada para avaliar a sobrevida, e o teste de long-

rank usado para comparar a sobrevida entre os diferentes estados nutricionais, segundo o 

IRN e entre a utilização ou não de radioterapia adjuvante. 

 O critério de determinação de significância adotado foi o nível de 5%. A análise 

estatística foi processada pelo software estatístico SAS
®

 System, versão 6.11 (SAS Institute, 

Inc., Cary, North Carolina). 

 

 

6.6. Aspectos Éticos 

  O projeto foi elaborado de acordo com os aspectos éticos previstos na Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde – CNS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012), sendo 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional do Câncer José 

Alencar Gomes da Silva (INCA), sob o número 941720 em 10 de julho de 2017 (ANEXO A).  

Por tratar-se de um estudo retrospectivo, os pesquisadores envolvidos solicitaram 

isenção do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B).   

 

7. Resultados e Discussão 

 Os resultados e discussão serão apresentados por meio de manuscrito. 

 

 

 

 

 



  

7.1. Manuscrito:  Variáveis demográficas, clínicas e nutricionais preditoras de sobrevida 

em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, submetidos à laringectomia total. 

RESUMO 

Objetivo: verificar se existe associação entre mortalidade e as variáveis sociodemográficas, 

clínicas e nutricionais de pacientes com câncer de cabeça e pescoço, submetidos à 

laringectomia total. Material e método: estudo de coorte retrospectivo, com 243 prontuários 

de pacientes submetidos à laringectomia total. Foram coletados dados sociodemográficos, 

avaliação nutricional antropométrica, avaliação subjetiva global produzida pelo paciente, 

avaliação laboratorial e índice de risco nutricional, além disso foi verificado a ocorrência de 

óbito nos registros eletrônicos. Resultados: foi observado que os pacientes que foram a óbito 

apresentaram idade mais avançada (62 anos), maior tempo de internação hospitalar (7,3 dias), 

fizeram radioterapia como tratamento inicial, laringectomia total alargada sem fechamento do 

trato digestório, cirurgia de resgate e esvaziamento cervical radical e estavam desnutridos, 

segundo a avaliação subjetiva global produzida pelo paciente e o índice de risco nutricional. A 

idade avançada, a realização de radioterapia adjuvante e a desnutrição, segundo o índice de 

risco nutricional foram fatores preditores independentes para sobrevida. Conclusão: tais 

achados ressaltam a necessidade da avaliação desses fatores demográficos, clínicos e 

nutricionais rotineiramente, no tratamento dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço que 

serão submetidos à laringectomia total, a fim de contribuir para melhora do prognóstico após 

a cirurgia. 

 

 

 

Palavras-chave: câncer de laringe, desnutrição, laringectomia total, complicação pós-

operatória, mortalidade pós-operatória. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To verify if there is an association between sociodemographic, clinical and 

nutritional variables in head and neck cancer patients underwent to total laryngectomy and 

mortality. Material and method: a retrospective cohort study with 243 medical records 

patients underwent to total laryngectomy. Sociodemographic data, anthropometric nutritional 

assessment, patient-generated subjective global assessment (PG-SGA), laboratorial evaluation 

and index nutritional risk were also collected. In addition, the occurrence of death was 

verified in electronic records. Results: it was observed that patients who died had a more 

advanced age (62 years), longer hospital stay (7.3 days), had radiotherapy as initial treatment, 

enlarged total laryngectomy without closure of the digestive tract, salvage surgery and radical 

neck dissection, and were malnourished according to the PG-SGA and index nutritional risk. 

Older age, adjuvant radiotherapy and malnutrition according to the index nutritional risk were 

independent predictors of survival. Conclusion: these findings highlight the need to routinely 

evaluate these demographic, clinical and nutritional factors in the treatment in head and neck 

cancer patients who will undergo total laryngectomy in order to contribute to improvement of 

prognosis after surgery. 

 

Keywords: larynx cancer, malnutrition, total laryngectomy, postoperative complications, 

postoperative mortality 

 

 



  

 

Introdução  

 O câncer de laringe é o mais prevalente dos tumores do trato aerodigestivo superior, 

com prevalência em torno de 33,9% considerando todos os tumores de cabeça e pescoço
1
 e 

apresenta alta taxa de recorrência. Apesar dos avanços significativos no tratamento cirúrgico e 

radioterápico, durante as últimas décadas, a mortalidade por câncer de laringe (CL) ainda é 

alta, com uma taxa de sobrevida descrita em 5 anos de 64%
2
. Aproximadamente 60% dos 

pacientes apresentam doença avançada (estágio III ou IV) no momento do diagnóstico, o que 

confere prognóstico negativo para uma parcela importante desses indivíduos
3
. O tratamento 

para o CL de laringe avançado consiste da laringectomia total (LT)
3,4

.  

 A perda acelerada de peso corporal e a desnutrição são os diagnósticos secundários 

mais frequentes em doentes com câncer de cabeça e pescoço (CCP)
5
. A desnutrição é descrita 

em mais de 60% dos pacientes com CCP e a razão é multifatorial, associada a mudanças 

significativas na composição corporal e no gasto energético de repouso, relacionadas ao 

processo inflamatório
5,6

.  Além disso, outros fatores contribuem para a desnutrição nos 

indivíduos com CL, dentre eles, estilo de vida, odinofagia, disfagia, obstrução aerodigestiva, 

alterações metabólicas produzidas pelas células tumorais, efeitos colaterais relacionados ao 

tratamento de quimioterapia e radioterapia, além de estresse cirúrgico e resposta inflamatória 

a cirurgia
5,7,8,9

.  

 Existe relação entre o estado nutricional pré-operatório e as complicações pós-

operatórias no câncer
10

, embora poucos estudos tenham avaliado fatores de risco clínicos e 

nutricionais relacionados às intercorrências pós-cirúrgicas no CCP. A infecção da ferida 

operatória é uma das frequentes complicações da cirurgia do CCP, sendo a segunda causa 

mais incidente de infecção nosocomial. Em estudo prévio demonstrou-se que a desnutrição foi 

associada à maior taxa de infecção em pacientes submetidos à cirurgia de CCP
11

. Portanto, é 

relevante identificar fatores preditores de morbimortalidade pré-operatórios no CL, a fim de 

permitir intervenção especializada, com o intuito de minimizar o desenvolvimento de 

desfechos negativos. Com base no exposto, o objetivo do presente estudo foi relacionar 

fatores clínicos e nutricionais de pacientes com câncer de laringe submetidos à laringectomia 

total e mortalidade. 

 

 

 



  

 

Métodos  

Trata-se de estudo retrospectivo realizado no Serviço de Nutrição e Dietética e Seção 

de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva - INCA/HCI, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2015. Um total de 243 

pacientes de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos, com câncer de cabeça e pescoço, 

submetidos à laringectomia total foram incluídos no estudo. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do INCA sob número 2165873. 

As informações das variáveis sociodemográficas e clínicas, relacionadas à localização 

da doença, tipo histológico, estágio patológico, grau de diferenciação, tipos de cirurgia de LT 

realizada (tipo I: LT padrão; tipo II: LT alargada com fechamento do trato digestório e tipo 

III: LT alargada onde não foi possível o fechamento do trato digestório, radioterapia e tempo 

de internação foram coletados, por meio de revisão detalhada, em prontuários e registros 

médicos eletrônicos.  

 Para a avaliação nutricional pré-operatória foram obtidos dos prontuários as seguintes 

informações referentes ao estado nutricional: peso corporal, altura e IMC. O IMC foi 

calculado por meio da seguinte fórmula: peso (kg)/estatura (m²) e a classificação realizada de 

acordo com os pontos de corte propostos pela OMS (1995)
12

.  O percentual de perda de peso 

corporal involuntário foi calculado por meio da equação: % perda de peso = (peso habitual – 

peso atual) x 100 /peso habitual. A classificação do percentual de perda de peso foi realizada 

segundo Blackburn et al. (1977)
13

. 

A avaliação Subjetiva GlobalProduzida Pelo Paciente (ASG-PPP) foi realizada por 

nutricionista especializada em oncologia, na clínica de cabeça e pescoço. A ASG-PPP foi 

aplicada durante as primeiras 48 horas de internação, pré-operatória, e consite de um 

questionário dividido em duas seções. A primeira dispõe de 4 caixas que são completadas 

pelo paciente ou seu cuidador. A caixa 1 foca na história de perda de peso, a caixa 2 trata da 

ingestão alimentar, a caixa 3 avalia os sintomas de impacto nutricional e a caixa 4 trata da 

capacidade funcional. A segunda seção foi completada por nutricionista experiente e treinado, 

focando na história do paciente, incluindo diagnóstico, idade, demanda metabólica, uso de 

corticoides e exame físico. Os pacientes então são classificados subjetivamente em bem 

nutrido (A), moderadamente desnutrido (B) e gravemente malnutrido (C), e produzidos 

escores númericos que orientam a intervenção nutricional
14

. Não foi encontrado registro da 

avaliação por meio da ASG-PPP em 72 pacientes.  



  

As informações laboratoriais pré-operatórias foram coletadas em prontuários e 

incluíram dosagens séricas de linfócitos, leucócitos, hemoglobina e albumina. No presente 

estudo foi considerado hipoalbuminemia valores abaixo de 3,5 g/dL e deficiência de 

hemoglobina valores abaixo de 13,5 mg/dL. A albumina também foi utilizada para calcular o 

índice de risco nutricional (IRN) pré-operatório. O IRN, proposto por Buzby (1988)
15

, baseia-

se na concentração sérica de albumina e a relação entre o peso atual e habitual
16

 e é obtido por 

meio da fórmula: IRN= (15,9 x albumina (mg/dL) + (0,417 x % de adequação de peso), onde 

a adequação de peso é realizada com a equação peso atual x 100 ÷ peso usual. Neste estudo 

foi considerado resultados de IRN ≥ 100 como desnutrição
17

.   

A ocorrência de óbito foi verificada nos prontuários e registros médicos eletrônicos. O 

desfecho primário foi a sobrevida global (SG; tempo entre a laringectomia total e a morte por 

qualquer causa). A análise de sobrevida foi realizada durante os três primeiros anos após a 

laringectomia total. 

 

Análise estatística 

 A análise primária foi descritiva. Os dados numéricos foram expressos pelas 

medidas de tendência central e de dispersão adequados, e os dados categóricos pela 

frequência e percentual. A análise inferencial foi composta pelos seguintes métodos: para 

verificar a associação dos dados demográficos, clínicos e nutricionais com a sobrevida foi 

utilizada a regressão de Cox individualmente. Na análise multivariada para identificar os 

preditores independentes para sobrevida foram aplicadas as regressões de Cox e logística 

binária, respectivamente, com o método de seleção das variáveis avançar passo a passo 

(stepwise forward). A curva de Kaplan-Meier foi utilizada para avaliar a sobrevida, e o teste 

de long-rank usado para comparar a sobrevida entre os diferentes estados nutricionais, 

segundo o IRN e entre a utilização ou não de radioterapia adjuvante. 

 O critério de determinação de significância adotado foi o nível de 5%. A análise 

estatística foi processada pelo software estatístico SAS
®

 System, versão 6.11 (SAS Institute, 

Inc., Cary, North Carolina). 

 

 

 



  

Resultados 

 Um total de 256 prontuários atendeu aos critérios de elegibilidade para participar do 

estudo; o fluxograma do processo de seleção está representado na figura 1. 

 

    

  

    

    

    

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção de prontuários. 

 

A amostra foi composta de 243 prontuários, sendo 84,8% dos pacientes do sexo 

masculino (n=206). A mediana da idade foi de 61anos (30-88); 91,8% (n=223) eram 

tabagistas e 78,6% (n=191) etilistas, a comorbidade mais prevalente foi HAS e 42% dos 

pacientes negaram comorbidades. Quanto ao grau de diferenciação 83,5% (n=198) dos 

tumores eram moderadamente diferenciados; 75,1% dos pacientes (n=181) foram 

traqueostomizados antes da LT; 12% (n=29) foram submetidos ao EC radical,  65% (n=159) 

ao EC seletivo e em 23% (n=55) não foi realizado EC. Sessenta e cinco por cento dos 

pacientes apresentaram perda de peso superior a 5%. A mediana do escore da ASG-PPP foi de 

7 pontos (IIQ 3 – 10) e a da CTL foi de 1919 (IIQ1403 – 2434). Quanto a sobrevida, a 

mediana foi de 1122 dias (IIQ 379 – 1991). Os dados descritivos da amostra geral encontram-

se na tabela 1. 

 

 

Total de prontuários elegíveis  

256 

 

2 prontuários não localizados; 

2 prontuários incompletos; 

8 prontuários localizados em outras unidades do 

complexo hospitalar; 

1 prontuário de paciente que apresentou FFC prévia à 

LT. 

 

Prontuários incluídos no estudo  

243  



  

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas, clínicas e nutricionais de pacientes com 

câncer de CP, submetidos à LT.  

VARIÁVEIS n (243) % 

 

Sexomasculino  

 

206 

 

84,4 

 

Localização do tumor 

Laringe 

Hipofaringe 

Tireoide 

 

233 

8 

2 

95,9 

3,3 

0,8 

Histologia 

CEC 

Papilífero 

Sarcomatoide 

Tumor neuroendócrino 

 

238 

2 

2 

1 

98,0 

0,8 

0,8 

0,4 

Estágio patológico 

II 

III / IV 

 

9 

226 

3,8 

96,2 

RXT – tratamento inicial 

 
55 

22,6 

 

RXT adjuvante 

 

172 

 

70,8 

 

Cirurgia  

Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

 

181 

33 

29 

74,5 

13,6 

11,9 

Cirurgia de resgate 

 

58 

 

23,9 

 

 

IMC 

Baixo peso/desnutrição 

Eutrofia 

Sobrepeso/Obesidade 

 

 

83 

110 

50 

 

34,1 

45,3 

20,6 

Classificação pela ASG-PPP 

Bem nutrido (A) 

Moderadamente desnutrido (B) 

Gravemente desnutrido (C) 

 

62 

94 

15 

36,2 

55,0 

8,8 

Dosagem de H g<13,5 mg/dL 

 

166 

 

70,3 

 

Dosagem albumina <3,5g/dL 

 

10 

 

7,5 

 

 

IRN / Índice de Buzby <100 

 

 

58 

 

43,0 

 

 

Siglas – CP: Cabeça e Pescoço; LT: Laringectomia Total; CEC: Carcinoma Espinocelular; RXT: radioterapia; 

IMC: Índice de Massa Corporal; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global-Produzida Pelo Paciente; Hg: 

hemoglobina; IRN: Índice de Risco Nutricional 



  

 A tabela 2 apresenta o resultado da comparação das medianas das variáveis 

sociodemográficas, clínicas, nutricionais e razão de risco para desfecho óbito em pacientes 

com câncer de CP, submetidos à LT. Não foi encontrado registro da avaliação por meio da 

ASG-PPP em 72 pacientes. Observa-se que os pacientes que foram a óbito apresentaram 

valores significativamente maiores de idade (p=0,004), tempo de internação (p=0,0001) e 

escore da ASG-PPP (p=0,0003). Além disso, apresentaram IMC (p=0,0008) 

significativamente menor comparado aos sobreviventes.  

Tabela 2. Comparação das medianas das variáveis sociodemográficas, clínicas, nutricionais e 

razão de risco para desfecho óbito em pacientes com câncer de CP, submetidos à LT. 

 Óbito Vivo  

Variáveis 

 

n Mediana IIC n Mediana IIC RR (95% IC) 

Idade 

 
150 62,0 57,0-69,0 93 58,0 55,0-65,0 1,03 (1,01-1,04)* 

Dias de 

internação 

 

150 7,3 5,0-12,0 93 7,0 5,0-8,0 1,03 (1,02-1,05)* 

IMC (kg/m
2
) 

 
150 21,6 19,3-25,3 93 24,0 22,1-26,6 0,93 (0,90-0,97)* 

Escore ASG 

Pontos 
109 8,0 4,0-11,0 62 6,0 2,0-9,0 1,07 (1,03-1,11)* 

Os dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo interquartílico (IIQ: Q1-Q3).  RR: Razão de Risco 

(Hazard Ratio) segundo regressão de Mantel-Cox individual.  IC 95%: intervalo de confiança de 95% para RR. 

*p < 0,05. 

Siglas – CP: Cabeça e Pescoço; LT: Laringectomia Total; n: número; IIC: intervalo interquartílico; RR: Razão 

de Risco; IMC: Índice de Massa Corporal; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global-Produzida Pelo Paciente 

 

 Na tabela 3 está demonstrado que os pacientes que foram submetidos ao tratamento 

inicial por RXT, cirurgia de resgate, cirurgia tipo III e EC radical apresentaram uma maior 

razão de risco de óbito. Em contrapartida, a RXT adjuvante demonstrou diminuir a razão de 

risco de óbito nesses indivíduos. O estado nutricional avaliado tanto pela ASG-PPP, dosagem 

de hemoglobina e albumina, e IRN mostrou que os pacientes classificados como desnutridos 

possuem maior razão de risco para óbito.    

 De acordo com a ASG-PPP, 63,8% dos pacientes foram classificados como 

moderadamente ou severamente desnutridos. Destaca-se que os pacientes com desnutrição 

moderada (B) tiveram maior razão de risco de óbito (RR 1,96, 95% IC: 1,27-3,03) comparado 

aos bem nutridos (A), enquanto para os pacientes severamente desnutridos (C) a razão de 

risco foi de 2,62 (95% IC:  1,32-5,19). 



  

 Ressalta-se que a razão de risco mais alta para óbito foi observada nos pacientes que 

apresentaram albumina sérica < 3,5g/dL. Além disso, pacientes com hemoglobina < 13,5g/dL 

apresentaram maior razão de risco quando comparada aos pacientes com valores séricos 

normais. 

Tabela 3. Comparação das proporções das variáveis demográficas, clínicas e nutricionais 

categóricas e razão de risco para o desfecho óbito em pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço submetidos à LT. 

Variável 

Categoria 

Óbito 

n (%) 

Vivo 

n (%) 
RR (95% CI) 

 

RXT – tratamento 

inicial 

Sim 

Não 

 

 

42 (28) 

108 (72) 

 

13 (14) 

80 (86) 

 

1,70 (1,19-2,43) * 

Referência 

RXT adjuvante 

Sim 

Não 

 

96 (64) 

54 (36) 

76 (81,7) 

17(18,3) 

0,54 (0,38-0,75)* 

Referência 

Cirurgia de resgate 

Sim 

Não 

 

44 (29,3) 

106 (70.7) 

14 (15,1) 

79 (84,9) 

1,55 (1,09-2)* 

Referência 

Cirurgia 

Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

 

111(74) 

16 (10,7) 

23 (15,3) 

70 (75,3) 

17 (18,3) 

6 (6,4) 

Referência 

0,79 (0,47-1,33) 

1,90 (1,21-2,99)* 

E.C 

Seletivo 

Radical 

 

88 (80,7) 

21 (19,3) 

71 (89,9) 

8 (10,1) 

Referência 

1,67 (1,03-2,68)* 

Classificação PP (%) 

< 5% 

5 a 14% 

≥ 15% 

 

26 (29,5) 

44 (50,0) 

18 (20,5) 

16 (48,5) 

8 (24,2) 

9 (27,3) 

Referência 

2,11 (1,29-3,43)* 

1,20 (0,66-2,18) 

Classificação pela 

ASG 

A - Bem nutrido 

B - Moderadamente 

C – Gravemente 

 

 

30 (27,5) 

67 (61,5) 

12 (11) 

 

32 (51,6) 

27 (43,6) 

3 (4,8) 

 

Referência 

1,96 (1,27-3,03)* 

2,62 (1,32-5,19)* 

Dosagem de 

hemoglobina 

<13,5mg/dL 

≥13,5mg/dL 

 

 

112 (76,7) 

34 (23,3) 

 

54 (60) 

36 (40) 

 

1,64 (1,12-2,41)* 

Referência 

Dosagem albumina 

<3,5g/dL 

≥3,5g/dL 

 

9 (10,8) 

74(89,2) 

1 (2,0) 

50 (98) 

4,31 (2,11-8,81)* 

Referência 

Classificação - IRN 

<100 

≥100 

 

43 (51,8) 

40 (48,2) 

 

15 (28,8) 

37 (71,2) 

 

1,92 (1,24-2,96)* 

Referência 



  

Os dados categóricos foram expressos pela frequência (n) e percentual (%).  RR: Razão de Risco (HazardRatio) 

segundo regressão de Mantel-Cox individual.  IC 95%: intervalo de confiança de 95% para RR. 

Siglas – CP: Cabeça e Pescoço; LT: Laringectomia Total; RXT: radioterapia; IMC: Índice de Massa Corporal; 

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global-Produzida Pelo Paciente; Hg: hemoglobina; IRN: Índice de Risco 

Nutricional 

 

 A tabela 4 fornece os parâmetros dos preditores independentes significativos 

selecionados pela regressão Cox. Observou-se que o aumento da idade (p = 0,030, 95% IC: 

1,003 – 1,06), a realização da RXT adjuvante (p = 0,029, 95% IC: 0,31 – 3,12) e o IRN<100 

(p= 0,008, 95% IC: 1,18 – 3,12) foram preditores significativos independentes para sobrevida. 

As demais variáveis não apresentaram contribuição independente, ao nível de 5%, para 

predizer a sobrevida, na presença das variáveis do modelo. 

Tabela 4. Regressão multivariada de Cox para a sobrevida. 

 

N° Variável no modelo RR IC 95% p valor 

 

1 

Idade (anos) 1,029 1,003 – 1,06 0,030 

 

2 RXT adjuvante 0,544 0,31 – 3,12 0,029 

 

3 IRN ≤100 1,921 1,18 – 3,12 0,008 
RR: razão de risco da regressão de Cox (Hazard Ratio). Método de seleção de variável foi o passo a passo 

(stepwise forward), ao nível de 5%. 

 

 No período de 2010 a 2015, 61,72% (150) dos pacientes morreram e 38,28% (93) 

foram censurados. No presente estudo, foram avaliadas as curvas de Kaplan-Meier para as 

variáveis independentes para a sobrevida, segundo a regressão multivariada de Cox.  

A curva de estratificação de sobrevida para as duas categorias do IRN está ilustrada na 

figura 2, que demonstra que a sobrevida foi significativamente maior nos pacientes com 

estado nutricional adequado, IRN maior ou igual a 100, comparada os pacientes com 

desnutrição leve, moderada e grave, IRN < 100. 

 

 

 



  

 

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier. O tempo de sobrevida foi estratificado de acordo com a classificação das 

categ  ias d  IRN (> 100, adequad ; ≤ 100, levemente desnut id , m de adamente desnut id   u g avemente 

desnutrido) em pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos a laringectomia total. 

 

A curva de estratificação de sobrevida para as duas categorias de RXT está ilustrada 

na figura 3, que demonstra que a sobrevida foi significativamente maior nos pacientes que 

receberam radioterapia adjuvante comparada aos pacientes que não receberam radioterapia 

adjuvante. 

 

 

Figura 3. Curva de Kaplan-Meier. O tempo de sobrevida foi estratificado de acordo com a realização ou não do 

tratamento clínico com radioterapia adjuvante em pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos a 

laringectomia total. 



  

Discussão 

 No presente estudo, foi observado que os pacientes que foram a óbito apresentaram 

mais idade, maior tempo de internação hospitalar, realizaram RXT como tratamento inicial, 

LT padrão alargada sem fechamento do trato digestório, cirurgia de resgate e EC radical e 

estavam desnutridos. Dentre as variáveis avaliadas, o aumento da idade, a desnutrição 

segundo o IRN e a realização de radioterapia adjuvante são os fatores independentes de 

sobrevida.  

 Poucos estudos avaliaram variáveis nutricionais como fatores preditores de sobrevida 

em pacientes com CCP, submetidos à LT. Existem vários métodos para avaliação do estado 

nutricional no câncer, com variadas limitações. Os métodos mais frequentemente utilizados na 

prática clínica para a avaliação nutricional do paciente com câncer são o índice de massa 

corporal e a ASG-PPP
18,19

. O IRN vem sendo utilizado como método de avaliação nutricional 

mais recentemente e em vários tipos de doenças
20

.  

A desnutrição é um achado frequente e é um fator de risco importante para o aumento 

da ocorrência de morbidade pós-operatória e mortalidade no câncer de CP
21,22

, e está 

associada a transtornos de deglutição, caquexia induzida pelo tumor, hábitos alimentares 

inadequados e consumo de álcool
23

. Observa-se, em estudos prévios, que a prevalência de 

desnutrição é descrita em torno de 35% a 50% dos pacientes hospitalizados com CCP
24,25,26,27

. 

Tais achados corroboram as prevalências encontradas no presente estudo, considerando os 

diferentes métodos de avaliação utilizados. Em estudo recente, realizado no Japão, avaliando 

fatores preditivos de efeitos adversos em paciente com CCP submetidos à radioterapia, 

observou-se prevalência de desnutrição de 30% segundo o IMC, semelhante ao nosso 

achado
28

. 

No presente estudo, os pacientes com hipoalbuminemia apresentaram a maior razão de 

risco para óbito. Tal achado é reforçado em estudos prévios que demonstraram que com o 

agravamento do câncer, a concentração sérica de albumina reduz e serve como bom indicador 

prognóstico no câncer
29,30,31,32

. A síntese de albumina é comprometida pela desnutrição e pela 

inflamação
33

. De fato, a inflamação está associada ao processo da caquexia no CCP, uma vez 

que fatores pro-inflamatórios produzidos pelas células tumorais têm importante papel no 

catabolismo do músculo esquelético e adiposo
34

. No entanto, na avaliação das variáveis 

preditoras independentes da sobrevida, a variável albumina não foi selecionada, porém  o 

IRN, que considera a albumina como variável componente do cálculo, junto ao percentual de 



  

perda de peso corporal, demonstrou ser um fator preditor independente e significativo de 

sobrevida nos pacientes com CCP, submetidos à LT. Em estudo prévio, foi avaliada a 

associação do  IRN com o tempo de sobrevida pós-operatória em pacientes com câncer de 

fígado, submetidos à hepatectomia, sendo o IRN preditor independente de sobrevida em 

pacientes bem nutridos, com IRN >100, que apresentaram sobrevida significativamente maior 

comparado aos desnutridos
20

. 

Na avaliação das variáveis independentes preditoras de sobrevida encontramos  a 

idade, a realização de RXT adjuvante e o IRN. Em revisão sistemática avaliando fatores 

prognósticos  no CCP, demonstrou-se que a idade, sexo e performance status foram 

preditores de sobrevida em todos os artigos avaliados
35

. Em estudo prévio, avaliando 

determinantes de sobrevida no CCP, demonstrou-se que a idade avançada e a localização na 

área tonsilar foram fatores independentes de sobrevida
36,37

. Medow e colaboradores 

demonstraram que idade, albumina sérica e estágio tumoral foram os melhores preditores de 

sobrevida. Nossos achados estão em linha com estudos anteriores no que concerne a maior 

idade ser encontrada como fator independente de sobrevida. No entanto, do nosso 

conhecimento, o IRN não foi previamente estudado nos pacientes com CCP, submetidos à 

LT, o que impede a discussão desse achado como preditor independente de sobrevida no 

CCP, porém, merece atenção o fato de um marcador de estado nutricional ser preditor 

independente de sobrevida, realçando a necessidade da avaliação nutricional precoce nesses 

pacientes para tomadas de decisões terapêuticas e adjuntas. Ademais, a curva de sobrevida 

demonstrou que pacientes desnutridos, segundo o IRN, apresentaram sobrevida 

significativamente menor quando comparado aos bem nutridos. 

A radioterapia adjuvante já foi relatada, previamente, estar associada a maior 

sobrevida nos pacientes com CCP, independente da dose maior ou precisão da técnica
38

. Além 

disso, a realização de radioterapia adjuvante em outros tipos de tumores, como o carcinoma 

adenoide cístico, também vem sendo relatada estar associada com aumento da sobrevida, 

mesmo nos pacientes com estágio mais precoce do câncer
39 

corroborando nossos achados.  

O presente estudo apresenta como aspectos positivos o tamanho amostral, o fato dos 

pacientes terem realizado tratamentos cirúrgicos similares, ou seja, a cirurgia de laringectomia 

total, além da coleta de informação completa dos dados referentes a ocorrência de óbito 

(100%), IMC e características sociodemográficas dos pacientes.  

 



  

 Conclusão 

 Foi observado que os pacientes que foram a óbito apresentaram idade mais avançada, 

maior tempo de internação hospitalar, realizaram a RXT como tratamento inicial, LT padrão 

alargada sem fechamento do trato digestório, a cirurgia de resgate e o EC radical e estavam 

desnutridos de acordo com IMC, escore da ASG-PPP e IRN, além de apresentarem alta razão 

de risco de óbito associada à hipoalbuminemia. A idade avançada, a não realização da RXT 

adjuvante e o IRN ≤100 foram fatores preditores independentes para sobrevida. 

 Ressalta-se a importância da criação de protocolos de serviços que inclua a avaliação 

do estado nutricional, em especial, dos parâmetros nutricionais identificados como preditores 

de mortalidade neste estudo.  A intervenção nutricional pré-operatória especializada poderá 

contribuir para melhorar o prognóstico pós-cirúrgico dos pacientes com CCP, submetidos à 

LT. 
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8. Considerações Finais  

Os resultados encontrados pelo presente estudo levam a conclusão que:  

 Os pacientes são tratados em estágio muito avançado da doença, com estado 

nutricional debilitado e esses fatores corroboram para o desfecho desfavorável. 

 Foi visto que muitos pacientes não têm acesso a avaliação e intervenção nutricional 

em tempo hábil para reabilitação do estado nutricional pré-operatório. 

 Dos preditores significativos para óbito e independentes para sobrevida encontrados 

neste estudo o único que está ao alcance do nutricionista para ser minimizado é a 

desnutrição, portanto a necessidade de intervenção nutricional individualizada e 

sistematizada torna-se mandatória.   

 O paciente com câncer de cabeça e pescoço é complexo, com estado nutricional, social 

e psicológico delicados, que necessita ser visto com muita atenção tanto pelo 

nutricionista, bem como por toda a equipe multiprofissional para obtenção de êxito no 

tratamento. 

 

A partir dessas considerações, as recomendações do estudo são: 

 Adequação da rotina de AN pela equipe de nutrição, cumprindo o protocolo já 

existente e adotando mais ferramentas como o IRN e ASG-PPP como ferramenta de 

triagem no primeiro atendimento ambulatorial.  

 Criação de um indicador de qualidade da assistência, a partir do registro sistemático de 

dados relativos ao atendimento e acompanhamento nutricional.  



  

 Realização de pesquisas intervencionistas para rever as recomendações de terapia 

nutricional pré-operatória precoce.  

 O diagnóstico precoce de desnutrição e o acompanhamento nutricional influenciam 

positivamente no tratamento e sobrevida dos pacientes. Mediante esses aspectos, 

reforçamos a importância de seguir as recomendações do Consenso Nacional de 

Nutrição Oncológica, no que tange a assistência nutricional individualizada, tanto 

ambulatorialmente quanto ao paciente internado, com periodicidade adequada, para 

que seja instituída a terapia nutricional especializada no paciente oncológico adulto em 

todas as fases do tratamento.  
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10. Apêndices 

 10.1. Apêndice A – Instrumento de Coleta de Dados  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

Pesquisa: “Relaçã  ent e   estad  nutricional, parâmetros clínicos e sobrevida em pacientes 

c m cânce  de cabeça e pesc ç , submetid s à la ingect mia t tal” 

IDENTIFICAÇÃO 

 

Número de identificação na pesquisa      

 

Data de nascimento         

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

Sexo (   ) Feminino (   ) Masculino  Idade na data da cirurgia:     

 

DADOS CLÍNICOS 

 

Tabagismo: Sim(  )  (  ) Não 

 

Fumante há     cerca de     cigarros/dia 

 

Etilista:  Sim(  )  (   ) Não 

 

Etilista há     cerca de     quantidade e tipo bebida/dia 

 

Comorbidades: HAS (  )  DM (   )       Outros      

DADOS DA DOENÇA ATUAL 

Localização do tumor:           

Tipo histológico:            

Estadiamento clínico:          Estágio     

C.I.D:      

Tratamento neo-adjuvante  (   ) SIM     (   )  NÃO  Qual    

Tratamento adjuvante   (   ) SIM     (   )  NÃO  Qual    

Radioterapia    

Dose    Data de início     Data de término    

Aparelho     Técnica      

TQT prévia  (   )  SIM (   ) NÃO  Data:      

Obs.:  



  

DADOS DA CIRURGIA  

 

Data:       Tempo de cirurgia:      

Cirurgia realizada:            

             

Tipo de Esvaziamento Cervical:          

Estadiamento patológico:           

 

  DADOS PÓS-OPERATÓRIOS 

 

Tempo de internação hospitalar          

Obs.:              

        Data em 1 ano (   ) 

Complicação até o 30º DPO (   ) SIM (   ) NÃO     

FFC    (   ) SIM (   ) NÃO     

Infecção da ferida operatória  (   ) SIM (   ) NÃO     

Deiscência de sutura   (   ) SIM (   ) NÃO     

Necrose de retalho   (   ) SIM (   ) NÃO     

Recidiva      (   ) SIM (   ) NÃO     

Óbito    (   ) SIM (   ) NÃO    Sobrevida   

Reinternação    (   ) SIM (   ) NÃO     

MI:             

 

 

 

 

 

 

 

 

FFC:  Início:     Resolução:     

 

 

 

 



  

DADOS DO ESTADO NUTRICIONAL 

 

ANTROPOMETRIA   Data:      Momento:     

 

PU: __________kg PA:   kg Altura:      IMC: ________ Kg/m
2
 

 

D III (   ) D II (   ) D I (   ) BP (   ) Eut   (   ) SP   (   ) OB I   (   ) OB II   (   ) OB III (   )  

 

%PP:     Tempo:    Classificação:     

 

 

 

DADOS LABORATORIAIS  Data:     

 

 

 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL-PPP  Data:      

 

Classificação:  

(   ) A  Bem Nutrido 

(   ) B  Desnutrição  Moderada ou Suspeita   Escore:      

(   ) C  Gravemente desnutrido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data da coleta:     

 

Responsável pela coleta:        

 

 

Parâmetro Classificação  Valor de Referência  

Linfócitos   800 - 4500 

Leucócitos  4000 - 10000 

Hemoglobina  11,5 – 16,4 g/dL 

Albumina sérica  3,5 – 5,2 g/dL 

 

OBSERVAÇÕES: 



  

 10.2. Apêndice B – Termo de Solicitação de Dispensa do Uso do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Referência: Relação entre o estado nutricional e a ocorrência de fístula faringocutânea e 

demais complicações pós-operatórias em pacientes submetidos à laringectomia total. 

 

Pesquisador Responsável: Adriana Santos 

 

Ao Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 

Silva (INCA): 

 Vimos por meio deste documento solicitar a dispensa de obtenção de um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o estudo intitulado “Relação entre estado 

nutricional e ocorrência de fístula faringocutânea e demais complicações pós-

operatórias em pacientes submetidos à laringectomia total”proposto por Adriana Santos. 

 

 A dispensa do uso de TCLE se fundamenta: i) por ser um estudo descritivo e 

retrospectivo, que empregará apenas informações de prontuários médicos, sistemas de 

informação institucionais e/ou demais fontes de dados e informações clínicas disponíveis na 

instituição sem previsão de utilização de material biológico; ii) porque todos os dados serão 

manejados e analisados de forma anônima, sem identificação nominal dos participantes de 

pesquisa; iii) porque os resultados decorrentes do estudo serão apresentados de forma 

agregada, não permitindo a identificação individual dos participantes, e iv) porque se trata de 

um estudo não intervencionista (sem intervenções clínicas) e sem alterações/influências na 

rotina/tratamento do participante de pesquisa, e consequentemente sem adição de riscos ou 

prejuízos ao bem-estar dos mesmos. 

 O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo acima se 

comprometem, individual e coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste, apenas para 

os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras descritas na Res. 

CNS Nº 466/12, e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos 

dados coletados. 

 

Rio de Janeiro, 13 de junho de 2017. 

 

 

 

Assinatura: 

 

Nome do (a) pesquisador(a) responsável: Adriana Santos 

Número do documento de identidade: 08552286-0 IFP 

 

 



  

11. Anexo 

  Aprovação do Projeto de Pesquisa no Comitê de Ética e Pesquisa  

  

 

 

 

 


