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RESUMO 

 

 

Miola TM. Avaliação da massa muscular pré-operatória com tomografia 

computadorizada em pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço. [Tese]. São 

Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021. 

 

Introdução: a desnutrição é comum nos pacientes com câncer de cabeça e pescoço e traz 

como conseqüência o aumento de complicações pós-operatório e no tempo hospitalização, 

diminuição da qualidade de vida e aumento da mortalidade. A avaliação nutricional é 

importante para pacientes que apresentam risco nutricional e imprescindível para determinar 

uma terapia nutricional mais adequada. O uso da tomografia computadorizada (TC) para 

avaliação do status nutricional tem sido recomendada para os pacientes oncológicos, pois 

permite uma quantificação da massa muscular, além de ser um exame amplamente utilizado 

no estadiamento oncológico. Objetivos: avaliar a massa muscular de pacientes portadores de 

câncer de cabeça e pescoço no pré-operatório através da TC, comparando avaliação em L3 

com C3 e T4, e avaliar o estado nutricional por diferentes métodos de avaliação nutricional, 

correlacionando-os com as complicações pós-operatórias e tempo de hospitalização. 

Materiais e Métodos: foram avaliados 63 pacientes com câncer de cabeça e pescoço no pré-

operatório. A avaliação da massa muscular foi através da TC de L3 e a avaliação nutricional 

foi pela Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP), força de preensão 

manual e antropometria (Índice da Massa Corpórea [IMC] e circunferência muscular do braço 

[CMB]). Foram analisados cortes da TC de C3 e T4 e a área e morfologia do músculo psoas e 

foram comparados com os resultados de L3. Resultados: a maior parte dos pacientes (73%) 

apresentou massa muscular inadequada pela TC de L3, IMC de eutrofia (50,8%), ASG-PPP 

com risco de desnutrição ou desnutrição já presente (82,5%) e CMB de eutrofia (55,6%). 

Houve associação significativa da massa muscular pela TC de L3 apenas com o IMC 

(p=0,038). O tempo de internação apresentou diferença significativa para IMC (p=0,018), 

CMB (p=0,023) e ASG-PPP (p=0,002). As complicações foram associadas significativamente 

ao resultado da ASG-PPP (p=0,018). Forte correlação foi observada entre as áreas e índice de 

massa muscular de L3 com C3 e T4. Conclusão: a desnutrição e a baixa massa muscular têm 

alta prevalência em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, desfavorecendo os resultados 

clínicos. A análise de C3 e T4 podem ser alternativas para avaliação da massa muscular nestes 

pacientes. 

 

Descritores: Avaliação Nutricional. Tomografia Computadorizada por Raios X. Neoplasias 

de Cabeça e Pescoço. Cuidados Pré-Operatórios/métodos 



ABSTRACT 

 

 

Miola TM. [Assessment of preoperative muscle mass with computed tomography in 

patients with head and neck cancer]. [Tese]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021. 

 

Introduction: malnutrition is common in patients with head and neck cancer and results in 

increased postoperative complications and length of hospital stay, decreased quality of life 

and increased mortality. Nutritional assessment is important for patients who are at nutritional 

risk and essential to determine a more appropriate nutritional therapy. The use of computed 

tomography (CT) to assess body composition has been recommended for cancer patients, as it 

allows the quantification of muscle mass, and this exam is already used in cancer staging. 

Aim: to assess the muscle mass of patients with head and neck cancer in the preoperative 

period through CT, comparing L3 evaluation with C3 and T4, and to assess nutritional status 

using different methods, correlating nutritional assessment with postoperative complications 

and length of hospital stay. Materials and Methods: 63 patients with head and neck cancer in 

the preoperative period were evaluated. Muscle mass was assessed through the L3-level on 

CT and the nutritional assessment included the Patient-Generated Subjective Global 

Assessment (PG-SGA), handgrip strength and anthropometry (body mass index [BMI] and 

mid-arm muscle circumference [MAMC]). CT assessments on C3 and T4-levels, as well as 

the morphology of the psoas muscle were also analyzed and compared with the results of L3-

level. Results: most patients (73%) had inadequate muscle mass by L3 CT, normal BMI 

(50.8%), PG-SGA with risk of malnutrition or malnutrition already present (82, 5%) and 

eutrophic anthropometry (55.6%). There was a significant association of muscle mass by L3 

CT only with BMI (p = 0.038). The length of hospital stay showed a significant difference for 

BMI (p = 0.018), mid-arm muscle circumference (p = 0.023) and PG-SGA (p = 0.002). The 

complications were significantly associated with the result of the PG-SGA (p = 0.018). There 

was a strong correlation of muscle mass obtained on L3-level with C3 and T4-levels. 

Conclusion: malnutrition and low muscle mass have a high prevalence in patients with head 

and neck cancer, disfavoring clinical results. The analysis of C3 and T4 may be alternatives 

for assessing muscle mass in these patients. 

 

Keywords: Nutrition Assessment. Tomography, X-Ray Computed. Head and Neck 

Neoplasms. Preoperative Care/methods 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

Os tumores malignos de cabeça e pescoço compreendem um grupo heterogêneo de 

lesões que tem origem na mucosa das vias aerodigestivas superiores, principalmente da 

boca, laringe e faringe. Na população mundial os tumores de cabeça e pescoço foram 

responsáveis, em 2018 por cerca de 890.000 casos novos e por cerca de 450.000 mortes ao 

ano, representando o sétimo tipo mais frequente de câncer 1. No Brasil, segundo o Instituto 

Nacional de Câncer (INCA) a estimativa para o triênio 2020-2022 será de 15.190 casos 

novos de câncer de cavidade oral e orofaringe, com um risco estimado de 10,69 novos 

casos a cada 100 mil homens e 3,71 novos casos a cada 100 mil mulheres. Já em relação ao 

câncer de laringe estima-se cerca de 7.650 novos casos, com risco estimado de 6,20 casos 

novos a cada 100 mil homens e 1,06 novos casos a cada 100 mil mulheres 2. 

Com relação aos fatores de risco para o câncer de cabeça e pescoço, o consumo de 

tabaco e de bebidas alcoólicas são os principais identificados e reconhecidos, 

principalmente pela sua associação frequente entre os portadores desses tumores e pelo 

efeito sinérgico na etiologia nesses cânceres. Porém ainda há outros fatores como 

predisposição genética, hábitos e condições sociais, nutricional, atividade profissional e 

infecção pelo papilomavírus humano (HPV) 3–5. 

Embora o câncer de cabeça e pescoço tenha origem, na maioria das vezes, em áreas 

de fácil acesso ao diagnóstico precoce pela fácil visualização direta, como na cavidade oral 

e orofaringe, esses são, em geral, diagnosticados em face avançada em cerca de 2/3 dos 

casos 4. Com isso, para o tratamento curativo desses tumores, em geral, é necessário a 

associação de modalidades terapêuticas 6.  

As principais modalidades terapêuticas empregadas no tratamento do câncer de 

cabeça e pescoço são cirurgia, radioterapia e quimioterapia, podendo ser utilizadas de 

forma exclusiva ou associadas. Entretanto, em decorrência do diagnóstico na maior parte 

dos casos ser em estadio avançado, esses tumores são tratados com associação de cirurgia e 

radioterapia ou radioterapia e quimioterapia e, em casos específicos, com associação de 

cirurgia, radioterapia e quimioterapia 5–7. Embora a associação de modalidades de 

tratamento tem contribuído para um aumento nas taxas de controle local e de sobrevida dos 
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pacientes com esse tipo de câncer, consequentemente, complicações e morbidade têm sido 

acrescentada em decorrência desta associação 6.  

Apesar do crescente aumento do emprego da quimioterapia associada a radioterapia 

no tratamento dos cânceres de cabeça e pescoço nas últimas décadas, a cirurgia continua 

ainda como modalidade terapêutica inicial nos pacientes portadores de câncer de cavidade 

oral e, em boa parte, dos tumores de laringe e hipofaringe 8. No entanto, o tratamento 

cirúrgico pode ocasionar alterações de mastigação, deglutição, paladar, olfato, fonação e 

respiração, dependendo da localização do tumor e da extensão da cirurgia 9–11. Pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço submetidos à cirurgia normalmente requerem o uso de 

terapia nutricional enteral para alimentação no pós-operatório, e dependendo da extensão 

cirúrgica, a necessidade de permanecer com a nutrição enteral é prolongada 9,11. Além 

disso, a desnutrição é comum nos pacientes com câncer, ocorrendo em cerca de 40-80% 

dos casos, e observa-se que a sua prevalência varie de acordo com a localização do tumor, 

estágio da doença e o tipo de tratamento 12–14.  

Os pacientes com câncer de cabeca e pescoço pertencem ao grupo de alto risco 

nutricional e a perda de peso é frequente antes, durante e após o tratamento 15. Já no 

momento inicial do tratamento cerca de 50% destes pacientes apresentam alguma perda de 

peso e 60% estão desnutridos, onde 30% evolui para desnutrição grave até 6 meses após o 

diagnóstico 16,17. Durante o tratamento a perda de peso é observada em 80% dos casos, 

sendo que 70% desta perda de peso corresponde a perda de massa livre de gordura 11,17. Os 

tumores localizados na orofaringe e hipofaringe estão mais relacionados à desnutrição 16. 

No entanto, várias são as causas desta desnutrição incluindo desde a obstrução tumoral, as 

alterações metabólicas causadas pelo tumor, o consumo excessivo de álcool e suas 

deficiências nutricionais, assim como a toxicidade do tratamento 17,18. 

A desnutrição associada ao câncer tem muitas conseqüências, como o aumento de 

complicações no pós-operatório, aumento do risco de infecção, redução da cicatrização de 

feridas, diminuição da tolerância ao tratamento, diminuição da qualidade de vida e 

aumento da mortalidade 13,16,19. Além disso, fatores como a agressividade do tumor e o tipo 

de órgãos envolvidos, associados às condições clínicas e imunológicas do paciente, 

contribuem para a piora do estado nutricional e aumenta as chances de complicações 20. A 

desnutrição grave por si só é considerada um fator de risco independente para o aumento 

da morbidade e da mortalidade no pós-operatório, assim como as taxas de hospitalização, 

aumentando consequetemente os custos hospitalares. Além disso, dependendo da extensão 

da cirurgia, ocorre um aumento na demanda de calorias e proteinas pelo paciente, podendo 
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contribuir para a piora do estado nutricional 21. Portanto, a avaliação nutricional é 

imprescindível para os pacientes que apresentam risco nutricional com o objetivo de 

determinar a terapia nutricional adequada favorecendo melhores resultados clínicos 22,23. 

 

1.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

A desnutrição tem por definição o estado resultante da falta de ingestão ou absorção 

de nutrientes que levam a alterações na composição corporal e massa celular corporal, 

comprometendo a função física e mental 19. Os objetivos da avaliação nutricional 

consistem em diagnosticar a desnutrição ou selecionar os pacientes que apresentam o risco 

desta e traçar a terapia nutricional adequada ao paciente. A avaliação nutricional é 

composta por avaliação da ingestão dietética, da composição corporal, do nível de 

atividade física e do padrão metabólico do indivíduo. Embora diversos métodos são 

propostos, ainda não há consenso de qual seria o método ideal 23–25. Entretanto, a avaliação 

da composição corporal tem sido realizada por Índice de Massa Corpórea (IMC), 

antropometria, bioimpedância, absorciometria de raio-x de dupla energia (DEXA), 

tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM) 14,25–27. Além disso, a 

avaliação da função do músculo esquelético tem sido relatada como marcador sensível e 

relevante para a avaliação do estado nutricional, podendo ser realizada através do uso do 

dinamômetro e pelo método de flexão/extensão do joelho 28,29.  

 

1.2.1 Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente 

 A Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP) foi 

desenvolvida por Ottery 30 a partir da Avaliação Nutricional Subjetiva (ANS) criada por 

Detsky 31 em 1987 para pacientes cirúrgicos. A ASG-PPP é um método simples, de baixo 

custo e de fácil aplicabilidade na prática clínica. A avaliação é composta por um 

questionário de duas partes, onde a primeira parte é respondida pelo paciente, fazendo-o se 

sentir mais participativo, e a segunda parte é preenchido por profissional adequadamente 

treinado. O questionário a ser respondido pelo paciente contempla perguntas sobre perda 

de peso, ingestão alimentar, sintomas específicos decorrentes do tratamento oncológico e 

capacidade física e funcional. A segunda parte apresenta fatores a serem pontuados como 

condições clínicas presentes, febre, uso de corticoides e exame físico 32. 

 Em 2010, Gonzalez et al. 33, validaram o método na versão da língua portuguesa 

(Anexo 1), favorecendo sua aplicabilidade em instituições brasileiras, sendo recomendado 
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como o método mais adequado para avaliação nutricional de pacientes oncológicos. Em 

uma comparação do uso da ASG-PPP com o IMC em pacientes oncológicos durante a 

radioterapia, a ASG-PPP apresentou 80% de especificidade e 89% de sensibilidade na 

detecção do risco nutricional ou da desnutrição já presente 34. Araújo dos Santos et al. 35 

compararam a ASG-PPP com métodos antropométricos de avaliação nutricional em idosos 

com câncer. Os autores observaram que pela ASG-PPP o risco de desnutrição ou a 

desnutrição moderada foi identificada em 29,2% dos pacientes e desnutrição grave em 

14,6% dos pacientes. Enquanto que pelos métodos antropométricos, houve variação da 

prevalência de desnutrição de 24 a 61,4% de acordo com a medida antropométrica 

utilizada. Tsai et al. 36. estudaram retrospectivamente a associação do estado nutricional 

avaliados pela ASG-PPP com a ocorrência de complicação pós-operatória em 70 pacientes 

com câncer de cavidade oral e evidenciaram que, de 43 pacientes que evoluíram com 

complicações pós-operatórias, 79% destes foram avaliados como desnutridos pela ASG-

PPP. Caracterizando a desnutrição definida pela ASG-PPP como um fator de risco 

independente para aumento da morbidade cirúrgica. 

 

1.2.2 Antropometria 

 A antropometria é um método que mensura o tamanho e composição corporal de 

forma objetiva, sendo considerado um método não invasivo e de baixo custo 35,37. Esta é 

comumente utilizada na prática clínica em hospitais apresentando alterações a longo prazo 

sendo mais utilizada para avaliação nutricional inicial 38. As medidas incluem peso, altura, 

dobras e circunferências 39. Talwar et al. 40 consideram que para avaliação de massa magra 

em pacientes com câncer de cabeça e pescoço deve ser utilizado a área muscular do braço 

através da aplicação de fórmula específica. 

Poucos estudos avaliam medidas antropométricas de dobras e circunferências em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à cirurgia. Fonseca e Santos 41 

avaliaram o estado nutricional, através de parâmetros antropométricos, em 367 pacientes 

disfágicos em pré passagem de gastrostomia, sendo 176 portadores de câncer de cabeça e 

pescoço. Os autores encontraram que a circunferência muscular do braço apresentou algum 

grau de desnutrição em 73,2% da amostra. Diante disso, enfatizam a importância do 

emprego da avaliação antropométrica como método não-invasivo na prática clínica diária.  

 



5 

1.2.3 Força de Preensão Manual 

 O músculo esquelético é a maior reserva de proteína do corpo e nos casos da 

redução da ingestão alimentar e perda da massa muscular, o estado funcional do músculo 

ficará debilitado e refletindo no estado nutricional por meio da força de preensão manual 

(FPPM) 42,43. 

A força muscular consiste na habilidade de um músculo produzir ou resistir a uma 

força e quando esta está reduzida, é associada à funcionalidade física. A avaliação da força 

muscular é um indicador do estado funcional e nutricional e pode ser realizada pela FPPM, 

flexão/extensão do joelho ou pelo pico do fluxo expiratório 28,29,43. 

 A FPPM mostra a resistência máxima da contração combinada de músculos 

intrínsecos e extrínsecos da mão. É um método simples, rápido, de baixo custo, sendo uma 

ferramenta confiável para auxiliar na avaliação do estado nutricional, uma vez que 

alterações da força e função muscular ocorrem em períodos mais curtos a uma resposta do 

suporte nutricional quando comparado com outros métodos de avaliação como 

antropometria e parâmetros laboratoriais. Além disso, a ANS é um dos poucos métodos 

que consideram a avaliação da capacidade física e funcional, porém ainda assim, não 

apresenta uma resposta a curto prazo da terapia nutricional 28,29,43–47. 

 Nos estudos conduzidos por Flood et al. 47 e Norman et al. 48, os autores 

observaram que a FPPM pôde corresponder como preditor independente do estado 

nutricional, quando o estado nutricional foi definido pela ASG-PPP ou ANS, 

respectivamente. Da mesma forma, Barata et al. 49 também observaram relação 

significativa da FPPM com a ASG-PPP quando os valores de referência da FPPM foram 

comparados com a população saudável. Os autores ainda reforçam que não há valores de 

referência para a população oncológica, até o momento.  

 Alguns estudos têm relatados a associação da redução da função muscular com 

maiores incidência de complicações no pós-operatório, maior tempo de hospitalização e 

mortalidade 28,43,50,51. Guo et al. 42 publicaram um estudo com 127 pacientes operados com 

câncer de cavidade oral e maxilo-facial, e observaram que os pacientes com menor FPPM 

apresentaram mais complicações no pós-operatório e permaneceram mais tempo 

internados, demonstrando que a FPPM apresentou-se como método adequado na 

correlação do risco de complicações no pós-operatório. Em 2016, Sato et al. 52 estudaram o 

impacto da FPPM no pré-operatório de pacientes portadores de câncer gástrico submetidos 

a tratamento cirúrgico e observaram que, a baixa FPPM foi um fator de risco significativo 

associado a morbidade após cirurgia de câncer gástrico.  Recentemente, em um outro 



6 

estudo, foi avaliado a FPPM como fator preditivo de complicações pós-operatória em 

pacientes portadores de câncer de esôfago submetidos a tratamento cirúrgico com 

esofagectomia radical e observou que a FPPM baixa no pré-operatória é um fator preditivo 

independente associada a uma maior morbidade pós-operatória 53. 

 

1.2.4 Tomografia Computadorizada 

 A avaliação nutricional por métodos de imagem tem sido cada vez mais estudada 

assim como sua aplicabilidade na prática clínica. A TC é considerada atualmente como o 

método padrão ouro para avaliação da composição corporal e é recomendada para os 

pacientes oncológicos. Além de ser o exame mais utilizado na prática oncológica para 

avaliação do tumor e realização do estadiamento clínico da doença 54,55.  

O emprego da TC como método de avaliação nutricional sobrevém pela análise de 

cortes de áreas transversais que permite a quantificação dos músculos paraespinhais, 

abdominais e psoas, obtendo-se assim o valor da massa muscular, além do tecido adiposo 

total, subcutâneo e visceral. O uso de cortes ao nível da terceira vertebra lombar (L3) para 

análise da composição corporal apresenta forte correlação com o tecido adiposo e muscular 

do corpo todo, sendo considerado o marco para este tipo de avaliação, principalmente em 

indivíduos com câncer 23,26,55–57. Roeland et al. 58 compararam o uso de imagens da TC 

com a perda de peso apresentada por pacientes com câncer colorretal metastático. Os 

autores observaram que, quanto maior a perda de peso, maior a redução da massa muscular 

na análise da L3 na TC. E ainda verificaram que, dos pacientes que perderam menos de 5% 

do peso, 41% tinham perda de mais de 5% de massa muscular na avaliação pela TC. Com 

isso, demonstraram que o uso do método de imagem para avaliação nutricional pode 

detectar mais precocemente alterações da composição corporal. Da mesma forma, 

Fukushima et al. 59 estudaram a evolução da massa muscular antes e após cirurgia por meio 

de imagens de TC em pacientes portadores de câncer renal metastático submetido a 

tratamento cirúrgico e correlacionaram o nível de alteração com a sobrevida global. Os 

autores observaram que alterações pós-operatória com redução da massa muscular foi 

significativamente associada a uma menor sobrevida global em 3 anos. 

Blauwhoff-Buskermolen et al. 60 também avaliaram a evolução da composição 

corporal por imagens de TC em pacientes com câncer colorretal metastático em tratamento 

com quimioterapia e evidenciaram que os pacientes com diminuição da massa muscular de 

9% ou mais tiveram taxas de sobrevida significativamente menores do que os pacientes 

com menor perda muscular. Embora a aplicação de imagens de TC na avaliação da 
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composição corporal seja o padrão ouro, o corte de L3 não é rotineiramente realizado em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço, sendo sugerido outros pontos de corte como C3 

e T4 27,57,61. No entanto, uma revisão da literatura realizada por Almada-Correia et al. 17 

concluíram que a análise dos músculos paravertebrais e esternocleidomastoideo ao nível de 

C3 apresenta correlação significativa com a análise dos músculos ao nível de L3. Similar, 

Swartz et al. 62 estudaram a correlação da massa muscular esquelética avaliada em TC de 

cabeça e pescoço com cortes em nível de C3 e em TC de abdômen com cortes em nível de 

L3, em 52 pacientes com câncer de cabeça e pescoço e 51 controles (pacientes com 

trauma). Neste estudo os autores observaram uma forte correlação em uma análise 

multivariada entre as áreas musculares ao nível C3 e L3 em ambos os grupos. 

Em 2016, Grossberg et al. 63 estudaram a massa muscular de pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço antes e após o tratamento com radioterapia através de imagens da TC 

e observaram uma correlação significativa da redução da massa muscular antes e, após o 

tratamento com uma piora do controle local e da sobrevida global neste grupo de pacientes. 

 

1.3 ESTADO NUTRICIONAL E COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 

As condições clínicas pré-operatória são fundamentais para decidir se um paciente 

é operável ou inoperável e o estado nutricional é importante nesta decisão 64. Um estado 

nutricional debilitado tem impacto direto nas condições clínicas dos pacientes e 

inversamente na sua capacidade de suportar o trauma cirúrgico 65. Atualmente uma 

avaliação do estado nutricional é indispensável em pacientes oncológicos para um melhor 

entendimento do desfecho do tratamento. Dessa forma, uma piora nas condições 

nutricionais tem disso descrita associada a um aumento nas complicações pós-operatórias 
12,15,36. A desnutrição é um fator de risco independente para o aumento da morbidade no 

pós-operatório e, consequentemente, aumento no tempo de internação e dos custos 

hospitalares 20,36,65–67. 

Em 2020, Weerink et al. 65, em uma meta-análise, incluindo estudos de pacientes 

oncológicos cirúrgicos, com 14.295 pacientes, observaram que a baixa massa muscular no 

pré-operatório foi associada a um risco aumentado de complicações graves no pós-

operatório.  O estudo demostrou também que a análise da massa muscular pela área do 

psoas apresentou uma correlação mais forte do que a área total da musculatura de L3 com a 

ocorrência de complicações.  Da mesma forma, Trejo-Avila et al. 67, realizaram um meta-

análise com pacientes portadores de câncer colorretal tratados cirurgicamente para avaliar a 
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relação da massa muscular por TC com complicações cirúrgicas e observaram que a 

prevalência de baixa massa muscular foi de 37% entre os pacientes do estudo. Nessa 

análise a presença de baixa massa muscular foi um preditor independente associado a um 

elevado risco de complicações pós-operatórias graves, principalmente, cardiopulmonares e 

infecções. Além de aumentar o tempo de hospitalização e a mortalidade pós-operatória. 

Em câncer de cabeça e pescoço poucos estudos têm sido descritos na literatura 

quantificando a massa muscular por meio de TC e a associação desta com a morbidade 

cirúrgica. Menos ainda é a existência de estudos prospectivos. Em 2017, Achim et al. 68, 

analisaram de forma retrospectiva 70 pacientes portadores de câncer de laringe submetidos 

a laringectomia total e a relação da massa muscular avaliada por TC com a ocorrência de 

complicações pós-operatórias. Os autores observaram que 77% dos pacientes 

apresentavam baixa massa muscular e que as complicações pós-operatórias ocorreram em 

69% dos pacientes com baixa massa muscular. Porém no grupo de pacientes com massa 

muscular adequada a incidência de complicações foi de 25%. Similar, a incidência de 

complicações de ferida cirúrgica foi significativamente maior em pacientes com baixa 

massa muscular quando comparado aos com massa muscular adequada. Em relação a 

ocorrência de fístula faringo-cutânea, nenhum paciente do grupo com massa muscular 

adequada desenvolveu, enquanto que em 24% dos pacientes que tinham baixa massa 

muscular evoluíram com essa complicação. Bozkurt et al. 69, em 2018, estudaram 

retrospectivamente a relação de complicação de ferida cirúrgica em 60 pacientes 

submetidos a laringectomia total com a área da massa muscular ao nível de C3 por TC, e 

observaram que os pacientes com baixa massa muscular foram significativamente 

relacionados com uma maior incidência de complicações. Além da avaliação da massa 

muscular pré-operatória ajudar a identificar pacientes com maior risco de complicações 

pós-operatória, esses pacientes podem se beneficiar particularmente da otimização pré-

operatória do estado nutricional.  Porém estudos prospectivos são necessários para melhor 

definição. 

Em recente estudo, Bril et al. 70 analisaram retrospectivamente 235 pacientes 

quanto a associação do risco de fístula faringo-cutânea após laringectomia total com a 

baixa massa muscular avaliada por TC ao nível de C3. Neste estudo, 46% dos pacientes 

apresentavam baixa massa muscular na avaliação pré-cirúrgica e a presença de baixa massa 

muscular foi um fator de risco associado ao aumento dessa complicação pós-laringectomia 

e a um tempo prolongado de internação. Os autores discutem a possibilidade de estratégias 

pré-cirúrgicas intensivas destinadas a aumentar a massa muscular podendo reduzir a 
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ocorrência de complicações. Já Jung et al. 71, em um estudo prospectivo analisaram pela 

TC, ao nível de L3, a massa muscular de 190 pacientes com câncer de cabeça e pescoço e 

encontraram 33,7% dos pacientes com baixa massa muscular. Neste grupo de pacientes a 

incidência de complicações pós-operatórias e a taxa de readmissão hospitalar foram 

maiores, com um risco de 3,2 vezes maior de apresentarem complicações precoces e de 4,5 

vezes no risco de mortalidade. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a massa muscular de pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço no 

pré-operatório através da Tomografia Computadorizada. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Analisar a massa muscular e o estado nutricional e comparar através de diferentes 

métodos de avaliação nutricional. 

- Analisar a massa muscular através da utilização da tomografia computadoriza por 

diferentes cortes (C3-T4-L3). 

- Correlacionar a massa muscular o estado nutricional através de diferentes métodos 

de avaliação com a ocorrência de complicações pós-operatórias e tempo de 

hospitalização. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

 O presente estudo foi do tipo de coorte prospectivo. 

 

3.1 SELEÇÃO DOS CASOS 

 

Os participantes foram selecionados e acompanhados após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa-CEP, sob o n° 2362/17 (Anexo 2). Todos os pacientes do estudo eram 

portadores de câncer de cabeça e pescoço admitidos para tratamento no Departamento de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia do A.C.Camargo Cancer Center, no 

período de agosto de 2017 a novembro de 2020, de acordo com os critérios de 

elegibilidade. 

 

3.1.1 Critérios de Elegibilidade 

 Inclusão: 

- Pacientes com diagnóstico de carcinoma epidermóide de vias 

aerodigestivas superiores; 

- Pacientes sem tratamento oncológico prévio; 

-    Pacientes em período pré-operatório; 

-    Idade superior a 18 anos 

 Exclusão: 

- Ausência de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 

- Presença de história previa de cirurgia na região de cabeça e pescoço; 

- Presença de tumores sincrônicos que necessitem de tratamentos diferentes 

e simultâneos; 

- Ausência de realização pré-operatória de TC de abdômen para avaliação 

nutricional;  

 

3.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

 Durante o período do estudo, foram selecionados 63 casos conforme critérios de 

elegibilidade (Figura 1). 
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Figura 1 – Critérios de elegibilidade 

 

3.3 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Todos os pacientes após consulta médica no Departamento de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço e Otorrinolaringologia com diagnóstico histológico de carcinoma epidermóide de 

vias aerodigestivas superiores com indicação de tratamento cirúrgico e elegíveis para o 

estudo de acordo com os critérios de inclusão e exclusão foram selecionados. Os pacientes 

selecionados uma vez internado para cirurgia eram convidados para participarem do estudo 

e aceitando participar, os responsáveis pela pesquisa informavam sobre as características 

da pesquisa e solicitava a assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice 1), previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

A.C.Camargo Cancer Center (Anexo 2). O paciente que concordou em participar da 

pesquisa, assinando o TCLE, foi submetido à vários métodos de avaliação nutricional 

conforme proposto pelo estudo como ASG-PPP, antropometria e FPPM com o uso do 

dinamômetro. 

Para avaliação da composição corporal foi utilizado também as imagens da TC de 

pescoço, tórax, abdômen (corte de imagem ao nível de C3-T4-L3) realizada pelo paciente 

no período pré-operatório juntamente com exames para estadiamento oncológico. O 

Pacientes com diagnóstico de carcinoma epidermóide 
de vias aerodigestivas superiores submetidos ao 

tratamento cirúrgico 
423

História previa de cirurgia na região 
da cabeça e pescoço  

105 

Tratamento oncológico prévio 
78

Ausência de realização pré-operatória de 
tomografia computadorizada de abdômen 

para avaliação nutricional 
177

Pacientes incluídos 
63
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acréscimo da imagem (um corte) ao nível da vértebra L3, obtido para avaliação nutricional, 

não acarretou aumento significativo do tempo do participante no aparelho de TC, visto que 

para realização dessa imagem (um corte ao nível de L3) o tempo acrescido é menor do que 

um minuto (<1 min). Da mesma forma, não houve aumento dos custos do exame, haja 

visto que não foi necessário contraste ou impressão da imagem, apenas salvar a imagem 

em um pendrive para análise. Foram utilizadas imagens de até 2 meses antes da data da 

aplicação dos outros métodos de avaliação nutricional. Os dados coletados foram inseridos 

em uma ficha padronizada e específica para o estudo que incluíram informações referentes 

à identificação, características sociodemográficas, avaliação nutricional, tratamento 

cirúrgico realizado, tipo de complicação pós-operatória e tempo de hospitalização 

(Apêndice 2).  

 

3.3.1 Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente 

Para a avaliação nutricional subjetiva foi utilizado a ASG-PPP, validada na língua 

portuguesa 33 (Anexo 1), considerada método de avaliação específica para pacientes 

oncológicos desenvolvida por Ottery 30. A primeira parte da avaliação é auto aplicada, com 

perguntas sobre peso atual e alteração de peso, alterações da ingestão alimentar, presença 

de sintomas de impacto nutricional e capacidade física e funcional. Este instrumento avalia 

sintomas específicos de pacientes com câncer, como xerostomia, disgeusia, saciedade 

precoce e dor. A segunda parte deste método avalia a doença e suas necessidades 

nutricionais, assim como o aumento da demanda metabólica (presença de febre ou uso de 

corticóides). O exame físico considerado na avaliação é realizado avaliando as reservas de 

gordura, musculares e presença de edema através de inspeção e palpação. 

 O resultado da ASG-PPP classifica o paciente oncológico em:  

A – bem nutrido;  

B – risco de desnutrição ou desnutrição moderada; ou  

C – gravemente desnutrido. 

 

3.3.2 Antropometria 

Para a antropometria foi calculado o IMC com os dados aferidos de peso e altura. 

Também foram aferidas as medidas de circunferência do braço (CB), dobra cutânea do 

tríceps (DCT) e circunferência muscular do braço (CMB). 
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3.3.2.1 Peso 

O peso corresponde à soma de todos os componentes de cada nível da composição 

corporal 39 e foi aferido em uma balança Toledo®, com o paciente em pé, descalço, 

calcanhares unidos e roupas leves. 

 

3.3.2.2 Altura 

A altura foi aferida em um estadiômetro Toledo® com o paciente em pé, descalço, 

calcanhares unidos, braços soltos ao lado do corpo, com a palma da mão voltada para 

dentro e cabeça ereta com olhos fixos à frente. 

 

3.3.2.3 Percentual de Perda De Peso 

Para avaliação do percentual de perda de peso (%PP) foi utilizada a formula 

%Perda de Peso = Peso Habitual – Peso Atual / Peso Habitual x100 e os valores de 

referência utilizados foram de Blackburn et al. 72. 

 

3.3.2.4 Índice De Massa Corpórea (IMC) 

Através das aferições de peso e altura foi calculado o IMC, pela fórmula IMC = 

Peso (kg) / Estatura (m)2. 

Os valores de referência que foram utilizados para o IMC para pacientes com até 60 

anos de idade, foi da WHO 73 e para pacientes com idade superior a 60 anos, foram 

utilizados os valores de referência de Organização Panamericana de Saúde–OPAS 74 

(Anexo 3).  

 

3.3.2.5 Circunferências e Dobras 

As circunferências são afetadas pela massa gorda, massa muscular e massa óssea 39. 

As medidas de CB, DCT e CMB foram aferidas com fita métrica e adipômetro Lange® e o 

cálculo da CMB foi obtido através da fórmula CMB (cm) = CB (cm) – [0,314 x DCT 

(mm)]. 

Estas medidas antropométricas foram classificadas de acordo com o percentual de 

adequação proposto por Blackburn e Thornton 75, através das fórmulas: 

- Adequação da CB (%) = CB aferida (cm) / CB percentil 50 para idade x 100 

- Adequação da DCT (%) = DCT aferida (mm) / DCT percentil 50 para idade x 

100 
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- Adequação da CMB (%) = CMB aferida (cm) / CMB percentil 50 para idade x 

100 

Os valores dos percentis utilizado foram os propostos por Frisancho 76 e Frisancho 
77 para pacientes com até 60 anos de idade. Pacientes com idade superior a 60 anos, as 

medidas foram classificadas de acordo com os percentis propostos por Barbosa et al. 78.  

O Anexo 3 apresenta as Tabelas com os valores dos percentis, percentual de 

adequação e classificação das medidas antropométricas realizadas. 

 

3.3.3 Força de Preensão Manual 

A força de preensão manual (FPPM) foi mensurada pelo aparelho dinamômetro 

Saehan®. O paciente ficou sentado na cadeira ou maca, com ombros alinhados, cotovelos 

suspensos e braços flexionados em 90º. A aferição foi realizada pela mão dominante e foi 

aferido 3 mensurações, onde se obteve a média das 3 medidas como valor final. O valor 

final foi considerado adequado quando se apresentou ≥27kg para homens e ≥16kg para 

mulheres 29. 

 

3.3.4 Tomografia Computadorizada 

A avaliação da massa muscular por meio da TC computadorizada foi realizada 

através da análise de uma TC de abdômen realizada no período pré-operatório. A avaliação 

da massa muscular foi feita através da análise de corte tomográfico axial no nível da 

porção inferior do corpo da terceira vértebra lombar (L3), utilizando software OsiriX® 

(Figura 2). Para medida da área de massa muscular (musculatura esquelética, incluindo 

psoas, músculos paravertebrais e da parede abdominal), foi utilizado um método semi-

automático com correção manual, se necessário. Para identificação da musculatura 

esquelética foi considerada a densidade de -29 a +150 Unidades Housnfield (HU). A área 

da massa muscular foi corrigida pela altura (massa magra em cm2 / altura em m2) para 

cálculo do índice de massa muscular (IMM). Para a classificação de depleção de massa 

muscular foi utilizado os valores de IMM <55cm2/m2 para homens e <39cm2/m2 para 

mulheres25. Foram avaliados ainda a área e aspecto morfológico do músculo psoas, de 

acordo com os critérios propostos por Hanaoka et al. 79. Para avaliação do músculo psoas, 

foram realizadas as medidas dos eixos longo (EL) e curto (EC) do músculo nas mesmas 

imagens axiais ao nível de L3 realizadas para medida da massa magra. A morfologia do 

músculo psoas foi categorizada de acordo com o grau de atrofia muscular em: grau 0, 

quando a relação EC/EL for superior a 2/3; grau 1, quando a relação EC/EL for igual ou 
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inferior a 2/3 e superior a 1/2; grau 2, quando a relação EC/EL for igual ou inferior a 1/2 e 

superior a 1/3; grau 3, quando a relação EC/EL for igual ou inferior a 1/3 e superior a 1/4; 

e grau 4, quando a relação EC/EL for inferior a ¼ (Figura 3). Adicionalmente, foi avaliada 

a área da massa muscular na região cervical e na região torácica, que foram analisadas em 

relação à medida ao nível de L3, considerada padrão-ouro para esta avaliação. A análise da 

musculatura da região cervical foi realizada em corte tomográfico axial ao nível de C3 

(Figura 4), incluindo músculos paravertebrais e esternocleidomastoideo 62. A análise da 

musculatura da região torácica foi realizada em corte tomográfico axial ao nível de T4 

(Figura 5), incluindo musculatura da parede torácica 80. 

 

 

Figura 2 - Exemplo de corte axial de TC ao nível de L3 para avaliação da massa muscular 

(musculatura da parede abdominal). 

 

 

Figura 3 - Exemplos de TC ao nível de L3 para avaliação da área e morfologia do músculo 

psoas demonstrando um caso de morfologia habitual (Grau 1) e um caso de afilamento do 

psoas (Grau 3), sugerindo perda de massa muscular 
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Figura 4 - Exemplo de corte axial de TC ao nível de C3 para avaliação da massa muscular 

na região cervical, incluindo músculos paravertebrais e esternocleidomastoideo. 

 

 

Figura 5 - Exemplo de corte axial de TC ao nível de T4 para avaliação da massa muscular 

na região torácica, incluindo musculatura da parede torácica. 
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4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

A análise estatística foi realizada utilizando o IBM SPSS Statistic version 22.0 

software package (Chicado, Illinois). As variáveis contínuas foram apresentadas como 

mediana ou média e desvio padrão, para dados respectivamente não normais e com 

distribuição normal. A normalidade foi testada usando a análise de Kolmogorov-Smirnov. 

Variáveis ordinais ou nominais foram apresentadas em números absolutos e porcentagem 

do total. Frequências absolutas e relativas foram calculadas para as variáveis categóricas. 

Para a análise das variáveis categóricas, foi empregado o teste do qui-quadrado ou o teste 

exato de Fisher, quando adequado. A comparação das médias das variáveis contínuas entre 

os métodos de avaliação foi realizada utilizando o teste t de Student ou o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney para amostra independentes, quando indicado. O coeficiente 

de correlação Pearson ou de Spearman foram utilizados para avaliar a correlação entre área 

e o índice de massa muscular entre os cortes de L3, C3 e T4. A regressão linear foi 

realizada para avaliar a associação e a influência entre as áreas e índices de massa muscular 

em L3, C3 e T4. Para todas as análises o nível de significância determinado foi de 5% (p < 

0.05).  

 Para a comparação dos métodos de avaliação nutricional, os pacientes foram 

agrupados como adequados e inadequados nas variáveis de perda de peso de 1 e 6 meses, 

ASG-PPP e CMB, considerando o IMM da L3 como padrão-ouro. Portanto, a variável 

perda de peso foi considerada adequada quando o paciente não apresentava ou apresentava 

perda de peso leve e, inadequada quando a perda de peso foi classificada como 

moderada/intensa. Para a ASG-PPP, foi considerado adequado o resultado A-bem nutrido e 

inadequado os resultados B- risco de desnutrição ou desnutrição moderada e C-gravemente 

desnutrido. A CMB foi agrupada em adequada quando os resultados eram eutrofia e 

obesidade e inadequado para aqueles com classificação de desnutrição ou risco para 

desnutrição. 
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5 RESULTADOS  

 

 

 Ao término do período de estudo, 63 pacientes tinham sidos selecionados e 

aceitaram participar da pesquisa de acordo com os critérios de elegibilidade. A maior parte 

dos pacientes eram do sexo masculino (77,8%), com a idade variando de 26 a 93 anos, com 

uma mediana de 58 anos. Vinte e oito pacientes (44,4%) eram tabagistas e 19 pacientes 

(30,2%) eram etilistas. Sendo que, 23,8% dos pacientes eram etilistas e tabagistas, 

simultâneamente. A maior parte dos pacientes tinham tumor em cavidade oral (71,4%). 

Similarmente, a maioria dos pacientes foram diagnosticados em estadio avançado (68,2%). 

A Tabela 1 apresenta as características dos pacientes estudados. 

 A maioria dos pacientes tinham tumores avançados que necessitaram de cirurgias 

mais extensas e associadas a um maior risco de complicação.  No entanto, a maior parte 

dos pacientes (57,1%) não apresentaram nenhum tipo de complicação pós-operatória. Entre 

os pacientes que apresentaram complicações, 31,7% tiveram complicações cirúrgicas 

locais e 23,8% complicações sistêmicas. A Tabela 2 apresenta as complicações pós-

operatórias. O tempo de internação variou de 1 a 49 dias, com mediana de 10 dias. 
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Tabela 1 – Características clínicas e demográficas dos pacientes estudados 
 

Variável Categoria N (%) 

Gênero Masculino 49 (77,8) 

 Feminino 14 (22,2) 

Idade (anos) Min-Máx 26-93 

 Média / Mediana 57,8 / 58 

Localização tumoral Cavidade Oral 45 (71,4) 

 Orofaringe 9 (14,3) 

 Laringe 8 (12,7) 

 Seio maxilar 1 (1,6) 

Estadio T T1 + T2 9 (14,3) + 11 (17,5) 

 T3 + T4 21 (33,3) + 22 (34,9) 

Estadio N N0 30 (47,6) 

 N + 33 (52,4) 

Estadio Clínico I - II 10 (15,9) + 5 (7,9) 

 III-IV 15 (23,8) + 33 (52,4) 

Tipo de Cirurgia Glossectomia 10 (15,9) 

 Pelveglossectomia 32 (50,8) 

 Laringectomia 8 (12,7) 

 Maxilectomia 3 (4,8) 

 Outros 10 (15,9) 

Esvaziamento Cervical Unilateral 37 (58,7) 

 Bilateral 37 (58,7) 

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo. 
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Tabela 2 – Complicações pós-operatórias 
 

Variável  Categoria N (%) 

Complicação Local Não 43 (68,3) 

 Infecção local 7 (11,1) 

 Deiscência ferida 3 (4,8) 

 Fístula 4 (6,3) 

 Sangramento 3 (4,8) 

 Outras 3 (4,8) 

Complicação Sistêmica Não 48 (76,2) 

 BCP 3 (4,8) 

 AVC 1 (1,6) 

 TVP 1 (1,6) 

 SIRS 1 (1,6) 

 Óbito 0 

 Outras 9 (14,2) 

Legenda: BCP: broncopneumonia; AVC: acidente vascular cerebral; TVP: trombose venosa 
profunda; SIRS: síndrome da resposta inflamatória sistêmica. 
 

A Tabela 3 apresenta os valores das medidas antropométricas dos pacientes 

estudados e utilizadas para cálculo da avaliação nutricional, bem como, os resultados da 

aplicação do questionário da ASG-PPP, valores do %PP e da FPPM. Neste grupo de 

pacientes observou-se que o peso e a altura apresentaram uma ampla variação, mas com 

uma mediana de 68kg e 1,69m, respectivamente. Consequentemente, os valores do IMC 

apresentaram esta variação extensa, com uma mediana de 23,8 kg/m2. Da mesma forma, os 

valores das medidas da CB, DCT e CMB variaram amplamente entre os pacientes 

estudados. Outra medida que apresentou uma variação ampla foi a FPPM realizada pela 

dinamometria, com mediana de 28kg. O %PP em 1 mês e em 6 meses apresentou valores 

extremos desde pacientes que não apresentaram perda de peso até pacientes com mais de 

10% em um mês e, 25% em 6 meses. O score da ASG-PPP foi outro parâmetro com ampla 

variação nos valores, mas com uma média e mediana semelhante em torno de 8,0. 
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Tabela 3 – Valores dos parâmetros antropométricos, FPPM, %PP e score da ASG-PPP  
 

Variável Min-Máx Média / Mediana 

Peso (kg) 46,2-125 69,8 / 68 

Altura (m) 1,51-1,90 1,69 / 1,69 

IMC (kg/m2) 16,0-38,1 24,2 / 23,8 

CB (cm) 20,0-38,5 27,9 / 28,0 

DCT (mm) 3,5-34,0 12,4 / 11,0 

CMB (cm) 15,3-34,4 23,9 / 23,9 

FPPM (kg) 10-81,7 30,4 / 28 

%PP 1 mês 0,0-10,9 1,2 / 0,0 

%PP 6 meses 0,0-25,6 4,1 / 1,4 

ASG-PPP score 1-21 8,2 / 8 

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo; IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; 
DCT: dobra cutânea do tríceps; CMB: circunferência muscular do braço; FPPM: força da preensão 
manual; %PP: percentual de perda de peso; ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo 
paciente. 
 

Em relação à classificação antropométrica, encontramos maior prevalência de 

eutrofia (50,8%), segundo a classificação do IMC. A avaliação do %PP mostrou que a 

maioria dos pacientes não apresentou perda de peso no último mês (65,1%), mas quando se 

avaliou o %PP em 6 meses, observou-se que a maioria dos pacientes tinha perdido peso 

(52,4%), sendo que houve uma maior prevalência de perda de peso modera/intensa em 

30,2% dos pacientes. Quanto à classificação da avaliação nutricional de acordo com as 

outras medidas antropométricas como CB, DCT e CMB observou-se que os pacientes 

foram categorizados como desnutridos em 36,5%, 38,1% e 31,7%, respectivamente. Já a 

avaliação pela ASG-PPP evidenciou que 82,5% dos pacientes apresentavam risco de 

desnutrição ou desnutrição já presente, enquanto a FPPM se mostrou adequada em 69,8% 

dos casos (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Classificação dos parâmetros antropométricos, FPPM, %PP e ASG-PPP  
 

Variável Categoria N (%) 

Classificação do IMC Desnutrição 12 (19) 

 Eutrofia 32 (50,8) 

 Sobrepeso/Obesidade 19 (30,2) 

Classificação %PP 1 mês Sem perda 41 (65,1) 

 Leve 11 (17,5) 

 Moderada/Intensa 11 (17,5) 

Classificação %PP 6 meses Sem perda 30 (47,6) 

 Leve 14 (22,2) 

 Moderada/Intensa 19 (30,2) 

Classificação CB Desnutrição 23 (36,5) 

 Risco para desnutrição 2 (3,2) 

 Eutrofia 35 (55,6) 

 Sobrepeso/Obesidade 3 (4,8) 

Classificação DCT Desnutrição 24 (38,1) 

 Risco para desnutrição 2 (3,2) 

 Eutrofia 28 (44,4) 

 Sobrepeso/Obesidade 9 (14,3) 

Classificação CMB Desnutrição 20 (31,7) 

 Risco para desnutrição 3 (4,8) 

 Eutrofia 36 (57,1) 

 Obesidade 4 (6,3) 

Classificação FPPM Adequado 44 (69,8) 

 Inadequado 19 (30,2) 

Classificação ASG-PPP  A-bem nutrido 11 (17,5) 

 B-risco de desnutrição ou desnutrição moderada 29 (46) 

 C-gravemente desnutrido 23 (36,5) 

Legenda: IMC: índice de massa corporal; %PP: percentual de perda de peso; CB: circunferência do 
braço; DCT: dobra cutânea do tríceps; CMB: circunferência muscular do braço; FPPM: força da preensão 
manual; ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo paciente. 
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Na avaliação da massa muscular pela TC do nível de L3, observou-se que a área da 

massa muscular variou amplamente entre os pacientes, com uma área mediana de 

130,7cm2. Da mesma forma, o IMM de L3 variou de 27,7 a 78,2 cm2/m2, e de acordo com 

sua classificação, demonstra massa muscular abaixo do adequado em 73% dos pacientes. 

Na análise da área do músculo psoas observou-se uma mediana de 0,5cm2, mas que 87,3% 

dos pacientes apresentavam algum grau de atrofia muscular. A área de T4 variou de 110,5 

a 328,1cm2 e seu índice apresentou mediana de 67,5cm2/m2. Já a análise da área de C3 

variou de 25,1-62,6cm2, com mediana de 14,0 cm2/m2 do seu índice. As características da 

avaliação da massa muscular pela TC são apresentadas na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Avaliação da massa muscular pela tomografia computadorizada 
 

Variável Categoria N (%) 

Área da MM de L3 (cm2) Min-Máx 80,1-242,4 

 Média / Mediana 133,4 / 130,7 

IMM de L3 (cm2/m2) Min-Máx 27,7-78,2 

 Média / Mediana 46,3 / 46,6 

Classificação IMM de L3 Adequado 17 (27) 

 Inadequado 46 (73) 

Área do Psoas (cm2) Min-Máx 0,29-0,74 

 Média / Mediana 0,50 / 0,50 

Grau do Psoas 0 8 (12,7) 

 1 25 (39,7) 

 2 26 (41,3) 

 3 4 (6,3) 

 4 0 

Área da MM de T4 (cm2) Min-Máx 110,5-328,1 

 Média / Mediana 197,5 / 200,3 

IMM de T4 (cm2/m2) Min-Máx 43,7-105,9 

 Média / Mediana 68,7 / 67,5 

Área da MM de C3 (cm2) Min-Máx 25,1-62,6 

 Média / Mediana 42,1 / 40,3 

IMM de C3 (cm2/m2) Min-Máx 9,6-20,1 

 Média / Mediana 14,5 / 14,0 

Legenda: Min.: mínimo; Máx.: máximo; MM: massa muscular; IMM: índice de massa muscular. 

 



25 

Quando analisamos a associação do IMM de L3 com os parâmetros estudados na 

avaliação nutricional, encontramos diferença estatisticamente significativa apenas com o 

IMC. Observamos que 25 pacientes que foram classificados pelo IMC como eutrófico 

(78,1%) e 10 pacientes com sobrepeso/obesidade (52,6%), apresentavam baixo índice de 

massa muscular pela TC (p=0,038). Assim como 65% dos pacientes com CMB adequada 

(reserva de tecido muscular pela antropometria), tinham baixo IMM de L3 (p=0,111). 

Outro ponto a se destacar é que em 44 pacientes que apresentaram FPPM adequada, o 

índice de massa muscular foi baixo em 68,2% dos pacientes (p=0,314) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Associação entre o Índice de Massa Muscular em L3 e os parâmetros de 
avaliação nutricional 
 

Variável Categoria IMM de L3 N(%) Valor p 

  Adequado Inadequado  

IMC Desnutrição 1 (8,3) 11 (91,7) 0,038 

 Eutrofia 7 (21,9) 25 (78,1)  

 Sobrepeso/Obesidade 9 (47,4) 10 (52,6)  

%PP em 1 mês Adequada 15 (28,8) 37 (71,2) 0,712 

 Inadequada 2 (18,2) 9 (81,8)  

%PP em 6 meses Adequada 13 (29,5) 31 (70,5) 0,698 

 Inadequada 4 (21,1) 15 (78,9)  

CMB Adequada 14 (35) 26 (65) 0,111 

 Inadequada 3 (13) 20 (87)  

ASG-PPP Adequada 5 (45,5) 6 (54,5) 0,149 

 Inadequada 12 (23,1) 40 (76,9)  

FPPM Adequada 14 (31,8) 30 (68,2) 0,314 

 Inadequada 3 (15,8) 16 (84,2)  

Legenda: IMC: índice de massa corpórea; %PP: percentual de perda de peso; CMB: circunferência muscular 
do braço; ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo paciente; FPPM: força da preensão manual. 
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Complicações pós-operatórias ocorreram em 42,9% dos pacientes. No entanto, 

quando estudamos a associação da ocorrência de complicações com as variáveis de 

avaliação do estado nutricional, encontramos diferença estatisticamente significativa 

apenas para a ASG-PPP, onde 91% dos pacientes com ASG-PPP adequada não 

apresentaram nenhuma complicação (p=0,018). Por outro lado, as demais variáveis não 

apresentaram nenhuma associação significativa com a ocorrência ou não de complicação 

pós-operatória (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Parâmetros de avaliação do estado nutricional e associação de complicações 
pós-operatórias 
 

Variável Categoria Complicação N (%) Valor p 

  Ausente Presente  

IMM de L3 Adequado 11 (64,7) 6 (35,3) 0,717 

 Inadequado 25 (54,4) 21 (45,6)  

IMC Desnutrição 4 (33,3) 8 (66,7) 0,148 

 Eutrofia 20 (62,5) 12 (37,5)  

 Sobrepeso/Obesidade 12 (66,7) 6 (33,3)  

%PP em 1 mês Adequada 29 (55,8) 23 (44,2) 0,748 

 Inadequada 7 (63,6) 4 (36,4)  

%PP em 6 meses Adequada 26 (59) 18 (41) 0,766 

 Inadequada 10 (52,6) 9 (47,4)  

CMB Adequada 25 (62,5) 15 (37,5) 0,323 

 Inadequada 11 (47,8) 12 (52,2)  

ASG-PPP Adequada 10 (91) 1 (9) 0,018 

 Inadequada 26 (50) 26 (50)  

FPPM Adequada 26 (59) 18 (41) 0,766 

 Inadequada 10 (52,6) 9 (47,4)  

Legenda: IMM: índice de massa muscular; IMC: índice de massa corpórea; PP: perda de peso; CMB: 
circunferência muscular do braço; ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo paciente; FPPM: 
força da preensão manual. 
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O tempo de internação variou amplamente entre os pacientes e o tipo de cirurgia, 

mas quando analisamos a associação da massa muscular avaliada pela TC (IMM de L3) 

com o tempo de internação, não observamos nenhuma diferença estatística significativa 

(p=0,398). Da mesma forma, não houve diferença significativa com o %PP em 1 mês e em 

6 meses e FPPM. Por outro lado, a mediana do tempo de internação foi significativamente 

maior em pacientes classificados como desnutridos pelo IMC (p=0,018). A CBM foi outro 

parâmetro da avaliação nutricional onde a mediana do tempo de internação apresentou 

diferença significativa (p=0,023). A ASG-PPP adequada foi outro parâmetro da avaliação 

do estado nutricional que foi associada com um menor tempo de internação (p=0,002) 

(Tabela 8). 

 

Tabela 8 – Associação entre o tempo de internação e os parâmetros de avaliação do estado 
nutricional 
 
Variável Categoria Tempo de Internação (dias) Valor p 

  Média/Mediana Desvio Padrão  

IMM de L3 Adequado 11,7 / 7 9,8 0,398 

 Inadequado 14,2 / 10,5 11,4  

IMC Desnutrição 22,1 / 18 13,1 0,018 

 Eutrofia 11,7 / 9 9,6  

 Sobrepeso/Obesidade 11,2 / 7 9,5  

%PP em 1 mês Adequada 13,8 / 10,5 11,3 0,751 

 Inadequada 12 / 8 9,7  

%PP em 6 meses Adequada 12,1 / 8,5 9,8 0,130 

 Inadequada 16,8 / 12 13  

CMB Adequada 11 / 8 9,2 0,023 

 Inadequada 18 / 14 12,6  

ASG-PPP Adequada 6,3 / 4 9,1 0,002 

 Inadequada 15,1 / 12 10,8  

FPPM Adequada 12,8 / 10 10,2 0,569 

 Inadequada 15,2 / 13 12,8  

Legenda: IMM: índice de massa muscular; IMC: índice de massa corpórea; %PP: percentual de perda de 
peso; CMB: circunferência muscular do braço; ASG-PPP: avaliação subjetiva global produzida pelo 
paciente; FPPM: força da preensão manual. 
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 Na análise da massa muscular por diferentes cortes foi possível avaliar a área de T4 

em 60 pacientes e a área de C3 em 52 pacientes. As Figuras 6 e 7 mostram a correlação da 

área de C3 com a área de L3 e o IMM de C3 com o IMM de L3, respectivamente. Na 

análise das áreas observamos correlação muito forte entre C3 e L3 (r=0,831; p<0,001), 

enquanto, que na análise dos índices, a correlação se apresentou forte (r=0,781; p<0,001). 

 

 

Figura 6 – Correlação entre as áreas de massa muscular aos níveis de L3 e C3 
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Figura 7 – Correlação entre o IMM de L3 e C3 

 

Nas análises de correlação das áreas e IMM entre L3 e T4, ambas apresentaram 

forte correlação, com valores de r=0,763 (p<0,001) e r=0,715 (p<0,001), respectivamente 

(Figuras 8 e 9). 

 

 

 

Figura 8 – Correlação entre as áreas de massa muscular aos níveis de L3 e T4 
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Figura 9 – Correlação entre o IMM de L3 e T4 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O câncer de cabeça e pescoço em vias aerodigestivas superiores compreende uma 

das neoplasias malignas mais frequentes e em sua maioria diagnosticado em estadio 

avançado, onde mais da metade dos pacientes apresentam desnutrição ao diagnóstico 16,17. 

O tratamento dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço tem sido associado a grande 

morbidade e a associação com a desnutrição aumenta significativamente a incidência de 

complicações pós-operatória, tempo de hospitalização e mortalidade 13,16,19. 

Diversos métodos têm sido utilizados na prática oncológica para avaliação do 

estado nutricional e diagnóstico da desnutrição, sendo possível determinar a intervenção 

nutricional adequada e precoce 13,16,17,25. No entanto, a ASG-PPP pra avaliação do estado 

nutricional e a TC para avaliação da composição da corporal através da análise da massa 

muscular, ganham destaque em oncologia, sendo os métodos considerados padrão-ouro 

para esta população 25,81,82. A baixa massa muscular é uma característica que define a 

denutrição relacionada ao câncer 13,16,17,25. 

 O emprego da TC na avaliação da composição corporal é um método de 

conveniência na avaliação nutricional dos pacientes oncológicos, uma vez que este exame 

é utilizado no auxílio diagnóstico, estadiamento oncológico e seguimento pós-tratamento 
81,82. Porém sua aplicação na prática clínica é baixa devido à falta de conhecimento de 

alguns profissionais ou pela dificuldade de acesso aos programas para análise 35. 

Consequentemente, a antropometria é amplamente utilizada na maioria dos hospitais por 

ser um método de fácil realização, não invasivo, de baixo custo e altamente conhecido 

entre os profissionais nutricionistas38.  

 O IMC é uma ferramenta de antropometria tradicional, porém não difere a massa 

gorda da massa muscular, não devendo ser utilizado isoladamente como instrumento de 

avaliação nutricional, pois pode prejudicar o diagnóstico da desnutrição 83. Alteração no 

IMC não reflete as reais mudanças da composição corporal 57. No presente estudo, a maior 

parte dos pacientes (50,8%) tinha o IMC de eutrofia e, deste total, 78% apresentaram 

massa muscular inadequada pela TC. Ainda, 52% da amostra total de pacientes com 

sobrepeso/obesidade pelo IMC, tinham baixa massa muscular pela TC. Entretanto, o IMC 

apresentou associação significativa com maior tempo de internação, mas não apresentou 

diferença na incidência de complicações pós-operatórias. Bozkurt et al. 69 analisaram 60 

pacientes com câncer de laringe submetidos à laringectomia total e observaram dados do 

IMC similares do presente estudo, onde a maior parte dos pacientes também foram 
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classificados como eutróficos (68%). Mesmo assim, os autores não encontraram nenhuma 

associação com a ocorrência de complicação pós-operatória. 

 A avaliação da perda de peso involuntária está incluída na antropometria e é um 

importante preditor do risco nutricional 39. A perda de peso influencia na composição 

corporal, reduzindo tecido adiposo e principalmente tecido muscular, além de provocar 

redução acentuada na força muscular e função respiratória 84. No nosso estudo, 47% dos 

pacientes apresentaram perda de peso moderada/intensa sendo mais prevalente na 

avaliação de 6 meses, correspondendo com os dados da literatura, onde cerca de 50% dos 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço apresentam perda de peso já no diagnóstico 85. 

No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Nutrição Oncológica 84 realizado pelo INCA, 

avaliou 2.301 pacientes de 16 estados brasileiros e observou que 17% dos pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço apresentaram perda de peso. Nos Estados Unidos da América, 

um estudo conduzido por Gourin et al. 86 avaliou um banco de informações hospitalares 

sobre a perda de peso de pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à cirurgia. 

De um total de 96.663 casos, os autores observaram que apenas 6% relataram perda de 

peso ao diagnóstico. Mas estes pacientes tiveram maiores taxas de complicações pós-

operatórias, maior necessidade de admissão de urgência, bem como, um risco elevado para 

eventos como sepse e insuficiência pulmonar. 

A CMB é uma das medidas antropométricas mais comumente utilizada na prática 

clínica para diagnosticar distúrbios da massa muscular corporal total 38,39. Embora 

verificou-se em nosso estudo que 87% dos pacientes classificados com desnutrição por esta 

medida também tinham baixo IMM, não houve associação significativa entre os 

parâmetros. Vale ressaltar que a avaliação por TC quantifica a massa muscular, mas a 

CMB considera também a massa óssea em seu resultado 38,39. No entanto, observamos que 

o diagnóstico de desnutrição por esta medida foi associada a um maior tempo de 

internação, sem diferença na incidência de complicações. As medidas antropométricas, 

como a CMB, demoram para sofrer alterações e isto pode fazer este método se tornar 

inadequado para identificar a desnutrição precocemente 17. 

A ASG-PPP é um método subjetivo habitualmente utilizado na prática clínica que 

combina dados qualitativos e semi-quantitativos que contribuem para uma visão mais 

abrangente do estado nutricional 81. No presente estudo, cerca de 80% dos pacientes se 

encontravam em risco de desnutrição ou desnutrição já instalada pela ASG-PPP. Destes 

76% tinham baixa massa muscular pela TC e dos pacientes com ASG-PPP A-bem nutrido, 

54,5% tinham baixa massa muscular. Vale ressaltar que pacientes classificados como A-

bem nutridos, não apresentam relato de perda de peso, alteração da ingestão alimentar, 



33 

sintomas de impacto nutricional e redução da capacidade física. Contudo, não foi 

observado nenhuma associação entre a ASG-PPP com a baixa massa muscular pela TC. 

Martins et al. 87 em um estudo com 97 pacientes com câncer de cabeça e pescoço e em 

abdômen observaram que metade dos pacientes foram diagnosticados como A-bem nutrido 

pela ASG-PPP. Já Pereira et al. 88 avaliaram 180 pacientes com câncer de colo do útero e 

compararam os resultados da ASG-PPP com o IMM pela TC. O estudo mostrou associação 

significativa entre os métodos, onde 76% dos pacientes que apresentaram baixo IMM 

foram classificados como B-risco de desnutrição ou desnutrição moderada e C-gravemente 

desnutrido pela ASG-PPP. De forma similar, Geldern et al. 89 estudando 103 pacientes com 

diferentes tipos de tumores observaram que a média do IMM reduziu significativamente 

conforme a piora do diagnóstico nutricional pela ASG-PPP. 

Em nosso estudo, o diagnóstico de desnutrição pela ASG-PPP foi 

significativamente associado com uma incidência elevada de complicações pós-operatória, 

com 50% dos pacientes com esse status apresentando complicações. Da mesma forma, a 

média de dias de internação foi significativamente maior nos pacientes desnutridos pela 

ASG-PPP. O estudo de Harter et al. 90 com pacientes oncológicos cirúrgicos demonstrou 

resultados similares onde os pacientes desnutridos pela ASG-PPP tiveram mais 

complicações no pós-operatório. No entanto, nesse estudo não houve diferença com 

relação ao tempo de internação. Em cabeça e pescoço, Tsai et al. 36 estudando pacientes 

com câncer de cavidade oral, observaram maiores taxas de complicações em pacientes bem 

nutridos avaliados pela ASG-PPP, mas sem diferença no tempo de internação. Martins et 

al. 87 não encontraram associação do tempo de internação e a classificação da ASG-PPP. 

Na avaliação da força muscular não observamos em nosso estudo nenhuma 

diferença significativa entre força muscular e o IMM. No entanto, encontramos que 15% 

dos pacientes com massa muscular adequada apresentavam baixa força muscular e em 

cerca de 70% dos pacientes com baixo IMM apresentavam força muscular adequada. Van 

Egmond et al. 91 analisaram a correlação entre força e massa muscular e encontraram 

resultados diferentes do presente estudo, onde a força da mão direita quanto da mão 

esquerda, apresentou correlação moderada com o IMM de L3 na avaliação pré-operatória 

de pacientes com câncer de esôfago. No entanto, Meerkerk et al. 92 em pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço encontraram que 61% tinham baixo IMM, 22% tinham baixa 

força muscular e 14% tinham ambos inadequados. 

Em relação à força muscular e a ocorrência de complicações ou associação com o 

tempo de internação, não observamos nenhuma associação significativa em nosso estudo. 

Similar, Harter et al. 90 em pacientes oncológicos cirúrgicos não observaram relação 
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significativa da baixa força muscular com o aumento de complicações no pós-operatório e 

do tempo de internação. Todavia, o estudo de Guo et al. 42 analisaram 127 pacientes com 

câncer oral e maxilo-facial e observaram que os pacientes com menor força muscular 

tiveram mais complicações no pós-operatório e permaneceram mais tempo internados. 

Nas últimas décadas, a TC tem sido definida como padrão ouro na avaliação da 

composição corporal do paciente com câncer através quantificação altamente precisa da 

massa muscular 93. No atual estudo, 73% dos pacientes apresentavam IMM de L3 

inadequado, mas sem nenhuma diferença significativa associada com as taxas de 

complicações pós-operatórias ou com o tempo de internação hospitalar. Já Nishiwaka et al. 
94 encontraram baixo IMM em 46% dos 85 pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

através da avaliação da massa muscular, ao nível de L3, pela TC. No estudo de Achim et 

al. 68 com 70 pacientes submetidos à laringectomia total, os autores observaram que 77% 

dos pacientes apresentavam baixa massa muscular, avaliada pela TC, e complicações pós-

operatória ocorreram em 69% dos pacientes com baixa massa muscular e em 25% dos 

pacientes com massa muscular adequada. Complicações relacionadas à ferida operatória 

foram encontradas em 50% dos pacientes com baixa massa muscular, mas só em 13% com 

massa muscular adequada. Fistula faringo-cutânea ocorreu em 24% dos pacientes que 

tinham baixa massa muscular e nenhum paciente com massa muscular adequada 

desenvolveu esta complicação. 

Outra forma que tem sido estudada para analisar a massa muscular na TC é pela 

avaliação da morfologia do músculo psoas. A diminuição da espessura deste músculo 

reflete a atrofia muscular, sendo um método simples, conveniente e intuitivo 79. O músculo 

psoas é o principal flexor da articulação do quadril e é fundamental para manter a postura e 

a mobilidade. Portanto, durante períodos de imobilização, o músculo psoas diminui de 

tamanho, o que pode representar perda muscular global 95. No presente estudo esta análise 

também foi realizada e observamos que 87% dos pacientes apresentaram algum grau de 

atrofia. O estudo de Hanaoka et al. 79 em pacientes com câncer colorretal avaliou a massa 

muscular através da morfologia do psoas. Os autores encontraram algum grau de atrofia 

em 98% dos pacientes. No entanto, em meta-análise realizada com pacientes oncológicos 

cirúrgicos, apenas 33% apresentavam baixa massa muscular 65. A relação entre a 

morfologia do músculo psoas e a área muscular ao nível de L3 tem sido estudada, mas com 

resultados controversos 95,96. 

A avaliação da composição corporal através da análise da massa muscular ao nível 

de C3 tem sido uma alternativa econômica e confiável nos casos onde a TC de abdômen 

não foi realizada. Uma vez que TC de abdômen não faz parte da rotina do estadimento e 
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seguimento oncológico dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço 17,57. Em nosso 

estudo, a área de massa muscular em L3 e C3 apresentou uma correlação muito forte. 

Similarmente, o IMM entre esses cortes também apresentou uma forte correlação. Swartz 

et al. 62 também observaram forte correlação das áreas de C3 e L3 em 103 pacientes onde 

52 eram portadores de tumores de cabeça e pescoço. Ufuk et al. 61 analisaram 159 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço e na comparação do IMM de C3 com L3, os 

autores encontraram forte correlação. A revisão sistemática feita por Almada-Correia 

demonstrou que a análise da massa muscular do corte de C3 tem correlação significativa 

com L3, sendo um método confiável e indicado para pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço. 

A análise da massa muscular ao nível de T4 tem sido estudada em pacientes 

oncológicos, principalmente, portadores de neoplasia de pulmão 80,97,98. No atual estudo, 

analisamos a correlação entre área de massa muscular, bem como, do IMM, ao nível de T4, 

com o padrão-ouro (L3) e observamos uma forte correlação entre ambas.  Nesta mesma 

comparação, Wysham et al. 80 encontraram moderada correlação. GrØnberg et al. 98, 

analisando pacientes com câncer pulmão, encontraram moderada correlação entre a análise 

da área muscular de T4 e L3. 

Os resultados do presente estudo devem ser considerados no contexto de algumas 

limitações. Dentre estas destacamos o pequeno número amostral causado por diversos 

motivos, como a não disponibilidade de imagens de TC de abdômen em muitos pacientes e 

a ocorrência da pandemia por COVID-19, reduzindo o número de pacientes elegíveis para 

o estudo neste período. Apesar destas limitações, no estudo demonstramos que os pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço apresentam alta prevalência de desnutrição. A avaliação 

do estado nutricional de pacientes com câncer é essencial para otimizar o cuidado 

nutricional. Da mesma forma, é importante escolher e validar as ferramentas mais precisas, 

além de monitorar o estado nutricional dos pacientes para implementar estratégias 

específicas para melhorar os resultados do tratamento. Vale ressaltar que a TC analisa a 

composição corporal, devendo ser um método complementar à avaliação de todo o estado 

nutricional, podendo ser utilizada em conjunto com as demais ferramentas já validadas 

para uso na prática clínica. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

1 A maior parte dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço apresentava massa 

muscular inadequada pela análise da TC de L3. 

2 A ASG-PPP demonstrou alta prevalência de desnutrição. 

3 O IMC apresentou associação significativa com o IMM da TC de L3. 

4 A ASG-PPP foi significativamente associada à ocorrência de complicações pós-

operatória. Já o tempo de internação foi significativamente associado aos resultados 

do IMC, ASG-PPP e CMB. 

5 A análise da área e do IMM pela TC, ao nível de L3, apresentou correlação forte 

com os cortes de C3 e T4. 
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Anexo 1 – Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Paciente (Gonzalez et al. 33) 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

Anexo 2 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Antônio Prudente – CEP 

 

 

 



 

Anexo 3 – Tabelas de Avaliação Antropométrica 

 

 

Tabela de Classificação do Índice de Massa Corpórea (IMC) 

Classificação IMC (kg/m2) Adulto IMC (kg/m2) Idoso 
Desnutrição/Baixo Peso <18,5 <23 
Eutrofia 18,5-24,9 23-28 
Sobrepeso 25-29,9 28-30 
Obesidade ≥30 >30 

Fonte: WHO 73 e OPAS 74 

 

Tabela de Percentual de Adequação de Circunferência do Braço (CB), Dobra Cutânea 

do Tríceps (DCT) e Circunferência Muscular do Braço (CMB) para adultos 

Classificação CB DCT CMB 
Desnutrição Grave <70% <70% <70% 
Desnutrição Moderada 70-80% 70-80% 70-80%
Desnutrição Leve 80-90% 80-90% 80-90%
Eutrofia 90-110% 90-110% 90-110%
Sobrepeso 110-120% 110-120%  
Obesidade >120% >120%  

Fonte: Blackburn e Thornton 75 

 

Tabela de Percentil 50 de Circunferência do Braço (CB) e Dobra Cutânea do Tríceps 

(DCT) para adultos 

Idade/Gênero CB (cm) DCT (mm) 
Sexo Masculino  
18-18,9 30,0 8,8 
19-19,9 30,5 9,0 
20-20,9 31,8 10,2 
30-30,9 32,3 10,8 
40-40,9 33,0 11,5 
50-50,9 32,6 11,7 
Sexo Feminino  
18-18,9 26,7 17,9 
19-19,9 26,8 18,0 
20-20,9 28,1 20,5 
30-30,9 30,3 23,9 
40-40,9 31,4 25,7 
50-50,9 31,9 26,1 

Fonte: Frisancho 76 

 

 



 

Tabela de Percentil 50 de Circunferência Muscular do Braço (CMB) para adultos 

Idade/Gênero CMB (cm) 
Sexo Masculino 
18-18,9 26,4
19-24,9 27,3
25-34,9 27,9
35-44,9 28,6
45-54,9 28,1
55-64,9 27,8
Sexo Feminino 
18-18,9 20,2
19-24,9 20,7
25-34,9 21,2
35-44,9 21,8
45-54,9 22,0
55-64,9 22,5

Fonte: Frisancho 77 

 

Tabela de Classificação dos Percentis de Circunferência do Braço (CB), Dobra Cutânea 

do Tríceps (DCT) e Circunferência Muscular do Braço (CMB) para idosos 

Percentil Classificação 
<P5 Desnutrição
P5-P10 Risco de Desnutrição
P10-P90 Eutrofia
>P90 Obesidade ou musculatura desenvolvida

Fonte: Barbosa et al. 78 

 

Tabela de Percentil de Circunferência do Braço (CB) para idosos 

Idade/Gênero 5 10 25 50 75 90 95 
Sexo Masculino       
60-64 24,90 27,00 29,00 30,00 32,00 35,00 37,00
65-69 24,55 27,00 29,00 30,00 32,00 34,90 36,00
70-74 24,00 26,00 27,00 30,00 32,00 34,00 35,25
75-79 23,00 24,00 26,00 29,00 31,00 33,00 35,00
≥80 22,00 23,00 25,00 28,00 30,00 32,00 33,00
    
Sexo Feminino       
60-64 26,00 28,00 30,00 33,00 35,00 37,00 39,00
65-69 25,00 27,00 28,00 31,00 34,00 36,00 38,45
70-74 24,00 25,00 28,00 31,00 34,00 37,00 40,00
75-79 24,00 26,00 28,00 31,00 33,00 36,00 38,00
≥80 22,00 23,00 26,00 29,00 31,00 34,00 35,15
Fonte: Barbosa et al. 78 



 

Tabela de Percentil de Dobra Cutânea do Tríceps (DCT) para idosos 

Idade/Gênero 5 10 25 50 75 90 95 
Sexo Masculino       
60-64 5,75 7,00 10,00 15,00 20,00 26,00 27,00
65-69 6,00 7,00 10,00 14,00 19,00 23,00 26,00
70-74 6,00 7,00 9,00 13,00 17,00 20,60 22,60
75-79 6,00 6,80 9,00 13,00 17,00 21,00 24,10
≥80 5,00 6,00 8,00 11,00 16,00 21,00 23,00
    
Sexo Feminino       
60-64 17,00 20,00 23,00 29,00 35,00 39,00 72,00
65-69 15,00 17,00 20,75 26,00 30,00 35,00 38,00
70-74 11,05 14,00 21,25 27,00 32,00 39,00 42,00
75-79 11,95 15,00 20,00 25,00 30,00 37,00 39,00
≥80 8,00 10,00 15,00 20,00 25,50 30,00 33,50

Fonte: Barbosa et al. 78 

 

Tabela de Percentil de Circunferência Muscular do Braço (CMB) para idosos 

Idade/Gênero 5 10 25 50 75 90 95 
Sexo Masculino       
60-64  20,74 21,97 23,86 25,60 27,29 28,82 29,86
65-69 21,18 22,36 24,12 25,72 27,17 28,49 29,20
70-74 20,99 21,77 23,49 25,03 26,52 28,19 28,91
75-79 20,34 21,11 23,79 24,60 26,32 28,12 28,73
≥80 19,15 20,12 21,65 23,66 25,49 26,60 27,41
    
Sexo Feminino       
60-64 18,77 19,89 21,46 23,21 24,94 26,32 28,14
65-69 19,00 20,09 21,14 22,55 24,66 26,19 27,85
70-74 18,49 19,22 21,02 22,52 24,43 26,32 28,11
75-79 18,52 19,70 21,03 22,82 24,46 25,89 27,06
≥80 18,17 18,86 20,31 22,01 23,62 24,78 25,96
Fonte: Barbosa et al. 78 



 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

NOME DO ESTUDO: AVALIAÇÃO DA MASSA MUSCULAR PRÉ-OPERATÓRIA 

COM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA EM PACIENTES PORTADORES DE 

CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

Investigador Responsável: Thais Manfrinato Miola 

 

1.NOME DO PARTICIPANTE: ........................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: .................................. SEXO :   M     F    

DATA NASCIMENTO: ................./............../..................  

ENDEREÇO:........................................................... Nº ............. APTO: ............ 

BAIRRO:.....................................CIDADE:  ......................................................... 

CEP:.............................TELEFONE:DDD(............).............................................. 

 

2.RESPONSÁVEL LEGAL: .................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): ........................................ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: .................................... SEXO :   M     F    

DATA NASCIMENTO: ................./............../..................  

ENDEREÇO:........................................................... Nº ............. APTO: ............ 

BAIRRO:.....................................CIDADE:  ......................................................... 

CEP:.............................TELEFONE:DDD(............).............................................. 

 

Por favor, leia cuidadosamente este formulário, pois ele informa o que o senhor (a) 

necessita saber sobre os objetivos deste estudo. Se concordar em tomar parte neste estudo o 

Rubrica do pesquisador responsável: Rubrica do participante: 



 

senhor (a) deve assinar e datar este formulário. A sua assinatura significa que o senhor (a) 

recebeu as informações necessárias a respeito do estudo e que deseja participar do mesmo. 

 

OBJETIVO DO ESTUDO 

 

Avaliar a massa muscular de pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço no pré-

operatório através da Tomografia Computadorizada. Analisar o estado nutricional de 

pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço no pré-operatório através de diferentes 

métodos de avaliação nutricional. Correlacionar o estado nutricional através de diferentes 

métodos de avaliação com a ocorrência de complicações pós-operatórias e tempo de 

hospitalização. 

 

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

 

Se o Sr(a) concordar em participar deste estudo, o senhor(a) passará por 04 (quatro) 

métodos de avaliação nutricional. Para a realização de 03 (três) métodos (avaliação subjetiva 

global produzida pelo paciente – questionário; força do aperto de mão e medidas 

antropométricas) levará de 20-30 minutos e será realizado no momento de sua internação, 

antes do procedimento cirúrgico. 

O primeiro método será a aplicação de um questionário que o Sr(a) ou seu 

acompanhante podem responder (avaliação subjetiva global produzida pelo paciente). O 

segundo método será medido a força do aperto de mão, com o auxílio de um aparelho, onde 

será avaliado sua capacidade de força e função muscular. O terceiro método será medir o 

braço do Sr(a) com fita métrica e aparelho específico chamado adipômetro para realizar a 

avaliação nutricional, verificando a massa muscular. Para o quarto método de avaliação, 

utilizaremos imagens de seu exame de tomografia computadorizada, já fazendo parte da rotina 

de diagnóstico do Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço para o diagnóstico médico. 

Além das imagens já solicitadas pelo seu médico, será realizada mais uma imagem ao nível de 

sua coluna lombar para avaliação da massa magra. Esta imagem adicional não implicará em 

aumento significativo de tempo no aparelho, sendo esse tempo menor do que um minuto (<1 

minuto). Da mesma forma, não haverá acréscimo de custos ou dose significativa de radiação 

para o Sr(a).   

 Rubrica do pesquisador responsável: Rubrica do participante: 



 

Dados pessoais, diagnóstico, dados do tratamento e resultado de exames de imagem da 

Tomografia Computadorizada serão coletados do prontuário do senhor(a).  

Esclarecemos que os métodos de avaliação nutricional não trarão nenhum tipo de 

prejuízo ou implicação ao seu tratamento.  

 

ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS 

Os pesquisadores se comprometem em dar informação atualizada ao longo do estudo, 

caso este seja o seu desejo.  

 

CARÁTER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS 

 

Além da equipe de saúde que cuidará do senhor(a), os registros médicos do senhor (a) 

poderão ser consultados pelo Comitê de Ética do A.C. Camargo Cancer Center e equipe de 

pesquisadores envolvidos neste estudo. Os dados obtidos através dos prontuários são 

confidenciais, não sendo divulgada a identificação de nenhum participante ainda que 

informações do registro médico do senhor(a) sejam utilizadas para publicação. 

 

CUSTOS 

 

Não haverá qualquer custo ou forma de pagamento para o senhor(a) e seus 

responsáveis pela sua participação neste estudo. 

 

BASES DA PARTICIPAÇÃO 

 

É importante que a Sr.(a) saiba que a sua participação neste estudo é completamente 

voluntária e que a Sr.(a) pode recusar-se a participar ou interromper sua participação a 

qualquer momento sem penalidades ou perda de benefícios aos quais o Sr(a) tem direito.  

  

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

Nós estimulamos o Sr(a) ou seus familiares a fazerem perguntas a qualquer momento 

do estudo. Se o Sr(a) tiver perguntas relacionadas aos seus direitos  

 

 Rubrica do pesquisador responsável: Rubrica do participante: 



 

como participante do estudo clínico, também pode contar com o Comitê de Ética do 

A.C.Camargo Cancer Center através do número 2189-5020, localizado na Rua Professor 

Antônio Prudente, 211, no bairro Liberdade em São Paulo/SP, no segunda-feira à quinta-feira 

das 7 horas às 18 horas e sexta-feira das 7 horas às 16 horas ou pelo pesquisador responsável 

pelo estudo, João Gonçalves Filho e Thais Manfrinato Miola pelo telefone 2189-5000 ramal 

1052, que se encontram na Rua Professor Antônio Prudente, 211, no bairro Liberdade em São 

Paulo/SP. 

 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO E ASSINATURA 

 

Li as informações acima e entendi o propósito deste estudo. Tive a oportunidade de 

fazer perguntas e todas foram respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu 

consentimento para participar neste estudo. Entendo que não serei submetido a nenhum 

exame adicional e não receberei compensação monetária por minha participação neste estudo. 

 

Eu recebi uma via assinada deste formulário de consentimento. 

 

_________________________________         ____ / _____ / _____ 

(Assinatura do Participante da Pesquisa)            dia      mês      ano  

 

_____________________________________________________ 

(Nome do Participante da Pesquisa – letra de forma) 

 

 

___________________________________                   ____ / ____ / _____ 

(Assinatura de Testemunha, se necessário)                      dia     mês     ano 

 

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo ao paciente 

indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo paciente. 

 

 

________________________________________            ____ / ____ / ____ 

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento)          dia     mês     ano 

 



 

Apêndice 2 – Ficha de Coleta de Dados 

 

 

A.C.CAMARGO CANCER CENTER – F.A.P. 

Depto. de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia 

Avaliação da massa muscular pré-operatória com tomografía computadorizada em pacientes 

portadores de câncer de cabeça e pescoço 

Estudo de Doutorado – Thais Manfrinato Miola 

I – IDENTIFICAÇÃO E DADOS DEMOGRÁFICOS 

 

1. Número do estudo....................................................................................│_│_│_│_│ 

2. RGH........................................................................................ │_│_│_│_│_│_│_│_│ 

3. Nome............................................................................................................................ 

4. Sexo (1) masculino (2) feminino..................................................................│_│ 

5. Data de Nascimento_____/_____/_____..............................................│_│_│_│ 

6. Idade_________________anos..............................................................│_│_│_│ 

7. Estado civil    (1) solteiro      (2) Casado      (3) Viúvo     (4) Divorciado      (9) Ign│_│ 

8. Escolaridade....................................................................................................│_│ 

(1) 1º grau incomp. (2) 1º grau comp.   (3) 2º grau incomp. (4) 2º grau comp.   

(5) superior incomp.  (6) super.comp.        (0) não alfabetizado (9) Ign             

  

 II – FASE PRÉ-TRATAMENTO 

História Clínica 

 

9. Data de admissão (1a consulta)___/___/___.................................................│_│_│_│ 

10. Fumo  (0) não  (1) sim  (2) ex-tabagista_________............│_│ 

11. Etilismo (0) não      (1) sim  (2) ex-etilista___________.............│_│ 

 

Loco-regional 

 

12. Localização do tumor.............CID-O_________________.....................│_│_│_│_│ 

13. Estadiamento T     (0)T0     (1)T1     (2)T2     (3)T2a     (4)T2b     (5)T3     (6)T4     (7)T4a     (8)T4b  

(9)TX...│_│ 

14. Estadiamento N    (0)N0    (1)N1     (2)N2     (3)N2a   (4)N2b     (5)N2c      (6)N3      

(9)NX...........................│_│ 

15. Estadiamento M    (0)M0    (1)PUL    (2)OSS     (3)SNC     (4)LIN     (5)HEP     (6)Outro_______ 

(9)MX......│_│ 

16. Histologia              (0) CEC bem dif.    (1) CEC mod. dif.       (2) CEC pouco 

dif.............................................│_│ 

17. Local tumor           (0) Cav. oral    (1) Orofaringe  (2) Laringe  (3) Hipofaringe   (4) 

Nasofaringe....................│_│ 



 

 

Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente 
 

 

18. Peso atual ________Kg...............................................................│__│ 

19. Peso 1 mês ________Kg.............................................................│__│ 

20. Peso 6 meses ________Kg.........................................................│__│ 

21. Nas 2 últimas semanas o peso.......................................................│__│            (0) não mudou

 (1) diminiu (2) aumentou     

22. Ingestão Alimentar..........................................................................│__│                   (0) não mudou

 (1) diminuiu (2) aumentou 

23. Alimentação atual............................................................................│__│                   (0) consistência 

normal em menor quantidade (1) consistência macia ou pastosa   (2) somente líquidos (3) Somente 

suplemento nutricional                                         (4) poucas quantidades de todos os alimentos                                        

(5) somente nutrição enteral ou parenteral 

24. Sintomas........................................................................................│__│                    (0) sem sintomas (1) 

inapetência (2) náuseas (3) constipação (4) dor na boca        (5) disgeusia ou ageusia (6) disfagia (7) 

vômitos (8) diarreia (9) xerostomia           (10) cheiro da comida incomoda (11) plenitude gástrica (12) 

dor                            (13) outros ___________ 

25. Capacidade física e funcional............................................................│_│                  (0) normais (1) 

moderada (2) baixa sem necessidade de ficar sentado ou deitado muito tempo (3) baixa com 

necessidade de ficar sentado ou deitado muito tempo  (4) acamado 

26. Doença e relação com necessidades nutricionais...........................│_│                    (0) câncer (1) AIDS 

(2) caquexia pulmonar ou cardíaca                                            (3) ulcera por pressão, ferida aberta ou 

fistula (4) trauma (5) idade ≥65 anos  

27. Demanda Metabólica _______..........................................................│_│ 

28. Exame Físico......................................................................................│_│                  (0) sem déficit (1) 

déficit leve (2) déficit moderado (3) déficit grave 

29. Score _______...................................................................................│_│ 

30. Diagnóstico.........................................................................................│_│                 (0) A - bem nutrido 

(1) B – risco de desnutrição ou desnutrição moderada               (2) C – desnutrição grave 

 

Antropometria 
 

 

31. Peso  ________ Kg .......................................................................│__│ 

32. Altura ________ (cm) ....................................................................│__│ 

33. Circunferência do Braço________......................................................│__│ 

34. Classificação Circunferência do Braço________................................│__│      

35. Dobra Cutânea do Tríceps _______.......................................................│__│ 

36. Classificação Dobra Cutânea do Tríceps____.......................................│__│ 

37. Circunferência Muscular do Braço___...................................................│__│ 

38. Classificação Circunferência Muscular do Braço___...........................│__│ 



 

 

Dinamometria 
 

 

39. Força de Preensão Manual  ________Kg .........................................│__│ 

 

 

Análise da Tomografia 
 

 

40. Área da Massa Muscular L3 ________...................................................│__│ 

41. Índice de Massa Muscular________.......................................................│__│   

42. Área do Músculo Psoas________...........................................................│__│  

43. Grau de atrofia do músculo psoas________............................................│__│     

44. Área da Massa Muscular C3 ________...................................................│__│ 

45. Área da Massa Muscular T4 ________...................................................│__│ 

 

III –   TRATAMENTO 
 

CIRURGIA 

46. Data da internação............................................................................│_│_│_│ 

47. Data da cirurgia .....................................................................................│_│_│_│ 

48. Tipo de cirurgia ...................................................................................│_│_│_│ 

(0) não (1) biópsia  (2) crânio-facial  (3) glossec.parcial (4) glossec.subtotal   (5) 

glossec.total   (6) pelviglossec. Parcial  (7) pelviglossec.subtotal    (8) 

pelveglossomandibulect  (9) pelviglossectomia total (10) bucofaringectomia  (11) ressec.de 

palato mole  (12) laringect.parcial (13) laringect.total   (14) laringect.supraglótica  (15) 

faringectomia parcial (16) faringolaringectomia total (17) parotidectomia  (18) submaxilarectomia  (19) 

maxilectomia    (20) ressec.inframesoestrut.  (21) exenteração de órbita

  (22) outro_____________ 

49. Traqueostomia:  (0) Não  (1) Sim ______________....................│_│ 

50. Ressecção de Mandíbula:.............................................................................│_│ 

(0) não (1) marginal  (2) segmentar  (3) hemimandibulectomia (4) near-total 

51. Esv. Cerv. Direito:.......................................................................................│_│ 

(0) Não (1) Linfadenect. (2) Níveis II-IV (3) Níveis II-V (N)  (4) Níveis II-V (V+N) 

(5) Níveis II-V (V+N+M) (6) ECRM(N)  (7) ECRM(V+N)     (8) ECRM(V+N+M) 

(9) EC Radical (10) EC ampliado 

52. Esv. Cerv. Esquerdo:...................................................................................│_│ 

(0) Não (1) Linfadenect. (2) Níveis II-IV (3) Níveis II-V (N)  (4) Níveis II-V (V+N) 

(5) Níveis II-V (V+N+M)  (6) ECM(N)  (7) ECM(V+N)  (8) ECM(V+N+M) 

(9) EC Radical (10) EC ampliado_______Esvaz.  

53. Recorrencial (nível VI): (0) Não  (1) Unilateral  (2) Bilateral.......│_│ 

54. Tipo de reconstrução..................................................................................│_│_│ 

(0) fechamento primário  (1) peitoral  (2) outro miocutâneo  (3) microcirúrgico 



 

Exame Patológico (Congelação)  (0) não            (1) Sim ..........│_│_│  

55. Número Anatomopatológico ( n°________________________)...│_│_│_│_│_│_│                                                     

56. AP peça (definitivo) ......................................................................................│_│  

(1) CEC I  (2) CEC II  (3)  CEC III _____________  (4) Outro_______________ 

57. Imunohistoquímica  (0) não            (1) Sim ................................................│_│_│   

58. Número de linfonodos dissecados: __________..................................│_│_│_│ 

59. Número de linfonodos positivos: __________.......................................│_│_│_│ 

60. Complicações cirúrgicas.............................................................................│_│ 

(0) não (1) infecção  (2) necrose dos retalhos do local   

(3) necrose parcial do retalho da reconstrução  (4) necrose total do retalho da reconstrução  (5) ruptura 

de grandes vasos (6) fístula salivar  (7) fístula quilosa (linfática)  (8) sangramento  (9) Seroma  

(10) deiscência de sutura (11) óbito              (12) outra________ 

61. Complicações sistêmicas...............................................................................│_│ 

 (0) não (1) BCP  (2) AVC  (3) Infarto Agudo Miocárdio (4) Trombose Venosa Profunda                  

(5) embolia pulmonar   (6) outra___________________ 

62. Data da alta hospitalar..........................................................................│_│_│_│ 

63. Dias de internação................................................................................│_│_│_│ 

 

 


