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Correlation between symptoms and course duration of upper 
aerodigestive tract cancer at early and advanced stages

Abstract

Muitos dos aspectos clínicos e biológicos da história natural do câncer do trato aerodigestivo 
superior estão por elucidar, o que no Brasil tem como consequência direta a falha sistemática das 
campanhas de prevenção e de diagnóstico precoce. Objetivo: Analisar os sinais e sintomas apre-
sentados por portadores da doença em estadiamentos iniciais e avançados. Outras variáveis como 
o tempo de evolução da doença, o estado geral e nutricional foram consideradas. Método: Estudo 
de coorte histórica com corte transversal em 895 indivíduos portadores do câncer do trato aerodi-
gestivo superior. Resultados: Os sinais e sintomas encontrados não se correlacionaram de forma 
estatisticamente significativa com o tempo de evolução da doença nem com a doença em fases 
iniciais, mas evidenciaram um desenvolvimento rápido da doença. Conclusão: Os resultados su-
gerem uma doença de início insidioso nas fases iniciais e de rápida evolução. O tempo longo de 
evolução - maior que três meses, associou-se às pioras nos estados geral e nutricional dos pacientes.
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There still are many clinical and biological aspects of the natural history of cancer of the upper 
aerodigestive tract to be unveiled; which in Brazil is a direct consequence of the failure of systematic 
prevention and early diagnosis campaigns. Objective: To analyze the signs and symptoms presented 
by patients with the disease at initial and advanced stages. Other variables such as disease duration, 
general and nutritional status were considered. Method: A historical cohort study with a cross-
section involving 895 subjects with cancer of the upper aerodigestive tract. Results: Clinical findings 
were not statistically correlated with disease progression, nor with the disease in early stages, but it 
showed rapid disease development. Conclusion: The results suggest a disease of insidious onset in 
the early stages and fast course afterwards. The long disease duration - greater than three months, 
was associated with worsening in general and nutritional states of patients.
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INTRODUÇÃO

O câncer de localização na cabeça e pescoço 
é a sexta maior prevalência de neoplasias malignas 
primárias no mundo, responde por 5% de todos os 
cânceres no homem, 2,5% nas mulheres1 e apresenta-se 
com importância epidemiológica em vários países do 
mundo, dentre eles o Brasil2,3.

O sítio anatômico mais acometido pelo câncer na 
cabeça e pescoço é o do trato aerodigestivo superior, 
distribuído entre a cavidade oral (35%-40%), orofarin-
ge (30%), laringe (25%) e hipofaringe (7%)4. O tipo 
histológico mais prevalente do câncer localizado no 
trato aerodigestivo superior é o Carcinoma de Células 
Escamosas (CETADS) em 90% dos casos, sendo os prin-
cipais fatores etiológicos o consumo do tabaco e das 
bebidas alcoólicas5-7, embora a infecção pelo papiloma 
vírus humano (HPV) tenha sido responsabilizada por 
pelo menos 10% a 30% dos cânceres da orofaringe8.

O fator prognóstico mais importante para a sobre-
vida é o estadiamento clínico ao momento do diagnósti-
co, mas este se encontra avançado em torno de 75% dos 
casos, especialmente nos países em desenvolvimento. 
Como consequência disto, cerca de 40% a 60% dos por-
tadores de CETADS apresentam recidiva locorregional e 
20% a 30% evoluem com metástases à distância8. Após 
o tratamento, a mortalidade global situa-se em torno 
de 40% a 60% nos países desenvolvidos, com média 
mundial em torno dos 46%9. Os motivos descritos na 
literatura para justificar essa elevada incidência em fases 
avançadas distribuem-se numa miscelânea de situações: 
fatores culturais e econômicos, pobre suporte social, 
estilos de vida, aspectos demográficos e geográficos, as-
sim como dificuldade de acesso ao serviço de saúde10-13. 
Não há consenso pela literatura atual no que tange às 
barreiras para o diagnóstico precoce do CETADS.

Estudos realizados no Brasil evidenciam que a 
população desconhece os fatores de risco associados 
a estes cânceres14,15. Em parte, isto se deve aos baixos 
índices de escolaridade e rendimento per capita por 
agregado familiar16,17. Outro estudo sugere que o diag-
nóstico precoce do CETADS talvez seja dificultado pelo 
fato de que as lesões iniciais, com poucos sintomas, 
não sejam valorizadas quer pelo indivíduo quer pelos 
profissionais de saúde12. Sugerem, ainda, que esses 
sintomas possam ser confundidos com outros que tipifi-
cam doenças comuns à população. Mais ainda quando 
esses sintomas nunca lhes foram apresentados como 
sendo denunciantes de câncer18,19. Concepções moder-
nas de saúde alicerçam-se na corresponsabilização do 
indivíduo pelo seu estado de saúde20.

No Brasil, ocorrem campanhas pontuais contra o 
CETADS nos sítios da cavidade oral ou laringe e estas, 
em sua maioria, têm se mostrado altamente ineficazes, 
sugerindo a necessidade de maior elucidação dos pro-
cessos biológicos e epidemiológicos destes tipos de 
cânceres15,16,21, daí que o achado da lesão cancerizável 
continue a ser a forma mais eficaz de intervenção clí-
nica com sucesso22,23. Em termos de pesquisa, muita 
ênfase tem sido dada aos fatores de risco e suas rela-
ções causais e menos se tem feito sobre a sua história 
clínica natural.

Por fim, a doença continua a ser desafiadora 
pelo diagnóstico em estádio avançado, pela elevada 
morbimortalidade24 e, consequentemente, pelo impacto 
negativo ao erário. Poucos são os estudos correlacionais 
entre os vários sintomas, o estadiamento clínico e o 
tempo de evolução com vistas ao diagnóstico inicial da 
doença, uma vez que podem auxiliar na compreensão 
do comportamento humano nas diversas regiões do 
mundo e delinear um perfil epidemiológico com ações 
de saúde específicas à determinada população exposta 
aos fatores de risco.

O CETADS pode ser apresentado como doenças 
distintas segundo os quatro sítios anatômicos e uma 
visão tradicionalmente centrada no especialista ou ser 
apresentado como doença única25,26. Nesta abordagem, 
há um forte incremento em sua incidência, levando em 
consideração semelhantes aspectos epidemiológicos e 
podem-se confluir ações de saúde conjuntas com re-
dução de custos - visão focada na saúde pública. Com 
ambas as abordagens, o presente estudo tem como “ob-
jetivo geral” descrever as características sociodemográ-
ficas, comportamentais e clínicas da amostra. Os “obje-
tivos secundários” são associar o tempo de evolução do 
CETADS ao estadiamento em fases iniciais e avançadas, 
bem como estabelecer a relação temporal dos sinais/
sintomas com o estado geral e nutricional apresentado 
pelos pacientes ao momento do diagnóstico.

MÉTODO

Estudo de coorte histórica com corte transversal 
- segue as mesmas características da coorte histórica lon-
gitudinal, porém, estabelece um momento temporal res-
trito (corte) para a avaliação dos elementos estudados, 
não havendo seguimento no decorrer do tempo. Foram 
selecionados para o estudo 895 pacientes portadores de 
CETADS, entre o período de março de 1996 a janeiro 
de 2009, atendidos pelos serviços de cirurgia de cabeça 
e pescoço localizados no município de Montes Claros/ 
Minas Gerais - Brasil. Foram utilizados prontuários 
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padronizados de um único especialista. O presente 
estudo foi aprovado (Resolução 131 - CEPEX/2008, 
Conselho de Ética sob o parecer 005/2008) e não rece-
beu financiamento para a sua realização. As variáveis 
utilizadas encontram-se descritas a seguir.

Sociodemográficas (gênero, estado civil, grupo 
etário, procedência e profissão) e hábitos de vida dele-
térios à saúde, como fumar e beber bebidas alcoólicas, 
além das variáveis clínicas a seguir: sítios e subsítios 
anatômicos conforme a Classificação Internacional 
de Doenças (ICD, 10ª ed., 2000)27 a saber: cavidade 
oral, orofaringe, laringe e hipofaringe. O critério de 
estadiamento utilizado obedeceu ao sistema TNM da 
União Internacional Contra o Câncer (TNM-UICC, 6ª 
ed., 2002)28. Pacientes com datas anteriores a 2002 ti-
veram os seus estadiamentos atualizados conforme as 
regras do TNM em uso corrente. O tempo de evolução 
da doença foi considerado como aquele relatado pelo 
paciente (delay´s patient), entre as datas dos primeiros 
sintomas até a primeira consulta com o especialista em 
cirurgia de cabeça e pescoço (curto ≤ 3 meses; longo 
> 3 meses). O estado nutricional foi avaliado conforme 
a avaliação global subjetiva do estado nutricional29,30, 
considerando o relato da perda de peso pelo paciente, 
pelo peso atual do paciente, pelas características clínicas 
e físicas apresentadas pelo paciente ou pela associação 
destas informações. O estado geral de saúde foi avalia-
do pela classificação clínica do Performance Status de 
Zubrod-Karnofsk31 apresentada pelos pacientes.

Foram calculadas as frequências, médias e as 
razões de probabilidades para verificar possíveis as-
sociações entre as variáveis investigadas. Foi usado 
o Statistical Package for the Social Science (SPSS, V. 
19®). Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva 
dos dados. Posteriormente, pela natureza das variáveis 
recorremos aos testes não paramétricos, a uma análise 
bivariada (teste do χ2, Mann-Whitney) e multivariada 
dos dados (regressão logística binária). O nível de sig-
nificância de 5% foi mantido para os procedimentos 
estatísticos efetuados (p = 0,05*).

RESULTADOS

As condições mais frequentemente encontradas 
foram o sexo masculino (84,8%) numa proporção 5,6 
♂:1 ♀. A idade variou de 7 a 92 anos de idade, com 
média de 59,6 anos e picos de incidência entre a 5ª 
(28,6%) e 6ª (24,8%) décadas de vida. Foi encontrada 
maior frequência de tabagista/ex-tabagistas (91,5%) e de 

etilista/ex-etilistas (86,4%). Quanto à cor da pele, ficou 
assim distribuído: leucoderma 227 (30,6%), feoderma 
417 (56,1%) e melanoderma 99 (13,3%). Quanto ao es-
tado civil, os casados (as) representaram 64,8% (449), 
solteiro (as) 17,3% (120), viúvo (as) 12% (83), separado 
(as) 4% (28) e outros 1,9% (13).

Os sítios anatômicos acometidos distribuíram-se 
da seguinte maneira: cavidade oral (33,9%), laringe 
(28,8%), orofaringe (27,9%), e hipofaringe (9,4%) - 
Tabela 1. Observam-se também, nesta tabela, os subsí-
tios mais acometidos. Considerando-se todos os sítios 
anatômicos, o estadiamento clínico ao diagnóstico 
mostrou-se avançados em 80,5% dos pacientes. O 
sítio anatômico pelo qual a doença mostrou-se mais 
avançada em estádios III/IV foi na hipofaringe com 
96,3% - Tabela 1.

Considerando o estado nutricional, 52,1% dos 
pacientes encontravam-se emagrecidos ou desnutridos 
ao diagnóstico e, quanto ao estado geral, 55,9% com 
repercussão leve a moderada - Tabela 1.

Os sintomas foram observados sob dois aspectos: 
isoladamente para cada sítio anatômico e em conjunto 
- considerando neste o CETADS como doença única. 
Na primeira, e conforme o esperado, os sintomas mais 
frequentes distribuíram-se de formas distintas para cada 
sítio anatômico. Para a cavidade oral, os três principais 
sintomas ocorreram por ordem de frequência da se-
guinte maneira: a dor, o relato da lesão pelo paciente 
e a otalgia. Para a orofaringe, ficou assim distribuído: 
a dor, a disfagia e a odinofagia. Para a laringe, foram 
a disfonia, a dor e a dispneia e, para a hipofaringe, a 
dor, a disfagia e a disfonia.

De outra maneira, ao considerarem-se todos 
os sítios anatômicos juntos, algumas diferenças já são 
notadas e o sintoma mais prevalente da amostra é re-
presentado pela dor tumoral (71,5%). Esta foi seguida 
pela otalgia reflexa, disfonia, disfagia, relato da lesão, 
relato pelo paciente do nódulo em pescoço e da disp-
neia - Tabela 1.

Após considerar as diferenças do comportamen-
to clínico (sinais e sintomas) do CETADS obtidas pela 
avaliação separada e conjunta dos sítios anatômicos, 
pode-se observar a associação desses com o estadia-
mento inicial e avançado.

Considerando novamente os sítios anatômicos 
em separado, por meio de uma regressão logística 
multivarada entre estadiamento, sítio anatômico e os 
sintomas, os resultados mostram associações estatisti-
camente significativas para a doença avançada. Foram 
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Tabela 1. Distribuição e frequência dos pacientes portadores de CCE TADS por sítios anatômicos, segundo o estadiamento 
(cTNM), estado geral, estado nutricional e sintomas.

Variáveis clínicas
Cav. oral Orofaringe Laringe Hipofaringe

Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Estadiamento %

0/I Inicial 27 (15,3) 1 (0,4) 35 9 (13,9) 1 (1,2) (0/I/II)

II 59 (19,6) 18 (7,4) 33 (13,1) 2 (1,8) = 19,5

III Avançado 69 (27,1) 64 (26,4) 105 (41,7) 17 (20,7) (III/IV)

IV 146 (32,7) 159 (65,7) 79 (31,3) 62 (75,6) = 80,5

Total 1 301 242 252 82 877 (100%)

Estado Geral n (%)

90-100% 93 (31,8) 56 (23,7) 72 (30,8) 12 (15,0) 233 (27,7)

70-80% 162 (55,5) 130 (55,1) 133 (56,8) 46 (57,5) 471 (55,9)

50-60% 35 (12,0) 44 (18,6) 22 (9,4) 15 (18,8) 116 (13,8)

30-40% 0 4 (1,7) 3 (1,3) 7 (8,8) 14 (1,7)

0-20% 2 (0,7) 2 (0,8) 4 (1,7) 0 8 (0,9)

Total 2 292 236 234 80 842 (100)

Estado nutricional n (%)

Nutrido 154 (53,5) 88 (37,3) 130 (55,8) 41 (51,3) 413 (49,3)

Emagrecido 122 (42,4) 132 (55,9) 96 (41,2) 34 (42,5) 384 (45,9)

Desnutrido 12 (4,4) 16 (6,8) 7 (3,0) 5 (6,3) 40 (4,8)

Total 3 288 236 233 80 837 (100)

Sintomas N

Disfonia 16 (5,9) 51 (22,4) 175 (77,8) 45 (57,0) 287

Dispneia 2 (0,7) 21 (9,20) 69 (30,7) 17 (21,5) 109

Disfagia 42 (15,5) 70 (30,7) 53 (23,6) 45 (57,0) 210

Dor 211 (77,9) 195 (85,0) 104 (46,6) 64 (81,0) 574

Relato de Emagrecimento 28 (10,3) 25 (11,0) 15 (6,7) 15 (19,0) 83

Relato de Lesão 135 (49,8) 34 (14,9) 7 (3,1) 0 176

Relato de Nódulo cervical 45 (16,6) 68 (29,8) 28 (12,4) 22 (27,8) 163

Otalgia 162 (37,6) 108 (47,4) 45 (20,0) 32 (40,5) 347

Sensação de corpo estranho 3 (1,1) 23 (10,1) 16 (7,1) 10 (12,7) 52

Voz Pastosa 14 (5,2) 17 (7,5) 1 (0,4) 1 (1,3) 33

Odinofagia 24 (8,9) 70 (30,7) 26 (11,6) 23 (29,1) 143

Tosse 2 (0,7) 6 (2,6) 14 (6,2) 3 (3,8) 25

Pigarro 0 3 (1,3) 12 (5,3) 2 (2,5) 17

Halitose 4 (1,1) 8 (3,5) 1 (0,4) 0 13

Trismo 11 (4,0) 6 (2,6) 0 1 (1,3) 18

Sialorreia 3 (1,1) 4 (3,1) 1 (0,4) 0 8

Sangramento 14 (5,2) 6 (2,6) 8 (3,6) 2 (2,5) 30

estatisticamente significativos na cavidade oral a dor e o 
relato da lesão pelo paciente; na orofaringe, o relato do 
nódulo pelo paciente, a otalgia e a sialorreia; na laringe 
a disfonia, o pigarro e a dispneia; e na hipofaringe a 
disfonia, a disfagia, o relato do nódulo pelo paciente e 
a sensação de corpo estranho - Tabela 2.

Considerando agora os sítios anatômicos em con-
junto, por meio da distribuição dos sintomas segundo 
o estadiamento, foram obtidas associações estatistica-
mente significativas dos sintomas com o estadiamento 
avançado, sendo esses o relato do nódulo, a otalgia, a 
disfagia, relato da lesão e a dispneia - Tabela 3.
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Associações estatisticamente significativas foram 
encontradas entre o estadiamento em fase avançada 
da doença com as variáveis estado geral e nutricional - 
Tabela 4.

Não se observou associação entre o tempo de 
evolução da doença e o seu estadiamento. Não foi en-
contrada diferença estatisticamente significativa entre o 
tempo de evolução da doença com os estadiamentos 
iniciais ou avançados. Ao contrário do aventado (H

1
), 

o tempo de evolução da doença não se correlacionou 
com o estadiamento, porém, o tempo de evolução longo 
(acima de três meses) se correlacionou com as pioras 
nos estados nutricional e geral dos pacientes - Tabela 5. 
O tempo das queixas relatadas pelos pacientes (n = 
778) variou entre 1 a 60 meses (30 a 1.800 dias), com 
média de 150 dias (DP = 235,44).

Pode-se observar as variáveis que se correlacio-
naram com uma piora no estado nutricional apresen-
tada pelos pacientes, tais como a dispneia, a disfagia, 
o relato de emagrecimento pelo paciente, a otalgia e 

Tabela 3. Distribuição das variáveis sintomas dos pacientes portadores de CETADS, segundo o estadiamento. Odds Ratio (OR - 
razão de chances) com intervalo de confiança de 95% (IC).

Sintoma

Estadiamento
Total OR

pAvançado III/IV Inicial 0/I/II

n (%) n (%) n (100%) (IC-95%)

Disfagia
Presente 195 (30,6) 13 (8,6) 208 2,6 (1,4-5,0)

0,004*
Ausente 442 (69,4) 138 (91,4) 580 1,0

Disfonia
Presente 218 (34,2) 60 (39,7) 278 0,69 (0,4-0,2)

0,18
Ausente 419 (65,8) 91 (60,3) 510 1,0

Dispneia
Presente 91 (86,7) 14 (9,3) 105 2,2 (1,1-4,3)

0,027*
Ausente 546 (85,7) 137 (90,7) 683 1,0

Dor
Presente 492 (77,2) 76 (50,3) 568 1,62 (1,0-0,6)

0,052
Ausente 145 (22,8) 75 (49,7) 220 1,0

Relato de Emagrecimento
Presente 77 (12,1) 4 (2,6) 81 2,8 (1,0-8,2)

0,059
Ausente 560 (87,9) 147 (97,4) 707 1,0

Relato Lesão
Presente 120 (18,8) 52 (34,4) 172 2,15 (0,3-0,9)

0,021*
Ausente 517 (81,2) 99 (65,6) 616 1,0

Relato Nódulo
Presente 156 (24,5) 6 (4,0) 162 7,6 (3,2-18,1)

0,000*
Ausente 481 (75,5) 145 (96) 626 1,0

Otalgia
Presente 266 (41,8) 21 (13,9) 287 2,6 (1,5-4,6)

0,001*
Ausente 371 (58,2) 130 (86,1) 501 1,0

Corpo Estranho
Presente 41 (6,4) 9 (6) 50 0,95 (0,4-2,2)

0,91
Ausente 569 (93,6) 142 (94,0) 738 1,0

Voz Pastosa
Presente 31 (4,9) 2 (1,3) 33 1,4 (0,3-6,6)

0,69
Ausente 606 (95,1) 149 (98,7) 755 1,0

Odinofagia
Presente 134 (21,0) 8 (5,3) 142 2,1 (0,9-4,7)

0,087
Ausente 503 (79,0) 143 (94,7) 649 1,0

Tabela 2. Associação das variáveis sintomas dos pacientes 
portadores de CETADS, segundo o sítio anatômico e estadia-
mento, estimada pelo modelo de regressão logística multiva-
riada. Odds Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95% (IC).

Sítio 
anatômico Sintomas OR (IC 95%) Valor de p

Modelo 1: 
Cavidade 
oral

Dor 1,64 (0,02-0,44) 0,047*

Relato da lesão 5,87 (1,01-2,68) 0,000*

Modelo 2: 
Orofaringe

Relato do nódulo 1,80 (1,22-2,63) 0,003*

Otalgia 1,61 (1,14-2,26) 0,006*

Odinofagia 2,65 (1,78-3,96) 0,000*

Sialorreia 4,94(1,35-18,05) 0,016

Modelo 3: 
Laringe

Disfonia 8,06(5,15-12,62) 0,000*

Dispneia 2,04 (1,19-3,50) 0,009*

Pigarro 4,53(1,15-17,85) 0,031

Modelo 4: 
Hipofaringe

Disfonia 2,26 (1,37-3,71) 0,001*

Disfagia 4,24 (2,59-6,95) 0,000*

Relato do nódulo 1,81 (1,03-3,17) 0,038*

Corpo estranho 2,50 (1,14-5,45) 0,022*
* Valor de p < 0,05.
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* Valor de p < 0,05.

Tosse
Presente 19 (3,0) 5 (3,3) 24 0,81 (0,3-2,6)

0,72
Ausente 618 (97) 146 (96,7) 764 1,0

Pigarro
Presente 8 (1,3) 7 (4,6) 15 0,31 (0,9-1,0)

0,057
Ausente 773 (98,1) 144 (95,4) 917 1,0

Sangramento
Presente 19 (3,0) 10 (6,6) 29 0,55 (0,2-1,3)

0,18
Ausente 618 (97,0) 141 (93,4) 759 1,0

Continuação Tabela 3.

trismo. De igual forma, a variável estado nutricional se 
correlacionou com pioras no estado geral apresentado 
pelos pacientes. Já os sintomas ‘disfagia e dispneia’ se 
relacionaram de forma estatisticamente significativa para 
o comprometimento no estado geral desses - Tabela 6.

DISCUSSÃO

Neste estudo, o perfil epidemiológico dos pacien-
tes portadores de CETADS foi semelhante aos achados 
pela literatura32-34. Os achados expressivos quanto ao gê-
nero de 5,6 ♂:1 ♀, são em parte justificados por fatores 
socioculturais, encontrando-se o homem mais exposto 
aos agentes carcinogênicos para o desenvolvimento do 
CETADS (fatores de risco: cigarro e bebidas alcoólicas). 
O estadiamento avançado em 80,5% dos pacientes 
não destoou daquele encontrado na literatura33,34, mas 
corrobora para a gravidade no que tange à epidemio-
logia do CETADS.

Tabela 6. Associação entre as variáveis estado geral e nutri-
cional dos pacientes portadores de CETADS com sintomas*; 
estimada pelo modelo de regressão logística binária. Odds 
Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95%(IC).

* Consideradas aqui apenas aquelas variáveis com resultados 
estatisticamente significativos. * Valor de p < 0,05.

Estado geral OR (IC 95%) p

Sintomas

Dispneia
presente 2,33 (1,39-3,88) 0,001*

ausente 1,0

Disfagia
presente 1,93 (1,26-2,95) 0,003*

ausente 1,0

Estado Nutricional

Sintomas

Dispneia
presente 2,41 (1,52-3,82) 0,000*

ausente 1,0

Disfagia
presente 2,66 (1,85-3,84) 0,000*

ausente 1,0

R.emagrec.
presente 3,24 (1,82-5,77) 0,000*

ausente 1,0

Otalgia
presente 1,63 (1,19-2,25) 0,003*

ausente 1,0

Trismo
presente 3,74 (1,19-11,80) 0,025*

ausente 1,0

A dor, em suas diversas formas, foi o sintoma 
geral mais prevalente, acometendo 71,5% dos pacientes 
portadores de CETADS, possivelmente devido ao eleva-
do número de pacientes com doença avançada, seme-
lhante a outro estudo35. É sabido que a dor eleva o grau 
de sofrimento dos pacientes, com importante redução 

Tabela 4. Distribuição das variáveis estado geral e nutricional dos pacientes portadores de CETADS, conforme estadiamento e 
análise por regressão logística binária. Odds Ratio (OR) com intervalo de confiança de 95%(IC).

Variável

Estadiamento
Total OR

pAvançado Inicial

n (%) n (%) n (IC-95%)

Estado Geral
Comprometido 129 (19,6) 5 (3,1) 134 7,7 (3,0-19,0) 0,000*

Preservado 530 (80,4) 157 (96,9) 687 1,0

Estado Nutricional
Emagrecido ou desnutrido 388 (58,9) 41 (25,2) 429 4,2 (2,9-6,3) 0,000*

Nutrido 271 (41,1) 122 (74,8) 393 1,0
* Valor de p < 0,05.

Tabela 5. Medida descritiva (posto médio), do tempo de 
evolução da doença segundo o estadiamento, estado geral 
do paciente e estado nutricional e teste de Mann-Whitney.

Tempo 
(meses) Estadiamento Estado geral Estado nutricional

n (posto médio) n (posto médio) n (posto médio)

≤ 3 meses 251 (364,95) 250 (361,00) 250 (350,23)

> 3 meses 493 (376,34) 500 (382,75) 501 (388,86)

p 0,315 0,043* 0,008**
* Valor de p < 0,05.
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das horas de sono, levando à queda da capacidade 
produtiva, faltas ao trabalho e gastos com medicamen-
tos, o que finda numa via crucis por suporte social e 
atendimento médico. Este fato mostra a importância 
da dor como um fator de reconhecimento do estado 
de doente pelos pacientes com CETADS19, mas esta, 
infelizmente, já prediz uma doença avançada. Tal como 
a dor, diversos sinais e sintomas se associaram com a 
doença avançada de maneira estatisticamente signifi-
cativa, o que não favorece ao prognóstico.

O CETADS o qual foi avaliado por duas aborda-
gens, como doenças diferentes ou como doença única, 
apresentou informações pouco distintas. A primeira 
apresentou sintomatologia heterogênea, a qual se dis-
tribuiu desigualmente entre os quatro sítios anatômicos, 
mas não evidenciou nenhum sinal ou sintoma patog-
nomônico a uma ou outra localização. Embora os sítios 
anatômicos sejam distintos e tenham funções diferentes 
entre si, a proximidade anatômica desses faz com que 
os grandes tumores possam acometer mais de um sítio 
ou subsítio anatômico simultaneamente, produzindo, 
assim, uma sintomatologia mista. Os sintomas aqui rela-
cionados associaram-se à doença avançada. O CETADS 
avaliado como doença única apresentou sintomatolo-
gia associada à doença avançada tal como o relato do 
nódulo, a disfagia, o relato da lesão e a dispneia.

É difícil compreender porque o diagnóstico do CETA-
DS não acontece em estadiamento inicial, mas os diversos 
sintomas associaram-se, em sua maioria, a um estadiamento 
avançado. Possivelmente, os sintomas iniciais sejam sutis, 
desvalorizados pelo paciente e a doença evolua progressi-
va e rapidamente ao estadiamento avançado, não dando, 
então, chances a um diagnóstico inicial em tempo ágil19.

A população, por outro lado, não tem conheci-
mento ou condições clínicas para a identificação das 
lesões iniciais ou cancerizáveis do CETADS12,19,23, achado 
este essencial para a sua prevenção. A busca ativa por 
lesões precursoras do CETADS (screening) deve ser re-
pensada para os indivíduos com fatores de risco ao seu 
desenvolvimento (acima de 45 anos de idade, tabagista 
e/ou etilista), como já observado por outros estudos 
com resultados favoráveis35-37. Atualmente, encontra-se 
disponível uma série de equipamentos médicos para a 
realização de exames de imagem do trato aerodigestivo 
superior (videolaringoscopia), que podem ser ofertados 
à comunidade pela rede pública de saúde, mas com 
custo-benefício a ser avaliado. A atenção em nível primá-
rio e secundário necessitaria de investimentos em estru-
tura física e em tecnologia para uma adequada atuação 
na prevenção e no diagnóstico inicial dos CETADS, tal 
qual foi feito para o câncer do colo uterino38.

Alguns sintomas se associaram de maneira signi-
ficativa com o declínio físico dos pacientes, tais como 
a dispneia, a disfagia e o relato de emagrecimento. 
Indivíduos com restrições mecânicas para respirar e/
ou se alimentar, em decorrência do acometimento tu-
moral, têm o seu estado nutricional comprometido39. 
Esses sintomas podem ser os maiores responsáveis pelo 
estado consuptivo da doença e podem interferir desfa-
voravelmente com o tratamento e com o prognóstico.

O tempo de evolução da doença que se passou 
entre os primeiros sinais e sintomas até a motivação 
do paciente a procurar por auxílio médico foi longo 
nesta casuística (delay´s patient), em torno de 150 dias, 
mas também comparável aos resultados da literatura40. 
O tempo de evolução longo da doença (> três meses) 
se correlacionou com piora no estado nutricional e 
geral dos pacientes, de maneira semelhante ao en-
contrado por outros estudos, e estes pacientes devem 
receber maior atenção quanto ao suporte clínico e 
nutricional41,42.

CONCLUSÃO

Dentre os resultados, dois foram realmente mar-
cantes, ao se considerar o CETADS como doença única: 
(1) não se identificaram sinais e sintomas estatisticamen-
te significativos da fase inicial do CETADS e que (2) 
não houve correlação do tempo de evolução da doença 
com o seu estadiamento (delay´s patient). Ficou assim 
demonstrado, e como conclusão mais importante, que 
os sintomas quando perceptíveis aos pacientes como 
indicativos de alguma anormalidade, na verdade já 
prenunciavam uma doença avançada, sugerindo uma 
rápida evolução da fase inicial da doença para as fases 
mais avançadas.

O longo tempo de evolução do CETADS - 
superior a três meses, pode ser considerado como um 
preditor de piora no estado geral e nutricional dos 
pacientes. De forma semelhante e especificamente, os 
sintomas “dispneia e disfagia” se associaram ao com-
prometimento global dos pacientes.
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