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RESUMO 

Introdução: A desnutrição é altamente prevalente em pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço (CCP). A localização, o estágio do tumor, o tratamento e os seus 

efeitos adversos, estão associados à desnutrição. Sabe-se que alterações na 

composição corporal podem afetar o prognóstico de pacientes com câncer de 

maneira independente do estado nutricional. A baixa massa muscular está 

relacionada com a diminuição da sobrevida em pacientes com CCP. Entretanto, o 

efeito da baixa massa muscular em brasileiros ainda é pouco conhecido. Objetivo: 

Analisar  impacto da baixa massa muscular na sobrevida de pacientes CCP com 

doença localmente avançada (CCPLA), tratados com radioterapia. Metodologia: 

Estudo retrospectivo e analítico. Os dados foram coletados a partir de prontuários 

médicos de pacientes com CCP diagnosticados entre 2010 e 2018 e atendidos no 

ambulatório de Oncologia do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas – UNICAMP. Pacientes com CCPLA tratados com radioterapia que 

aceitaram participar foram incluídos nesse estudo. A baixa massa muscular foi 

avaliada a partir da imagem da tomografia computadorizada realizada até 3 meses 

antes do início do tratamento. A área muscular da seção transversa do músculo 

(CSA) foi determinada pela análise dos músculos paravertebral e 

esternocleidomastoideo ao nível da terceira vértebra cervical (C3) através do 

software SliceOMatic V. 5.0 Software (Tomovision, Canadá).  A CSA em C3 foi 

utilizado para estimar a CSA em L3, utilizando fórmula específica, e posteriormente 

ajustado pela estatura (m²), dando origem ao Índice de Músculo Esquelético (IME). 

Posteriormente, para avaliar a baixa massa muscular, foram utilizados os valores de 

referência: <43cm²/m² para homens com IMC até 20kg/m², e <53cm²/m² com IMC 

maior >25kg/m²; e para mulheres, 41cm²/m², independente do IMC. O Modelo de 

Risco proporcional de Cox foi utilizado para análise da sobrevida, e foi ajustado para 

idade, ECOG, diabetes, hipertensão, quimioterapia concomitante e estágio tumoral. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição (CAAE: 

42743120.5.0000.5404). Resultados: Foram incluídos 132 pacientes, sendo que 

107 foram categorizados como muscularidade normal (MN) e 25 com Baixa baixa 

massa muscular. O grupo baixa massa muscular teve maior proporção de indivíduos 

com índice de massa corporal (IMC) menor que 18,5 [BM (76%), MN (10,3%), 

p<0,001] e maior proporção de indivíduos com pior status performance [ECOG 2-3, 
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BM (20%), MN (5,6%), p=0,034]. Na análise multivariada, a BM foi associada à 

menor sobrevida global [HR=1,77, IC95% (1,01 - 3,07), p=0,044)]. A sobrevida livre 

de progressão não foi estatisticamente significativa. Assim como não houve 

diferença estatística para valores de NLR entre os grupos (p=0,2). Discussão: o 

presente estudo endossa a literatura mostrando que a BM é fator de risco 

independente para a sobrevida global de pacientes com CCPLA. Conclusão: A 

depleção muscular está associada a uma redução significativa na sobrevida global 

de pacientes brasileiros com CCP localmente avançado tratados com radioterapia.  

Palavras-chave: massa muscular; composição corporal; tomografia 

computadorizada; sobrevida 
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ABSTRACT 

Introduction: Malnutrition is highly present on patients with head and neck cancer. 

The location, the stage of the tumor, the treatment and its side effects are associated 

to malnutrition. It is known that alterations on body composition may affect the 

prognosis of cancer patients witch ever its nutritional state. Low muscle mass is 

related to the decrease of survival in patients with head and neck cancer. However, 

the effect of muscularity on Brazilians are still not known. Objective: to analyze the 

impact of muscle mass on survival rates of head and kneck cancer patients, with 

disease locally advanced. Methodology: A retrospective and analytical study. The 

data was collected from medical records of head and neck cancer patients diagnosed 

between 2010 and 2018, who were treated with radiotherapy on the oncology sector 

of the Hospital of Clínicas of Universidade Estadual of Campinas - UNICAMP. 

Patients with locally advanced cancer, treated with radiotherapy that accept to 

participate were included on this study. The muscle mass was evaluated from CT 

images taken until 3 months before the beginning of the treatment. The muscular 

area of the cross section of the muscle was determined by the analysis of the 

paravertebral and sternocleido at the level of the third cervical vertebra (C3) by the 

SliceOMatic V. 5.0 Software (Tomovision, Canada). The cross section area in C3 

was used to estimate the cross section area in the L3, using specific formula, and 

after was adjusted by the the stature (m2), creating the Skeletal Muscle Index (SMI). 

At last, to evaluate the low muscle mass, it was used the following reference values: 

<43cm²/m² for men with BMI up to 20kg/m², and <53cm²/m² with BMI higher than 

>25kg/m², and for women, 41cm²/m², regardless of the BMI. The proportional risk 

model of Cox was used to analyze the survival rate, and was adjusted according to 

age, ECOG, diabetes, hypertension, ongoing chemoterapy and tumor stage. The 

study was approved by the Ethics Committee of the institution (CAAE: 

42743120.5.0000.5404). Results: It was included 132 patients, on which 107 were 

classified as Normal Muscularity (NM) and 25 as Low muscle mass (LM). The LM 

group had a higher proportion of people with IMC lower than 18.5 [LM (76%, NM 

(10,3%), P<0,001] and higher proportion of individuals with lower performance status 

[ECOG 2-3, LM (20%), NM (5,6%), p=0,034]. In the multivariated analysis, the LM 

group was associated with lower survival global rates [HR=1,77, IC95% (1,01 - 3,07), 

p=0,044)]. The survival progression free was statistically insignificant. As well as 
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there were no statistical difference on NLR values between the groups (p=0,2). 

Discussion: the study endorses literature showing that low muscle mass is an 

independent factor of risk to global survival rates of head and neck locally advanced 

cancer. Conclusion: the muscular depletion is associated to a significant decrease 

of survival rate of Brazilian patients with head and neck locally advanced cancer 

treated with radiotherapy.  

Key-words: muscle mass, body composition, computed tomography, survival rates 
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 

O câncer 

As neoplasias são proliferações celulares excessivas e desordenadas que ocorrem 

devido à desregulação das vias de sinalização, comprometendo a homeostase 

celular. As células cancerígenas são autosuficientes, de forma que não dependem 

de fatores de crescimento, bem como são capazes de evadir os estímulos 

supressores de crescimento, resistir à morte celular e criar mecanismos para se 

sustentar e crescer, como a indução de neoangiogênese e invasão para 

metástases1. 

Esta alteração patológica foi denominada como ‘câncer’ por Hipócrates e, deste 

então, é amplamente discutida no âmbito da saúde, podendo acontecer em 

decorrência de agentes endógenos (pré-disposição genética), ou exógenos (hábitos 

sociais, exposição a agentes cancerígenos, entre outros2. 

Os ‘hallmarks do câncer’, proposto inicialmente em 2000 por Hannah e Weinberg, 

foram descritos como um conjunto de marcadores de capacidade funcionais, a 

princípio com 6 características, adquiridas pela célula no processo de transformação 

neoplásica. Essas características compreendem a complexidade fenotípica e 

genotípica do câncer3. Entretanto, com o desenvolvimento das pesquisas acerca 

deste tema, observou-se que o estresse sistêmico causado pela presença do tumor, 

pode propiciar um ambiente favorável às células neoplásicas, colaborando com a 

obtenção de capacidades que as tornem malignas. Essas características foram 

denominadas ‘habilitantes’, na atualização realizada em 2011.  Atualmente, após a 

inclusão de 4 características em 2011, e outras 4 em 2022, são 14 características 

que compreendem os ‘hallmarks do câncer’, ilustradas na Figura 14: 
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Figura 1. Hallmarks do câncer 

 

Fonte: Adaptado de Hallmakrs of câncer, 2022 

Epidemiologia do câncer 

O câncer é considerado uma das mais preocupantes causas de morte no mundo, e 

visto como um problema de saúde pública em todo território mundial, uma vez que o 

diagnóstico impacta na expectativa de vida global5. As estimativas de incidência de 

novos casos vêm demonstrando aumento progressivo de notificações e registros, e 

são fundamentais para mapear o desenvolvimento da doença de forma macro e 

micro regional, e analisar fatores de risco e socioeconômicos associados. Na última 

atualização da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o cenário de saúde 

mundial, publicada em 2020, estimou-se que em 2019 o câncer ocupou o primeiro 

ou segundo lugar como causa de morte antes dos 70 anos em aproximadamente 

61% dos países (112 de 183), e a terceira ou quarta posição em outros 12,5% (23 

países) - Figura 1. Em números brutos, foram 19.3 milhões de novos casos, e 10 

milhões de mortes registradas pela doença5. 
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Figura 2. Classificação Nacional do Câncer como causa de morte em idades 

menores que 70 anos 

 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2020 

No Brasil, a estimativa para o triênio de 2023-2025, é de que sejam registrados 704 

mil novos casos de câncer2,6. E a projeção é de que em 2040 sejam registrados 995 

mil novos casos no país6,5. Diante desse grave problema de saúde pública, faz-se 

importante compreender melhor sobre a doença e seus impactos na qualidade de 

vida dos pacientes. 

Câncer de cabeça e pescoço 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) representou 5% dos registros de novos casos 

de câncer no mundo em 2020, com aproximadamente 1,5 milhões de novos casos, e 

500 mil óbitos decorrentes da patologia5. Na população brasileira, os CCP têm 

diferentes incidências quando comparado homens e mulheres (Tabela 1). Nos 

homens, o câncer de cavidade oral é o 5º mais incidente nesta população, 

representando 4,6% de novos registos, seguido do câncer de laringe (2,7%)7. Já nas 

mulheres, nenhuma topografia dos CCP aparece no ranking dos 10 mais incidentes7. 
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Tabela 1. Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes 

estimados para 2023 por sexo, exceto pele não melanoma* 

 

Fonte: Estimativa / 2023 Incidência de câncer no Brasil. INCA 

São considerados CCP aqueles que acometem as estruturas do trato aerodigestivo 

alto (mucosa labial, língua, laringe, faringe), cavidade nasal e seios da face8.   

Fatores de risco 

Do ponto de vista histológico, o carcinoma de células escamosas (CEC) é o tipo 

mais prevalente, estando altamente associado ao dano tecidual decorrente do 

tabagismo e/ou etilismo, que é o principal fator etiológico desses tumores no 

Brasil9,10. A infecção por Papilomavírus Humano (HPV), principalmente os subtipos 

16 e 18, também é um fator de risco importante, que está associado à topografia de 

orofaringe e ainda é etiologia muito prevalente, mesmo após o desenvolvimento da 

vacina contra o HPV8, 11. Outros fatores de risco incluem a exposição prolongada a 

radiação, má higiene oral, exposição à poluição do ar, alimentação rica em gordura 

animal e pobre em frutas8, 9, 12, 13.  

Prognóstico 

No momento do diagnóstico de câncer, para que seja determinado o tratamento 

mais adequado, é primordial que seja realizado o estadiamento oncológico, que 

avalia o estágio da doença2. Tamanho do tumor (T), acometimento de linfonodos 

(N), e propagação para outros sistemas e órgãos (M), contemplam os critérios de 

avaliação do sistema TNM da American Joint Committee on Cancer (AJCC) 8ª 

edição, a qual classifica o estadiamento em quatro estádios, sendo I o mais inicial e 
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IV o mais avançado, havendo critérios específicos para classificação em cada tipo 

tumoral14. O estadiamento no momento no diagnóstico é indispensável e possui 

valor prognóstico6. 

O estadiamento dos CCP também segue a classificação TNM do AJCC 8ª edição, 

porém difere conforme a topografia e associação com HPV. Os tumores associados 

ao HPV têm melhor prognóstico, portanto tumores maiores e com maior grau de 

invasão possuem estádio menor do que aqueles em que a etiologia principal é 

tabagismo e/ou etilismo, sem infecção viral associada. Entretanto, de forma geral, os 

estadios I e II correspondem a tumores que se limitam ao sítio de origem, sem 

comprometimento de linfonodos; os estádios III, IVa e IVB correspondem à doença 

localmente avançada (seja pelo tamanho tumoral ou grau de comprometimento 

linfonodal); e o estadio IVc corresponde à doença com metástase a distância14, 15. 

Em pacientes com câncer de células escamosas, a prevalência de doença 

localmente avançada é de 60%, sendo que o risco de recorrência e metástase está 

entre 15 e 40%, resultando em pior prognóstico15. 

Além do estadiamento, outros fatores prognósticos são importantes na avaliação do 

paciente com CCP, como a idade, capacidade funcional (avaliada em oncologia por 

escalas de performance como ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group, que 

varia de 0 a 5, onde 0 é o paciente totalmente funcional, 4 é o paciente 

completamente dependente, e 5 corresponde ao óbito), histórico prévio de 

câncer, comorbidades, estado nutricional e perda de peso16, 17.  

Desnutrição e Caquexia 

Com relação à perda de peso, no geral, a localização do tumor no CCP reduz a 

ingestão alimentar. Isso porque pode haver obstrução parcial de alguma estrutura, 

ou estar posicionado em um sítio que gere dificuldade na mastigação ou na 

deglutição18, 19. Diante destes sintomas característicos nesta população, pacientes 

com CCP apresentam alto risco de desnutrição quando comparados a pacientes 

com outros tumores19, e ao diagnóstico, 20% a 67% desses indivíduos podem 

apresentar desnutrição ou risco nutricional20. Além da questão mecânica, os efeitos 

adversos do tratamento também corroboram para a redução da ingestão alimentar, e 

consequente perda de peso. Quimioterapia associada a radioterapia formam o 
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tratamento de escolha em CCP, e podem levar ao surgimento de sintomas como 

disfagia, náusea, êmese, xerostomia, disgeusia e odinofagia21, 19, 22. 

A desnutrição no câncer também pode ser resultado da alteração metabólica 

sistêmica causada pela própria desordem patológica. Com o surgimento e 

desenvolvimento da estrutura neoplásica, há um desequilíbrio entre catabolismo e 

anabolismo (hipercatabolismo), que pode levar ao quadro de caquexia16. A caquexia 

é um distúrbio metabólico multifatorial, decorrente da perda contínua de peso 

associado à ingestão alimentar, e inflamação sistêmica, resultando em redução de 

massa magra, tecido adiposo e comprometimento funcional progressivo23, 24, 25. Tem 

o diagnóstico de caquexia, o paciente que apresentar perda de peso corporal acima 

de 5% nos últimos 6 meses, ou aqueles com IMC <20kgm² e perda de peso corporal 

>2%, ou paciente que apresentar baixa massa muscular e perda de peso corporal 

>2%26. No câncer, esta condição está associada à redução da funcionalidade, 

redução da tolerância ao tratamento, maiores complicações cirúrgicas, pior 

qualidade de vida e pior sobrevida26, 23. Pacientes com CCP estão entre os mais 

afetados pela caquexia, uma vez que as estruturas relacionadas a mastigação e 

deglutição são acometidas, e a ingestão alimentar prejudicada23, 27. 

A fisiopatologia da caquexia do câncer é complexa, e envolve diversos mecanismos 

metabólicos, endócrinos e inflamatórios. Neste cenário, há diminuição da circulação 

ou resistência à ação dos hormônios anabólicos que são responsáveis pela síntese 

proteica muscular (testosterona, insulina, IGF-1, glicocorticoides), e o aumento do 

catabolismo, que leva a degradação destas proteínas27. O tumor secreta citocinas 

pró-inflamatórias com ação catabólica, levando à proteólise e lipólise em tecidos 

alvos, principalmente músculo esquelético e tecido adiposo24.  

O tecido adiposo é rapidamente mobilizado, e a depleção deste tecido ocorre 

previamente à depleção muscular28. Um importante mediador da caquexia que age 

na lipólise, induzindo a oxidação lipídica, é a zinco-alfa2-glicoproteina (ZAG)29. O 

mecanismo da ZAG ocorre através da via adenosina monosfato cíclico (AMPc), os 

adrenoceptores B3 são ativados, liberando glicerol, e aumentando a oxidação 

lipídica e degradação do tecido adiposo branco29. O fator de necrose tumoral (TNF) 

é uma das mais importantes citocinas pró-inflamatórias, e desempenha importante 

papel na carcinogênese, podendo favorecer a promoção de angiogênese e 
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metástase30. Essa citocina leva a resistência à insulina, que contribui para a 

degradação do tecido adiposo branco e músculo esquelético31. Outra importante 

citocina pró-inflamatória secretada pelo tumor é a Interleucina-6 (IL-6), que além de 

contribuir com a inflamação sistêmica, seu alto nível circulante pode estar 

relacionado a perda de peso, e a redução de sobrevida30.  

A testosterona exerce uma importante ação na síntese de proteína muscular, isso 

porque ela promove a retenção de nitrogênio no músculo, contribuindo para a 

manutenção do estoque proteico corporal31. Na vigência da caquexia, a redução dos 

níveis de testosterona interfere na liberação sistêmica de macrófagos de citocinas 

pró-inflamatórias, como TNF, IL-1b e IL-6, e retarda a produção de citocinas anti-

inflamatórias, como IL-10, favorecendo, também, a degradação muscular31. Também 

neste cenário, o tumor secreta o fator de indução à proteólise (PIF), que atua 

intensificando a degradação do músculo esquelético, bem como inibindo a síntese 

proteica através da ativação da proteína quinase RNA-dependente (PKR)29. A 

activina é uma citocina que também contribui para a degradação muscular na 

caquexia. Ela desencadeia a proteólise através do aumento das proteínas Muscle 

RING Finger 1 (MuRF1) e Muscle Atrophy F-box/Atrogin1 (MAFbx/Antrogin 1), e 

diminui a síntese proteica através da inibição a proteína quinase AKT e via mTOR29. 

Somado aos efeitos diretos relacionados as estruturas da composição corporal, as 

citocinas pró-inflamatórias repercutem no hipotálamo inibindo a resposta aos sinais 

de fome. Os níveis de leptina ficam comprometidos na circunstância de depleção da 

gordura corporal na caquexia, uma vez que esse tecido é responsável pela sua 

secreção31. Na caquexia do câncer, os receptores de leptina no hipotálamo estão 

aumentados, causando a redução do apetite. Esse desequilíbrio da homeostase 

energética é conhecido como anorexia28. 

Diante dos mecanismos da caquexia, o aumento de marcadores inflamatórios 

inerentes à presença do tumor e presença da anorexia, corroboram para a 

potencialização da perda de peso em pacientes com CCP, e prejuízos nos 

compartimentos corporais, como depleção de massa muscular e tecido adiposo32, 11. 

Este estado inflamatório sistêmico, associado a alteração corporal, podem predizer 

pior prognóstico e menor sobrevida em pacientes com CCP32, 33. 
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CCP e massa muscular 

O Índice de Massa Corpórea (IMC) é mundialmente utilizado para classificação de 

estado nutricional nos indivíduos em geral. Porém, este índice é incapaz de 

identificar os compartimentos corporais de gordura e músculo. Pacientes com o 

mesmo valor de IMC podem apresentar composições corporais diferentes34. Desta 

forma, o IMC pode subestimar a perda de massa magra, tornando-se um método 

inadequado para refletir o estado nutricional32. De maneira semelhante, a avaliação 

do peso isoladamente também pode mascarar a composição corporal do indivíduo, 

uma vez que pacientes com peso estável também podem apresentar baixa massa 

muscular 32. 

A sarcopenia é uma condição decorrente da alteração muscular, e está associada a 

piores desfechos35. Inicialmente, a sarcopenia era considerada como uma condição 

inerente ao envelhecimento36. Mas, atualmente, é reconhecido que a alteração da 

massa muscular está associada a prejuízos em diversos cenários patológicos, não 

sendo a sarcopenia uma condição exclusiva da população idosa35, 37. 

No Consenso Europeu mais recente de 2018, três parâmetros foram empregados 

para definir sarcopenia: força muscular, quantidade de massa muscular corporal e 

desempenho físico38. Sendo assim, segundo este consenso, para diagnóstico da 

sarcopenia, a redução da quantidade de massa muscular deve estar associada a 

redução da força muscular, bem como o prejuízo da funcionalidade. Em paciente 

com câncer, os impactos da sarcopenia são mais acentuados. Aqueles que 

enfrentam essa condição, demonstram desfechos menos favoráveis em comparação 

aos pacientes sem sarcopenia39.  

No entanto, a avaliação da força muscular não é rotina na prática clínica, e a baixa 

massa muscular isolada tem sido estudada, e também associada a piores 

prognósticos em pacientes com câncer40, 41. Assim, o conceito ‘baixa massa 

muscular’ tem sido empregado como alternativa ao termo ‘sarcopenia’41. O índice de 

músculo esquelético (IME), obtido através da tomografia computadorizada, é 

utilizado para calcular a área muscular, e avaliar a massa muscular dos pacientes42. 
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A má alimentação, cenário comum entre os pacientes com CCP, é um importante 

fator de risco para a incidência de baixa massa muscular 16. A baixa massa muscular 

deve ser analisada independente do IMC, e da proporção de perda de peso durante 

o tratamento oncológico43. Em um estudo realizado por Fattouh et al.40, onde foram 

incluídos 776 pacientes com diagnóstico de carcinoma de células escamosas com 

localização em orofaringe, nasofaringe, laringe, hipofaringe e cavidade oral, sendo 

majoritariamente doença localmente avançada, observou-se que a sarcopenia é um 

melhor índice para avaliar prognóstico em pacientes com CCP quando comparada 

ao IMC40. A literatura aponta que a prevalência de baixa massa muscular em 

pacientes com CCP é de 35,5 a 54,5%19, podendo chegar a 64%20, e que essa 

condição está associada com piores desfechos (Figura 2)19, 16, 44.  

Figura 3. Complicações no tratamento oncológico decorrentes do cenário de baixa 

massa muscular 

 

Fonte: elaborado pela autora 

 

Massa muscular e tratamento 

No âmbito do tratamento do CCP com doença localmente avançada (estágio III-IV), 

a baixa massa muscular atua como fator negativo referente a toxicidade e resposta 

completa ao tratamento45. Essa condição vem sendo associada à pior sobrevida em 
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pacientes que realizaram tratamento neoadjuvante em esquema de 

quimiorradioterapia46, 21. A literatura sugere que essa toxicidade nos pacientes com 

baixa massa muscular está relacionada ao quimioterápico a base de platina, isso 

porque essa substância é distribuída, principalmente, nos tecidos musculares e em 

alguns órgãos47. 

O tecido muscular pode passar por modificações em sua estrutura durante o curso 

do câncer. Stephens e colaboradores48 identificaram a presença de gordura 

intramuscular em pacientes oncológicos, destacando que essa condição não estava 

diretamente associada apenas à perda de peso, mas, provavelmente, a alterações 

fisiológicas inerentes à patologia48.  

A infiltração de gordura no tecido muscular é o conceito de mioesteatose, e pode ser 

avaliada por Tomografia Computadorizada, através da redução da radiodensidade 

do músculo. A mioesteatose pode manifestar-se independentemente da quantidade 

de massa muscular, assim como pode ocorrer simultaneamente à diminuição desse 

tecido, todavia, ela está associada a redução da força muscular49, 50. Em pacientes 

com CCP, a mioesteatose é um preditor independente de redução da sobrevida 

global51. No estudo realizado por Ahern et al.43, em uma coorte de 101 pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço em tratamento curativo, 93% apresentaram 

atenuação muscular condizente à miosteatose ao diagnóstico, porém, o IMC médio 

da população do estudo era de ‘sobrepeso’, o que pode ter contribuído para a alta 

prevalência de mioesteatose43. Associado a sarcopenia, a miosteatose pode ser um 

marcador de inflamação e redistribuição anormal do tecido adiposo, e vem sendo 

associada com piores desfechos e menor sobrevida52, 43, 19.  

O tecido adiposo também é um compartimento importante e que é prejudicado nas 

alterações corporais em detrimento da desnutrição. Algumas drogas antineoplásicas 

têm a sua distribuição via tecido adiposo, e a redução desde compartimento pode 

impactar na dose limite da droga, repercutindo na lentidão da excreção da mesma, 

bem como no aumento da toxicidade18, 43. 
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Avaliação da composição corporal 

Diversos métodos são utilizados para avaliar a composição corporal. A 

Bioimpedância Elétrica (BIA) é uma abordagem que envolve a análise das estruturas 

corporais por meio da condução de uma corrente elétrica de baixa intensidade, 

passando pelas moléculas de água53, 54. O princípio subjacente a este método é que 

os tecidos musculares, devido à sua maior retenção de água e eletrólitos, funcionam 

como bons condutores elétricos, enquanto o tecido adiposo se comporta de maneira 

contrária, apresentando-se como um mau condutor. Com base nisso e em equações 

específicas, torna-se possível estimar a massa magra, massa gorda e conteúdo de 

água corporal53, 54. Contudo, é importante notar que este método possui algumas 

limitações na prática clínica, uma vez que fatores como níveis de hidratação, 

atividade física, e ciclo menstrual podem influenciar nos resultados obtidos53.  

Outro método de imagem que pode ser utilizado para avaliação da composição 

corporal é a DEXA. Utilizando a emissão de raios-X duplos, um filtro converte o feixe 

de raios-X em picos fotoelétricos de baixa e alta energia. Ao analisar a atenuação 

desses feixes de fótons em tecidos mineralizados, gordura e tecido mole, os 

diferentes compartimentos corporais podem ser mensurados53. No entanto, é 

importante destacar algumas limitações desse método na avaliação da composição 

corporal, como o fato de fornecer apenas imagens bidimensionais e a possibilidade 

de resultados imprecisos em pacientes obesos ou com edema55. 

A utilização das imagens de Tomografia Computadorizada para avaliação da 

composição corporal em pacientes oncológicos, além de ser considerada padrão-

ouro, estão disponíveis por se tratar de um exame de imagem de rotina para 

diagnóstico e estadiamento56. Com esse método acurado, é possível analisar os 

compartimentos corporais de forma individualizada, e distinguir músculo esquelético, 

tecido adiposo (distribuição de tecido subcutâneo e visceral) e mioesteatose57. O 

método de distinção de tecidos pela TC se dá através de uma escala onde água e ar 

são considerados, e é expressa por radiodensidade, através de Unidades de 

Hounsfield (HU), resultando em imagens radiológicas em escala de cinza58. Cortes 

com valores de referência de HU são utilizados para determinar normalidade dos 

tecidos: músculo esquelético de -29 a +150HU, mioesteatose de -29 a +29HU, 

tecido adiposo visceral: -150 a -50, e tecido adiposo subcutâneo: -190 a -130HU58. A 
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partir destes valores é possível quantificar a área do músculo esquelético, e 

determinar a presença ou não de baixa massa muscular através do índice de 

músculo esquelético57. 

A área de secção da TC em nível da terceira vértebra lombar para análise da 

composição corporal foi validada por ter forte correlação ao volume total corporal, 

tanto de músculo esquelético, quanto de tecido adiposo59, 58. Entretanto, na rotina de 

diagnóstico e acompanhamento do tratamento de pacientes com CCP, a TC limita-

se a região cervical devido as localizações mais altas do tumor, não alcançando 

nível de L3 e resultando em indisponibilidade desta imagem, e impossibilidade da 

avaliação da composição corporal nestes pacientes60. Considerando o fácil acesso 

as imagens em nível de C3, Swartz e colaboradores61 propuseram uma equação 

utilizando a área muscular em C3, para estimar a massa muscular referente a L361. 

Em 2019, Jung e colaboradores60 realizaram um estudo no qual incluiu 305 

pacientes com CCP com doença localmente avançada, compararam a área 

muscular em C3 e em L3, e observaram forte correlação entre ambas, sugerindo 

que a avaliação da massa muscular em C3 é fidedigna, e propuseram valor de 

referência para diagnóstico desta condição60. Estudos recentes propõe a avaliação 

da área muscular em C3 através de softwares específicos e automatizados62, 63. 

Diante da alta prevalência de casos de CCP no Brasil e no mundo, e da carência de 

estudos que mapeiem a associação entre massa muscular e sobrevida nesta 

população, este trabalho faz-se importante no sentido de aprimorar o entendimento 

do impacto da massa muscular no prognóstico dos pacientes, e minimizar os 

impactos negativos decorrentes desta patologia. 
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OBJETIVOS 

Objetivo geral  

Analisar o impacto da massa muscular no prognóstico (sobrevida livre de 

doença e sobrevida global) de pacientes com câncer de cabeça e pescoço com 

doença localmente avançada, tratados com quimiorradioterapia.  

Objetivos específicos 

● Avaliar a frequência da baixa massa muscular nos pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço com doença localmente avançada, tratados com 

quimiorradioterapia.  

● Analisar o impacto da massa muscular na toxicidade e resposta ao tratamento 

nos pacientes com câncer de cabeça e pescoço com doença localmente 

avançada, tratados com quimiorradioterapia 

● Avaliar a associação da inflamação sistêmica, avaliada através da relação 

neutrófilo – linfócito, com a massa muscular. 
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MÉTODOS 

Tipo de estudo e população analisada 

Trata-se de um estudo retrospectivo e analítico. Os dados clínicos foram coletados a 

partir de prontuários médicos disponíveis, de pacientes com diagnóstico de câncer 

de cabeça e pescoço, confirmados por biópsia, e atendidos no ambulatório de 

Oncologia Clínica do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 

(HC-UNICAMP), entre o período de janeiro de 2010 e dezembro de 2018. 

Os critérios de inclusão foram: idade maior ou igual a 18 anos; diagnóstico de câncer 

de cabeça e pescoço, confirmado por análise patológica; estágio tumoral III e IVA e 

IVB, segundo classificação American Joint Committe on Cancer (AJCC); imagens de 

tomografia computadorizada realizadas em até 3 meses antes do início do 

tratamento disponíveis no visualizador de imagens médicas do HC-UNCAMP e 

registro de data do último seguimento ou óbito. 

Foram excluídos aqueles pacientes que não realizaram radioterapia como 

tratamento primário; que a imagem da tomografia computadorizada não estava 

adequada para análise; e pacientes com dados clínicos faltantes que 

impossibilitavam a análise de sobrevida.  

Coleta de dados 

As variáveis coletadas para análise foram: idade, sexo, raça, antecedentes pessoais 

(câncer prévio, tabagismo, etilismo, comorbidades); variáveis relacionadas à 

sintomas nutricionais (náusea, êmese, inapetência, disfagia, hipogeusia, odinofagia, 

xerostomia, saciedade, dentição), via de alimentação (oral, enteral); dados 

antropométricos (peso, altura, perda ponderal em kg, tempo de perda ponderal em 

meses), o índice de massa corporal foi calculado dividindo o peso, em quilos, pela 

altura, em metros, ao quadrado; exames bioquímicos (cálcio total, albumina, 

hemoglobina, glóbulos brancos, contagem de hemácias, neutrófilo, linfócito, 

eosinófilo, monócito, plaqueta), a razão neutrófilo linfócito (NLR), para determinar 

inflamação, foi calculada dividindo a contagem total de neutrófilos pela contagem 

total de linfócitos; variáveis relativas ao tumor (data do diagnóstico; localização; 

diferenciação e tipo histológico); relativas ao tratamento quimioterápico e 
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radioterápico; relativas ao seguimento (data registrada do último atendimento ou 

data do óbito). A toxicidade foi avaliada segundo critérios descritos no Common 

Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE), versão 5.064.  

As variáveis coletadas foram registradas em formulário específico na ferramenta 

eletrônica de coleta de dados RedCap65. 

Avaliação da composição corporal 

Para análise da composição corporal foi analisada a imagem da tomografia 

computadorizada disponível no visualizador de imagens Arya do HC-UNICAMP, que 

foram realizadas com finalidade clínica, até 3 meses antes do início tratamento. 

Imagens com e sem contraste foram coletadas, e para as imagens com contraste 

buscou-se padronizar a coleta na fase arterial.  

Uma imagem da região de secção transversal da terceira vértebra cervical (C3) foi 

analisada por 3 avaliadores treinados e cegos para os desfechos do estudo no 

momento da avaliação. A análise foi realizada com o auxílio do Software 

SliceOMatic V.5.0 (Tomovision, Canadá), a área muscular esquelética (identificada 

através dos valores de Hounsfield unit (HU) entre -29 a +150. Para mensuração da 

área muscular, os músculos esternocleidomastóideo e paravertebral foram 

delineados bilateralmente e manualmente (Figura 3). Caso houvesse alguma área 

afetada por secção de cirurgia prévia, ou presença de linfonodo, e que prejudicasse 

a medição, a área contralateral não afetada foi duplicada e considerada para cálculo. 
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Figura 4. Imagem de tomografia computadorizada em nível de C3, para análise de 

composição corporal, e mensuração de massa muscular. Área de tecido adiposo 

(azul), área muscular (vermelho). 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Imagem retirada do banco de dados do estudo 

A área muscular do músculo esquelético em C3 foi utilizado para estimar a área 

muscular em L3, utilizando fórmula validada por Swartz et al61 - Área muscular em 

L3 (cm²) = 27.304 + 1.363  * área muscular em C3 (cm²) - 0.671) * idade (anos) + 

0.640 * peso (kg) + 26.442 * sexo (1 para mulher, 2 para homem). E posteriormente 

ajustado por estatura (m²), dando origem ao Índice de Músculo Esquelético (IME) em 

cm² - IME (cm²/m²) = área muscular em L3 (cm²) / estatura² (m²). Para identificar a 

baixa massa muscular após a conversão para IME, foram utilizados os valores de 

referência estabelecidos por Martin, 2013: <43cm²/m² para homens com IMC até 

20kg/m², e <53cm²/m² com IMC maior >25kg/m²; e para mulheres, 41cm²/m², 

independente do IMC.  

 

 

Aspectos éticos     

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com humanos (CEP) da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-

UNICAMP), de acordo com a Resolução CNS n.º 466/12, sob o CAAE: 
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42743120.5.0000.5404. Todos os pacientes da coorte foram contactados para 

aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Aqueles que 

aceitaram participar do estudo foram incluídos na amostra. Aqueles pacientes que 

não estão em seguimento no HC-Unicamp e que não atenderam as 3 tentativas de 

contato telefônico, foram dispensados da aplicação do TCLE, sendo incluídos na 

pesquisa. 

Desfechos 

Foi considerado desfecho primário a sobrevida global, caracterizada pelo tempo 

entre diagnóstico da doença e óbito por qualquer causa. E o desfecho secundário foi 

considerado a sobrevida livre de progressão (considerando a data do início do 

tratamento até o primeiro evento - progressão da doença ou óbito). A data do óbito 

foi obtida a partir atestado de óbito anexado ao prontuário, informação dos familiares 

ou pelo acesso ao cadastro nacional de falecidos. Os pacientes vivos foram 

censurados na data do último acompanhamento. 

 

Análise estatística 

 

As variáveis demográficas e clínicas foram categorizadas e apresentadas como 

frequência. A diferença entre os grupos foi testada pelo teste estatístico Exato de 

Fisher. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para avaliar a correlação entre a 

relação neutrófilo-linfócitos e a presença da baixa massa muscular. Para construção 

das curvas de sobrevida foi utilizado o método Kaplan-Meier. Análise de regressão 

univariada foi utilizada para avaliar a correlação entre as variáveis demográficas e 

clínicas e os desfechos. O Modelo de Risco Proporcional de Cox foi utilizado para 

investigar a capacidade prognóstica da massa muscular. Dois modelos de risco 

foram construídos, modelo A ajustado somente para idade; modelo B ajustado para 

todas as varáveis que obtiveram valor de p menor que 0,1 na análise univariada. Foi 

considerado nível de significância de 5%. As análises estatísticas foram realizadas 

com auxílio do software Stata versão 17.0 (StataCorp LP®). 
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RESULTADOS 

A coorte inicialmente avaliada de pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e 

pescoço no HC-Unicamp durante o período de 2010 a 2018 foi composta por 483 

pacientes. Destes, 28 pacientes não autorizaram inclusão no estudo e 188 pacientes 

possuíam estadiamento e/ou tratamento que não atendiam aos critérios de inclusão 

deste estudo. Com isso, foram incluídos 267 pacientes que atendiam aos critérios de 

inclusão. Destes, foram excluídos 129 pacientes que não possuíam TC ou que a TC 

não atendia aos critérios de análise, e 6 pacientes que tinham informações 

incompletas/ausentes para as análises estatísticas. Com isso, a amostra final foi 

constituída por 132 pacientes (Figura 4).  

Figura 5. Fluxograma apresentando o processo de construção da amostra do 

estudo 

 

Fonte: elaborado pela autora 

As características clínicas e demográficas da amostra estão descritas na Tabela 2, 

bem como a distribuição de acordo com a massa muscular categorizada em normal 

ou baixa. Da amostra total, 107 pacientes apresentaram massa muscular normal (n= 

107 - 81%), e 25 pacientes apresentaram baixa massa muscular (n= 25 - 19%). 
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Observa-se que a maioria dos pacientes (n= 116 – 87,8%) é representado por 

homens, com idade entre 55 e 70 anos (n = 80 – 60,6%). Apesar da maior 

prevalência de pacientes com baixa massa muscular também possuírem IMC menor 

que 18,5%, observasse que aproximadamente ¼ amostra com baixa massa 

muscular foi classificada como eutrófica (20%) ou sobrepeso/obesidade (4%) pelo 

IMC (p<001). Com relação a hábitos sociais de vida, a maioria declarou-se fumante 

ativo, ou que manteve o hábito por no mínimo 5 anos (n= 122 - 92,4%), e este 

cenário repetiu-se com relação ao consumo de bebidas alcoólicas (n= 115 - 87,1%). 

Porém, nenhum desses parâmetros foi diferente de acordo com a massa muscular. 

Com relação ao status performance, os indivíduos que apresentaram baixa massa 

muscular, tiveram pior funcionalidade (ECOG 2-3) (p= 0,034). 

Tabela 2. Características Demográficas e Clínicas baseadas na massa muscular de 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço com doença localmente avançada em 

tratamento de quimioradioterapia 
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Na análise multivariada, no modelo A, considerando apenas a idade, a baixa massa 

muscular foi fator de risco associado tanto à Sobrevida Global (HR 2,11; IC95% 1,27 

- 3,52; p=0,004), quanto à Sobrevida Livre de Doença (HR 1,97; IC95% 1,20 - 3,24; 

p= 0,008). No modelo B após ajustes para idade, ECOG, estadiamento, presença de 

diabetes, presença de hipertensão e realização de quimioterapia concomitante, a 

baixa massa muscular manteve-se como fator de risco independente para a 

sobrevida global (HR 1,77; IC95% 1,01-3,07; p= 0,044).), e não houve significância 

estatística entre massa muscular e sobrevida livre de doença na análise multivariada 

(p= 0,52) (Tabela 3). A média total de tempo de follow-up, em meses, foi de 20.8 (8,7 

- 41.5), o grupo que não apresentou baixa massa muscular a média foi de 22.8 (11.8 

– 49), e o grupo que apresentou baixa massa muscular a média foi 8.6 meses (2.8 – 

28.3). 

Tabela 3. Análise univariada e multivariada da massa muscular e sobrevida

 

O modelo B foi ajustado para idade ECOG, estadiamento, diabetes, hipertensão e quimioterapia concomitante. 

Abreviaturas - HR: Razão de risco; IC: Intervalo de confiança 

As Figuras 5 e 6 mostram as curvas de Kaplan-Meier, onde é possível identificar a 

diferença entre a SG global e SLD, entre as populações com baixa massa muscular 

e massa muscular normal.  
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Figura 6. Sobrevida Global associada à massa muscular 

  

Figura 7. Sobrevida livre de doença associada à massa muscular 

  

Na amostra estudada não foi observada associação entre a relação 

Neutrófilo/Linfócito e a massa muscular (p=0,2). 

Quando analisado a associação entre a massa muscular e a resposta completa ao 

tratamento, observou-se que pacientes com baixa massa muscular respondiam 

menos ao tratamento (84% versus 60,7% de resposta completa para pacientes com 
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massa muscular normal) (p = 0,035). Não houve diferença estatística entre os 

grupos de massa muscular quando avaliada a resposta à terapia neoadjuvante (p= 

0,203) e a toxicidade ao tratamento grau III e IV (p= 0,824) (Tabela 4).  

Tabela 4. Relação entre massa muscular e tratamento

 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstra que a baixa massa muscular está diretamente 

associada à sobrevida em pacientes com câncer de cabeça e pescoço localmente 

avançando tratados com radioterapia como primeira linha de tratamento, sendo este, 

um fator independente de sobrevida. Além disso, observa-se que a depleção da 

massa muscular está relacionada a uma resposta menos eficaz ao tratamento nessa 

população. Embora estudos similares tenham sido conduzidos anteriormente, este 

representa a primeira pesquisa realizada com a população brasileira.  

Acerca dos hábitos de vida que são expressos como fatores de risco, a literatura 

descreve que os mais relevantes para o diagnóstico de CCP são tabagismo e 

alcoolismo8, 9, 67. A população deste estudo demonstrou concordância com a 

literatura e, da amostra total, 52,3% dos pacientes fumou durante mais de 5 anos, e 

40,1% ainda se mostra como fumante ativo. No tocante do consumo de bebidas 

alcoólicas, 62,1% consumiram álcool por mais de 5 anos, e 25% ainda consome 

com regularidade. No entanto, não houve associação entre esses fatores de risco e 

baixa massa muscular. 
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Com relação ao estado nutricional no momento do diagnóstico, estudo prévio18 

relatou que a prevalência da classificação ‘baixo peso’ em pacientes com CCP está 

entre 20 e 67%. Neste presente estudo, 22,7% da amostra apresentou IMC abaixo 

de 18,5kg/m², e 77,3% apresentaram estado nutricional de eutrofia ou 

sobrepeso/obesidade. Em outro estudo realizado com uma coorte de 1279 pacientes 

com CCP, sendo 69% com doença localmente avançada, pacientes com 

classificação de ‘baixo peso’ pelo IMC tiveram pior sobrevida, quando comparado à 

pacientes eutróficos68. Todavia, o IMC não deve ser considerado para análise da 

composição corporal nestes pacientes, uma vez que os compartimentos corporais 

não são analisados individualmente. Além disso, observa-se uma associação mais 

robusta entre baixa massa muscular e sobrevida, em comparação com o IMC e a 

sobrevida63.  

A relação entre a massa muscular e a sobrevida em pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço tem sido extensivamente investigada. No estudo conduzido por 

Ye e colaboradores63, no qual incluiu 899 pacientes com CCP, sendo 

aproximadamente 74% em estágios III e IV, foi utilizado o Índice Muscular 

Esquelético calculado em L3 baseado nas imagens de C3, com valores de 

referência específicos para homens e mulheres (52,4cm²/m² e 38,5cm²/m² 

respectivamente), e observou-se que a baixa massa muscular estava associada a 

redução na sobrevida global63. Em outra pesquisa, realizada também com pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço, sendo 52% com doença localmente avançada, a 

massa muscular foi avaliada por meio de tomografia computadorizada, com o índice 

muscular esquelético determinado a partir da análise em L346. Os valores de corte 

para determinar baixa massa muscular foram estabelecidos de acordo com o sexo, e 

nesse estudo, a baixa massa muscular também foi identificada como um fator 

prognóstico para a mortalidade46. No estudo relizado por Meerkek e colaboradores19, 

onde foram incluídos 150 pacientes com câncer de cabeça e pescoço em todos os 

estágios da doença (65% com doença localmente avançada), a baixa massa 

muscular foi avaliada através da imagem de TC em C3, e posteriormente convertida 

em L3 para determinar índice muscular esquelético com valor de referência de 

43.2cm²/m² 19. No presente estudo, foram utilizados os valores de corte descritos por 

Martin et al., que fazem distinção entre os gêneros e, para os homens, empregam 

valores distintos conforme o IMC.  



40 

 

 

A análise da área de secção transversal do músculo esquelético na terceira vértebra 

lombar (L3) é amplamente utilizada em estudos com pacientes com câncer, devido à 

sua boa correlação com a composição corporal total. Contudo, em pacientes de 

cabeça e pescoço, a imagem tomográfica muitas vezes não contempla a região 

abdominal, limitando apenas à cervical. Nesse contexto, a análise da terceira 

vértebra cervical (C3) é empregada para avaliar a massa muscular. Swartz et al.61 

desenvolveram uma fórmula para converter a área de secção transversal do 

músculo esquelético em C3 para L3, favorecendo a comparação entre diferentes 

estudos61. No entanto, persiste a disparidade nos valores de referência para 

determinar a baixa massa muscular. Autores adotam variáveis distintas para o 

cálculo. Por exemplo, Wendrich e colaboradores47 não fazem distinção de gênero na 

determinação do valor de referência, enquanto Swartz61 e Rijn-Dekker16 consideram 

cortes diferentes para os gêneros em seus estudos respectivos. Em um estudo 

recente, conduzido por Kubrak et al69, os autores avaliaram a massa muscular de 

pacientes com CCP, através do IME determinado em imagem de L3, e estratificaram 

por sexo. Os pesquisadores sugeriram uma abordagem inovadora, e propuseram 

um score que estabelece valores de corte para definir a depleção muscular como 

moderada e severa, com distinção entre os sexos feminino e masculino69. Essa 

heterogeneidade nas metodologias e diferentes pontos de corte entre os estudos, 

pode dificultar a comparação e influenciar nos resultados da associação entre baixa 

massa muscular e sobrevida. Desta forma, sugerimos a condução de estudos com 

amostras mais abrangentes de pacientes, com o intuito de colaborar para o 

estabelecimento de valores de referência mais acurados, possibilitando 

comparações mais confiáveis entre eles. 

Em um estudo recente realizado com 225 pacientes com CCP, sendo 191 (84,8%) 

com doença localmente avançada, em tratamento neoadjuvante com 

quimiorradioterapia (QRT), a avaliação do Índice de Músculo Esquelético (IME) foi 

em nível de L3, e não foi observado associação entre quantidade de massa 

muscular pré-tratamento e sobrevida70. Nesta pesquisa, o ponto de corte para 

identificar baixa massa muscular considerava variáveis como sexo e IMC. Em nosso 

estudo, a análise da massa muscular foi realizada em L3, a partir da conversão da 

área em C3, e revelou uma associação significativa com a sobrevida. 



41 

 

 

A incidência de baixa massa muscular no momento do diagnóstico neste estudo foi 

de 18,9%, e não há uniformidade nesse dado na literatura. Em sua pesquisa com 

190 pacientes com carcinoma de células escamosas submetidos a tratamento 

curativo, Grossberg observou uma incidência de 35,3% de baixa massa muscular no 

diagnóstico46. O estudo de Ahern e colaboradores, que incluiu 101 pacientes com 

CCP, indicou que 66% apresentaram baixa massa muscular ao diagnóstico43. Rijn-

Dekker, em uma coorte de 744 pacientes com CCP tratados com radioterapia, 

mostrou que 25,4% apresentaram BM ao diagnóstico16. Entretanto, analisando pela 

localização do tumor, Rijn-Dekker observou que 37,2% dos pacientes com câncer de 

cavidade oral apresentavam BM ao diagnóstico. Este dado é semelhante ao 

observado no presente estudo, onde a incidência de BM na mesma população foi de 

40%. A maior incidência neste tipo de câncer especificamente, pode estar 

relacionada às complicações associadas à presença do tumor nessa localização, 

como odinofagia, disfagia e obstrução mecânica71. 

A baixa massa muscular, além do impacto na sobrevida global, também está 

associada a complicações e piores desfechos. Observamos associação entre massa 

muscular e ECOG (p= 0,034), onde pacientes com funcionalidade mais 

comprometida (ECOG 2-3) apresentaram BM, achados que confirmam a literatura16. 

Meerkerk e colaboradores avaliaram idosos com CCP, e viram semelhança em seus 

resultados, observando associação entre BM e fragilidade, avaliada através da 

escala Geriatrics 819. Neste contexto, autores sugerem que a baixa massa muscular 

parece ser um marcador de estado avançado da doença16, 11. 

Na nossa amostra não foi observado associação entre a baixa massa muscular e 

inflamação, pressupondo que a baixa massa muscular pode estar associada à 

desnutrição primária e baixa ingestão alimentar, fato que é comum aos pacientes 

com CCP. Estudo de Kubrak et al. demonstrou que pacientes com CCP em quimio e 

radioterapia podem apresentar um déficit calórico médio de 1214 Kcal72. De maneira 

semelhante à nossa amostra, neste estudo, os pacientes tiveram IMC médio de 

28kg/m² e perderam pouco peso ao diagnóstico.  

Com relação à toxicidade, Wendrich mostrou que mais de 30% dos pacientes com 

carcinoma de células escamosas podem apresentar dose limite de toxicidade de 

quimioterápico, que tem como consequência a pausa inadvertida do tratamento, e 
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que pacientes com baixa massa muscular tem risco potencializado de apresentar 

esta complicação, bem diminuição da sobrevida global47. Já Ganju e colaboradores, 

sugerem que a baixa massa muscular pode resultar em baixa tolerância ao 

tratamento neoadjuvante, e pior sobrevida45. Apesar das evidências da literatura 

sobre baixa massa muscular e maior frequência de eventos adversos relacionados 

ao tratamento, não foi encontrada essa associação na nossa amostra.  

Este estudo avaliou a composição corporal ao diagnóstico de pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço com doença em estágios avançados. A baixa massa muscular, 

observada no momento do diagnóstico, é resultado de fatores modificáveis que 

ocorrem antes desse período. Alterações mecânicas que afetam a mastigação e a 

deglutição contribuem para a diminuição dos compartimentos corporais, impactando 

negativamente na resposta ao tratamento oncológico e na sobrevida dos pacientes. 

Além disso, os efeitos colaterais do tratamento com QRT podem agravar as 

dificuldades alimentares. É crucial adotar intervenções nutricionais precoces e 

durante o tratamento, como a implementação de terapia nutricional e a adoção de 

uma dieta adaptada, visando proporcionar alívio dos sintomas, aumentar a ingestão 

alimentar e retardar a depleção muscular ao longo do tratamento. Essas abordagens 

têm o potencial de melhorar a qualidade de vida e a sobrevida desses pacientes. 

Algumas limitações foram observadas nesta pesquisa: 1) sendo um estudo 

retrospectivo, sua natureza pode influenciar na interpretação dos resultados devido à 

possibilidade de viés de seleção e de registro; 2) o status HPV não foi analisado, e 

este fato impossibilitou a determinação da etiologia dos diagnósticos, bem como a 

realização de associações com prognóstico e sobrevida, limitando assim, a 

compreensão mais abrangente dos resultados; 3) apesar de já descrita na literatura 

e utilizada em estudos prévios, a análise da composição corporal por imagem de TC 

em nível de C3 ainda não possui valores de corte padronizados e bem 

estabelecidos, o que sugere uma limitação deste estudo; 4) as imagens de 

tomografia disponíveis em nível de C3 foram todas com contraste, o que pode 

impactar na análise das imagens. 
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CONCLUSÃO 

A baixa massa muscular é um fator prognóstico independente de. sobrevida global 

em pacientes com câncer de cabeça e pescoço com doença localmente avançada, 

em tratamento com quimiorradioterapia. A depleção da massa muscular tem impacto 

negativo na eficácia do tratamento destes pacientes. Porém, esta condição não foi 

associada à toxicidade ao tratamento e inflamação.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Parecer do Comitê de Ética 
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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