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Impacto da nutrição enteral na toxicidade aguda
e na continuidade do tratamento dos pacientes com tumores
de cabeça e pescoço submetidos a radioterapia com intensidade
modulada*

Impact of enteral nutrition on acute toxicity and treatment continuity in head and neck cancer patients

submitted to intensity-modulated radiotherapy
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Silva4, Maria Aparecida Conte Maia5, João Victor Salvajoli6

Objetivo: Analisar o impacto da terapia nutricional enteral na manutenção do peso corpóreo e na necessidade de

replanejamento e/ou interrupção da radioterapia em pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos a radio-

terapia de intensidade modulada (IMRT). Materiais e Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, os pacientes

submetidos a IMRT entre janeiro de 2005 e outubro de 2008, com a inclusão de 83 casos. Resultados: A idade

mediana foi de 58,6 anos. Em apenas em cinco pacientes (6%) houve interrupção do tratamento, que variou de 4 a

18 dias, e em 19 casos (23%) houve necessidade de replanejamento. A terapia nutricional enteral foi instituída antes

do início da radioterapia em 16 pacientes (19%). Perda de peso ≥ 5% ocorreu em 58 casos (70%), sendo mais pre-

valente no grupo de pacientes em que a terapia nutricional enteral não foi instituída pré-radioterapia. Na comparação

entre os grupos não houve diferença significativa na realização de replanejamento (25% versus 21%; p = 0,741) ou

na ocorrência e duração da interrupção da radioterapia. Conclusão: A terapia nutricional enteral tem um claro ganho

na manutenção do peso corporal, porém, não houve um benefício na realização da gastrostomia percutânea endos-

cópica ou da sonda nasoenteral em relação à interrupção e ao replanejamento da radioterapia.

Unitermos: Radioterapia; IMRT; Nutrição enteral; Tumores de cabeça e pescoço; Toxicidade.

Objective: The present study was aimed at analyzing the impact of enteral nutrition on the maintenance of body weight

and on the necessity of replanning and/or interruption of treatment of head and neck cancer patients undergoing intensity-

modulated radiotherapy (IMRT). Materials and Methods: Cases of patients submitted to IMRT in the period from January

2005 to October 2008 were retrospectively reviewed, and 83 of them were included in the study. Results: Median

patients’ age was 58.6 years. Only five patients (6%) had their treatment interrupted for a period ranging from 4 to 18

days, and in 19 cases (23%) required replanning. Enteral nutrition was initiated before the radiotherapy in 16 patients

(19%). Weight loss of ≥ 5% was observed in 58 patients (70%), with a higher prevalence in the group of patients who

had not received pre-radiotherapy enteral nutrition. No significant difference was observed between the groups regarding

the necessity of radiotherapy replanning (25% versus 21%; p = 0.741) and necessity and duration of treatment

interruption. Conclusion: Enteral nutrition is of a great value in the body weight maintenance, but no benefit was observed

with the performance of endoscopic percutaneous gastrostomy as compared with radiotherapy interruption/replanning.

Keywords: Radiotherapy; IMRT; Enteral nutrition; Head and neck tumors; Toxicity.
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INTRODUÇÃO

O câncer de cabeça e pescoço é o sexto
tumor mais prevalente no mundo e o con-
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sumo de álcool e tabaco são responsáveis
por 75% das neoplasias dessa região(1,2). O
papel das infecções pelo papilomavírus
humano parece ser importante, principal-
mente nos carcinomas de orofaringe, par-
ticularmente em indivíduos adultos jo-
vens(3). O tratamento do câncer de cabeça
e pescoço consiste em cirurgia, seguida ou
não de radioterapia (RT) ou RT radical,
concomitante ou não à quimioterapia.
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A RT com intensidade modulada do
feixe (IMRT) cada vez mais tem-se mos-
trado vantajosa quando comparada às téc-
nicas tradicionais como a RT convencional
(2D) e a conformacional (3D), na medida
em que propicia uma cobertura de dose
mais homogênea no volume alvo e uma di-
minuição da dose nos tecidos circunvizi-
nhos(4,5).

O aumento da dose está relacionado a
uma melhora no controle tumoral, além do
aumento nas taxas de sobrevida. Nesse
cenário, a IMRT também tem papel impor-
tante, na melhora da qualidade de vida,
uma vez que consegue preservar a função
de alguns órgãos, próximos ao volume-
alvo, como, por exemplo, as glândulas sa-
livares(6).

A má nutrição acaba sendo complicação
frequente nos pacientes com câncer de ca-
beça e pescoço, devido ao próprio tumor
primário, mas também ao tratamento ins-
tituído, que pode provocar efeitos colate-
rais comuns para a região, como disgeusia,
disfagia, xerostomia e mucosite(7,8).

Apesar do claro ganho dosimétrico, que
está relacionado com uma redução na to-
xicidade tardia, pacientes em IMRT podem
apresentar toxicidade aguda importante
durante e imediatamente após o término do
tratamento, o que pode impactar negativa-
mente na manutenção do estado nutricional
e desencadear interrupções do tratamento.
A interrupção da RT pela toxicidade é um
dos efeitos que deve ser evitado, uma vez
que aumenta o tempo total do tratamento,
provocando perda de controle local(9). Re-
latos na literatura correlacionam interrup-
ção do tratamento por apenas um dia com
uma diminuição no controle local em 1,4%,
e interrupção de uma semana com uma re-
dução do controle local de 10% a 12%(10).
A terapia nutricional enteral durante a RT
pode minimizar o impacto dos efeitos ad-
versos, como a perda de peso e a interrup-
ção do tratamento. As formas mais comu-
mente utilizadas de terapia nutricional en-
teral são a gastrostomia percutânea endos-
cópica e a sonda nasoenteral(11,12).

Neste estudo, quantificamos a perda de
peso dos pacientes submetidos a IMRT e
correlacionamos esta perda com a necessi-
dade de replanejamento e/ou interrupção da
radioterapia. Além disso, procuramos iden-
tificar o impacto da introdução, pré-RT, de

medidas de suporte nutricional, como a
gastrostomia percutânea endoscópica ou a
sonda nasoenteral, no controle do peso
corpóreo e no tempo total de tratamento em
pacientes com câncer de cabeça e pescoço.

MATERIAIS E MÉTODOS

População e critérios de seleção

Trata-se de um estudo retrospectivo, no
qual foram avaliados os prontuários de to-
dos os pacientes com câncer de cabeça e
pescoço submetidos a IMRT no Hospital
A. C. Camargo, entre janeiro de 2005 e ou-
tubro de 2008. Foram incluídos os pacien-
tes nos quais a RT foi feita de forma radi-
cal definitiva ou adjuvante à cirurgia, as-
sociada ou não a quimioterapia. Como cri-
tério de inclusão foi estabelecido que a
IMRT tivesse como volume-alvo, além da
lesão primária ou leito tumoral, a irradia-
ção das drenagens cervicais, quer unilate-
ral ou bilateralmente. Dessa forma, evita-
mos a inclusão de casos em que se espera-
riam mínimos efeitos adversos relaciona-
dos à IMRT, devido ao reduzido volume-
alvo, o que, consequentemente, geraria um
provável fator de confusão na interpretação
dos resultados.

Dos 123 pacientes analisados, 40 foram
excluídos devido a: irradiação localizada
(14), não conclusão do plano de tratamento
por outros motivos que não a toxicidade
associada (2), histórico de RT prévia na
região do tumor (10) e ausência de infor-
mações sobre peso (14). Portanto, 83 pa-
cientes foram incluídos no estudo.

O presente trabalho foi submetido à
Comissão de Ética da Instituição e apro-
vado sob o número 1164/08.

Características do tratamento

Todos os pacientes, antes do início da
RT, foram submetidos a avaliação nutricio-
nal e esclarecidos sobre a possível toxici-
dade da RT. A opção do paciente em sub-
meter-se a uma terapia nutricional enteral,
seja pela sonda nasoenteral ou pela gastros-
tomia percutânea endoscópica, foi ofere-
cida. A simulação foi realizada em decúbito
dorsal e foram utilizadas máscaras termo-
plásticas para imobilização. Em seguida,
foram submetidos a tomografia computa-
dorizada (TC) para planejamento da RT. O
arranjo de campos da IMRT consistiu de

sete feixes coplanares, sem divisão de cam-
pos, estendendo-se a todo o volume de tra-
tamento, inclusive às fossas supraclavicu-
lares, quando faziam parte do volume-alvo.

Durante o curso da RT, os pacientes afe-
riam o peso diariamente e passavam por
revisão semanal com o radioterapeuta,
momento em que eram avaliados quanto à
ocorrência de morbidade relacionada ao
tratamento, principalmente disfagia, odino-
fagia, xerostomia e mucosite. O grau da to-
xicidade relacionada foi classificado se-
gundo os critérios de morbidade aguda do
Radiation Therapy Oncology Group(13) e
agrupado em grau menor ou igual a 2 e grau
maior que 2. A perda de peso, nessa mesma
classificação, considera grau 1 perda de até
5% do peso inicial, grau 2 perda entre 5%
e 15%, e grau 3 perda maior que 15%(13).

Pelo menos uma TC foi realizada durante
a RT, por volta da 15ª fração de tratamento,
quando seriam avaliadas as mudanças nos
volumes de tratamento e se haveria neces-
sidade de replanejamento.

Análise estatística

A análise descritiva foi utilizada para
sumarizar as características dos pacientes,
localização do tumor primário, tratamentos
instituídos (cirurgia, quimioterapia neo ou
adjuvante e terapia nutricional enteral) e
toxicidade. A correlação entre a interrupção
da RT e as variáveis perda de peso e insti-
tuição da terapia nutricional enteral pré-RT
foram avaliadas pelo teste exato de Fischer,
as variáveis contínuas foram comparadas
pelo teste t de Student e a correlação foi
verificada pela correlação de Pearson.

RESULTADOS

Características dos pacientes

A idade mediana foi de 58,6 anos, com
predomínio do sexo masculino (68,7%) e
a orofaringe como sítio do tumor primário
mais frequente. A maioria dos pacientes
(57%) apresentava tumores localmente
avançados, T3 ou T4, e 67% tinham linfo-
nodos positivos (N1-N3) (Tabela 1).

Características do tratamento

Em 52 (63%) pacientes a indicação da
IMRT foi de adjuvância após ressecção
cirúrgica e em 31 (37%) a RT foi feita de
forma definitiva. Quimioterapia concomi-
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tante à RT foi realizada em 45 pacientes
(55%) e nos outros 38 (45%) a RT foi feita
de forma isolada. Todos os pacientes do es-
tudo foram submetidos a irradiação da dre-
nagem cervical, sendo que em 69 (83%) foi
bilateral e em 14 (17%), apenas unilateral.
A dose final de radiação teve mediana de
66 Gy, variando de 50 a 72 Gy.

A RT teve duração média de 49 dias
consecutivos, variando de 22 a 66 dias.
Setenta e oito pacientes (94%) não tiveram
nenhuma interrupção no curso da RT. Nos
cinco pacientes em que houve a interrup-
ção, a variação foi de 4 a 18 dias, porém em
apenas um paciente a interrupção passou
dos 9 dias, atingindo 18 dias. Houve a ne-
cessidade de replanejamento por alteração
dos volumes em 19 pacientes, sendo que
em 17 deles foi realizado um replaneja-
mento e nos outros dois foram realizados
dois replanejamentos.

Em apenas 16 pacientes (19%) a tera-
pia nutricional enteral foi instituída antes
do início da RT, ou seja, de forma profilá-
tica. Desses pacientes que realizaram tera-

teral profilática foram 55 (82%) (p = 0,741;
teste exato de Fisher).

A realização da terapia nutricional en-
teral também não mostrou correlação sig-
nificativa na ocorrência de interrupção da
RT ou na duração desta (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Pacientes com tumor avançado de ca-
beça e pescoço requerem tratamento con-
comitante de RT e quimioterapia. As dro-
gas mais frequentemente utilizadas para
quimioterapia são a cisplatina e o cetuxi-
mab(14). No presente estudo, temos que
55% dos pacientes realizaram quimiotera-
pia concomitante à RT e 10% fizeram qui-
mioterapia de indução, pré-RT.

A RT combinada à quimioterapia, nos
pacientes com tumores de cabeça e pes-
coço, está associada a uma considerável
incidência de toxicidade aguda grau 3. O
elevado grau de mucosite aguda dificulta
uma dieta alimentar adequada. Em razão
disso, a terapia nutricional enteral passa a
ser um suporte importante a esses pacien-
tes. Na análise, demonstramos que a tera-
pia nutricional enteral é importante na ma-
nutenção do peso, uma vez que pacientes
que a realizaram pré-RT apresentaram me-
nor perda de peso em relação aos que não
a realizaram.

Tabela 1 Características dos pacientes. pia nutricional enteral, 14 (87,5%) fizeram
a gastrostomia percutânea endoscópica e
apenas 2 (12,5%) realizaram a sonda naso-
enteral.

Toxicidade

A presença de toxicidade importante foi
evento comum durante o tratamento. A
quantidade de pacientes que apresentaram
mucosite, disfagia ou odinofagia e xeros-
tomia maior que grau 2, em qualquer mo-
mento da RT, foi, respectivamente, de 54
(64%), 21 (25%) e 34 (41%).

Perda de peso ≥ 5% do peso corporal
pré-RT ocorreu em 58 pacientes, dos quais
18 (26,4%) necessitaram replanejar. Já en-
tre os 25 pacientes que não apresentaram
perda de peso > 5%, em apenas 1 (0,25%)
houve o replanejamento (p = 0,009; teste
exato de Fisher).

Terapia nutricional enteral

Apesar da já esperada relação positiva
entre a realização da terapia nutricional
enteral e uma menor ocorrência de perda de
peso ≥ 5% (Tabela 2), não foi possível cor-
relacionar significativamente a realização
da terapia nutricional enteral a um menor
índice de replanejamento. Dos 16 pacien-
tes que fizeram a terapia nutricional ente-
ral, 9 (56,3%) não replanejaram, ao passo
que entre os 67 sem terapia nutricional en-

Tabela 2 Terapia nutricional enteral versus perda de peso.

Perda de peso

< 5% ou sem perda

≥ 5% e < 10%

≥ 10%

Total

Terapia nutricional enteral Sem terapia nutricional enteral

n

6

10

0

16

%

37,5

62,5

0

100

n

19

26

22

67

%

28,4

38,8

32,8

100

p = 0,008, teste t de Student. n, Número de indivíduos.

Tabela 3 Terapia nutricional enteral versus interrupção da radioterapia.

Dias

0

4

9

18

Total

Terapia nutricional enteral Sem terapia nutricional enteral

n

14

1

1

0

16

%

87,5

6,25

6,25

0

100

n

64

0

2

1

67

%

95,5

0

3,0

1,5

100

p = 0,226, teste de duas proporções. n, Número de indivíduos.

Característica

Idade mediana (anos)

Sexo

Masculino

Feminino

Local do tumor primário

Orofaringe

Nasofaringe

Cavidade oral

Laringe

Hipofaringe

Seios paranasais

Glândulas salivares

Primário desconhecido

Tireoide

Estadiamento T

0

1

2

3

4

Recidiva

Estadiamento N

0

1

2

3

n

58,6

57

26

24

16

15

8

7

5

4

3

1

3

8

16

26

20

10

27

14

34

8

%

68,7

31,3

29,0

19,3

18,1

9,6

8,4

6,0

4,8

3,6

1,2

3,6

9,6

19,3

31,3

24,1

12,1

32,5

16,9

41

9,6

n, Número de indivíduos.
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No trabalho de Corry et al. houve uma
diferença estatisticamente significante em
relação à perda de peso entre as formas de
terapia nutricional enteral. Os pacientes
que realizaram sonda nasoenteral perde-
ram, em média, 3,7 kg, em contrapartida de
um ganho de 0,8 kg para os indivíduos que
fizeram a gastrostomia percutânea endos-
cópica(7). Além disso, esse mesmo trabalho
mostrou que a sonda nasoenteral tende a
deslocar-se mais facilmente, necessitando
reposicioná-la em 62% dos pacientes, en-
quanto na gastrostomia percutânea endos-
cópica a reposição ocorreu em apenas 19%.
As infecções, porém, foram mais presen-
tes no grupo da gastrostomia percutânea
endoscópica (66%) do que no da sonda
nasoenteral (30%). Outras complicações
presentes na sonda nasoenteral foram ulce-
ração da faringe, recusa na reinserção do
tubo e desconforto do tubo, enquanto na
gastrostomia percutânea endoscópica fo-
ram obstrução do tubo e crescimento de
colônias no íleo. No trabalho de Scolapio
et al. a gastrostomia percutânea endoscó-
pica é recomendada quando a terapia nu-
tricional enteral ultrapassar quatro sema-
nas, uma vez que a sonda nasoenteral, após
esse período, está relacionada com irritação
laríngea, refluxo gastroesofágico, necrose
e sinusite(15). No nosso estudo não analisa-
mos as possíveis diferenças entre sonda
nasoenteral ou gastrostomia percutânea
endoscópica, devido ao pequeno número
de pacientes que realizaram a terapia nutri-
cional enteral pré-RT, de apenas 16 casos.

Demonstramos que apenas cinco (6%)
pacientes interromperam a RT, porém em
quatro destes a interrupção foi igual ou
superior a nove dias, o que tende a dimi-
nuir muito o controle local, conforme de-
monstrado no trabalho de Bese et al., em
que a interrupção do tratamento por apenas
um dia mostrou diminuição no controle
local em 1,4%, e interrupções de uma se-
mana reduziram o controle local entre 10%
e 12%(10).

Não foi possível encontrarmos uma
correlação entre a necessidade de replane-
jamento da RT com a terapia nutricional
enteral. O replanejamento acontece quando
pacientes perdem muito peso, reduzindo o
volume corpóreo, ou quando ocorre uma
redução do volume tumoral, e nessas cir-
cunstâncias deve ser confeccionada uma

nova máscara de imobilização e em seguida
um novo plano de tratamento. Esperávamos
que pacientes que não tivessem aderido à
terapia nutricional enteral, e portanto tives-
sem maior perda de peso, apresentassem
um maior número de replanejamentos. Essa
correlação não esteve presente, muito pro-
vavelmente pelo pequeno número da amos-
tra e, também, pelo fato de considerarmos,
no grupo da terapia nutricional enteral,
apenas os pacientes que a realizaram pro-
filaticamente, ou seja, pré-RT, e não os que
fizeram de forma reativa, durante a RT.

Além da mucosite, outros sintomas de-
correntes do tratamento podem impactar
consideravelmente no estado nutricional. A
ocorrência de xerostomia, disfagia e dis-
geusia/ageusia tem influência na diminui-
ção do apetite e, consequentemente, na
perda de peso(16). A IMRT pode ser uma
ferramenta valiosa para minimizar pelo
menos dois desses sintomas.

Uma das grandes vantagens da IMRT
consiste na redução das taxas de xerosto-
mia tardia, em razão da diminuição da dose
nas glândulas salivares, principalmente nas
parótidas. Nos nossos resultados, 41% dos
pacientes apresentaram, durante a RT, xe-
rostomia maior que grau 2, achado seme-
lhante ao publicado por Chao et al.(17), que
também mostraram que, embora a maioria
dos pacientes tenha apresentado boca seca
como um dos sintomas durante a RT, as
glândulas salivares apresentaram boa recu-
peração da sua função. No presente estudo,
analisamos apenas pacientes submetidos a
RT com técnica IMRT e, portanto, não
comparamos a toxicidade associada à RT
convencional. O estudo de Kam et al.(18)

mostra que pacientes submetidos a IMRT
apresentaram xerostomia grau 2 a 4, com
uma toxicidade muito menor em relação
aos pacientes que realizaram RT conven-
cional (46,4% versus 85,7%, respectiva-
mente; p = 0,002), o que mostra a impor-
tância da IMRT na diminuição da toxici-
dade tardia.

Disfagia em pacientes com câncer de
cabeça e pescoço é um sintoma frequente.
Alterações na deglutição decorrentes da
presença da própria lesão tumoral já seriam
esperadas(19). Além disso, a RT torna-se um
fator adicional para ocorrência e gravidade
da disfagia. Eisbruch et al. mostraram que
um mecanismo importante seria o dano à

musculatura constritora da faringe, além das
porções supraglótica e glótica da laringe
em pacientes em radioquimioterapia(20).
Em outro estudo, Gokhale et al. mostraram
uma relação direta entre uma maior dose de
radiação aos constritores faríngeos e pro-
longamento da necessidade do uso da te-
rapia nutricional enteral(21). Há relatos de
até 20% de dependência da terapia nutri-
cional enteral em longo prazo. Portanto,
uma estratégia razoável seria um planeja-
mento da IMRT em que se busque a dimi-
nuição da dose de radiação nessas estrutu-
ras responsáveis pela deglutição e, dessa
forma, a diminuição da incidência e gravi-
dade da disfagia, o que, em última análise,
poderá levar a uma menor dependência da
terapia nutricional enteral.

Há recentes relatos na literatura que
sugerem que uma abordagem nutricional
enteral reativa oferece ótimos resultados
quanto a morbidade, dependência da tera-
pia nutricional enteral e aderência ao tra-
tamento. Além disso, a gastrostomia percu-
tânea endoscópica profilática, apesar da
menor perda de peso, leva a um maior risco
de estenose esofágica tardia(22). Tudo isso
põe em questão a tendência de se realizar
a terapia nutricional enteral profilática sis-
tematicamente aos pacientes que irão ini-
ciar a IMRT para câncer de cabeça e pes-
coço, porém mais estudos, com análise de
qualidade de vida mais criteriosa, são ne-
cessários para identificar quais pacientes
podem se beneficiar dessa abordagem.

CONCLUSÃO

Uma perda no peso corpóreo maior que
5% esteve relacionada a uma maior chance
de replanejamento da RT. Apesar do evi-
dente benefício da gastrostomia percutânea
endoscópica ou da sonda nasoenteral na
manutenção do peso corporal, não houve
um ganho na terapia nutricional enteral
profilática em relação à interrupção e ao re-
planejamento da RT. À luz das evidências
científicas disponíveis até o momento, não
é possível fazer recomendações objetivas
sobre em que momento do tratamento a
terapia nutricional enteral deve ser insti-
tuída e nem a técnica a ser utilizada. A de-
cisão deve ser individualizada em cada ins-
tituição e adaptada às necessidades de cada
paciente.
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