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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Pacientes com câncer de cabeça e pescoço apresentam risco de desnutrição   

e intercorrências cirúrgicas que podem interferir nos desfechos terapêuticos e tempo de 

internação hospitalar. OBJETIVO: Avaliar a influência do estado nutricional e 

da abreviação de jejum pré-operatórios sobre marcadores inflamatórios, metabolismo 

glicêmico e tempo de internação de pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à 

cirurgia eletiva. MÉTODOS: A Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio Paciente 

(ASG-PPP) e o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-operatórios de 49 pacientes foram 

realizadas no momento da admissão hospitalar. A abreviação de jejum foi feita no dia da 

cirurgia, antes dos pacientes serem encaminhados ao centro cirúrgico. No primeiro dia pós-

operatório foi coletada amostra de sangue para avaliação da concentração sérica de glicose, 

insulina e cortisol e para o cálculo de resistência (HOMA-IR) e sensibilidade (QUICKI) à 

insulina. Para todos os testes foi adotado nível de significância de 5%. RESULTADOS: No 

período pré-operatório, a ASG-PPP classificou 63,3% dos participantes como ASG-A e 

36,7% como ASG-B e o IMC classificou 53,1% com excesso de peso e 46,9% como 

eutróficos. No período pós-operatório, os pacientes ASG-A tiveram menor tempo de 

internação, maiores insulinemia e HOMA-IR e os ASG-B, maior concentração sérica de 

cortisol; não houve associação entre o IMC e as variáveis pós-operatórias. A abreviação de 

jejum pré-operatório acrescida com proteína não mostrou ser mais efetiva quando comparada 

à abreviação de jejum pré-operatório apenas com carboidrato. CONCLUSÃO: A 

hiperglicemia e a hiperinsulinemia pós-operatórias, o maior HOMA-IR e o menor tempo de 

internação apresentados pelos pacientes ASG-A, indicaram que a avaliação nutricional pré-

operatória deve ser realizada a fim de reduzir o risco de complicações pós-operatórias. A 

abreviação de jejum pré-operatório acrescido com proteína não foi associada à melhora dos 

parâmetros pós-operatórios avaliados quando comparada à abreviação de jejum com 

carboidrato.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Patients with head and neck cancer present a risk of malnutrition and 

surgical complications that may interfere with the therapeutic outcomes and length of hospital 

stay. OBJECTIVE: To evaluate the influence of nutritional status and preoperative fasting 

abbreviation on inflammatory markers, glycemic metabolism and length of hospitalization of 

patients with head and neck cancer undergoing elective surgery. METHODS: Preoperative 

Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) and Body Mass Index (BMI) of 

49 patients were performed at hospital admission. The fasting abbreviation was done on the 

day of surgery, before the patients were referred to the surgical center. On the first 

postoperative day, a blood sample was collected to evaluate serum glucose, insulin and 

cortisol concentrations and to calculate insulin resistance (HOMA-IR) and sensitivity 

(QUICKI). A significance level of 5% was adopted for all tests. RESULTS: In the 

preoperative period, PG-SGA classified 63.3% of participants as A-SGA and 36.7% as B-

SGA and BMI classified 53.1% with overweight and 46.9% as eutrophic. In the postoperative 

period, A-SGA patients had shorter hospital stay, higher insulinemia and HOMA-IR and B-

SGA, higher serum cortisol concentration; there was no association between BMI and 

postoperative variables. The preoperative fasting abbreviation of protein-enhanced did not 

prove to be more effective when compared to pre-operative fasting with carbohydrate alone. 

CONCLUSION: Postoperative hyperglycemia and hyperinsulinemia, the higher HOMA-IR 

and shorter hospital stay presented by A-SGA patients, indicated that preoperative nutritional 

assessment should be performed in order to reduce the risk of post- operative. The 

abbreviation of preoperative fasting plus protein was not associated with the improvement of 

the postoperative parameters evaluated when compared to the abbreviation of fasting with 

carbohydrate. 

 

Key words: nutritional status, head and neck cancer, PG-SGA, surgery, preoperative fasting 

abbreviation
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APRESENTAÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o câncer é a segunda causa de morte no 

mundo e cerca de 70% dos óbitos ocorrem em países em desenvolvimento. Além do 

envelhecimento populacional e dos aspectos genéticos, o estilo de vida, que engloba hábitos 

alimentares inadequados, sedentarismo, etilismo e tabagismo, tornou-se um dos principais 

fatores de risco ao desenvolvimento da doença.  

O diagnóstico tardio pode interferir negativamente no seu prognóstico e na qualidade de 

vida do paciente, em virtude de o tumor encontrar-se em estágios avançados e, por isso, a 

possibilidade de cura ser reduzida, diversos sinais e sintomas característicos estarem 

acentuados e os custos, elevados. Esse contexto tem relação com aumento do acesso aos 

serviços de saúde, pois a necessidade de cuidados torna-se constante, o que causa sobrecarga 

e insuficiência de oferta de assistência de qualidade. 

Diante dessa realidade, a necessidade de profissionais especializados também cresceu e 

despertou o meu interesse em atuar em Oncologia, que teve início na Residência 

Multiprofissional em Saúde, realizada entre os anos de 2014 e 2016, no Hospital Universitário 

Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). 

Após a Residência e já matriculada no Mestrado Profissional, no período compreendido 

entre os meses de abril de 2017 e março de 2018, fiz o Curso de Aperfeiçoamento nos Moldes 

Fellow em Terapia Nutricional em Cirurgia Oncológica com Ênfase na Aceleração da 

Recuperação Pós-Operatória, na unidade Hospital do Câncer I (HC-I) do Instituto Nacional 

José Alencar Gomes da Silva (INCA), baseado em conteúdo teórico-prático, sendo a prática 

aplicada no ambulatório do Serviço de Nutrição e Dietética e nas enfermarias de Cirurgia 

Abdomino-pélvica e de Cabeça e Pescoço. 

O Curso apresentou como projeto a realização da abreviação de jejum pré-operatório em 

pacientes candidatos a cirurgias eletivas, com o objetivo de reduzir a ocorrência de 

complicações pós-operatórias, favorecer a recuperação e reduzir tempo de internação 

hospitalar desses indivíduos, e estava voltado a contribuir ao aprimoramento da prática clínica 

do Serviço de Nutrição da unidade. E, a partir dele, teve-se a ideia de criar e desenvolver o 

projeto para a minha dissertação de mestrado, envolvendo pacientes com CCP. 

O projeto foi elaborado, autorizado pela direção geral, chefias do Serviço de Nutrição e 

Dietética, da equipe de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e do Serviço de Anatomia Patológica do 

HC-I, submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do INCA e desenvolvido 

desde março até outubro de 2018, na Enfermaria de Cirurgia de Cabeça e Pescoço. 



 

 

 

A presente dissertação intitulada “Influência do estado nutricional e da abreviação de 

jejum pré-operatórios nos desfechos pós-operatórios de pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço” é composta pelos capítulos introdução, revisão da literatura, objetivos, casuística e 

métodos, artigo científico inserido nos capítulos de resultados e discussão e, após o mesmo, 

encontra-se a conclusão do presente estudo. Além disso, deu origem a um manuscrito que será 

submetido para publicação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Câncer de cabeça e pescoço (CCP) é um termo genérico que representa as neoplasias 

das vias aerodigestivas superiores como cavidade oral, laringe, faringe e seios da face, e o 

carcinoma de células escamosas (CEC), presente em cerca de 90% dos casos, é o tipo 

histológico mais frequente (CASATI et al., 2012).  

Em 2012, os tumores de cabeça e pescoço (CP) ocupavam a quinta posição dentre as 

neoplasias mais prevalentes (980.000 novos casos) no mundo (FERLAY et al., 2015). No 

Brasil, a estimativa para os anos de 2018 e 2019 apontou para a ocorrência de, 

aproximadamente 54.350 novos casos, com destaque para cavidade oral, laringe e glândula 

tireoide, e maior incidência entre os homens (BRASIL, 2017). 

O estado nutricional (EN) adequado desempenha um papel significativo em doenças 

graves ou grandes cirurgias. As complicações relacionadas à desnutrição incluem um aumento 

do risco de infecções, retardo na cicatrização da ferida operatória (FO), resposta reduzida à 

quimioterapia (QT) e radioterapia (RxT), prejuízo na qualidade de vida e aumento das taxas 

de morbimortalidade (TALWAR et al., 2016). 

A triagem de risco nutricional e a avaliação do EN devem ser realizadas o quanto antes 

com o objetivo de identificar os pacientes com risco de desnutrição ou com desnutrição 

instalada e assim, definir a conduta terapêutica mais adequada ao paciente a fim de reduzir ao 

máximo a ocorrência de complicações (ARENDS et al., 2017). 

Dentre as opções de tratamento, a cirurgia é considerada o tratamento de primeira 

escolha em diversos casos (NOBLETT et al., 2006). Porém, o EN de pacientes pode afetar 

diretamente os desfechos do procedimento e indivíduos desnutridos submetidos a tratamentos 

cirúrgicos apresentam risco aumentado de incidência de complicações pós-operatórias, bem 

como aumento do tempo de internação, custos hospitalares e das taxas de morbimortalidade 

(AWAD et al., 2013).  

Além da influência causada pelo EN, a resposta metabólica ao trauma cirúrgico pode ser 

potencializada pelo jejum prolongado, que leva à hipoglicemia, redução da concentração 

sérica de insulina e elevação de glucagon, o que determina rápida utilização do glicogênio 

hepático, aumento da gliconeogênese e da glicemia e maior secreção de outros hormônio 

contra-regulatórios, como o cortisol, de citocinas inflamatórias e de proteínas de fase aguda 

negativa, como a proteína-C reativa (PCR) (FEGURI et al., 2012, LUDWIG et al., 2013) .  
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Em 2005, foi criado o programa europeu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), 

protocolo desenvolvido com base em uma gama de estudos randomizados que demonstraram 

que sua a adoção pode colaborar para a atenuação do catabolismo causado pelo estresse 

metabólico, o favorecimento do anabolismo e a aceleração da recuperação pós-operatória 

(FEARON et al., 2005). 

As recomendações nutricionais do documento abrangem triagem e avaliação do EN, 

intervenção nutricional precoce, terapia nutricional perioperatória, realimentação precoce no 

período pós-operatório e abreviação do jejum pré-operatório (FEARON et al., 2005).   

Com relação à abreviação do jejum pré-operatório, estudos envolvendo cirurgias 

abdominais demonstraram que a ingestão de líquidos de duas a três horas antes de cirurgia 

programada foi segura e não associada a risco de broncoaspiração, menor tempo de 

internação, redução da resistência à insulina (RI) e atenuação da resposta metabólica ao 

trauma (BRADY et al., 2003; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2007; FARIA et al., 2009).  

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a influência do EN e da intervenção 

com dois protocolos diferentes de abreviação de jejum pré-operatório sobre marcadores 

inflamatórios, metabolismo glicêmico e tempo de internação de pacientes com CCP 

submetidos à cirurgia eletiva. 



 

 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO  

2.1 Câncer de Cabeça e Pescoço 

O CCP acomete as vias aerodigestivas superiores, apresenta como tipo histológico mais 

frequente o CEC e, em virtude de sua localização anatômica e características metabólicas, 

pode causar disfunções e alterações que estão associadas com desnutrição e prognóstico 

desfavorável (CASATI et al., 2012). 

A sobrevida em cinco anos de indivíduos com CCP gira em torno de 50% quando não 

há metástases linfonodais e a morbimortalidade associadas permanecem elevadas, com 

impacto sobre a qualidade de vida e o custo de tratamento. Além disso, os carcinomas de CP 

podem afetar a saúde geral e mental, a aparência, o emprego, a vida social e em família 

(GALBIATTI et al., 2013).  

Dessa forma, o entendimento sobre o desenvolvimento da doença e a identificação de 

aspectos que possam impactar a sobrevida do paciente podem ajudar na escolha do 

tratamento, melhor organização e características do cuidado multidisciplinar, a fim de evitar 

recorrência da doença, otimizar a recuperação e manter ou resgatar sua qualidade de vida 

(GALBIATTI et al., 2013).  

 

2.2 Fatores de risco 

O tabagismo e o etilismo são considerados os principais fatores de risco e fumantes 

apresentam em torno de vinte vezes mais chances de desenvolver a doença do que os não 

fumantes, em virtude do efeito direto da nicotina e de hidrocarbonetos aromáticos policíclicos 

ser considerado carcinogênico e o etanol apresentar sinergia à atividade do tabaco (MAYNE 

et al., 2009).  

Além disso, a manutenção do hábito após o tratamento também está associada a uma 

maior chance de desenvolvimento de um segundo tumor primário e de aumentar os índices de 

persistência e recidiva da doença (VAN DER WAAL E DE BREE, 2010).  No entanto, nem 

todos os fumantes e etilistas têm CEC de CP, indicando que a variação individual da 

suscetibilidade genética desempenha um papel crítico (LIANG et al., 2012). 

Quanto ao desenvolvimento do tumor por meio de atividade viral, o principal agente é 

papilomavírus humano (HPV). Tanto estudos moleculares quanto epidemiológicos mostram 
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que cerca de 25% dos casos de CEC e 60% dos tumores da orofaringe estão associados à 

infecção pelo HPV (VIENS E REPORT, 2016).  

A infecção pelo HPV tem papel conhecido na carcinogênese orofaríngea, 

particularmente nos casos de tumores amigdalianos, com prognóstico forte e independente, 

provavelmente por determinar o perfil molecular do câncer e, assim, a resposta ao tratamento. 

Resultados preliminares indicam que as infecções por papilomavírus humano de alto risco 

parecem ser biologicamente relevantes na carcinogênese laríngea. Contudo, a significância 

clínica de tais infecções e suas implicações sobre prevenção e tratamento da doença não são 

totalmente esclarecidas, sendo necessário mais estudos (TORRENTE et al., 2011). 

 

2.3 Tratamento 

O tratamento do CCP é considerado complexo e pode ser realizado por meio de RxT, 

QT e cirurgia, as quais podem ser aplicadas exclusiva ou associadamente (MAGHAMI et al., 

2018). Devido à localização anatômica do tumor, os pacientes podem apresentar disfunções 

na fala e na deglutição, além de alterações físicas aparentes causadas pelo crescimento 

tumoral. Além do mais, indivíduos submetidos a ressecções cirúrgicas extensas ou 

tratamentos multimodais por período prolongado podem sofrer efeitos colaterais e sequelas 

secundários que estão associados com comprometimento do EN (DORT et al., 2017). 

Em virtude de sua complexidade, procedimentos cirúrgicos exigem uma equipe 

multidisciplinar coordenada para prestar atendimento antes, durante e após a cirurgia. O 

cuidado ideal ao paciente no perioperatório é de extrema importância para garantir que o 

período de recuperação seja gerenciado de forma eficiente e eficaz em um esforço para 

fornecer o melhor resultado possível a ele (DORT et al., 2017). 

De igual importância é a abordagem voltada à prevenção, reconhecimento e tratamento 

de complicações pós-operatórias, as quais são divididas nas seguintes categorias: anatômicas, 

associadas a lesões nervosas; fisiológicas, quando há alteração no funcionamento de alguma 

estrutura em virtude de inadequado suprimento sanguíneo; técnicas, relacionadas à técnica 

cirúrgica e consideradas as mais comuns, englobando infecção e necrose de FO, deiscência de 

sutura, fístulas e hemorragia; e funcionais, que podem limitar a autonomia dos pacientes no 

que concerne à alimentação, respiração e fonação. Além disso, essas complicações podem ser 

classificadas em catastróficas, as quais necessitam de abordagem imediata para preservação 

da vida, e não catastróficas, que não colocam em risco a vida do paciente permitindo, assim, 

maior tempo para o seu cuidado (COLEMAN, 1986). 



 

 

 

2.4 Estado Nutricional Pré-Operatório 

O CCP é considerado um problema de saúde pública em todo o mundo e a desnutrição, 

uma das principais causas de morbimortalidade nessa população. Pacientes desnutridos 

tendem a tolerar menos os procedimentos cirúrgicos, e os tratamentos clínicos e, 

consequentemente, a cursar com complicações como infecção e deiscência de FO, aumento 

do tempo de internação hospitalar e redução da qualidade de vida e da sobrevida (TALWAR 

et al., 2016). 

A desnutrição afeta frequentemente indivíduos com câncer em virtude do 

comportamento local e sistêmico do tumor, alterações psicológicas e efeitos colaterais do 

tratamento, bem como da ocorrência de mudanças no metabolismo de nutrientes e no gasto 

energético de repouso (FEARON, 2001). A perda ponderal varia de acordo com o tipo de 

tumor e a fase da doença, e pode acometer até 30% de pacientes com câncer, sendo que, em 

mais de 80% deles, essa perda é grave e considerada o primeiro sinal de desnutrição 

(BOZZETTI et al., 2009),  que geralmente é maior em pacientes com tumores de CP, pulmão 

e gastrointestinais (GI) (CORONHA et al., 2011). 

A avaliação do EN fornece uma estimativa da composição corporal que pode auxiliar na 

identificação de pacientes em risco nutricional e na avaliação do grau de depleção naqueles 

que já se encontram desnutridos. A triagem nutricional deve ser aplicada no período pré-

operatório e as recomendações nutricionais apropriadas devem ser realizadas (ARENDS et 

al., 2017). 

Apesar da relevância da desnutrição em hospitais, nenhuma ferramenta utilizada pra 

avaliar o EN pode ser considerada padrão ouro, pois todas possuem limitações e seus 

resultados podem ser influenciados por fatores não nutricionais (MARÍN CARO et al., 2008; 

ORTIZ et al., 2008). Além disso, a identificação de pacientes com alto risco de complicações 

pós-operatórias é essencial para a tomada de decisão quanto ao plano terapêutico que será 

indicado (POZIOMYCK et al., 2012). 

Como método de triagem nutricional, foi criada a Avaliação Subjetiva Global (ASG), 

uma ferramenta padronizada em forma de questionário e validada como método capaz de 

identificar pacientes cirúrgicos em risco nutricional ou com desnutrição já instalada. No 

entanto, sua utilização tem sido adaptada a diversas condições clínicas. Este instrumento 

apresenta boa associação com a morbidade, assim como com parâmetros antropométricos 

(peso, altura, IMC, dobras cutâneas e circunferências) e laboratoriais. Com base nas 
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características da história clínica e exame físico, a ASG classifica o paciente em bem nutrido 

(A), com suspeita ou com desnutrição moderada (B) e desnutrição severa (C) (DETSKY et 

al., 1987) . 

A Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP), ferramenta 

criada e validada internacionalmente para pacientes com câncer, consiste em uma adaptação 

da Avaliação Subjetiva Global (ASG) (OTTERY, 1996). Para utilização no Brasil, foi 

adaptada com adequação transcultural, considerando o contexto cultural e linguístico do 

público alvo (GONZALEZ et al., 2010; CAMPOS E PRADO, 2012).  

Além da classificação por grupos utilizada na ASG, a ASG-PPP trabalha com escores 

numéricos. Para cada componente da ASG-PPP, pontos são atribuídos de acordo com o 

impacto dos sintomas no EN. É realizado, então, o somatório total, o qual fornece uma 

orientação quanto ao nível de intervenção necessária (OTTERY, 2000). A ASG-PPP 

apresenta um elevado grau de sensibilidade (98%) e de especificidade (82%) quando 

comparada a outros instrumentos para avaliação nutricional de pacientes com diferentes tipos 

e em diferentes fases do câncer (BAUER et al., 2002). 

O diagnóstico nutricional é feito por meio de ferramentas objetivas e subjetivas e dentre 

elas, pode-se destacar o cálculo do índice de massa corporal (IMC), considerado bom 

instrumento para avaliar o EN, pois é simples, prático e sem custo. Mas não pode ser 

totalmente correlacionado com a gordura corporal por não distinguir as reservas de tecido 

adiposo e de massa magra, podendo ser menos preciso em indivíduos mais idosos, em 

decorrência da perda de massa magra e superestimado em indivíduos com maior reserva de 

massa muscular (RENEHAN et al., 2015; ABESO, 2016; WIGHTMAN et al., 2017).  

 

2.5 Abreviação de Jejum Pré-Operatório 

A prescrição do jejum pré-operatório noturno prolongado – seis a oito horas ou mais -  

foi instituída quando as técnicas anestésicas eram rudimentares, a fim de prevenir 

complicações pulmonares associadas a aspirações do conteúdo gástrico, conhecida como 

Síndrome de Mendelson (MENDELSON, 1946).  

Metabolicamente, longos períodos de jejum acarretam redução da concentração sérica 

de insulina e aumento de glucagon e da resistência à insulina (RI). A neoglicogênese também 

é um fenômeno que ocorre de forma simultânea às alterações hormonais, elevando a produção 

endógena de glicose e, consequentemente, aumentando a glicemia. A glicogenólise hepática 

no início do estado de jejum contribui para o estresse metabólico pós-operatório, que estimula 



 

 

 

a produção de citocinas e proteínas de fase aguda positiva, como a PCR, desencadeada pela 

lesão tecidual e agravando o quadro de RI (LUDWIG et al., 2013). Assim, a perda da massa 

muscular e as alterações, principalmente no metabolismo glicídico, são fatores prognósticos 

importantes a serem observados no pós-operatório (PINTO et al., 2015). 

Os protocolos fast track surgery foram desenvolvidos para garantir recuperação pós-

operatória mais rápida (KEHLET & BINDER, 1973; LJUNGQVIST, 2014), podendo-se citar 

o protocolo ERAS (FEARON et al., 2005) e o projeto ACeRTo (ACEleração da Recuperação 

Total Pós-Operatória), que consistem em um conjunto de medidas multidisciplinares 

perioperatórias (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006). 

Ademais, a Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral (ESPEN) apresenta 

diretrizes de Nutrição Clínica em Cirurgia, que, dentre outras condutas, recomendam a não 

realização de jejum pré-operatório desde a meia-noite, com a justificativa de que a ingestão de 

sólidos leves até seis horas e de líquidos claros adicionados de carboidratos até duas horas 

antes de indução anestésica para cirurgia eletiva pode atenuar a RI no período pós-operatório 

(WEIMANN et al., 2017).  

A RI é caracterizada por redução no sinal do seu receptor celular e alterações em sua 

estrutura biomolecular que pode durar semanas após a realização de cirurgias eletivas. Essa 

manifestação costuma ser mais intensa nos dois primeiros dias do período pós-operatório e é 

diretamente proporcional ao porte do procedimento. Tal estado metabólico assemelha-se ao 

diabetes mellitus (DM) tipo 2, portanto, a captação de glicose pelas células torna-se reduzida 

pela incapacidade do transportador GLUT-4 em realizar essa ação, com consequente 

decréscimo da síntese de glicogênio e aumento da gliconeogênense (FEGURI et al., 2012; 

LJUNGQVIST, 2012). 

Dessa forma, essa recomendação pode favorecer a mitigação da resposta do organismo 

ao estrese e à disfunção orgância causados pelo trauma cirúrgico (WILMORE & KEHLET, 

2001) e, quanto mais precocemente a normalização da função orgânica pós-operatoria 

acontecer, menores serão o risco de morbidade, o tempo de recuperação e, consequentemente, 

de internação hospiatalar (KEHLET & DAHL, 2003). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 O CCP está entre as neoplasias e causas de morte mais prevalentes no mundo em 

virtude das características tumorais, dentre elas a sua localização e evolução rápida, e do seu 

diagnóstico, que em geral é feito tardiamente, quando o tumor se encontra em estágios 

avançados e o EN do indivíduo, afetado.  Isso pode comprometer o êxito do tratamento, 

reduzir as chances de obter-se um prognóstico favorável e interferir negativamente na 

qualidade de vida e na sobrevida dessa pessoa. 

 Quanto aos tratamentos, a cirurgia é considerada de primeira escolha. O EN e 

recuperação pós-operatória estão estreitamente relacionados e pacientes desnutridos tendem a 

cursar com complicações que podem prolongar seu tempo de internação hospitalar e aumentar 

as taxas de morbimortalidade. Tais complicações compreendem infecção e sangramento de 

FO, deiscência de suturas e necessidade de nova cirurgia.  

 Além do EN, outro fator que pode influenciar a recuperação de pacientes cirúrgicos e 

tempo de jejum ao qual eles são submetidos antes da cirurgia. Desnecessariamente, extensas 

horas de jejum são prescritas e isso pode acarretar em alterações glicêmicas e hormonais, 

intensificando o estado de estresse orgânico naturalmente causado pela doença e o tratamento.  

 Dessa forma, avaliar o impacto do EN pré-operatório, bem como a influência da 

abreviação do jejum pré-operatório em pacientes cirúrgicos com tumores de cabeça e do 

pescoço, é essencial para o avanço do manejo nutricional dessa coorte de pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Avaliar a influência do estado nutricional e da intervenção com abreviação de jejum 

pré-operatórios, padrão e acrescido de proteínas, sobre marcadores inflamatórios, 

metabolismo glicêmico e tempo de internação de pacientes com CCP submetidos à cirurgia 

eletiva. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

•  Investigar a influência do índice de massa corporal pré-operatório sobre os marcadores 

inflamatórios, o metabolismo glicêmico, as complicações pós-operatórias e o tempo de 

internação dos participantes; 

•   Avaliar a associação entre a triagem nutricional, pela ferramenta ASG-PPP, e 

os marcadores inflamatórios, o metabolismo glicêmico, as complicações pós-operatórias e o 

tempo de internação hospitalar dos participantes; 

•   Comparar a intervenção com abreviação de jejum pré-operatório padrão e a abreviação de 

jejum pré-operatório acrescido de proteína sobre os marcadores inflamatórios, o metabolismo 

glicídico, as complicações pós-operatórias e o tempo de internação dos participantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

5 CASUÍSTICA E MÉTODOS  

5.1 Casuística  

Tratou-se de um estudo clínico randomizado, não-cego, realizado na enfermaria de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital do Câncer I (HC-I), do Instituto Nacional de 

Câncer José Gomes da Silva (INCA), com todos os pacientes admitidos durante os meses de 

março a outubro de 2018. 

A fim de assegurar a qualidade do estudo, foi utilizada como base a lista de checagem 

CONSORT (CONsolidated Standards Of Reporting) (SCHULZ et al., 2010), documento 

voltado à verificação de itens que devem estar presentes em ensaios clínicos. 

 

5.2 Critérios de Inclusão 

• Idade igual ou maior do que 20 anos; 

• Diagnóstico de câncer de região da cabeça e do pescoço, exceto esôfago, traqueia e sistema 

nervoso; 

• Candidatos à realização de cirurgia eletiva; 

• Consentimento para participação no estudo por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). 

 

5.3 Critérios de Exclusão 

• Pacientes com impossibilidade de receber alimentação por via oral no período pré-

operatório; 

• Diagnóstico clínico de DM, obesidade mórbida, refluxo gastresofágico importante, 

gastroparesia, estenose pilórica, doença renal crônica, doença hepática e obstrução 

intestinal. 

 

5.4 Desenho do Estudo 

A amostra total foi composta por 49 participantes que foram alocados em dois grupos: 

grupo com carboidrato (CHO) e grupo com carboidrato acrescido com proteína (CHO-P).  

Para isso, foi realizado um ensaio clínico randomizado, com utilização da aleatorização em 

blocos. Os pacientes foram submetidos à abreviação do jejum pré-operatório com ingestão de 

200mL de chá às cinco horas da manhã do dia da cirurgia e prévia e devidamente orientados 

quanto ao objetivo e consumo imediato do volume total da bebida.  



 

 

 

Os suplementos utilizados foram o módulo de carboidrato complexo maltodextrina da 

marca NUTRI Dextrin (Nutrimed, Campos dos Goytacazes/Rio de Janeiro, Brasil) e o módulo 

de proteínas 100% proteínas do soro do leite Fresubin Protein Powder (Fresenius Kabi 

Brasil, Barueri/São Paulo, Brasil). A adesão à suplementação e a ocorrência de efeitos 

adversos pela suplementação foram monitoradas pela pesquisadora.  

Grupo I (CHO): 23 pacientes receberam 200mL de chá contendo aproximadamente 

12,5% (25 gramas) de maltodextrina. 

Grupo II (CHO-P): 26 pacientes receberam 200mL de chá com cerca de 12,5% (25 

gramas) de maltodextrina e de 3,5% (7 gramas) do módulo de proteínas. 

O protocolo do estudo foi realizado em quatro momentos:  

T0: os pacientes admitidos na enfermaria de Cirurgia de Cabeça e Pescoço para 

tratamento cirúrgico eletivo foram captados. Neste momento, eles foram esclarecidos quanto 

aos objetivos do estudo, assinaram as vias do TCLE, tiveram suas medidas antropométricas 

avaliadas e foram orientados quanto à realização da abreviação do jejum pré-operatório no dia 

da cirurgia. Além disso, foram coletadas informações sociodemográficas e clínicas; 

T1: foi realizada a abreviação do jejum pré-operatório às cinco horas da manhã do dia 

da cirurgia; 

T2: no primeiro dia pós-operatório, foi coletada amostra de sangue para avaliação de 

parâmetros laboratoriais; 

T3: os participantes foram acompanhados durante todo o período de internação até o dia 

da alta hospitalar, a fim de obter-se informações sobre a ocorrência de complicações pós-

operatórias. 

Fluxograma 1:  Desenho do Estudo 
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5.5 Coleta de Dados  

5.5.1 Dados Sociodemográficos e Clínicos 

Para a categorização da amostra, informações sociodemográficas e clínicas foram 

colhidas nos prontuários físico e eletrônico de cada paciente, disponíveis na enfermaria de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço, no Serviço de Arquivamento de Prontuário Médico e no 

sistema de eletrônico, próprio do INCA. 

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: sexo, idade e prática de etilismo e de 

tabagismo; e as clínicas: localização do tumor e estadiamento da doença pelo Sistema TNM.  

 

5.6 Triagem e Avaliação do Estado Nutricional  

A triagem para identificação de risco nutricional ou desnutrição e as medidas 

antropométricas foram realizadas no momento da admissão hospitalar para a cirurgia. 

 

5.6.1 Triagem de Risco Nutricional 

A triagem de risco nutricional dos participantes foi feita através da ASG-PPP (ANEXO 

2) em até 48 horas após a admissão hospitalar. A avaliação foi realizada pelo nutricionista 

responsável pela enfermaria de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e seu resultado, incluído no 

prontuário eletrônico de cada paciente. 

A ASG-PPP classifica o EN dos pacientes em: bem nutrido (A), com suspeita ou com 

desnutrição moderada (B) e desnutrição severa (C). Além disso, fornece as condutas que 

devem ser tomadas, baseando-se na pontuação obtida após sua aplicação (escore 2-3: 

intervenção por meio de educação ao doente/família com intervenções farmacológicas para o 

manejo de sintomas por algum membro da equipe; escore 4-8: intervenção por nutricionista; 

escore igual ou maior do que 9: necessidade crítica e imediata de intervenção para controle 

dos sintomas e/ou opções de intervenções nutricionais, como o aumento do fracionamento e 

da densidade calórica das refeições, a implementação de suplementos nutricionais orais, 

enterais ou da nutrição parenteral) (OTTERY, 2000). 

 

5.6.2 Avaliação do Estado Nutricional 

A antropometria compreendeu a medida do peso corporal (PC), da estatura e o cálculo 

do IMC na admissão hospitalar dos participantes. O PC foi medido em balança eletrônica 

 



 

 

 

calibrada (Filizola, São Paulo/SP, Brasil), com capacidade máxima de 150 quilogramas (Kg) 

e a altura, em estadiômetro acoplado, com precisão de 0,5 centímetro (cm), onde o paciente 

foi posicionado descalço, pés mantidos juntos, olhando para frente, no plano de Frankfurt, 

braços estendidos ao lado do corpo, usando roupas leves e em posição ortostática.  

O IMC foi calculado a partir da seguinte fórmula: PC atual (Kg)/estatura² (m²) 

(LOHMAN et al., 1988). O diagnóstico nutricional foi realizado segundo a classificação da 

Organização Mundial de Saúde (WHO, 2000), onde foi considerado baixo peso quando do 

IMC menor que 18,5Kg/m²; eutrofia, de 18,5 a 24,9Kg/m²; e excesso de peso, igual ou maior 

do que 25,0Kg/m². 

 

5.7 Avaliação dos Parâmetros Laboratoriais  

Foi coletado amostra de sangue no primeiro dia pós-operatório para avaliação da 

concentração de glicose, insulina, PCR e cortisol, pela manhã, com o participante em jejum.  

Os métodos de análise foram os seguintes: eletroquimioluminescência para o cortisol e 

a insulinemia, ensaio colorimétrico para a glicemia e turbidimétrico para a PCR, conforme 

rotina. 

A classificação da glicemia foi realizada a partir dos seguintes pontos de corte (OLIVEIRA et 

al., 2017): 

Quadro 1: Classificação da Glicemia 

Classificação Valores de Referência 

(mg/dL) 

Euglicemia Até 99 

Hiperglicemia ≥ 100 

 

A classificação da concentração sérica de insulina, cortisol e PCR foi feita com base nos 

valores de referência abaixo, disponibilizados pelo Serviço de Anatomia Patológica do local 

de realização da pesquisa: 

Quadro 2: Classificação da Insulinemia, Cortisol e Proteína-C Reativa 

Parâmetro Valores de 

Referência 

Insulina (µU/mL) 2,6 a 24,9 

Cortisol (µg/dL) 6,02 a 18,4 

 

PCR (mg/dL) < 0,5 
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O cálculo de resistência e sensibilidade à insulina foi realizado a partir das seguintes 

fórmulas, segundo a as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 2017-2018 

(OLIVEIRA et al., 2017), respectivamente:  

1 HOmeostasis Model Assessment-Insulin Resistance (HOMA -IR): 

[(glicemia de jejum mg/dL x insulinemia em jejum µU/ml) /405] 

2 QUantitative Insulin-sensitivity Check Index (QUICKI): 

[1/ (log glicemia basal (mg/ dl+ log insulinemia basal µU/ml)] 

Foi considerado resistência à insulina quando os valores de HOMA-IR apresentaram-se 

maiores do que 2,71 (GELONEZE et al., 2009). Não há ponto de corte específico para o 

índice QUICKI (OLIVEIRA et al., 2017). 

 

5.8 Porte das Cirurgias  

As cirurgias foram classificadas de acordo com o tempo do procedimento, onde foram 

consideradas de pequeno porte as realizadas em até duas horas, de médio porte em até quatro 

horas e de grande porte, acima de quatro horas (DIAS; CERNEA; FLISS, 2011). 

 

5.9 Avaliação dos Desfechos Pós-Operatórios 

O desfecho primário foi o tempo de internação, contabilizado desde o dia da cirurgia até 

o da alta hospitalar. 

Os desfechos secundários foram os resultados das análises bioquímicas e a ocorrência 

de complicações (presença de fístulas salivar e quilosa, deiscência de retalho cirúrgico, 

infecção e sangramento de FO e necessidade de nova abordagem cirúrgica) e intercorrências 

(náuseas, êmese, distensão abdominal, diarreia, constipação, reinternação e óbito). 

Todas as informações a respeito dos ocorrências pós-operatórias foram coletadas no 

prontuário eletrônico dos participantes. 

 

5.10 Aspectos Éticos  

O acompanhamento pelo Serviço de Nutrição e Dietética faz parte do atendimento 

multidisciplinar realizado no INCA. A inclusão de cada indivíduo no projeto foi feita 

mediante autorização formal, por meio da assinatura de três vias do TCLE (ANEXO 1) após 



 

 

 

esclarecimento sobre as etapas, os riscos e os benefícios da intervenção e a sua participação 

no trabalho, na admissão na enfermaria de Cirurgia de Cabeça e Pescoço para realização de 

cirurgia eletiva. 

Todos os dados foram analisados e expostos de forma anônima e os resultados, 

apresentados de forma agregada, de maneira que não houvesse possibilidade da identificação 

dos participantes.  

O projeto deste estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do INCA, com protocolo de número 137127/2017, e registrado na plataforma virtual 

ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos), com o seguinte número de 

identificação: U1111-1211-4228. 
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6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, expressos 

pelas medidas de tendência central e de dispersão (média, desvio padrão, mediana e intervalo 

interquartílico) para dados numéricos, e frequência e percentual (n e %) para dados 

categóricos. 

A análise inferencial foi composta pelos seguintes métodos: 

• A comparação das medianas foi realizada por meio do Teste de Mann- Whitney e do Teste 

T de Student; e 

• A associação entre as variáveis categóricas foi avaliada pelo o Teste de Qui-quadrado (χ2) 

ou pelo Teste Exato de Fisher.  

Foi realizada uma análise prévia para verificar a normalidade das variáveis. Para tal, foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk juntamente com a análise gráfica dos histogramas. Uma vez 

que algumas variáveis apresentaram distribuição não-Gaussiana, em pelo menos um dos 

momentos e/ou grupos, foram utilizados testes não paramétricos correspondentes. 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). 
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7 MANUSCRITO 

 

Título: Influência do cuidado nutricional perioperatório sobre os desfechos pós-operatórios de 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço: um ensaio clínico randomizado 

Resumo 

 

INTRODUÇÃO: Pacientes com câncer de cabeça e pescoço apresentam risco de desnutrição   

e intercorrências cirúrgicas que podem interferir nos desfechos terapêuticos e tempo de 

internação hospitalar. OBJETIVO: Avaliar a influência do estado nutricional e 

da abreviação de jejum pré-operatórios sobre marcadores inflamatórios, metabolismo 

glicêmico e tempo de internação de pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à 

cirurgia eletiva. MÉTODOS: A Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio Paciente 

(ASG-PPP) e o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-operatórios de 49 pacientes foram 

realizadas no momento da admissão hospitalar. A abreviação de jejum foi feita no dia da 

cirurgia, antes dos pacientes serem encaminhados ao centro cirúrgico. No primeiro dia pós-

operatório foi coletada amostra de sangue para avaliação da concentração sérica de glicose, 

insulina e cortisol e para o cálculo de resistência (HOMA-IR) e sensibilidade (QUICKI) à 

insulina. Para todos os testes foi adotado nível de significância de 5%. RESULTADOS: No 

período pré-operatório, a ASG-PPP classificou 63,3% dos participantes como ASG-A e 

36,7% como ASG-B e o IMC classificou 53,1% com excesso de peso e 46,9% como 

eutróficos. No período pós-operatório, os pacientes ASG-A tiveram menor tempo de 

internação, maiores insulinemia e HOMA-IR e os ASG-B, maior concentração sérica de 

cortisol; não houve associação entre o IMC e as variáveis pós-operatórias. A abreviação de 

jejum pré-operatório acrescida com proteína não mostrou ser mais efetiva quando comparada 

à abreviação de jejum pré-operatório apenas com carboidrato. CONCLUSÃO: A 

hiperglicemia e a hiperinsulinemia pós-operatórias, o maior HOMA-IR e o menor tempo de 

internação apresentados pelos pacientes ASG-A, indicaram que a avaliação nutricional pré-

operatória deve ser realizada a fim de reduzir o risco de complicações pós-operatórias. A 

abreviação de jejum pré-operatório acrescido com proteína não foi associada à melhora dos 

parâmetros pós-operatórios avaliados quando comparada à abreviação de jejum com 

carboidrato.  

 

Palavras-Chave: estado nutricional, câncer de cabeça e pescoço, ASG-PPP, cirurgia, 

abreviação de jejum pré-operatório
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7.1 Introdução 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) é considerado um problema de saúde pública em 

todo o mundo e a desnutrição, uma das principais causas de morbimortalidade nesta 

população. Pacientes desnutridos podem ter tolerância reduzida ao tratamento e, então, cursar 

com sintomas e complicações que podem interferir em sua qualidade de vida e prognóstico1. 

A triagem nutricional deve ser aplicada no período pré-operatório e as recomendações 

nutricionais apropriadas devem ser realizadas. A avaliação do EN fornece uma estimativa da 

composição corporal que pode auxiliar na identificação de pacientes em risco nutricional e na 

avaliação do grau de depleção naqueles que já se encontram desnutridos. 2,3.  

A Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP), ferramenta 

para triagem criada por Ottery4 e validada internacionalmente para pacientes com câncer, 

consiste em uma adaptação da Avaliação Subjetiva Global (ASG)5. Para utilização no Brasil, 

foi adaptada por Gonzalez et al.6, com adequação transcultural, considerando o contexto 

cultural e linguístico do público alvo7. Ela apresenta um elevado grau de sensibilidade (98%) 

e de especificidade (82%) quando comparada a outros instrumentos para avaliação nutricional 

de pacientes com diferentes tipos e em diferentes fases do câncer6,8,9. 

O diagnóstico nutricional é feito por meio de ferramentas objetivas e subjetivas e dentre 

elas, pode-se destacar o cálculo do índice de massa corporal (IMC), considerado bom 

instrumento para avaliar o EN, pois é simples, prático e sem custo. Mas não pode ser 

totalmente correlacionado com a gordura corporal por não distinguir as reservas de tecido 

adiposo e de massa magra41-43.  

A cirurgia passou a ser o tratamento de escolha para tumores de cabeça e pescoço (CP), 

em virtude do surgimento de técnicas minimamente invasivas como a cirurgia robótica 

transoral, considerando-se a menor morbidade10. Com o objetivo de reduzir complicações 

pós-operatórias e acelerar a recuperação do paciente, o protocolo ERAS (Enhanced Recovery 

After Surgery)11, o projeto ACERTO (ACEleração da Recuperação Total Pós-Operatória)39 e 

as diretrizes da Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral (ESPEN)2,13 dispõem de 

orientações perioperatórias multidisciplinares e incluem recomendações nutricionais como 

abreviação do jejum pré-operatório11, o qual é classicamente  prescrito com o objetivo de 

prevenir possíveis complicações pulmonares decorrentes da aspiração de conteúdo gástrico. 

Porém, longos períodos de jejum acarretam redução da concentração sérica de insulina e 

aumento de glucagon e da resistência à insulina (RI)12. 
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A ESPEN recomenda a ingestão de sólidos leves até seis horas e de líquidos claros 

adicionados de carboidratos até duas horas antes de indução anestésica para cirurgia eletiva, 

sem risco associado à aspiração pulmonar, podendo atenuar a resistência à insulina no período 

pós-operatório13.  Além dos benefícios com a oferta de carboidratos, viu-se que a adição de 

proteínas ou aminoácidos a eles pode conferir vantagens relacionadas à recuperação pós-

operatória não somente pela redução da RI, mas também pela atenuação da resposta de fase 

aguda pós-cirúrgica14-16. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a influência do EN e da intervenção 

com dois protocolos diferentes de abreviação de jejum pré-operatórios sobre metabolismo 

glicêmico, marcadores inflamatórios e tempo de internação de pacientes com CCP submetidos 

à cirurgia eletiva. 

 

7.2 Métodos 

Tratou-se de um estudo clínico randomizado, não-cegado, realizado no Instituto 

Nacional de Câncer José Gomes da Silva (INCA), Rio de Janeiro, Brasil, durante os meses de 

março a outubro de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do INCA, 

com protocolo de número 137127/2017, e registrado na plataforma virtual ReBEC (Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos), com o seguinte número de identificação: U1111-1211-4228. 

Foi utilizada a lista de checagem CONSORT (CONsolidated Standards Of 

Reporting Trials - Padrões Consolidados de Relatórios de Ensaios)39, documento voltado à 

verificação de itens que devem estar presentes em ensaios clínicos. 

 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os critérios de inclusão foram:  idade igual ou maior do que 20 anos, diagnóstico de 

câncer de região da cabeça e do pescoço, exceto esôfago, traqueia e sistema nervoso, 

candidatos à realização de cirurgia eletiva e consentimento para participação no estudo por 

meio da assinatura do Termo de consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios de exclusão 

foram: pacientes com impossibilidade de receber alimentação por via oral no período pré-

operatório, diagnóstico clínico de diabetes mellitus (DM), obesidade mórbida, refluxo 

gastresofágico importante, gastroparesia, estenose pilórica, doença renal crônica, doença 

hepática e obstrução intestinal. 
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Desenho do Estudo 

A amostra total foi composta por 49 participantes que foram alocados em dois grupos: 

grupo com carboidrato (CHO) e grupo com carboidrato acrescido com proteína (CHO-P).  

Para isso foi realizado um ensaio clínico randomizado, com utilização da aleatorização em 

blocos. Os pacientes foram submetidos à abreviação do jejum pré-operatório com ingestão de 

200mL de chá às cinco horas da manhã do dia da cirurgia e prévia e devidamente orientados 

quanto ao objetivo e consumo imediato do volume total da bebida.  

Grupo CHO: 23 pacientes receberam 200mL de chá contendo aproximadamente 

12,5% (25 gramas) de maltodextrina. 

Grupo CHO-P: 26 pacientes receberam 200mL de chá com cerca de 12,5% (25 

gramas) de maltodextrina e de 3,5% (sete gramas) do módulo de proteínas. 

Os suplementos utilizados foram o módulo de carboidrato complexo maltodextrina da 

marca NUTRI Dextrin (Nutrimed, Campos dos Goytacazes/Rio de Janeiro, Brasil) e o módulo 

de proteínas 100% proteínas do soro do leite Fresubin Protein Powder (Fresenius Kabi 

Brasil, Barueri/São Paulo, Brasil). A adesão à suplementação e a ocorrência de efeitos 

adversos pela suplementação foram monitoradas pela pesquisadora.  

O protocolo do estudo foi realizado em quatro momentos:  

 

Fluxograma 1:  Desenho do Estudo 

 

Na admissão hospitalar para a cirurgia, os pacientes foram abordados, esclarecidos 

sobre a intervenção e assinaram as vias do TCLE. Além disso, foram realizadas a triagem 



38 

 

 

 

nutricional com a ASG-PPP, a avaliação do EN por meio das medidas antropométrica peso 

atual, estatura e do cálculo do IMC. 

No dia da cirurgia, às 5h da manhã, os pacientes receberam a abreviação de jejum pré-

operatório e, no primeiro dia pós-operatório, pela manhã, foi coletada amostra de sangue para 

análise dos parâmetros avaliados no estudo e realizado acompanhamento dos participantes até 

a alta hospitalar.  

 

Coleta de Dados 

Para a categorização da amostra, informações sociodemográficas e clínicas foram 

colhidas nos prontuários físico e eletrônico de cada paciente, disponíveis na enfermaria de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço, no Serviço de Arquivamento de Prontuário Médico e no 

sistema de eletrônico, próprio do INCA. 

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: sexo, idade e prática de etilismo e de 

tabagismo; e as clínicas: localização do tumor e estadiamento da doença pelo Sistema TNM. 

 

Triagem Nutricional  

A triagem de risco nutricional dos participantes foi feita através da ASG-PPP (ANEXO 

2) em até 48 horas após a admissão hospitalar, que classifica o EN dos pacientes em: bem 

nutrido (A), com suspeita de desnutrição ou com desnutrição moderada (B) e desnutrição 

severa (C). Além disso, ela fornece as condutas que devem ser tomadas, baseando-se nas 

seguintes pontuações obtidas após sua aplicação: 2-3: intervenção por meio de educação ao 

paciente/família com intervenções para o manejo de sintomas; 4-8: intervenção por 

nutricionista; maior ou igual a 9: necessidade crítica e imediata de intervenção para controle 

dos sintomas e/ou opções de intervenções nutricionais)4,18 . 

 

Avaliação do Estado Nutricional 

A antropometria compreendeu a medida do PC e da estatura e o cálculo do IMC na 

admissão hospitalar dos participantes. 

O diagnóstico nutricional foi realizado segundo a classificação da Organização Mundial 

de Saúde19, onde foi considerado baixo peso quando do IMC menor que 18,5Kg/m²; eutrofia, 

de 18,5 a 24,9Kg/m²; e excesso de peso, igual ou maior do que 25,0Kg/m². 
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Avaliação dos Parâmetros Laboratoriais  

Foi coletada amostra de sangue no primeiro dia pós-operatório para avaliação da 

concentração de glicose, insulina, proteína-C reativa (PCR) e cortisol pela manhã, com o 

participante em jejum. A classificação da glicemia foi realizada a partir dos seguintes pontos 

de corte: euglicemia, se glicemia até 99mg/dL; e hiperglicemia, se glicemia igual ou maior do 

que 100mg/dL20. 

A classificação da concentração sérica de insulina, cortisol e PCR foi feita com base nos 

seguintes valores de referência do Serviço de Anatomia Patológica do HC-I:  insulina: 2,6 a 

24,9 µU/mL; cortisol: 6,02 a 18,4; e PCR <0,5 mg/dL. 

O cálculo de resistência e sensibilidade à insulina foi realizado a partir das seguintes 

fórmulas, segundo as diretrizes da SBD (2017-2018)20, respectivamente: HOmeostasis Model 

Assessment-Insulin Resistance (HOMA -IR) [(glicemia de jejum mg/dL x insulinemia em 

jejum µU/ml )/405] e QUantitative Insulin-sensitivity Check Index (QUICKI) [1/(log 

glicemia basal (mg/ dl+ log insulinemia basal µU/ml)]. Foi considerado resistência à 

insulina quando os valores de HOMA-IR apresentaram-se maiores do que 2,7121. Não há 

ponto de corte específico para o índice QUICKI20. 

 

Porte das Cirurgias  

As cirurgias foram classificadas de acordo com o tempo do procedimento, onde foram 

consideradas de pequeno porte as realizadas em até duas horas, de médio porte em até quatro 

horas e de grande porte, acima de quatro horas22. 

 

Avaliação dos Desfechos Pós-Operatórios 

O desfecho primário foi o tempo de internação, contabilizado desde o dia da cirurgia até 

o da alta hospitalar. Os desfechos secundários foram os resultados das análises bioquímicas e 

a ocorrência de complicações (presença de fístulas salivar e quilosa, deiscência de retalho 

cirúrgico, infecção e sangramento de FO e necessidade de nova abordagem cirúrgica) e 

intercorrências (náuseas, êmese, distensão abdominal, diarreia, constipação, reinternação e 

óbito). 
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7.3 Análise Estatística 

 

A análise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, expressos 

pelas medidas de tendência central e de dispersão (média, desvio padrão, mediana e intervalo 

interquartílico) para dados numéricos, e frequência e percentual (n e %) para dados 

categóricos. 

A análise inferencial foi composta pelos seguintes métodos: 

• A comparação das medianas foi realizada por meio do Teste de Mann- Whitney; e 

• A associação entre as variáveis categóricas foi avaliada pelo o Teste de Qui-quadrado (χ2) 

ou exato de Fisher.  

Foi realizada uma análise prévia para verificar a normalidade das variáveis. Para tal, foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk juntamente com a análise gráfica dos histogramas. Uma vez 

que algumas variáveis apresentaram distribuição não-Gaussiana, em pelo menos um dos 

momentos e/ou grupos, foram utilizados testes não paramétricos correspondentes. 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). 

 

7.4 Resultados 

O número inicial da amostra total era de 64 participantes. No entanto, houve 15 perdas 

de seguimento em virtude de cancelamentos de cirurgia, não realização da abreviação de 

jejum pré-operatório e não realização do exame laboratorial pós-operatório. Sendo assim, a 

amostra final foi de 49 participantes.  
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Fluxograma 2: Fluxo dos Participantes 

Características Sociais e Clínicas 

A média de idade de 59,84 ± 12,48 (24-80) anos, sendo 55,1% dos pacientes do sexo 

masculino e o tempo médio de internação, de 6,79 dias. A prática do etilismo e do tabagismo 

foi negada por 74,1% e 79,6% dos participantes, respectivamente. Quanto à localização do 

tumor, as regiões mais prevalentes foram cavidade oral (55,1%), laringe (14,3%), orofaringe 

(08,2%) e tireoide (08,2%) (Tabela 1).   

No que diz respeito ao estadiamento, 21,3% dos tumores foram classificados como T1, 

27,7% como T2, 19,1% como T3 e 32,0% como T4 e mais da metade das cirurgias realizadas 

(65,4%) foi de pequeno e médio portes e 34,6%, de grande porte. Devido ao baixo índice de 

complicações ocorridas no período pós-operatório, não foram realizadas análises 

estratificadas por EN (Tabela 1). 
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Tabela 1: Características Sociodemográficas e Clínicas dos Pacientes (n= 49) 
 

Variáveis n % 

Idade   
59,84±12,48 (24-80) anos 

Tempo Médio de Internação 

6,79 dias   
Sexo   
Masculino                                                                                                                                27 55,1 

Feminino                                                                           22 44,9 

Etilismo   
Sim   14 28,6 

Não  16 32,7 

Tabagismo   
Sim       10 20,4 

Não        17 34,7 

Localização do Tumor  
Cavidade Oral 27 55,1 

Esvaziamento Cervical 2 4,1 

Laringe 7 14,3 

Órbita Ocular 1 2 

Orofaringe 4 8,2 

Pele 3 6,1 

Tireoide 4 8,2 

Pescoço 1 2 

Estadiamento do Tumor 

T1 10 21,3 

T2 13 27,7 

T3 9 19,1 

T4 15                    32 

Porte da Cirurgia  
Pequeno (≤ 2 horas) 16 32,7 

Médio (2 a 4 horas) 16 32,7 

Grande (> 4 horas) 17 34,6 

Complicações Pós-Operatórias 

Deiscência de FO 3 6,1 

Fístula Quilosa 1 1 

Fístula Salivar 2 4,1 

Infecção de FO 2 4,1 

Reoperação 2 4,1 

Sangramento de FO 1 2 

Intercorrências Pós-Operatórias 

Constipação 1 2 

Náuseas 2 4,1 

Óbito 1 2 
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Reinternação 1 2 

FO=Ferida Operatória; ≤: Menor ou igual a ; >: Maior do que   
Estado Nutricional Pré-Operatório 

A triagem nutricional por meio da ASG-PPP, mostrou que, no momento da internação 

hospitalar, 63,3% dos participantes estavam bem nutridos (ASG-A) e 36,7% com suspeita de 

desnutrição ou desnutrição moderada (ASG-B), não havendo pacientes com desnutrição grave 

(ASG-C). A avaliação pré-operatória do EN a partir do cálculo do IMC classificou 53,1% 

com excesso de peso, 46,9% como eutróficos e não identificou pacientes abaixo do peso. 

 

Tabela 2: Classificação do Estado Nutricional Pré-Operatório pela ASG-PPP e pelo IMC (n= 49) 

Variáveis Classificação N % 

ASG-PPP 
A 31 63,3 

B 18 36,7 

IMC 

Eutrofia 23 46,9 

Excesso de 

Peso 
26 53,1 

                                                              ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio  

                                                              Paciente; IMC: Índice de Massa Corporal 

 

 

 

Triagem Nutricional Pré-Operatória e Variáveis Pós-Operatórias 

Na análise realizada entre a classificação categórica da ASG-PPP pré-operatória e as 

variáveis pós-operatórias tempo de internação, glicemia, insulinemia HOMA-IR, QUICKI, 

cortisol e PCR séricos, observou-se que  os pacientes classificados como ASG-A tiveram 

maior insulinemia (p-valor = 0,030) e HOMA-IR (p-valor = 0,028), enquanto que os 

classificados como ASG-B, apresentaram maior concentração sérica de cortisol (p-valor  = 

0,037) (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Comparação entre Estado Nutricional pela ASG-PPP Pré-Operatória e Variáveis Pós-

Operatórias (n=49) 

Variáveis 

ASG-PPP 

A (n=31) B (n=18)   

Média DP Média  DP p-valor* 

Idade (anos) 59,774 11,6124 59,944 14,2022 0,716 

Tempo de internação (dias) 5,36 5,04 9,28 8,66 0,092 

Glicemia (mg/dL) 143,68 69,77 127,00 33,71 0,372 

Insulinemia (µU/mL) 28,07 20,81 18,16 16,12 0,030 

HOMA-IR 10,90 11,46 6,32 7,16 0,028 

QUICKI 0,46 0,03 0,47 0,026 0,178 

Cortisol (µg/dL) 3,80 6,12 9,17 9,56 0,037 

PCR (mg/dL) 3,99 3,60 4,08 2,91 0,678 
 *: Teste de Mann-Whitney; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio Paciente; HOMAR-IR: HOmeostasis 

Model Assessment-Insulin Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteína-C Reativa 



44 

 

 

 

  

 

A análise da associação entre a triagem pela ASG-PPP pré-operatória e a 

categorização das variáveis pós-operatórias, evidenciou que houve diferença significativa no 

tempo de internação (p-valor = 0,021), mostrando que 83,9% dos pacientes classificados 

como bem nutridos (ASG-A), obtiveram menor período de tempo de internação (igual ou 

menor do que sete dias) quando comparados àqueles com suspeita de desnutrição ou 

desnutrição moderada (ASG-B) (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Associação do Estado Nutricional pela ASG-PPP Pré-Operatória com Variáveis Pós-

Operatórias (n= 49) 

    ASG 

Variáveis   A B   

    n (%) n (%) p-valor* 

Tempo de Internação 
≤ 7 26 (83,9) 9 (52,9) 

0,021 
> 7 5 (16,1) 8 (47,1) 

 
    

Glicemia (mg/dL) 
≤ 99 1 (3,2) 2 (11,1) 

0,267 
> 99 30 (96,8) 16 (88,9) 

  
   

Insulinemia (µU/mL) 
de 2,6 a 24,9 19 (61,3) 15 (83,3) 

0,107 
> 24,9 12 (38,7) 3 (16,7) 

  
   

HOMA-IR 
≤ 2,71 4 (12,9) 5 (27,8) 

0,195 
> 2,71 27 (87,1) 13 (72,2) 

  
   

QUICKI 
< 0,464 (mediana) 17 (54,8) 7 (38,9) 

0,282 
 ≥0,464 (mediana) 14 (45,2) 11 (61,1) 

 
    

Cortisol (µg/dL) 

< 6,02 25 (80,6) 9 (50,0) 

0,073 6,02 a 18,4 4 (12,9) 5 (27,8) 

> 18,4 2 (6,5) 4 (22,2) 

  
   

PCR (mg/dL) 
<0,5 4 (12,9) 3 (16,7) 

0,717 
≥0,5 27 (87,1) 15 (83,3) 

  
   

Porte da Cirurgia 

P: até 2h 12 (38,7) 4 (22,2) 

0,065 M: 2h-4h 12 (38,7) 4 (22,2) 

G: >4h 7 (22,6) 10 (55,6) 

  *: Teste de χ2; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Preenchida pelo Próprio Paciente; HOMAR-IR: HOmeostasis Model 

Assessment-  Insulin Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteína-C Reativa; P: Pequeno; M: 

Médio; G: Grande;<: Menor do que;  ≤: Menor ou Igual a; >: Maior do que; ≥: Maior ou igual a . 
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Avaliação do Estado Nutricional Pré-Operatório e Variáveis Pós-Operatórias 

A análise realizada para avaliar a diferença entre o IMC e a média das variáveis idade, 

tempo de internação hospitalar, glicemia, insulinemia, HOMA-IR, QUICKI, concentração 

sérica de cortisol e PCR pós-operatórios mostrou que a classificação do EN por meio desse 

índice não teve relação significativa com tais variáveis e suas alterações (Tabela 5). 

 

 

Tabela 5: Comparação entre Estado Nutricional pelo IMC Pré-Operatório e Variáveis Pós-

Operatórias (n= 49) 

Variáveis 

IMC 

Adequado (n=23) Excesso de peso (n=26) 
 

  

    

Média 
         DP 

         

Média  
DP p-valor* 

Idade (anos) 63,30               12,02 56,76 12,28 0,062 

Tempo de Internação 

(dias) 8,39                8,07 5,38 5,16 

 

0,134 

Glicemia (mg/dL) 147,17                82,54 129,03 24,15 0,711 

Insulinemia (µU/mL) 24,14                23,16 24,66 16,40 0,326 

HOMA-IR 10,10                13,29 8,43 6,71 0,459 

QUICKI 0,45                 0,03 0,46 0,02 0,764 

Cortisol (µg/dL) 7,81                 8,94 3,97 6,53 0,054 

PCR (mg/dL) 4,37                 3,40 3,71 3,303 0,477 
               *: Teste de Mann-Whitney IMC: Índice de Massa Corporal; HOMAR-IR: HOmeostasis Model Assessment-Insulin  

               Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteína-C Reativa 

 

A tabela 6 expõe a análise da associação entre a classificação do EN pelo IMC pré-

operatório e a categorização das variáveis tempo de internação, glicemia, insulinemia, 

HOMA-IR, QUICKI, cortisol e PCR séricos pós-operatórias, a qual não identificou 

significância. 

 

 
Tabela 6: Associação do Estado Nutricional pelo IMC Pré-Operatório com Variáveis Pós-

Operatórias (n= 49) 

    IMC 

Variáveis   Adequado 
Excesso 

de peso   

    n (%) n (%) 
p-

valor* 

Tempo de 

Internação 

≤ 7 14 (63,6) 21 (80,8) 
0,183 

> 7 8 (36,4) 5 (19,2) 

 
    

Glicemia (mg/dL) 
≤ 99 2 (8,7) 1 (3,8) 

0,480 
> 99 21 (91,3) 25 (96,2) 

  
   

Insulinemia 

(µU/mL) 

de 2,6 a 24,9 17 (73,9) 17 (65,4) 
0,518 

> 24,9 6 (26,1) 9 (34,6) 

  
   

HOMA-IR ≤2,71 5 (21,7) 4 (15,4) 0,566 
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> 2,71 18 (78,3) 22 (84,6) 

  
   

QUICKI 

< 0,464 

(mediana) 
11 (47,8) 13 (50,0) 

0,879 
 ≥0,464 

(mediana) 
12 (52,2) 13 (50,0) 

 
    

Cortisol (µg/dL) 

< 6,02 14 (60,9) 20 (76,9) 

0,436 6,02 a 18,4 5 (21,7) 4 (15,4) 

> 18,4 4 (17,4) 2 (7,7) 

  
   

PCR (mg/dL) 
<0,5 3 (13,0) 4 (15,4) 

0,815 
≥0,5 20 (87,0) 22 (84,6) 

  
   

Porte da Cirurgia 

P: até 2h 6 (26,1) 10 (38,5) 

0,645 M: 2h-4h 8 (34,8) 8 (30,8) 

G: >4h 9 (39,1) 8 (30,8) 
*: Teste de χ2; IMC: Índice de Massa Corporal; HOMAR-IR: HOmeostasis Model Assessment-Insulin 

Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteína-C Reativa; P: Pequeno; 

M:  Médio; G: Grande; ;<: Menor do que;  ≤: Menor ou Igual a; >: Maior do que; ≥: Maior ou igual a. 

 

 

Abreviação de Jejum Pré-Operatório e Variáveis Pós-Operatórias 

Na tabela 7 pode-se ver que a abreviação de jejum pré-operatório com carboidrato 

acrescido com proteína (CHO-P) não mostrou ser mais efetiva quando comparada à 

abreviação de jejum pré-operatório com carboidrato (CHO), nas variáveis estudadas. 

 

Tabela 7: Comparação entre Abreviação de Jejum Pré-Operatório e Variáveis Pós-Operatórias 

(n= 49) 

Variáveis Grupo CHO (n=23) Grupo CHO-P (n=26)   

 Média±DP Mín.-Máx. Média±DP Mín.-Máx. p-valor* 

Idade (anos) 65,34±10,36 40,0-80,0 54,96±12,32 24,0-79,0 0,239 

Tempo de Internação (dias) 6,56 ±5,83 2,0-28,0 7,00±7,63 2,0-33,0 0,425 

Glicemia (mg/dL) 128,39±37,95 84,0-247,0 145,65±72,98 100,0-474,0 0,312 

Insulina (µU/mL) 26,81±23,45 4,88-97,70 22,3±15,73 3,16-63,53 0,081 

HOMA-IR (até 2,71) 1,59±6,24 0,0-59,58 8,04±7,36 0,0-26,98 0,185 

QUICKI 0,46±0,02 0,39-0,51 0,45±0,02 0,37-0,48 0,715 

Cortisol (µg/dL) 4,74±7,52 0,35-30,41 6,68±8,28 0,15-23,93 0,235 

PCR (mg/dL) 4,67±3,37 0,22-11,69 3,45±3,25 0,11-13,70 0,871 

*Teste T de Student; CHO: Carboidrato; CHO-P: Carboidrato acrescido de Proteínas; HOMAR-IR: HOmeostasis Model 

Assessment-Insulin Resistance; QUICKI: QUantitative Insulin-sensitivity Check Index; PCR: Proteína-C Reativa 

7.5 Discussão  

No presente estudo, observou-se que indivíduos bem nutridos, segundo a ASG-PPP, 

apresentaram menor tempo de internação e maior insulinemia e HOMA-IR, enquanto que os 
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pacientes com desnutrição moderada ou suspeita de desnutrição apresentaram maior 

concentração de cortisol sérico.  

Tais achados sugerem ser decorrentes do fato de os pacientes com sobrepeso ou 

obesidade estarem incluídos no grupo classificado como ASG-A, uma vez que a ASG-PPP 

não distingue pacientes eutróficos daqueles com excesso de peso. Alguns autores relatam que 

o aumento desses parâmetros metabólicos está associado a complicações pós-operatórias e 

maior tempo de internação12,15,23,24. No entanto, no presente estudo, o número de 

complicações pós-operatórias até a data da alta hospitalar foi considerado baixo e os pacientes 

bem nutridos apresentaram menor tempo de internação.  

 A associação entre a ASG-PPP e o tempo de internação hospitalar também apresentou 

significância, corroborando outros estudos realizados com pacientes oncológicos, os quais 

observaram que indivíduos classificados como bem nutridos (ASG-A) apresentaram mediana 

de tempo de internação estatisticamente menor do que os moderada ou gravemente 

desnutridos (ASG-B ou C)8,25. 

A triagem nutricional não identificou pacientes com desnutrição grave (ASG-C), assim 

como em estudos prévios26,27,29.  A ausência de indivíduos classificados como ASG-C pode 

estar relacionada ao fato do hospital onde esses pacientes foram tratados, possuir como rotina 

de serviço, a abordagem ambulatorial com intervenção nutricional pré-operatória precoce e 

individualizada, a qual é considerada fator positivo aos desfechos pós-operatórios28-30. 

A avaliação do EN pré-operatória a partir do cálculo do IMC classificou cerca da 

metade da amostra com excesso de peso e não identificou pacientes desnutridos. 

Interessantemente, outros autores também encontraram tal característica na avaliação do EN 

antes do início do tratamento26,27,31,32. E outros estudos observaram que, em indivíduos com 

câncer, o excesso de peso pode ser considerado fator positivo no que diz respeito aos 

desfechos pós-operatórios, em virtude de o obeso possuir maior reserva energética33,34. 

A abreviação de jejum pré-operatória com carboidrato acrescido de módulo de proteínas 

não apresentou superioridade de benefícios sobre o metabolismo glicídico, o cortisol e a PCR 

séricos pós-operatórios quando comparada à abreviação de jejum pré-operatório com apenas 

12,5% de maltodextrina, o que sugere que, na cirurgia eletiva de CCP, a abreviação de jejum 

convencional, realizada somente com carboidrato, pode ser suficiente para evitar que 

complicações pós-operatórias ocorram35-37. Tal achado contrasta com estudos anteriores15,38 

que observaram, no período pós-operatório, menor concentração sérica de glicose e insulina 

nos pacientes que foram submetidos à abreviação de jejum pré-operatório com proteínas, 

quando comparado à abreviação com maltodextrina e com o grupo controle.  
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 Como limitações destacam-se o pequeno tamanho amostral, o curto tempo de 

realização e a heterogeneidade relacionada aos sítios tumorais. No entanto, ressaltamos o 

ineditismo do estudo no que concerne à intervenção com abreviação de jejum com ou sem 

proteínas em pacientes submetidos a cirurgia eletiva para tratamento de CCP e a escassez de 

estudos com abreviação de jejum acrescida de proteínas em Oncologia. 

 

7.6 Conclusão  

O aumento da concentração sérica de glicose e insulina e o maior HOMA-IR pós-

operatórios, além do menor tempo de internação hospitalar apresentados pelos pacientes 

eutróficos ou com excesso de peso, indicaram que a triagem de risco e a avaliação nutricional 

devem ser realizadas no período pré-operatório, a fim de estabelecer a conduta mais adequada 

a cada indivíduo e reduzir o risco de complicações pós-operatórias associadas ao EN, as 

quais, no atual estudo, foram consideradas escassas. A abreviação de jejum pré-operatório 

acrescida com proteínas não apresentou melhoras dos parâmetros pós-operatórios avaliados, 

quando comparada à abreviação de jejum com 12,5% de maltodextrina apenas. 
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8 CONCLUSÃO 

 

• A ASG-PPP identificou pacientes bem nutridos e com suspeita de desnutrição ou 

desnutrição moderada e mostrou que os participantes classificados como ASG-A 

apresentaram média significativamente maior da concentração sérica de insulina e do 

HOMA-IR pós-operatórios e menor do tempo de internação, e os classificados como ASG-B,  

aumento significativo de cortisol sérico; 

• O IMC pré-operatório não exerceu influência sobre o metabolismo glicêmico, os fatores 
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inflamatórios e o tempo de internação dos pacientes submetidos à cirurgia eletiva para 

tratamento de CCP, apesar da maioria dos participantes apresentarem, na admissão hospitalar, 

excesso de peso e, normalmente, esse quadro estar associado a alterações metabólicas e 

hormonais importantes que podem levar ou agravar doenças pré-existentes; 

• Tais resultados demonstram que a triagem, por ser detalhada, apresenta sensibilidade na 

identificação de pacientes que possam estar em risco nutricional ou desnutridos e que o IMC 

não pode ser considerado uma ferramenta confiável para a definição de conduta nutricional, 

uma vez que ele não é capaz de distinguir reserva de massa magra de adiposa; 

• A abreviação de jejum pré-operatório com o acréscimo do módulo de proteínas não 

apresentou benefícios quando comparada à abreviação com 12,5% de maltodextrina apenas, 

indicando que esta pode conferir os resultados esperados; 

• Dessa forma, deve-se considerar a realização de estudos com maiores tamanho amostral e 

tempo de acompanhamento que avaliem o EN e realizem a abreviação de jejum pré-

operatório, com e sem acréscimo de proteínas, em casos de cirurgias eletivas de CP. 
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ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Influência da Abreviação de Jejum Pré-operatório em Pacientes com Câncer de Cabeça e Pescoço 

 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque foi atendido (a) ou está sendo 

atendido (a) nesta instituição e teve diagnóstico ou suspeita de câncer de cabeça e pescoço. Para que 

você possa decidir se quer participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as 

consequências pela sua participação.  

Este documento é chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem esse nome porque 

você só deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este documento. Leia as 

informações com atenção e converse com o pesquisador responsável e com a equipe da pesquisa sobre 

quaisquer dúvidas que você tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que você não entenda, converse 

com a pessoa responsável por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos. Converse com 

os seus familiares, amigos e com a equipe médica antes de tomar uma decisão. Se você tiver dúvidas 

depois de ler estas informações, entre em contato com o pesquisador responsável. 

Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, você poderá fornecer seu 

consentimento por escrito, caso queira participar. 

 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

Avaliar a relação da redução do tempo de jejum antes da cirurgia e os acontecimentos depois da 

cirurgia de pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 

Para realizar o seu tratamento de forma adequada, será preciso que seu sangue seja coletado para 

exames laboratoriais que fazem parte da rotina do hospital, ou seja, todos os pacientes internados 

fazem exame de sangue. Os pesquisadores aproveitarão para solicitar os exames como o de glicose e 

de insulina, para avaliarem os níveis dessas substâncias no seu sangue. 

  

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

Você será acompanhado (a) durante o seu período de internação hospitalar. No primeiro dia de 

internação, serão medidos o seu peso, a sua altura, a volta do seu braço e a prega feita na parte de trás 

do seu braço. 
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A nutricionista passará no seu leito todos os dias para saber se está conseguindo se alimentar sem 

dificuldade e apresentando sintomas. No primeiro dia de internação, você será orientado sobre o 

horário que começará o seu jejum para a cirurgia no dia seguinte e sobre o chá que deverá tomar, às 

cinco horas da manhã, assim que a copeira o deixar no seu leito. Esse chá tem o objetivo de preparar o 

seu organismo para a cirurgia e te ajudar no processo de recuperação da cirurgia.  

Você não sofrerá nenhum risco com a participação no estudo. A medida do seu peso,  da sua altura e a 

ingestão do chá também não lhe oferecerão nenhum tipo de exposição, risco ou desconforto.  

Todo dado coletado será utilizado para esta pesquisa e os seus resultados serão fornecidos somente no 

final do estudo. 

 

BENEFÍCIOS 

Você não será remunerado por sua participação e esta pesquisa poderá não poderá oferecer benefícios 

diretos a você. Se você concordar com o uso de suas informações e/ou do material do modo descrito 

acima, é necessário esclarecer que você não terá quaisquer benefícios ou direitos financeiros sobre 

eventuais resultados decorrentes desta pesquisa.  

O benefício principal da sua participação é possibilitar que no futuro, com os resultados alcançados 

com esta pesquisa, o diagnóstico e o tratamento para esse tipo de câncer beneficiem outros pacientes. 

 

RISCOS 

O presente estudo oferece riscos mínimos à saúde do indivíduo e, quanto à antropometria, a mesma 

não é invasiva e não causa dor. A coleta de sangue para os exames será realizada por profissionais 

experientes e causa pouca ou nenhuma dor. 

 

CUSTOS 

Você não pagará por qualquer procedimento, medicação em estudo ou teste exigido como parte desta 

pesquisa. 

 

CONFIDENCIALIDADE 

Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua saúde e seus dados pessoais 

serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados somente serão utilizados depois de 

anonimizados (ou seja, sem sua identificação). Apenas os pesquisadores autorizados terão acesso aos 

dados individuais, resultados de exames e testes bem como às informações do seu registro médico. 

Mesmo que estes dados sejam utilizados para propósitos de divulgação e/ou publicação científica, sua 

identidade permanecerá em segredo. 

 

TRATAMENTO MÉDICO EM CASO DE DANOS 
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Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento desta pesquisa, e que necessite de atendimento 

médico, ficará a cargo da instituição. Seu tratamento e acompanhamento médico independem de sua 

participação nesta pesquisa. 

 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

A sua participação é voluntária e a recusa em autorizar a sua participação não acarretará quaisquer 

penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, ou mudança no seu tratamento e 

acompanhamento médico nesta instituição. Você poderá retirar seu consentimento a qualquer 

momento sem qualquer prejuízo. Em caso de você decidir interromper sua participação na pesquisa, a 

equipe de pesquisadores deve ser comunicada e a coleta de informações e a serão imediatamente 

interrompidas. 

 

ACESSO AO RESULTADOS DE EXAMES  

Você pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Esses resultados estarão com as 

nutricionistas envolvidas no estudo. Se você tiver interesse, você poderá receber uma cópia dos 

mesmos.  

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe explicou 

claramente o conteúdo destas informações e se colocou à disposição para responder às suas perguntas 

sempre que tiver novas dúvidas. Você terá garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre 

qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas e inclusive para tomar conhecimento dos resultados 

desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para o(a) CELINA SOARES DE CARVALHO no 

telefone (21) 97008-7999 de 7:00 às 16:00. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do INCA, que está formado por profissionais de diferentes áreas, que revisam os 

projetos de pesquisa que envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a segurança e o bem-estar 

de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes. Se tiver perguntas sobre seus direitos como 

participante de pesquisa, você pode entrar em contato com o CEP do INCA na Rua do Resende 

N°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 às 17:00, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou 

também pelo e-mail: cep@inca.gov.br. 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com você e outra será 

arquivada com os pesquisadores responsáveis.  

 

 

CONSENTIMENTO 
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Li as informações acima e entendi o propósito da solicitação de permissão para o uso das informações 

contidas no meu registro médico e de parte de meu tumor e/ou meu sangue obtidos durante o 

atendimento nesse hospital. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas 

Ficaram claros para mim quais são procedimentos a serem realizados, riscos e a garantia de 

esclarecimentos permanentes.  

Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos 

dados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer tempo. 

Entendo que meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para assegurar o meu anonimato.  

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer 

benefício que eu possa ter adquirido. 

 

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta pesquisa. 

 

  /       / 

Nome e Assinatura do participante  Data 

   

  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha Imparcial 

(quando pertinente) 

 Data 

 

 

 Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao 

paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que obtive de 

forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a participação 

desta pesquisa. 

 

  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  Data 
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ANEXO 2 -AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PREENCHIDA PELO PRÓPRIO 

PACIENTE (ASG-PPP) 
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ANEXO 2 -AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PREENCHIDA PELO PRÓPRIO 

PACIENTE (ASG-PPP) 
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APÊNDICE 1 – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 
 
 

 

 

 

 

 

1 – Identificação                              Grupo: (   )CHO  (   )CHO-P 

Número: _____   Sexo: (   ) M (   ) F 

Idade: ______    Data de Nascimento:___/___/____      Escolaridade: 

______________________ 

Data Internação: ___/___/___ 

Data  Cirurgia: ___/___/___ Data Alta: ___/___/___ Tempo Internação: _____ dias 

2 – Avaliação Nutricional Pré-Operatória 

Data Peso 

(Kg) 

Altura 

(m) 

IMC 

(Kg/m²) 

  

__/__/__ 

   

3 – Avaliação de Parâmetros Pós-Operatórios 

Data Glicemia 

(mg/dL) 

Insulinemia 

(µU/mL) 

HOMA-IR 

 

QUICKI Cortisol 

(µg/dL) 

PCR 

(mg/dL) 

 

 __/__/__ 

      

4 - Dados Clínicos e Nutricionais 

Diagnóstico Principal: __________________   Data do Diagnóstico: ___/ ___/____          

Laudo Histopatológico: _____________________________  

 Estadiamento da Doença: ____________ 

Tabagismo: (  )Sim (  )Não.  

Etilismo: (  )Sim (  )Não.  

ASG-PPP: ___ 

5 – Cirurgia 

Tempo de Cirurgia: (   ) Até 2h – (   ) 2h a 4h  (   ) >4h 

6 – Complicações e Intercorrências Pós-Operatórias 

Complicações Intercorrências 

(   ) Deiscência Anastomose (   ) Constipação 

(   ) Desconforto Gastrointestinal (   ) Diarreia 

(   ) Fístula Quilosa (   ) Êmese 

(   ) Fístula Salivar (   ) Náuseas 

(   ) Infecção FO (   ) Óbito 

(   ) Reoperação (   ) Pneumonia 

(   ) Sangramento FO (   ) Reinternação 
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