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RESUMO

Introducao: O cincer de esdfago € uma neoplasia de grande impacto. A esofagectomia € o
tratamento padrdo para pacientes com tumor ressecavel e condi¢des clinicas, mas apresenta
potencial risco nutricional. A maioria s6 é capaz de ingerir uma dieta normal apds 1 ano.
Objetivo: Avaliar o perfil nutricional e a ingestdao dietética dos pacientes com cancer de
esofago submetidos a esofagectomia acompanhados no ambulatério de Nutricao Cirdrgica do
HCPA. Métodos: Estudo transversal, avaliando 16 pacientes com até 1 ano de esofagectomia
pelo IMC, perda de peso (PP), circunferéncia do bragco (CB) e muscular do bragco (CMB),
dobra cutanea tricipital (DCT), proteinas séricas (albumina, transferrina e hemoglobina),
porcentual de adequacdo de calorias e nutrientes utilizando recordatdrio alimentar de 24h,
sintomas gastrintestinais, caracteristicas socioecondmicas € clinicas. Resultados: Dos
avaliados, 75% eram do sexo masculino, com idade média de 56,94 anos (£10,05), 68,75%
provenientes da Grande Porto Alegre, 37,5% aposentados, 56,25% com classificacdo
econdmica C. O carcinoma epiderméide ocorreu em 56,25%, 25% realizaram quimioterapia
ou radioterapia, 18,75% apresentaram fistula esofdgica e em 87,5% a alimentacdo era por via
oral exclusiva. Em 68,75%, a PP ocorreu do diagnéstico do cincer ao pds-operatdrio precoce.
Dos 13 pacientes com PP em até 6 meses, em 69,23% essa perda foi severa. Segundo o IMC,
CMB, albumina e transferrina, grande parte dos pacientes era eutréfico. A DCT e a
hemoglobina foram os pardmetros que mais identificaram desnutricdo. A maioria apresentou
adequagdo da ingestdo. No entanto, o tempo de esofagectomia foi negativamente
correlacionado a ingestdo caldrica (r=-0,679; p=0,004), protéica (r=-0,660; p=0,005), lipidica
(r=-0,718; p=0,002), de fésforo (r=-0,586; p=0,017) e selénio (r=-0,504; p=0,046). A disfagia
foi o sintoma mais referido, sendo a média de sintomas negativamente correlacionada a
ingestdo caldrica (r=-0,526; p=0,036) e de selénio (r=-0,587; p=0,017). Conclusdo: Os
esofagectomizados apresentaram expressiva PP. O uso exclusivo do IMC e dos demais
parametros, exceto DCT e hemoglobina, indicaram prevaléncia baixa de desnutricdo. A
associacdo de sintomas gastrintestinais € o maior tempo de esofagectomia contribuiram
significativamente para a menor adequacdo da ingestdo. Os resultados reiteram a necessidade
de acompanhamento nutricional no médio e longo prazo, e apontam para a importancia do
desenvolvimento de estratégias a fim de melhorar a ingestdo e manter/recuperar o estado
nutricional.

Palavras-chave: Neoplasia esofdgica. Esofagectomia. Estado nutricional. Adequacio

nutricional.
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1 INTRODUCAO

O cancer € o processo caracterizado pelo acimulo de muta¢des no genoma, passando a
ndo responder a sinaliza¢do para o controle da proliferacdo, diferenciacdo e morte celular,
com capacidade de invadir outros tecidos (BELTRAO-BRAGA; TEIXEIRA; CHAMMAS,
2004). Em 2008 o cancer foi a causa de 7,6 milhdes de mortes no mundo, acima do ocorrido
devido as doengas infecciosas (BOYLE; LEVIN, 2008). Mais de 70% dessas mortes ocorrem
em paises em desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2009), com
projecdo para atingir 17,5 milhdes de mortes no ano de 2050, em razdo do aumento da
populacdo e também de seu envelhecimento (GARCIA, 2007).

Entre os canceres que acometem o trato gastrintestinal, o cancer de es6fago (CE) € um
dos que apresentam maior impacto (CAVAZZOLA et al., 2001). O CE tem a caracteristica de
ser altamente agressivo e, além de tudo, apresenta prognodstico desfavoravel (TOMASZEK;

CASSIVI, 2009).

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Segundo dados do Global Cancer Statistics de 2002 (PARKIN et al., 2005), o CE € a
oitava neoplasia mais comum no mundo, sendo responsavel por 462 mil casos novos nesse
mesmo ano. Entre as neoplasias do sistema digestivo, € a terceira mais freqiiente (STEWART;
KLEIHUES, 2003 apud ALTORKI, 2005). Em 2007 a estimativa mundial foi de 529.000
casos novos e aproximadamente 442.000 mortes, sendo 85% dessas mortes ocorridas em
paises em desenvolvimento (GARCIA, 2007).

As regides de maior incidéncia de CE sio o leste e o sul da Africa e Asia, abrangendo
a China e a Asia central (GARCIA, 2007). Com 27,4 casos a cada 100 mil homens, a China
destaca-se como o pais com a maior incidéncia de CE (PARKIN et al., 2005). A distribui¢cdo
geografica € heterogénea, sendo observadas importantes variagdes dentro de uma mesma
regido (PICKENS; ORRINGER, 2003), o que pode estar relacionado ao envolvimento de
fatores ndo somente ambientais na carcinogénese, mas ainda nutricionais (FERREIRA;

FERREIRA, 2005; QUEIROGA, PERNAMBUCO, 2006).
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No Brasil o CE esta entre os tipos de cancer de maior incidéncia (taxa bruta de 8,12
para homens e 2,69 para mulheres), de acordo com dados do Instituto Nacional do Cancer
(BRASIL, 2009). A estimativa para o ano de 2010 no Brasil é de 7.890 casos novos em
homens e 2.740 para mulheres. O Rio Grande do Sul esta entre os estados de maior incidéncia
estimada do pafs, com uma taxa bruta de 18,5 para cada 100.000 homens e 7,18 para cada
100.000 mulheres, sendo maior do que a taxa bruta nacional (BRASIL, 2009).

A freqiiéncia € maior entre homens do que entre mulheres, podendo atingir a razdo de
3-5:1 (KOLLAROVA et al., 2007). Contudo, essa razdo tende a igualar-se nas regides de alto
risco da Africa e da Asia (PARKIN, 2005).

Individuos entre 50 e 70 anos de idade sdo os mais acometidos, com pico aos 65 anos
de idade. A baixa condicdo socioeconOmica parece estar associada a maior incidéncia
(QUEIROGA; PERNAMBUCO, 2006), podendo ser explicada pela prevaléncia de
deficiéncias nutricionais, baixa ingestdo de vegetais e frutas, etilismo e tabagismo encontrados
nessa camada da populagdo (KOLLAROVA et al., 2007).

Entre os tipos de cancer, € um dos mais letais, uma vez que a taxa de mortalidade
mundial representa quase 90% de sua incidéncia (KOLLAROVA et al., 2007). Somado a isso,
ocupa a sexta causa de morte devido ao cancer (PARKIN et al., 2005). Quando diagnosticado,
60% dos pacientes s6 sdo capazes de receber tratamento paliativo (BESHARAT, 2008), ja que

o estdgio da doenca encontra-se avangado ou hd metéstases.

1.2 CLASSIFICACAO E FATORES DE RISCO

O CE pode ser classificado, de acordo com o tipo histolégico, em epidermdide (ou
carcinoma de células escamosas), adenocarcinoma, sarcoma, melanoma, carcinoma
mucoepidermdide, carcinoma adendide cistico e carcinoma de pequenas células (FERREIRA;
FERREIRA, 2005). O carcinoma epidermdide e o adenocarcinoma sdo os principais tipos
(KHUSHALANI, 2008).

O tipo mais comumente encontrado é o carcinoma epiderméide, que afeta
preponderantemente o terco médio e inferior do esdfago (QUEIROGA; PERNAMBUCO,
2006). A incidéncia € maior entre os 60 e 70 anos de idade, em homens e negros, mas vem
aumentando entre as mulheres (LAYKE; LOPEZ, 2006). O fumo e a alta ingestdo de bebidas

alcodlicas representam os principais fatores de risco no ocidente, agindo de forma sinérgica
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(VIKLUND, 2006). Somado a isso, acalédsia (perda da contracdo muscular do es6fago e falha
no relaxamento do esfincter esofdgico inferior), ingestdo de soda cdustica, radioterapia,
sindrome de Plummer-Vinson (sindrome rara caracterizada por disfagia, anemia e membranas
esofagicas), cancer de cabeca ou pescoco prévios e tilose tipo A (doenca autossOmica
dominante caracterizada por espessamento das superficies palmar e plantar) também sdo
considerados fatores de risco (LAYKE; LOPEZ, 2006). Dieta rica em frutas e vegetais esta
associada a menor risco desse tipo histologico de CE, possivelmente devido ao conteudo de
vitamina C e carotendides desses alimentos (ERICKSON, 2002).

O baixo nivel socioecondmico parece estar relacionado ao carcinoma epidermdide,
enquanto que o contrdrio parece estar relacionado ao adenocarcinoma (HONGO;
NAGASAKTI; SHOIJI, 2009).

O adenocarcinoma de esdfago, definido como neoplasia epitelial com diferenciacao
glandular, ocorre, na maioria das vezes, na porcao distal e na jun¢do gastresofdgica no interior
do epitélio colunar displasico (QUEIROGA; PERNAMBUCO, 2006). Desde a década de 70 a
taxa de adenocarcinoma de esd6fago tem crescido de forma substancial, o maior aumento na
taxa de incidéncia entre as neoplasias nos Estados Unidos. Todavia, a causa desse aumento
ainda nao foi complemente elucidada (KOSHY et al., 2004; LAGERGREN, 2005; PERA et
al., 2005).

Segundo Layke e Lopez (2006), o adenocarcinoma de esdfago é mais comum entre 0s
homens, caucasianos e individuos dos 50 aos 60 anos de idade. Esses mesmos autores
afirmam que os fatores de risco incluem o esdfago de Barret (substituicio do epitélio
escamoso do esdfago por células colunares devido ao refluxo géstrico), doenca do refluxo
gastresofdgico, hérnia hiatal, escleroderma (doenca auto-imune caracterizada por
hipercrescimento de tecido conjuntivo) e sindrome de Zollinger-Ellison (caracterizada por
ulcera péptica, com hipergastrinemia devido a gastrinoma).

O tabagismo representa fator de risco de moderada intensidade, enquanto, que para o
consumo de qualquer tipo de dlcool, nao ha forte relacdo com o adenocarcinoma de esdfago
(LAGERGREN, 2005).

A obesidade, definida como indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 30
kg/m2, estd associada a maior risco para adenocarcinoma de esdfago (CHEN et al., 2002;
KUBO; CORLEY, 2006; LAGERGREN, 2005).

O estudo de Chen et al. (2002) verificou que entre os individuos que consumiam uma
dieta rica em frutas, vegetais, fibras e peixes, o risco de adenocarcinoma de eso6fago era

inferior. J4 o consumo de molhos feitos a base de carne foi associado positivamente com esse
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tipo histolégico. Segundo Key et al. (2002), vegetais e frutas sdo provaveis fatores protetores
para o CE.

Regides onde o consumo de erva mate € alto como sul do Brasil, Paraguai, Uruguai e
Argentina, apresentam grande incidéncia de CE (GOLDENBERG; GOLZ; JOACHIMS,
2003). Estudos apontam para a associacdo entre a ingestdo de hidrocarbonetos arométicos
policiclicos oriundos da erva mate (Ilex paraguariensis) e o risco de carcinoma epidermdide
do esofago (FAGUNDES et al., 2006). O International Agency for Research on Cancer
(IARC) (WHO, 1991) reconheceu a erva mate como ndo classificada carcinogénica a
humanos, mas a ingestdo de chimarrdo quente como provavel carcinogénico. Mais
recentemente, o IARC (2009) reavaliou os hidrocarbonetos arométicos policiclicos e concluiu
que o benzopireno - tipo de hidrocarboneto aromadtico policiclico - € carcinogénico para
humanos. Estudos mostram associacdo entre o consumo de erva mate e o risco de CE,
havendo hipéteses que apontam para o teor de hidrocarbonetos aromadticos policiclicos
gerados no processamento da erva (FAGUNDES et al., 2006; KAMANGAR et al., 2008) e
para o dano térmico a mucosa esofdgica causado pela ingestdo da bebida em alta temperatura

(GOLDENBERG; GOLZ; JOACHIMS, 2003).

1.3 SINAIS CLINICOS E SINTOMAS

A disfagia € o sintoma principal e inicial, estando presente em 75 a 90% dos casos.
Causada pela obstru¢dao do limen esofdgico, pode ocorrer concomitantemente a odinofagia
(GURSKI; VOLKWEISS, 2005; VIKLUND, 2006). Quando a disfagia estd presente, pelo
menos dois ter¢cos do lumen esofédgico estd ocluido (DUBECZ; MOLENA; PETERS, 2008;
FERREIRA; FERREIRA, 2005). E de rdpida progressio e, dessa forma, o paciente modifica
sua dieta passando a ingerir alimentos sélidos em menor quantidade e, posteriormente,
pastosos e liquidos (MALAFAIA et al., 2005). Leva ao comprometimento nutricional e a
piora da qualidade de vida (BESHARAT, 2008). A prevaléncia de perda de peso devido a
disfagia ¢ de 60 a 75% de acordo com Viklund (2006). No entanto, Gallo e Cha (2006)
afirmam ser de 90%.

Outros sintomas incluem anorexia, halitose, sialorréia, desconforto retroesternal, dor

epigdstrica, nduseas, vOmitos, rouquiddo, tosse, pneumonia por aspiracdo, hemorragia
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(FERREIRA; FERREIRA, 2005; GALLO; CHA, 2006; KHUSHALANI, 2008; MALAFAIA
et al., 2005; VIKLUND, 2006).

1.4 TRATAMENTO

Entre as terapias existentes até o momento, a cirurgia é a Unica que oferece a
possibilidade de cura, podendo também ser realizada como medida paliativa para a disfagia e
para controle local (SHINODA et al., 2006). Para pacientes com CE que apresentam tumor
ressecavel e condi¢gdes clinicas, o tratamento padrdo é a ressecc¢do cirurgica do esdfago
(PINTO et al., 2007). A esofagectomia € considerada, entre as cirurgias do trato digestivo,
uma das mais traumaticas e extensivas (BIERE; CUESTA; VAN DER PEET, 2009). Somado
a isso, apresenta significante morbidade e mortalidade (DEMEESTER, 2006), com taxa de
sobrevida de 56% em 1 ano e de 10 a 20% em 5 anos de esofagectomia (CORAL;
GABIATTI, 2005; FERREIRA; FERREIRA, 2005).

Existem diversas abordagens cirurgicas, que se diferenciam pelas caracteristicas da
incisdo, tipo de reconstru¢do do trinsito alimentar e local da anastomose (TOMASZEK;
CASSIVI, 2009), podendo-se destacar as vias de acesso trans-hiatal (ou transdiafragmaética) e
transtoracica (Ivor-Lewis) (GALLO; CHA, 2006; KOSHY et al., 2004).

Na esofagectomia o procedimento envolve resseccao total ou distal do es6fago e dos
linfonodos regionais, associada a reconstrugdo do transito alimentar através de anastomose da
por¢do remanescente do es6fago com o substituto esofdgico e ressec¢do vagal
(WAITZBERG; MAZZA; ALVES, 2004).

Ap6s a resseccdo do esdfago, € feita a reconstrucdo do transito alimentar através do
estdmago, colon ou intestino delgado. O estdmago € o mais utilizado, pois a dissec¢ao € mais
simples, além de necessitar de s6 uma anastomose e também por ter boa vascularizacdo.
Entretanto, pode causar refluxo gastresofagico e recidiva da metaplasia de Barret (CORAL;
GABIATTI, 2005; GURSKI; VOLKWEISS, 2005). E confeccionado um tubo digestivo, no
qual se realiza o levantamento desse Orgdo através do diafragma e suturado com o
remanescente do esofago (VIKLUND, 2006). A figura 1 mostra a extensdo da ressec¢ao do

esOfago e a reconstrucao do transito alimentar com tubo gastrico.
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Figura 1 — Esofagectomia. A. Extensao da resseccao, B. Reconstruc¢ao do transito alimentar
através do estomago.

Fonte: Adaptado de Liu, Wang e Hou (2004, p. 92).

O célon € geralmente a segunda alternativa, apresentando bons resultados, pois a
mucosa é mais resistente ao refluxo gastrico, além de manter o estdmago na cavidade
abdominal como reservatorio. Porém, a técnica utilizada é mais complexa. Ja o intestino
delgado s6 é empregado se o estdbmago e o cdlon estiverem indisponiveis (CORAL;
GABIATTI 2005; GURSKI; VOLKWEISS, 2005).

O tempo de recuperagdo poés-cirurgico € longo devido as complicagdes que podem
ocorrer como as associadas a anastomose - estenose e fistula — e as pulmonares (TOMASICH
et al., 2003). Estenose no local da anastomose pode surgir apds alguns meses, causando
disfagia, como resultado do refluxo géstrico ou, até mesmo, da recorréncia do cancer
(TOMASZEK; CASSIVI, 2009). A fistula pode levar longo tempo para ser solucionada
(MALAFAIA et al., 2005).

Apo6s a ressecgdo do tumor, pode ser necessario o uso da quimioterapia, radioterapia
ou ambas (KOSHY et al., 2004). No p6és-operatério a jejunostomia € utilizada com o objetivo
de fornecer nutricao precoce e até que seja possivel restabelecer a nutricdo via oral de forma

satisfatoria (RYAN et al., 2006).



16

1.4.1. Qualidade de vida e estado funcional pés-esofagectomia

Avaliacdes atuais de procedimentos como a esofagectomia ndo se baseiam
exclusivamente nas taxas de morbidade e mortalidade, mas também em aspectos do estado
funcional (disfagia, sintomas gastrintestinais, ingestdo dietética) e da qualidade de vida
(fatores psicoldgicos, sociais e de estilo de vida) (STEIN; VON RADENH; SIEWERT, 2005;
TOMASZEK; CASSIVI, 2009).

Pacientes esofagectomizados devido ao cincer com longa sobrevida t€m transitdria
piora de alguns parametros de qualidade de vida que parecem retornar ao nivel basal ao longo
do tempo (TOMASZEK; CASSIVI, 2009). Para que eles voltem ao seu estado de bem estar
(em relacdo ao periodo antes do surgimento da patologia) pode levar de 1 a 2 anos e, mesmo
assim, ainda podem apresentar anorexia, disfagia, problemas com a alimentacdo, diarréia,
além de outros sintomas (VIKLUND, 2006). Outros autores (BLAZEBY et al., 2000)
consideram que essa recuperacao pode levar de 3 a 9 meses ap0s a cirurgia, podendo ocorrer
recidiva do cancer em 30% dos pacientes no primeiro ano.

De acordo com Koshy et al. (2004), mais de 20% dos pacientes que foram submetidos
a esofagectomia hd mais de 5 anos apresentam piora da disfagia. Deschamps et al. (2005)
avaliaram a presenca de sintomas gastrintestinais de 107 pacientes submetidos a
esofagectomia devido a adenocarcinoma de esdfago ha 5 ou mais anos, constatando que a
maioria era sintomadtica. Desses, 46% apresentaram disfagia, 50% sindrome de dumping e
60% pirose. Lagergren et al. (2007) também avaliaram os sintomas gastrintestinais em
pacientes com CE que procederam a ressec¢cdo do esofago. Apds 3 anos da cirurgia, 40% dos
pacientes apresentavam diarréia e 75% refluxo géstrico em maior ou menor grau.

Ap6s a esofagectomia com reconstrucdo do transito alimentar com conduto géstrico, a
presenca de refluxo do conteudo géstrico ou duodenal é um achado comum, contribuindo para
a piora da qualidade de vida. Mesmo com a vagotomia, a capacidade do estdomago de secretar
acido cloridrico € restabelecida apds algum tempo (ALY; JAMIESON, 2004). A persisténcia
do refluxo apds a resseccdo deteriora a qualidade de vida de individuos esofagectomizados
(STEIN; VON RAHDEN; SIEWERT, 2005).

Além de levar a perda de peso, afetando negativamente o estado nutricional, a disfagia
interfere na qualidade de vida do individuo, como na realizag¢do das refeicdes com a familia e
amigos. Somado a isso, realizar as refei¢des torna-se uma tarefa desagraddvel em que o

individuo necessita realizar grande esfor¢co para cumpri-la, passando a deixar de ser um
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momento de satisfacdo, principalmente em atividades com a familia ou amigos, devido aos
sintomas gastrintestinais como ndusea, vomito e diarréia (WAINWRIGHT et al., 2007).

Para que a qualidade de vida dos esofagectomizados seja restabelecida, pode depender
da adaptagdo da ingestdo dietética e também da recuperacdo da capacidade funcional (LEE et

al., 2005).

1.5 ALTERACAO NA INGESTAO DIETETICA POS-ESOFAGECTOMIA

A resseccdo de um Orgdo do sistema digestivo pode interferir negativamente nos
processos de digestdo e absor¢do. Grande parte dos individuos esofagectomizados ndo
apresenta funcionamento gastrintestinal adequado (DONINGTON, 2006).

Ap6s a esofagectomia, a quantidade de alimentos que o paciente € capaz de ingerir nao
€ mais a mesma. Isso acontece, pois o estdbmago € reduzido para ser utilizado na reconstrucdo
do transito alimentar e passa a ocupar a posicao tordcica. Pode ocorrer também ma absor¢do
de lipidios causada pela vagotomia (BOZZETTI; VON MEYENFELDT, 2008;
WAITZBERG; MAZZA; ALVES, 2004).

Segundo Donington (2006) e Ludwig, Thirlby e Low (2001), a maioria dos
esofagectomizados nunca conseguird se alimentar da mesma forma que anteriormente a
enfermidade. Geralmente € necessdria uma adaptacdo do hédbito alimentar que ocorre durante
varios meses, no qual menores por¢des de alimentos sdo ingeridas fracionadamente
(ELDRIGE, 2005; KIGHT, 2008), visto que grandes refei¢cdes ndo sdo bem toleradas, o que
acaba desencorajando o paciente a se alimentar. Na maioria das vezes, o desconforto que
ocorre apods as refei¢des estd relacionado a quantidade de alimentos ingeridos (D’JOURNO et
al., 2008).

A grande parte dos esofagectomizados sé € capaz de ingerir uma dieta proxima do
normal apds 1 ano da cirurgia (LEE et al., 2005). Para muitos pacientes, a ingestdo da dieta
nao € satisfatoria, comparando-se com o periodo anterior a esofagectomia (D’JOURNO et al.,
2008).

De acordo com Dubecz, Molena e Peters (2008), de 25 a 50% dos pacientes que
procederam a esofagectomia encontram dificuldades com a alimentag¢do. J4 para Djarv,
Blazeby e Lagergren (2009), em 355 pacientes avaliados apds 6 meses de esofagectomia,

aqueles com cancer em estigio avancado tiveram maior risco de desenvolver dificuldades
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com a alimentacdo. Esses mesmos autores encontraram uma prevaléncia de 27% de disfagia e
25% de refluxo. Estes sintomas gastrintestinais parecem dificultar o alcance das necessidades
nutricionais (MARTIN et al., 2007).

Waitzberg, Mazza e Alves (2004) afirmam que a esofagectomia tem como principal
conseqiiéncia, em relagdo ao estado nutricional, a estase géstrica e a ma absorcao de lipidios,
sendo que essa recuperacdo ocorre em até 6 meses de pds-operatério. A vagotomia, quando
realizada, leva a algum grau de sindrome de dumping em 34% e a diarréia em 24% dos
esofagectomizados (ORRINGER et al., 2007).

Devido a essas complicacgoes, por vezes, hd necessidade de utilizagdo de suplementos
nutricionais, nem sempre de fécil aquisicdo devido as condi¢des econdmicas precdrias. A
condicdo socioecondmica ¢ refletida na qualidade de vida dos individuos e,

conseqiientemente, aponta como determinante do estado nutricional (LIMA, 1989).

1.6 ALTERACOES DO ESTADO NUTRICIONAL NO PERIODO PRE E POS
ESOFAGECTOMIA

O préprio cancer e a resseccdo do tumor do trato gastrintestinal afetam negativamente
a ingestdo e o processo digestivo, devido aos sintomas gastrintestinais, levando a desnutricao
(WAITZBERG; MAZZA; ALVES, 2004). A presenca de desnutricio depende das
caracteristicas da neoplasia como tipo, localizacdo e estigio e modalidade do tratamento
adotado. A desnutricdo no individuo com céancer aumenta a mortalidade e o risco de
complicagdes na quimioterapia, radioterapia € em grandes cirurgias, além de ter potencial
para desencadear depressio e reduzir a qualidade de vida (COUTO; SALMAZO;
CASTANHO, 2007; ROQUE, 2007).

Ao serem diagnosticados com algum tipo de cancer do sistema digestivo superior, em
torno de 80% dos pacientes apresentam perda de peso significativa (SILVA, 2006). Cerca de
15% desses pacientes tém desnutricdo severa, definida como perda de peso maior de 10% em
relacdo ao peso inicial (ARENDS et al., 2006).

O CE leva a desnutricao nao s6 devido aos fatores da neoplasia (anorexia, citocinas
pré-inflamatdrias), como também devido a disfagia (GURSKI, 1994). Cinqiienta por cento
dos i1dosos e 38,1% dos adultos apresentam desnutricdo (GUERRA, 2008). Além disso, essa

condi¢do pode ser intensificada pelos efeitos adversos do tratamento adotado, sendo que a
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terapia nutricional precoce deve ser instituida a fim de evitar ou retardar a piora do estado
nutricional (SILVA; COPPINI; CIOSAK, 2004).

De acordo com Waitzberg, Mazza e Alves (2004), a perda de peso em pacientes com
cancer do trato gastrintestinal superior € exacerbada por ressecgOes cirurgicas radicais
concomitantemente aos tratamentos de quimioterapia e radioterapia.

Antes da realizagcdo da esofagectomia, a disfagia e a caquexia do cancer contribuem de
forma sinérgica para a perda de peso. No pds-operatdrio imediato, esses fatores ja ndo sdo as
provdveis causas, visto que ndo hd mais a obstru¢do do esdfago pelo tumor nem os fatores
relacionados ao préprio cancer que resultam em caquexia. Os efeitos da cirurgia no
metabolismo, o processo inflamatério e cicatricial e a presenca de dor sdo os agentes que
afetam a ingestdo dietética nesse periodo (WAINWRIGHT et al., 2007).

A esofagectomia apresenta potencial para risco nutricional visto que envolve grande
reconstru¢do do trato gastrintestinal superior (MARTIN et al., 2007). Muitas vezes, causa
dificuldades na alimentacdo que, por sua vez, levam a perda de peso (WAINWRIGHT et al.,
2007).

A perda de peso continua a ocorrer constantemente ou em maior escala mesmo apds a
resseccao do esdfago. Donington (2006) afirma que a recuperacdo do peso inicial tende a
ocorrer nos 6 primeiros meses apds a esofagectomia. A desnutricdo é um achado comum. No
entanto, os fatores envolvidos nessa relacao, ainda ndo sdo bem compreendidos (MARTIN et
al., 2008).

Mesmo nos pacientes com excesso de peso no periodo anterior a esofagectomia, é
importante considerar a perda de peso e suas conseqiiéncias (MARTIN et al., 2007).

Deve-se considerar também que para o paciente esofagectomizado, o retorno ao seu
padrdo alimentar e ao peso da mesma forma como era no periodo anterior ao cincer ou da

cirurgia, sdo vistos como parte de sua recuperacao (WAINWRIGHT et al., 2007).
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando os aspectos abordados, com énfase nas conseqiiéncias que o cancer € o
tratamento trazem a nutricio do individuo, este estudo pretende caracterizar o perfil
nutricional, avaliar a ingestdo dietética e a adequacdo nutricional apds a esofagectomia em
pacientes ambulatoriais do HCPA, Porto Alegre, RS. Devido a alta prevaléncia de desnutri¢do
encontrada nos pacientes com CE, esta andlise é de fundamental importancia. Podera
constituir fonte de informacdo para o planejamento de estratégias a fim de adequar a ingestdao

dietética, melhorar o estado nutricional e amenizar ou até diminuir o nimero de casos de

pacientes com desnutricdo, melhorando seu progndstico e conferindo maior qualidade de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o estado nutricional e a adequacdo nutricional dos pacientes com cancer
de esdfago submetidos a esofagectomia acompanhados no ambulatério de Nutrigdo Cirtdrgica

(NUC) do HCPA.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar o estado nutricional dos pacientes através de parametros antropométricos e
bioquimicos;

e Avaliar a adequagdo da ingestdo dietética em relacio as recomendacgdes nutricionais;

e Caracterizar os pacientes quanto ao perfil socioecondmico e clinico;

e [dentificar a presenca de sintomas gastrintestinais interferentes na adequacido da
ingestao;

e Correlacionar os sintomas gastrintestinais € o tempo de pds-esofagectomia com 0s

parametros nutricionais (antropométricos, bioquimicos e de consumo alimentar).
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado estudo transversal de base ambulatorial.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes adultos e idosos submetidos a esofagectomia por CE num
periodo maximo de até 12 meses, em acompanhamento no ambulatério de NUC do HCPA,
em condi¢Oes de serem avaliados e que aceitaram participar mediante a assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D).

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que ndo tiveram condi¢cdes de serem avaliados, pacientes com deficiéncia
fisica que impedisse a realizacdo da avaliacdo antropométrica de forma correta, portadores de
doengas cronicas do tipo insuficiéncia renal cronica e hepatopatias, sindrome nefrética e em

tratamento com corticéides ndo fizeram parte do estudo.

4.4 AMOSTRA

A amostra foi composta por todos os pacientes submetidos a esofagectomia por CE
por um periodo de até 12 meses do pos-operatorio que freqiientaram o ambulatério de NUC
do HCPA, sendo categorizados para andlise das varidveis por periodos pos-esofagectomia

(compreendidos em 1 | 3 meses, 3 | 6 e 6 H 12 meses).
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4.5 PERIODO

A coleta de dados foi realizada entre abril e setembro de 2009.

4.6 VARIAVEIS E METODOS

4.6.1 Socioeconomicas

Idade, ocupacdo e procedéncia foram questionadas diretamente ao paciente. Para a
caracterizacdo socioecondmica foi utilizado o questiondrio do Critério de Classificacdo

Econdmica Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP) (2009).

4.6.2 Clinicas

Dados relativos ao tipo histoldgico de CE, presenca de outras comorbidades ou fistula,
tempo de esofagectomia, tipo de tratamento e de reconstrucdo do transito alimentar, foram
retirados do prontudrio. A presenca de sintomas como nduseas, vomitos, diarréia (definida
como no minimo 3 episddios de fezes liquidas), distensdo abdominal, constipagdo, pirose,
sindrome de dumping (presenga de ndusea, vOmito, dor abdominal e/ou diarréia pos-
prandiais), disfagia e tipo de disfagia ha pelo menos 2 semanas foi questionada diretamente ao

paciente (APENDICES A e C).
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4.6.3 Antropométricas

4.6.3.1 Peso Corporal

Para aferir o peso corporal foi utilizada balanga digital da marca Filizola, do tipo
plataforma, com precisdao de 100g e carga maxima de 180kg. A balanca era posicionada em
lugar firme e nivelado.

Antes de mensurar o peso, a balanca era calibrada. Os pacientes ficavam com roupas
leves, sem agasalhos, descalcos e sem objetos nos bolsos.

Cada paciente subia cuidadosamente na balanga, posicionava-se no centro da
plataforma, sem se apoiar em nada durante a mensuragdo, com o peso distribuido igualmente
entre os pés, mantendo a cabeca de acordo com o plano de Frankfurt, ombros descontraidos,

pés juntos e bracos soltos lateralmente.

4.6.3.2 Estatura

Foi utilizado estadiometro vertical com haste mével, graduado em centimetros, fixado
na parede, com capacidade de avaliar estatura mdxima de 224cm.

O paciente ficava ereto, descalco, posicionado no centro do estadidmetro, com a
cabeca livre de adornos, bracos estendidos ao longo do corpo, cabeca erguida olhando para
um ponto fixo na altura dos olhos (plano de Frankfurt). Os pés e os joelhos ficavam juntos.
Os ombros, gliteos e calcanhares ficavam em contato com o estadidmetro. Apds o paciente
permanecer posicionado adequadamente (conforme descrito), a haste do estadidmetro era

baixada, de forma a comprimir o cabelo, e a leitura era realizada.

4.6.3.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

Foi calculado utilizando-se a seguinte férmula:
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IMC (kg/m*) = _ Peso (kg)
Estatura’ (m)

Para classificar o valor do IMC, foram utilizados os pontos de corte da WHO (1995,
2000 e 2004) e de Lipschitz (1994) para adultos e idosos, respectivamente, conforme as

tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Pontos de corte de IMC para adultos

IMC (kg/m®) Classificacio
<16,00 Magreza severa
16,00 — 16,99 Magreza moderada
17,00 — 18,49 Magreza leve
18,50 — 24,90 Eutrofia

25,00 — 29,90 Sobrepeso

30,00 - 34,90 Obesidade grau I
35,00 -39,90 Obesidade grau II
>40,00 Obesidade grau III

Fonte: Adaptado de WHO, 1995, 2000 e 2004.

Tabela 2 — Pontos de corte de IMC para idosos (=60 anos)

IMC (kg/m®) Classificacio
<22.00 Baixo peso
22,00 — 27,00 Eutrofia
>27,00 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

4.6.3.4 Porcentual de perda de peso (% PP)

A perda de peso ndo intencional foi calculada a partir da seguinte férmula:

%PP= (Peso usual — Peso atual) x 100
Peso usual
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O peso usual foi fornecido pelo paciente. O resultado foi interpretado conforme os

pontos de corte determinados por BLACKBURN et al. (1977).

Tabela 3 — Classificacao do percentual de Perda de Peso (%PP)

Tempo Perda de peso significativa (%) Perda de peso severa (%)
I semana 1-2 >2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Fonte: Blackburn et al., 1977.

Também foi questionado ao paciente em qual intervalo de tempo houve perda de peso

e qual o periodo de maior intensidade dessa perda.

4.6.3.5 Circunferéncia do braco (CB)

E utilizada com a finalidade de mensurar o contetido de proteina somética e de tecido
adiposo. Pode ser associada a dobra cutinea tricipital para o cdlculo da circunferéncia
muscular do braco (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).

Foi aferida com fita métrica ndo extensivel, em triplicata, considerando-se a média
aritmética das medidas.

O cotovelo era flexionado a 90° e, apds, era marcado na parte posterior do braco o
ponto médio entre o acromio e o olécrano. Seguidamente, a medida era realizada com o
paciente em pé, com os bragos relaxados e estendidos ao longo do corpo e as palmas viradas
para as coxas. A fita métrica ficava posicionada perpendicularmente ao eixo longo do brago
no ponto médio e o valor aferido em centimetros. O resultado era registrado em centimetros.
Foi calculado o porcentual de adequacdo de Blackburn (1979) para classificar o estado
nutricional, utilizando o percentil 50 determinado por Frisancho (1981) para individuos com

até 74,9 anos e os demais conforme McDowell, Fryar e Ogden (2009).
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Adequacgdo da CB (%) = CB obtida (cm)  x 100
CB percentil 50

Fonte: Blackburn, 1979.

4.6.3.6 Dobra cutanea tricipital (DCT)

Essa medida ¢é amplamente utilizada para verificar o estado nutricional
(FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007), refletindo as reservas de tecido adiposo subcutaneo
(COELHO, AMORIM, 2007).

Foi aferida com plicometro Lange Skinfold Calipter (btechnology Incorporated
Cambridge, Maryland, EUA), em triplicata, considerando-se a média aritmética das medidas.
O paciente ficava com os bracos relaxados e estendidos ao longo do corpo e as palmas viradas
para as coxas. Com o polegar e o indicador, era elevada uma dobra da pele e do tecido
adiposo subcutaneo cerca de 1cm acima do ponto médio entre acromio e o olécrano, marcado
na parte posterior do brago. Apds, era pingado com o plicometro no ponto marcado, mantendo
a dobra pressionada enquanto a medida era realizada. O resultado era verificado cerca de 4
segundos apds o relaxamento da pressdo do plicometro e registrado em milimetros. Foi
calculado o porcentual de adequacdo de Blackburn (1979) para classificar o estado
nutricional, utilizando o percentil 50 determinado por Frisancho (1981) para individuos com

até 74,9 anos e os demais conforme McDowell, Fryar e Ogden (2009).

Adequacido da DCT (%) = DCT obtida (mm) x 100
DCT percentil 50

Fonte: Blackburn, 1979.
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4.6.3.7 Circunferéncia muscular do braco (CMB)

Essa medida reflete o estado nutricional protéico, tendo boa correlagdio com a
desnutri¢do protéica (COELHO; AMORIM, 2007).

Foi calculada através da féormula abaixo:

CMB (cm) = CB(cm) - {DCT(mm) x 0,314}
Fonte: Adaptado de Frisancho, 1974.

O valor obtido era registrado em centimetros. Foi calculado o porcentual de adequacao
de Blackburn (1979) para classificar o estado nutricional, utilizando o percentil 50
determinado por Frisancho (1981) para individuos com até 74,9 anos e os demais conforme

Kuczmarski, Kuczmarski e Najjar (2000).

Adequagdo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

Fonte: Blackburn, 1979.
Todas as varidveis antropométricas foram registradas em formuldrio especifico e

efetuadas por um unico avaliador (APENDICE A).

4.6.4 Dietéticas

4.6.4.1 Recordatorio Alimentar de 24 horas (R24h)

Esse método é amplamente utilizado para avaliar a ingestdo de energia e nutrientes,
podendo ser aplicado de forma rdpida, simples, além de ter a vantagem ser independente da

alfabetizacdo do entrevistado e praticamente ndo modificar os hédbitos de ingestdo. Porém,
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esse método apresenta limitacdes: requer que o entrevistado tenha habilidade para recordar
(CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004) e pode ndo identificar corretamente a
ingestdo por ndo considerar a dieta habitual (RIBEIRO et al., 2006).

Foi aplicado no dia da avaliacdo antropométrica para todos os pacientes. Para o
calculo da ingestao caldrica e de nutrientes foi utilizado o software NutWin® versdo 1.5 de

2002.

O consumo de alimentos era questionado em medidas caseiras e, posteriormente,
convertido em gramas ou mililitros. Em relacdo as medidas caseiras que ndo constavam no
software, foram consultadas as estabelecidas por Pinheiro et al. (2004) ou mensuradas através

de balanca digital portatil com precisdo de 1g e carga maxima de Skg.

As informagdes obtidas foram registradas em formuldrio especifico (APENDICE B).

4.6.4.2 Nutricao Enteral (NE)

Foi questionado diretamente ao paciente se a NE era administrada, qual o volume total
administrado e os ingredientes utilizados (maltodextrina, acticar, albumina ou outros). Para o

célculo da ingestao caldrica e de nutrientes foi utilizado o software NutWin®.

As informagdes obtidas foram registradas em formuldrio especifico (APENDICE A).

4.6.4.3 Ingestao e adequacao nutricional

O gasto energético basal (GEB) recomendado para cada paciente foi calculado

utilizando-se a equagdo de Harris e Benedict (1919):

GEB para homens = 66,5 + 13,8 xP+50xA-6,8x1

GEB para mulheres =655 +9,6 x P+ 1,8 x A—-4,7x 1
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Onde:
GEB = em kcal/dia
P = Peso atual em kg
A = Altura em centimetros

I = Idade em anos

Para obter o gasto energético total (GET), foi necessdrio multiplicar pelo fator
atividade (FA) e fator injdria (FI) (LONG; SCHAFFEL; GEIGER, 1979 apud CUPPARI,
2005, p. 50; KINNEY, 1991 apud CUPPARI, 2005, p. 50; WILMORE, 1990 apud CUPPARI,
2005, p. 50). O valor do FA a ser considerado foi o relativo a paciente deambulante (1,3) e o

FI, o relativo a cirurgia de cancer (1,1).

A recomendacdo protéica considerou a necessidade minima para estresse ou replecao

(1,3g/kg de peso atual) (KENNETH; KUDSK; SACKS, 2006).

A ingestdao de micronutrientes (cdlcio, ferro, fésforo, zinco e selénio) foi comparada
com o recomendado pelas Dietary Reference Intakes — DRIs (NATIONAL ACADEMY OF
SCIENCES, 2002). Para o fosforo, o ferro, o zinco e o selénio foram consideradas as
recomendacdes de Estimated Average Requirements for Groups (EAR) e para o cdlcio, de

acordo com a Adequate Intake (Al), visto que este nutriente nao possui EAR.

A ingestdo caldrica e de nutrientes foi expressa em percentual de adequacdo do

recomendado, da seguinte maneira:

Adequacgdo (%) = quantidade do nutriente ingerido ingestdo x 100

quantidade recomendada do nutriente

A ingestdo de carboidratos foi expressa em gramas totais e lipidios em gramas totais e

g/kg de peso atual.
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4.6.4.4 Exames bioquimicos

Foram usados os resultados dos exames com data mais proxima o possivel do dia da

coleta de dados, sendo os pacientes categorizados segundo o periodo pds-operatorio.

° Albumina

A técnica empregada laboratério de andlises clinicas do HCPA na dosagem da

albumina sérica foi a colorimetria verde de bromocresol.

° Transferrina

A dosagem da transferrina sérica foi realizada por imunoturbidimetria.

. Hemoglobina

A dosagem da hemoglobina foi realizada através de equipamento de automacdo XZ -
2100 ou XE -2100 da Sysmex.

Os resultados dos exames de albumina, transferrina e hemoglobina séricas foram
consultados no prontudrio e classificados de acordo com o fator de risco laboratorial proposto

por Waitzberg (2000), conforme a tabela 4.

Tabela 4 — Fator de risco laboratorial

Exames Classificacao do estado nutricional
Normal Desnutrido Desnutrido Desnutrido
leve moderado grave
Albumina sérica (g/dL) >3,5 3,0-3,5 24-29 <2,4
Transferrina (mg/dL) - 150 - 200 100-150 <100

Hemoglobina sérica (g/dL) Homens =14  13,9-12,0 <12,0 -
Mulheres =12 11,9-10,0 <10,0

Fonte: Waitzberg, 2000.

As informagdes obtidas foram registradas em formulério especifico (APENDICE C).
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4.7 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada andlise descritiva dos dados utilizando-se média e desvio padrdo para as
varidveis quantitativas, enquanto que as varidveis categoricas foram expressas em freqii€ncia
e percentual. Os dados foram representados com o uso de grificos e tabelas, sendo
categorizados segundo o periodo de esofagectomia. Foi utilizado o coeficiente de correlagdao
de Pearson para avaliar a correlagdo entre sintomas gastrintestinais e tempo de esofagectomia
com parametros nutricionais (antropométricos, bioquimicos e de consumo alimentar), sendo
valores de p<0,05 considerados significativos. Os dados foram analisados no software SPSS

versao 14.0.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Grupo de Pesquisa e P6s-
graduaciao do HCPA, sob nimero 09-068 (ANEXO A).
Somente os pacientes que assinaram voluntariamente o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE D) participaram do presente estudo.
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S RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A amostra constituiu-se de 16 pacientes esofagectomizados devido ao cancer,

conforme explicitado na figura 2.

26

esofagectomizados

5 6bitos 21 elegiveis

16

5 perdas
avaliados

1 encaminhamento para
outro
ambulatério

1
por contato

1 por
po 2 recusas

desisténcia

Figura 2 — Fluxograma dos pacientes com cincer de esofago submetidos a esofagectomia incluidos no

estudo (Ambulatorio de NUC, HCPA, RS, 2009).

As caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos pacientes analisados estdo expressas

na tabela 5.
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Tabela 5 - Caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos pacientes com cancer de esofago
submetidos a esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009)

Caracteristicas
Sexo
Masculino 75 (12)
Feminino 25 4)
Idade (anos) 56,94 £ 10,05
Sexo masculino 55,92 + 10,38
Sexo feminino 60 £ 9,66
Procedéncia
Grande Porto Alegre 68,75 (11)
Interior do RS 31,25 (5)
Classe economica*
D 25 4)
CleC2 56,25 (9)
B2 18,75 (3)
Tipo histolégico do tumor
Epiderméide 75 (12)
Adenocarcinoma 25 @)
Tempo de esofagectomia (meses) ** 5,38+3,56(1all)
1 |_ 3 31,25 (5)
3 |—6 18,75 (3)
6H 12 50 (8)
Quimioterapia/radioterapia 25 4)
Fistula esofagica 18,75 (3)
Via da Nutricao
Jejunostomia associada a VO 12,50 (2)
VO exclusiva 87,50 (14)

* ABEP (2009).

VO: via oral; SUPLN: suplemento nutricional.
Variaveis continuas expressas em média + desvio padrdo e categdricas expressas em porcentual (n).
** Expresso em média + desvio padrdo (minimo e maximo).

Em relacdo a ocupacgdo, 6 pacientes (37,5%) eram aposentados, 5 (31,25%) estavam
afastados de suas atividades laborais, 1 (6,25%) estava desempregado e os demais com
diferentes ocupacdes (servicos gerais, costureiro, agricultor e trabalhador de fabrica).

Quatro pacientes (25%) apresentavam comorbidades, sendo 1 com depressdo e
canceres prévios de pele e utero; 1 com hipertensdo arterial sist€mica, psoriase cutinea e

reumdtica, artrite, hipotireoidismo e gastrite cronica; um com diabetes melitus e hipertensao
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arterial sist€émica; 1 com diabetes melitus e doenca pulmonar obstrutiva crdnica; e 1 com
diverticulite.

Dois pacientes (12,5%) tiveram fistula esofdgica no periodo anterior a avalia¢do e 1
paciente apresentou no momento do estudo. Somado a isso, 2 pacientes (12,5%) procederam a
quimioterapia associada a radioterapia em periodo anterior a avaliacdo e outros dois foram
submetidos a radioterapia, sendo 1 destes realizando esse tratamento no dia da avaliacdo.

Dos 14 pacientes com VO exclusiva para a alimentacdo, 4 (28,57 %) utilizavam
suplemento alimentar na forma de maltodextrina, albumina e/ou extrato de soja em p6. Todos

0s pacientes tiveram como reconstru¢do do transito alimentar o tubo géstrico.

5.2 PERFIL NUTRICIONAL

5.2.1 Antropometria

A tabela 6 mostra os parametros antropométricas dos pacientes estudados, distribuidas
de acordo com o tempo de esofagectomia.

Em relacdo a perda de peso ocorrida desde o diagnostico do CE, dos 16
esofagectomizados, somente 1 (6,25%) nao apresentou perda até a avaliacdo no presente
estudo. Nos demais, a duracdo da perda de peso para 1 paciente (6,25%) foi do periodo
anterior a cirurgia até a internacdo hospitalar para a realizacdo da mesma, em 11 (68,75%)
ocorreu do periodo anterior a esofagectomia até o pos-operatorio ainda na internagdo
hospitalar e em 3 (18,75%) a perda foi entre a internagdo para a esofagectomia e o periodo ja
com alta hospitalar. Quando questionados sobre qual a fase de maior intensidade da perda de
peso, 3 (18,75%) referiram como o periodo anterior a esofagectomia, 9 (56,25%) relataram o
pés-operatdrio inicial e para 3 (18,75%) foi o pés-esofagectomia tardio.

Ja a tabela 7 descreve a classificacdo do estado nutricional segundo os parametros
antropométricos. Embora predominantemente eutréficos pela CMB e pelo IMC, a perda de
peso, quanto utilizada a classificagdo de Blackburn et al. (1977), que considera o periodo de
até 6 meses, ocorreu em 13 pacientes (81,25%), ndo sendo observada perda significativa,
porém expressiva perda severa. Desses 13 pacientes, 9 (69,23%) tiveram perda severa € 0s

outros 4 pacientes (30,77%) nao estavam dentro dos pontos de corte, apresentando perda de
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peso ndo significativa. Em média, o tempo de perda de peso foi de 4,19 meses (+0,75). Por
sua vez, os demais parametros antropométricos, identificaram freqiiéncia elevada de

desnutridos, principalmente a DCT.

Tabela 6— Parametros antropométricos dos pacientes com cancer de esofago submetidos a esofagectomia
(Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009)

Tempo de esofagectomia (meses)

Antropometria 1}3 3te6 6H12 Total
(n=5) (n=3) (n=8) (n=16)
IMC (kg/m?) 22,88+4,66 20,1345,18 22,4443,13 22,14+3,87
% Perda de Peso* 18,22+7,39 17,2249,53 12,31+8,66 15,26+8,26
CB (cm) 28,2045,37 25,23+6,50 28,15+2,96 27,62+4,34
% Adequacdo da CB 89,94+16,61 81,90+19,36 88,47+9,14 87,70+13,09
DCT (mm) 9,67+6,56 12,0045,20 9,17+4,45 9,85+5,05
% Adequacdo da DCT 64,29+23,34 77,56£52,28 70,24+35,02  69,75+33,23
CMB (cm) 25,17+4,43 21,44+4,99 25,40+2,46 24,58+3,71

% Adequacgdo da CMB 95,23+16,67 87,38+14,57 93,73+8,43 93,01+11,99

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutdnea tricipital; CMB:
circunferéncia muscular do braco.

*Dados relativos a 13 pacientes (1 |— 3meses=4;3 I- 6=3;6 H 12 =6).

Dados expressos em média + desvio padrao.
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Tabela 7 - Classificacio do estado nutricional dos pacientes com cancer de eséfago submetidos a

esofagectomia, segundo antropometria (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009)

Tempo de esofagectomia (meses)

Variaveis antropométricas 1}3 3F6 6H 12 Total
(n=5) (n=3) (n=8) (n=16)
IMC (kg/m?)
Magreza/baixo peso 20 (1) 33,33 (1) 25 (2) 25 4)
Eutrofia 40 (2) 66,67 (2) 62,5 (5) 56,25 (9)
Sobrepeso 40 (2) 0 12,5 (1) 18,75 (3)
% Perda de Peso
Sem perda de peso 20 (1) 0 25 (2) 18,75 (3)
Severa 80 (4) 66,67 (2) 37,5 (3) 56,25 (9)
Perda ndo significativa 0 33,33 (1) 37,5 (3) 25 4)
% Adequacio da CB
Desnutricao grave 0 33,33 (1) 0 6,25 (1)
Desnutricao moderada 40 (2) 0 25 (2) 75 4)
Desnutri¢ao leve 20 (1) 33,33 (1) 25 (2) 75 (4)
Eutrofia 40 (2) 33,33 (1) 50 (4) 43,75 (7)
% Adequacao da DCT
Desnutri¢dao grave 60 (3) 66,67 (2) 62,5 (5) 62,5 (10)
Desnutri¢ao leve 20 (1) 0 12,5 (1) 12,5 (2)
Eutrofia 20 (1) 0 0 6,25 (1)
Sobrepeso 0 0 12,5 (1) 6,25 (1)
Obesidade 0 33,33 (1) 12,5 (1) 12,5 (2)
% Adequacio da CMB
Desnutricao moderada 20 (1) 33,33 (1) 12,5 (1) 18,75 (3)
Desnutri¢do leve 40 (2) 0 12,5 (1) 18,75 (3)
Eutrofia 40 (2) 66,67 (2) 75 (6) 62,5 (10)

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutanea tricipital;
CMB: circunferéncia muscular do braco.
Dados expressos em porcentual (n).

Por outro lado, considerando os pontos de corte do IMC para idosos, 3 de 4 pacientes
com idade igual ou superior a 60 anos (75%) apresentavam baixo peso e 1 (25%), eutrofia.
Entre os adultos (idade menor de 60 anos), apenas 1 de 12 (8,33%) apresentou magreza leve,
8 (66,67%) eram eutréficos e 3 (25%) estavam com sobrepeso, sendo que nao foi encontrado
nenhum individuo com obesidade.

Em relacdo a adequacdo da CB, nenhum paciente foi classificado com sobrepeso ou
obesidade. Além disso, nenhum paciente obteve classificacdo de desnutricio moderada e

grave pela DCT e CMB, respectivamente.
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Os parametros antropométricos apresentaram correlacdo positiva entre si. O porcentual
de perda de peso esteve negativamente correlacionado com os parametros antropométricos
IMC (r=-0,667; p=0,005), CB (r=-0,802; p=0,000) e CMB (r=-0,846; p=0,000), excetuando-
se a DCT. Ou seja, quanto maior o porcentual de perda de peso, menores os valores de IMC,
CB e CMB.

Por outro lado, o tempo para perda de peso esteve positivamente correlacionado com o
IMC (r=0,666; p=0,005), CB (r=0,530; p=0,035) e DCT (r=0,647; p=0,007), sendo as demais
vardveis antropométricas ndo correlacionadas. Assim, quanto maior o tempo de perda de peso,

maiores os valores de IMC, CB e DCT.

5.2.2 Exames bioquimicos

Nao estavam disponiveis os resultados dos exames bioquimicos para 3 pacientes,
sendo dessa forma, analisados apenas 13. Entre os individuos com dados indisponiveis desses
exames, 1 foi classificado com magreza leve pelo IMC.

A tabela 8 apresenta a classificagdo do estado nutricional segundo os parametros

bioquimicos.
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Tabela 8 — Estado nutricional dos pacientes com cancer de es6fago submetidos a esofagectomia, segundo

concentracdes séricas de albumina, transferrina e hemoglobina (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009)

Tempo de esofagectomia (meses)

Exame bioquimico 1}3 3l6 6H12 Total
(n=4) (n=2) (n=7) (n=13)
Albumina (g/dL) 3,98+0,66 3,85+0,49 4,40+0,61 4,18+0,61
Normal 75 (3) 50 (1) 85,71 (6) 76,92 (10)
Desnutri¢do leve 0 50 (1) 14,28 (1) 15,38 (2)
Desnutricao moderada 25 (1) 0 0 7,69 (1)
Transferrina (mg/dL) 203,50+41,33  210+£73,54  266+49,03 238,15+£55,36
Normal 75 (3) 50 (1) 100 (7) 84,61 (11)
Desnutri¢do leve 0 50 (1) 0 7,69 (1)
Desnutricao moderada 25 (1) 0 0 7,69 (1)
Hemoglobina (g/dL) 10,98+1,94 12,60+£0,71  13,56%1,74 12,62+1,98
Normal 0 100 (2) 57,14 (4) 46,15 (6)
Desnutri¢do leve 25 (1) 0 28,57 (2) 23,08 (3)
Desnutricio moderada 75 (3) 0 14,28 (1) 30,77 (4)

Valores das concentracdes séricas de albumina, transferrina e hemoglobina sdo expressos em média + desvio
padrio. Classificacdes do estado nutricional sdo expressos em porcentual (n).

Entre os pacientes com dados relativos aos exames bioquimicos disponiveis, 1 deles
com 2 meses de esofagectomia apresentou, no momento de sua internacdo hospitalar,
hipoalbuminemia em decorréncia de complicagdes da prépria cirurgia, estando esta
discretamente reduzida no momento do estudo.

Nenhum paciente apresentou desnutricdo grave quando avaliado pela albumina ou
transferrina. Entre os casos de desnutricdo, a hemoglobina foi o parametro que mais a

identificou.

5.3 INGESTAO DIETETICA

A ingestdo e a adequacgdo nutricional de acordo com o tempo de esofagectomia estdo

expressas na tabela 9.
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Tabela 9 — Ingestao dietética e adequacao nutricional dos pacientes com cancer de esofago submetidos a

esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009)

Tempo de esofagectomia (meses)

Nutriente 1}3 3}6 6H12 Total
(n=5) (n=3) (n=8) (n=16)
Energia (kcal)  1807,35 £532,81  1871,32 421,36  1487,12 #437,17  1807,35 +532,80
% Adeq. 116,15 +18.,01 110,73 +14,07 74,45 +18,57 96,62 + 28,38
(ng;rbmdratos 321,99 +80,58 249,64 +61,50 244,97 +76,88 269.91 +£79.45
Lipidios (g) 69,57 +15,51 63,52 +13.35 34,74 +16,27 51,02 22,33
b A)(g/kg de 1,13 0,25 1,27 +0.31 0,56 +0.25 0.87 0,41
g;olgil;a (g/ke 1,82 +0,63 1,52 0,22 0,97 20,43 1,33 +0,59
% Adeq. 140,15 +48.11 116,92 +17.13 74,33 £32.70 102,88 +45.75
Cilcio (mg) 1619,07 +744,11 980,88 +312,46 733,69 +666,50  1056,72 +728.14
% Adeq. 140,45 +57.77 81,74 +26,04 64.41 +55,39 91.4 +60,17
Ferro (mg) 10,52 +4.88 10,77 £9.21 9,99 +4.94 10,30 +5.,40
% Adeq. 180,59 78,73 171,78 156,14 168,53 +80,11 172,90 +89,04
Fésforo (mg) 1390,16 £347.85 1069.60 203,12 802,92 +356.22  1036,44 +409.87
% Adeq. 239,68 +59.97 184,42 +35.02 138,43 +61,42 178.69 +70.67
Zinco (mg) 9,67 +2.28 8,57 +5,24 6.13 +2.95 7.69 +3.44
% Adeq. 108,00 16,25 106,22 +42.72 66,65 +29.79 86,99 +34.19
Selénio (pg) 112,60 +46,02 88.97 +28.24 61,79 30,55 82,76 +40.,57
% Adeq. 250216 +102.27 1977 #6276 1372963 +67.89 183,91 90,15

Adeq.: adequacio; PA: peso atual.
Dados expressos como média * desvio padrao.

Embora no total se observe, em média, adequacdo de grande parte dos parametros

dietéticos avaliados, € possivel identificar que, nos pacientes com maior tempo de

esofagectomia, hd uma tendéncia a menor porcentual de adequacdo relativamente aos

pacientes com tempo menor de esofagectomia em alguns parametros (tabela 9).

No periodo de 1|— 3 meses de esofagectomia um de cinco pacientes dessa

categorizacdo (20%) apresentou ingestdo caldrica abaixo da adequacdo. Um de trés pacientes

(33,33%) do periodo de 3 |— 6 meses apresentou ingestdo deficiente. Ja entre aqueles com

6 H 12 meses de esofagectomia, sete de oito (87,5%) apresentaram déficit caldrico.

Para o consumo total de carboidratos, verificou-se uma tendéncia numérica a menor

ingestdo entre aqueles com maior tempo de esofagectomia em relacdo aqueles com menos

tempo, observando-se o0 mesmo em relacdo aos lipidios (tabela 9).
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No que se refere as proteinas, foi observado que entre 1 |— 3 meses de esofagectomia,
um paciente (20%) consumiu menos do que o recomendado. Entre aqueles com 3 |— 6 meses e
6 H 12 meses, o déficit protéico foi encontrado em um (33,33%) e sete (87,5%)
esofagectomizados, respectivamente.

Analisando a adequacdo de cdlcio, apenas um paciente (20%) com 1 |— 3 meses de
esofagectomia apresentou ingestdo insuficiente. Na categorizacdo 3 |— 6 meses, dois pacientes
(66,67%) nao ingeriam a quantidade adequada. Ingestdo abaixo do recomendado para célcio
foi encontrada entre sete (87,5%) dos esofagectomizados a seis meses ou mais.

Para o fésforo, todos os pacientes com 1 | 3 meses e 3 } 6 meses de esofagectomia
apresentaram adequacdo da ingestdo. Porém, dois esofagectomizados (25%) a seis meses ou
mais ndo ingeriam o recomendado para esse nutriente.

Verificando a adequagdo do ferro, foi encontrado que no periodo de 1 |- 3 meses de
esofagectomia, um paciente (20%) apresentou déficit de ingestao desse nutriente. No periodo
de 3 |— 6 meses esse déficit ocorreu em dois pacientes (66,67%) e para os com seis meses ou
mais de esofagectomia o mesmo ocorreu em dois individuos (25%).

Avaliando a adequagdo da ingestdo de zinco, em todas as categorias de tempo de
esofagectomia houve inadequacdo. Apresentaram ingestdo insuficiente: dois pacientes (40%)
do periodo de 1 |— 3 meses, dois (66,67%) do periodo de 3 |— 6 meses e entre seis (75%) com
6 H 12 meses de esofagectomia.

Para a adequacgdo de selénio, nenhum esofagectomizado dos periodos 1 |- 3e3 |- 6
meses apresentou ingestdo abaixo do recomendado. No entanto, ao analisarmos os individuos
com 6 H 12 meses de esofagectomia, trés (37,5%) estavam com ingestdo inferior a
adequacdo.

A ingestdo caldrica esteve positivamente correlacionada ao consumo protéico
(r=0,871; p=0,000), gramas de proteina por quilograma de peso atual (r=0,701; p=0,002), de
carboidratos (r=0,891; p=0,000), lipidios (r=0,726; p=0,001), célcio (r=0,658; p=0,006),
fosforo (r=0,871; p=0,000), zinco (r=0,760; p=0,001) e selénio (r=0,681; p=0,004),
excetuando-se o ferro.

Igualmente, o consumo de proteinas esteve positivamente correlacionado com o
consumo de carboidratos (r=0,772; p=0,000), lipidios (r=0,537; p=0,032), célcio (r=0,718;
p=0,002), fésforo (r=0,900; p=0,000), zinco (r=0,723; p=0,002) e selénio (r=0,651; p=0,006),

excetuando-se novamente o ferro.
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5.4 SINTOMAS GASTRINTESTINAIS

A tabela 10 mostra a freqiiéncia de sintomas gastrintestinais referidos por pelo menos

mais de 2 semanas, de acordo com o tempo de esofagectomia.

Tabela 10 — Freqiiéncia de sintomas gastrintestinais dos pacientes com cincer de esofago
submetidos a esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009)

Tempo de esofagectomia (meses)

Sintomas 1 |_3 3 |—6 6 |_| 12 Total
(n=5) (n=3) (n=8) (n=16)
Ndusea 40 (2) 33,33 (1) 25 (2) 31,25 (5)
VoOmitos 0 66,67 (2) 0 12,5 (2)
Distensdo abdominal 20 (1) 33,33 (1) 50 (4) 37,5 (6)
Pirose 0 66,67 (2) 25 (2) 25 (4)
Diarréia 0 33,33 (1) 25 (2) 18,75 (3)
Constipagao 0 0 25 (2) 12,5 (2)
Mal estar pds-prandial 0 0 25 (2) 12,5 (2)
Disfagia 40 (2) 66,67 (2) 75 (6) 62,5 (10)
Para sélidos 0 66,67 (2) 50 (4) 37,5(6)
Para liquidos 40 (2) 0 25 (2) 25 (4)

Dados expressos em porcentual (n).

Nao foram encontrados casos de sindrome de dumping. Os 2 pacientes que
apresentaram mal-estar pds-prandial referiram empachamento. Em média, os pacientes

analisados apresentaram 2,1 (+1,5) sintomas gastrintestinais.

5.5 CORRELACOES ENTRE SINTOMAS GASTRINTESTINAIS E TEMPO DE
ESOFAGECTOMIA COM PARAMETROS NUTRICIONAIS

As variaveis antropométricas, ndo se correlacionaram com a ingestdo de calorias,

proteinas e micronutrientes e com o tempo de esofagectomia.
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Em relacdo a transferrina e a hemoglobina, ndo foi encontrada correlagdo com a
antropometria. J4 a albuminemia mostrou-se positivamente correlacionada apenas com a CB
(r=0,579; p=0,038). Nao foi encontrada, porém, correlacdo entre os exames bioquimicos € o
tempo de esofagectomia, nem com a ingestdo caldrica e protéica.

O mesmo ocorreu com a média de sintomas gastrintestinais que nio esteve
correlacionada com o tempo de esofagectomia, assim como também ndo esteve
correlacionada as varidveis antropométricas. Entretanto, a média de sintomas mostrou-se
negativamente correlacionada com as quilocalorias ingeridas (r=-0,526; p=0,036) e a ingestao
de selénio (r=-0,587; p=0,017). Ou seja, quanto mais sintomas gastrintestinais, menor a
ingestdo de calorias e selénio. Por outro lado, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa na ingestdo dos outros nutrientes.

Quando considerado o tempo de esofagectomia, observou-se que este esteve
negativamente correlacionado com a ingestdo caldrica (r=-0,679; p=0,004), protéica (r=-
0,660; p=0,005), lipidica (r=-0,718; p=0,002), de fésforo (r=-0,586; p=0,017) e selénio (r= -
0,504; p=0,046) (Figuras 3, 4, 5, 6 e 7, respectivamente). O mesmo foi observado quando o
consumo de proteinas e lipidios foi expresso em g/kg de peso atual (r = -0,609; p = 0,012 para

proteinas e r=-0,662; p=0,005 para lipidios).
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Figura 3 — Correlacao entre o tempo de esofagectomia e a ingestao calorica dos pacientes com cancer de
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Figura 4 — Correlacio entre o tempo esofagectomia e a ingestio de proteina dos pacientes com cincer de

esofago submetidos a esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009).
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Figura 5 — Correlacio entre o tempo esofagectomia e a ingestio de lipidios dos pacientes com cancer de
esofago submetidos a esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009).
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Figura 6 — Correlacio entre o tempo esofagectomia e a ingestao de fosforo dos pacientes com cancer de
esofago submetidos a esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009).
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r=-0,504; p = 0,046
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Figura 7 — Correlacio entre o tempo esofagectomia e a ingestio de selénio dos pacientes com cincer de

esofago submetidos a esofagectomia (Ambulatério de NUC, HCPA, RS, 2009).

(Coeficiente de Correlacao de Pearson)
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6 DISCUSSAO

A esofagectomia afeta negativamente o estado nutricional (TABIRA et al., 2004). E
sabido que pacientes com perda de peso severa estdo em risco nutricional (WEIMANN et al.,
2006). No presente estudo foi evidenciada perda expressiva de peso nos pacientes, o que era
esperado, sendo que o relato desta perda foi atribuido preponderantemente ao periodo
compreendido entre o diagndstico do CE e o pds-operatorio precoce. Além disso, a perda
severa foi predominante. A perda de peso no CE supera o encontrado em outros tipos de
cancer (BOZZETTI, 2009a). Pacientes submetidos a esofagectomia tém como fatores
relacionados a essa perda: os efeitos catabdlicos do cincer e a disfagia decorrente do caréter
obstrutivo do tumor no periodo anterior a esse procedimento (BOWER; MARTIN, 2009),
além do trauma cirdrgico (GUPTA, 2009), que contribui ainda mais nesses pacientes ja
previamente desnutridos.

Em estudo com esofagectomizados, Ryan et al. (2006) mostraram importante reducio
de peso, no qual 82% dos pacientes apresentaram perda de peso no primeiro més apds a
esofagectomia, sendo que destes, 44% apresentaram perda severa. Nesse mesmo periodo,
somente 12% ganharam peso.

Por sua vez, Ludwig, Thilby e Low (2001) ao analisarem 41 esofagectomizados,
observaram que a perda de peso persistia até os seis meses apds a cirurgia, mas que entre seis
meses a um ano, 63% conseguiram recuperar parcialmente e 22% continuaram a perder peso.
Por outro lado, Walther et al. (2003) avaliaram 83 pacientes, no qual todos perderam peso aos
trés meses, mas ndao apds um ano da cirurgia. No entanto, nesses dois estudos os autores
avaliaram ndo somente pacientes esofagectomizados devido ao cancer, mas também
decorrente de doenca benigna.

Usando como parametro a mudanca de IMC, Martin et al. (2007), em estudo de coorte,
constataram que, aos seis meses pods-esofagectomia 62,7% dos pacientes perderam pelo
menos 10% de seu IMC e 20,4% perderam no minimo 20%. Em estudo mais recente de
Martin e Lagergren (2009) com a mesma coorte, esta perda continuou a ocorrer apos trés anos
de pds-esofagectomia, sendo 33,8% com perda igual ou superior a 15%.

A avaliacdo do estado nutricional permite identificar a composicdo corporal. Avalia o
quanto das necessidades de nutrientes estdo sendo alcancadas para que a composi¢do € o
funcionamento do organismo sejam preservados. Mudangas no estado nutricional resultam

ndo s6 em maior morbidade, como também em maior mortalidade (ACUNA; CRUZ, 2004).
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Pode-se utilizar antropometria, exames bioquimicos, avaliacdo fisica entre outros métodos.
Até o presente momento, nao existe um método padrdo-ouro, pois todos possuem limitagdes,
sendo a combinacao deles, mais utilizada na prética.

O estado nutricional de pacientes submetidos a cirurgia por cancer pode estar alterado
devido a reducdo da ingestdo alimentar, ao estado emocional, a resposta metabdlica ao trauma
e as potenciais complicagdes cirirgicas (CORREIA; REGO, 2004).

A antropometria permite avaliar a composi¢ao corporal, através de medidas de facil
aplicabilidade, ndo invasivas e de baixo custo (FONTANIVE; PAULA; PERES, 2007).

Analisando outros parametros antropométricos observou-se, no presente estudo, que a
DCT foi o pardmetro que detectou maior freqiiéncia de desnutri¢do, além de ter identificado
elevado porcentual de desnutricdo grave. Por sua vez, a baixa prevaléncia de desnutricao
detectada quando avaliada pelo IMC indica que este ndo € bom pardmetro quando usado de
forma isolada. O mesmo foi constatado por Dias et al. (2006), quando avaliaram pacientes
com cancer submetidos a tratamento cirirgico e quimioradioterdpico, sugerindo que este
parametro deve ser utilizado com cautela e aliado a outros métodos. Ja o porcentual de perda
de peso relativo ao periodo de até seis meses anteriores a avaliacdo, foi descrito previamente
como bom indicador de desnutricio (BOWER; MARTIN, 2009).

Os efeitos da quimioterapia e radioterapia, alterando negativamente o estado
nutricional, ja foram descritos (COUTO; SALMAZO; CASTANHO, 2007; DIAS et al., 2006;
PACCAGNELLA et al., 2009). Por sua vez, a fistula esofdgica pode retardar o inicio da
nutricio VO (KONDRA et al., 2008). E possivel que nos pacientes que apresentaram fistula
esofdgica (apenas 18,75% dos pacientes) ou que foram submetidos a quimioterapia e/ou
radioterapia (25%), estes aspectos possam ter influenciado o estado nutricional.

Nao foi observada neste estudo, uma variacdo importante do nimero de casos de
desnutricdo nas categorizacdes de tempo de esofagectomia, bem como ndo houve correlagao
entre as varidveis antropométricas e o tempo de pds-esofagectomia. Limitacdo importante
para andlise por periodo € o reduzido numero de pacientes.

Quanto as alteracdes na antropometria de pacientes esofagectomizados no que se
refere ao tempo de esofagectomia, autores apontam situagdes diferenciadas. No estudo de
Martin e Lagergren (2009), foi observada perda menos intensa aos seis meses pos-
esofagectomia nos pacientes que perderam mais peso antes da cirurgia do que entre os
pacientes com perda restrita. Além disso, o risco de desnutricdo aos seis meses € apos trés
anos de pds-esofagectomia foi cinco vezes maior para os pacientes com sobrepeso (IMC =25

kg/m2?) do que entre os pacientes com perda de peso ndo significativa.
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Ja no estudo de Aghajanzadeh et al. (2009), foi observado que a maioria (52%)
manteve o peso pré-esofagectomia apds um ano desta e 27% nunca conseguiram recuperar o
peso perdido. Entretanto, a perda de peso foi avaliada subjetivamente.

Entre os parametros bioquimicos, a albumina (proteina extracelular mais abundante)
apresenta meia vida de 20 dias, regula a pressdo oncética e transporta substancias (lipidios,
célcio, cobre etc.). Pode estar reduzida na desnutricdo, sendo usada como indicadora do
estado nutricional. Contudo nas hepatopatias, fase aguda do trauma, sindrome nefrdtica,
sindrome de Cushing e infec¢do também estd reduzida, mas ndo relacionada a desnutri¢do
(ACUNA, CRUZ, 2004; SAMPAIO; MANNARINO, 2007).

A transferrina € uma glicoproteina sintetizada pelo figado. Apresenta meia vida de 8 a
10 dias, sendo mais sensivel do que a albumina para diagnosticar desnutri¢do aguda e avaliar
a intervenc¢do nutricional. Todavia, ndo é bom parametro nas hepatopatias, anemia importante
e hemosiderose (SAMPAIO; MANNARINO, 2007).

A hemoglobina € uma proteina intracelular que pode ser usada para verificar o estado
nutricional. Possui menor sensibilidade para desnutricdo leve em relacdo as outras proteinas
viscerais usadas como indicadoras do estado nutricional. No entanto, quando seus valores
estdo reduzidos, indica desnutricdo protéica. Além disso, ndo é bom indicador quando ha
alteracdo do volume plasmatico (SAMPAIO; MANNARINO, 2007).

Por sua vez, também ndo foi encontrada correlacdo entre a antropometria e as
proteinas séricas, excetuando-se a albumina e a CB. Além da j4 apontada amostra restrita, os
exames referiam-se a dados coletados, em geral, apenas em periodos préximos ao da
avaliacdo antropométrica. A exemplo da CMB e do IMC, que apontam expressiva freqiiéncia
de pacientes eutréficos, os exames bioquimicos avaliando a concentracdo de proteinas séricas
indicam elevada freqiiéncia de pacientes com concentracdes normais, excetuando-se pela
hemoglobina. Apesar da albumina, transferrina e hemoglobina constituirem ferramenta
importante para analisar o estado nutricional, essa avaliacdo deve ser associada a outros
parametros para definir o diagnéstico nutricional (SAMPAIO; MANNARINO, 2007).

A reducdo na ingestdo dietética € um achado comum apo6s a esofagectomia (TABIRA
et al., 2004). Nos pacientes que tiveram o trato gastrintestinal reconstruido a dieta e a
freqiiéncia das refei¢des precisam ser modificadas (NICKLIN et al., 2009). Devido a redugao
no funcionamento géstrico pds-esofagectomia e a presenca de sintomas gastrintestinais, é
necessario um periodo de adaptacdo da ingestdo dietética (LAWLOR et al., 2004). Tabira et

al. (2002) avaliaram pacientes com tempo de pds-esofagectomia variando de 8 a 253 meses.
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Comparando a fase anterior ao CE, houve reducio superior a 50% na ingestao em 77,5% dos
pacientes avaliados.

Ludwig, Thilby e Low (2001) também avaliaram a ingestao dietética em 32 pacientes
e observaram que a média de ingestdo caldrica e a adequacdo foram de 2179cal (+£502) e
98%, respectivamente. Adicionalmente, eles observaram que até os trés meses de
esofagectomia ocorria uma readaptacao a dieta e, apds os seis meses, a quantidade e variedade
de alimentos que eles eram capazes de ingerir tornava-se normal ou com poucas restricoes.

Pacientes com fistula esofdgica ou complicagdes devido a esofagectomia recebem
nutri¢do via enteral até que a ingestdo possa ser restabelecida de forma satisfatéria (GUPTA,
2009). E interessante observar que, no periodo de 1 |— 3 meses apds a esofagectomia, apenas
um paciente (20%) fazia uso de NE associada a VO. O segundo paciente utilizava NE,
pertencente a categorizacdo 6 H 12 meses pods-esofagectomia, pois apresentou fistula
esofdgica.

Os pacientes com VO exclusiva, mas que ndo atingem uma ingestdo de forma
satisfatdria, sdo orientados no ambulatério quanto ao uso de suplemento nutricional, na forma
de maltodextrina, albumina ou extrato de soja em p6. Entre os pacientes com VO exclusiva,
quatro usavam suplemento nutricional. No entanto, destes, trés eram desnutridos.

Apesar da maioria dos nutrientes analisados no presente estudo apresentarem
adequacdo, os pacientes esofagectomizados hd mais tempo tiveram menor ingestdo em
relacdo aos pacientes com menor tempo de pds-cirurgia, no que se refere a ingestdo caldrica,
protéica, lipidica, de fésforo e selénio. Uma possivel explicacdo para isso, pode ser pelo fato
de que pacientes submetidos a esofagectomia ha pouco tempo sdo acompanhados com maior
freqiiéncia, pois apresentam, em geral, perda de peso importante e dificuldades com a
ingestdo dietética, além de apresentarem grande preocupacdo com a sua alimentacdo por
terem passado por uma grande cirurgia em decorréncia do cancer. Com o decorrer do tempo,
o paciente pode ter se adaptado ao novo padrdo alimentar (pequenas refeicdes e com maior
fracionamento), deixando de ter grande preocupacdo com a nutricdo. Segundo Martin e
Lagergren (2009), os pacientes desnutridos possivelmente sdo acompanhados mais
frequentemente.

A respeito das calorias, foi expressiva a ingestdo inferior a adequacdo entre os
pacientes esofagectomizados a 6 |—| 12 meses. Em relacdo a proteina, mesmo com adequacdo
média de 102,88% (+45,75), ha que considerar que nove pacientes (56,25%) nao atingiram a
recomendacdo, com menor adequacio entre pacientes esofagectomizados a 6 H 12 meses. O

uso de suplemento contribuiu para a adequacdo de proteinas. Embora os carboidratos e os
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lipidios ndo tenham sido expressos em porcentual de adequacdo, houve uma tendéncia a
menor ingestdo de carboidratos e nitida correlacdo negativa entre o tempo pds-esofagectomia
e o consumo de lipidios, podendo-se atribuir a menor ingestdo caldrica possivelmente as
expensas da redu¢do do consumo de lipidios, bem como de proteinas.

Os micronutrientes com menores percentuais de adequagdo foram o zinco e o célcio,
sendo 62,5% dos pacientes com ingestdo inferior ao recomendado para ambos. Apesar de que
a ingestdo tanto de zinco quanto de célcio ndo tenham sido correlacionadas ao tempo de pOs-
esofagectomia, a maior freqiiéncia de ingestdo abaixo do recomendado foi encontrada nos
pacientes esofagectomizados hd 6 |—| 12 meses. Para o selénio, por sua vez, foi apenas
encontrada ingestdo inferior a adequagdo entre os pacientes esofagectomizados a 6 H 12
meses. O fosforo foi o nutriente com maior média de adequacgdo, sendo que apenas dois
pacientes do periodo 6 H 12 meses de pds-esofagectomia ndo a atingiram. Apesar disto,
constatou-se que, os pacientes esofagectomizados hd mais tempo consumiam menores
quantidades de fésforo do que os esofagectomizados ha menos tempo. Mesmo com adequacdo
média de 172,9% para o ferro, porém, cinco pacientes (31,25%) ingeriam menos do que o
recomendado, sem grande variagdo numérica entre as categorizacdes de pds-esofagectomia.

Estas constatacdes relativas aos micronutrientes corroboram com a observada menor
ingestdo dietética em periodo igual ou maior do que seis meses pds esofagectomia, dados,
que, com a ampliagdo no nimero de pacientes no estudo podera ser possivelmente ratificado.
Cabe ressaltar que neste estudo foi utilizado o método do R24h que pode ndo contemplar as
variacoes didrias intra e inter pessoais (COSTA et al., 2006).

Sabendo-se que a ingestdo de nutrientes inferior as necessidades pode acarretar em
desnutri¢do e, a exemplo do zinco, do ferro e do selénio, comprometer o sistema imunolégico,
0 que, por sua vez, aumenta a susceptibilidade a infec¢do, compromete a resposta ao
tratamento (BOZZETTI, 2009b; BROWN et al., 2003; CHANEY, 2003; KING; COUSINS,
2006; RAYMAN, 2000; SHUKLA; TEWARI, 2009) e a qualidade de vida (SILVA, 2006), é
importante o estabelecimento de estratégias de prevengao.

Os sintomas gastrintestinais decorrentes da esofagectomia podem levar a perda de
peso, deficiéncias nutricionais e reduzir a qualidade de vida (DONINGTON, 2006). Podem
estar presentes sintomas como gastroparesia, indigestio e/ou refluxo 4cido (ELDRIGE, 2005),
disfagia, saciedade precoce (LEE et al., 2005) e sindrome de dumping (TACK et al., 2009).
No presente estudo, ndo houve relato de sintomas relacionados a sindrome de dumping, fato
observado em outros estudos. Finley et al. (1995) em avaliagdo apds trés meses de

esofagectomia observaram que 18% dos pacientes apresentavam diarréia e 5% apresentavam
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sindrome de dumping. Ja no estudo de Gradauskas, Rubikas e Saferis (2006), avaliando a
qualidade de vida apds a esofagectomia, foi observado que ndusea e vomitos tiveram melhora
significante somente apds trés meses.

Contudo, a disfagia é o maior fator de risco para a redu¢dao no consumo de calorias,
macro e micronutrientes (BOZZETTI, 2009b). A constipacdo também pode afetar
negativamente a ingestdo dietética, levando, conseqiientemente a deterioracdo do estado
nutricional (HAYWARD; SHEA, 2009).

A disfagia foi o sintoma mais freqiiente encontrado no presente estudo, sendo a
maioria referente a alimentos sélidos, seguido de distensdo abdominal e ndusea. Em relacdo a
distensdo abdominal e a disfagia, foi encontrada uma tendéncia numérica a maior freqii€ncia
entre os pacientes com maior tempo de pds-esofagectomia do que aqueles com menor tempo.

Como ja referido, as dificuldades com a alimentacio sdo freqiientes entre os
esofagectomizados (DJARV; BLAZEBY; LAGERGREN, 2009; VIKLUND el al., 2006).
Esperava-se no presente estudo, que quanto maior o tempo de esofagectomia, melhor seria a
ingestdo de nutrientes, pois com o decorrer do tempo haveria uma adaptacdo do trato
gastrintestinal, bem como adaptacdo do paciente ao novo hébito alimentar. Na internagdo
hospitalar os pacientes sdo encaminhados para o ambulatério de NUC, onde sdo avaliados e
recebem orientacdo. No entanto, como ji descrito acima, observou-se que pacientes com
maior tempo de esofagectomia consomem menor quantidade de energia, macro e
micronutrientes quando comparados aos esofagectomizados a menor tempo. Embora ndusea,
vomitos, distensdo abdominal, diarréia, constipacdo e pirose sejam sintomas que
comprometam a ingestdo dietética adequada, é possivel que o maior responsavel pela reducdo
da ingestdo dos pacientes com mais tempo de cirurgia relativamente aos com menos tempo,
seja devida a disfagia, amplamente relatada pelos pacientes ainda no pds-operatorio mais
tardio. Mesmo que ndao haja correlacio entre sintomas gastrintestinais € tempo pOs-
esofagectomia, por outro lado, a associacdio de sintomas pode ter contribuido

significativamente para menor ingestdo de quilocalorias e de selénio.
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7 CONCLUSAO

Os pacientes com CE submetidos a esofagectomia que freqiientam o ambulatério de
NUC s@o na sua maioria do sexo masculino, procedentes da Grande Porto Alegre,
pertencentes a classe econdmica C, com diagndstico prévio de CE do tipo epidermdide. A
maioria desses pacientes ndo realizou quimioterapia ou radioterapia, bem como ndo
apresentou fistula esofdgica. Além disso, grande parte utilizava exclusivamente a VO para
alimentacdo.

Os pacientes esofagectomizados apresentam perda expressiva de peso que ocorre
preponderantemente no periodo compreendido entre o diagndstico do CE e o pds-operatorio
precoce, indicando importante risco nutricional. O uso exclusivo do IMC e outros parametros
antropométricos e bioquimicos, a excecao da DCT e hemoglobina, indicam prevaléncia baixa
de desnutricdo, o que contra-indica o seu uso de forma isolada.

Embora apresentem adequacdo da maioria dos nutrientes analisados, pacientes
esofagectomizados ha mais tempo apresentaram menor ingestao em relacdo aos pacientes com
menor tempo de pds-cirurgia, tanto no que se refere a ingestdo caldrica, protéica, lipidica, de
fosforo e selénio.

A associagdo de sintomas contribuiu significativamente para a menor ingestdo de
quilocalorias e de selénio, sendo que o sintoma mais prevalente foi a disfagia.

Os resultados reiteram a necessidade de acompanhamento nutricional destes pacientes
no médio e longo prazo e apontam para a importancia do desenvolvimento de estratégias para
melhorar a ingestdo e manter/recuperar o estado nutricional, reduzindo seqiielas que podem

impactar negativamente na qualidade de vida destes pacientes.
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APENDICE A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS: SINTOMAS
GASTRINTESTINAIS, CONDICOES SOCIOECONOMICAS, NUTRICAO E
ANTROPOMETRIA.

Projeto: “Perfil nutricional e adequacdo da ingestdo dietética dos pacientes com cancer de
esOfago submetidos a esofagectomia acompanhados no ambulatério de Nutricdo em Cirurgia

do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA.”

Nome do paciente:

Data da avaliacao: n° prontudrio:

1. Sintomas gastrintestinais

Nauseas ( )Sim ( )Nao
Vomitos ( )Sim ( )Nao
Distensao abdominal ( )Sim ( )Nao
Pirose ( )Sim ( )Nao
Diarréia ( )Sim ( )Nao
Constipagao ( )Sim ( )Nao
Mal estar pds-prandial ( )Sim ( )Nao Qual:
Disfagia ( )Sim ( )Nao Tipo:

2. Condicoes socioeconomicas (Fonte: ABEP, 2009)

Televisdao em cores ()Y ()1 ()2 ()3 ()4oumais
Rédio () ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
Banheiro () ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
Automovel () ()1 ()2 ()3 ()4oumais
Empregada mensalista ()Y ()1 ()2 ()3 ()4oumais
Miquina de lavar ()0 (H1 ()2 ()3 ( )4oumais

Videocassete e/ou DVD ()0 ()1 ()2 ()3 ( )4oumais
Geladeira () ()1 ()2 ()3 ()4oumais



Freezer () ()1 ()2 ()3 ()4oumais

Instrucdo do chefe da familia ( )analfabeto/ primério incompleto/ até 3*série fundamental
( )primdrio completo/ginasial incompleto/ até 4*série fund.
( )ginasial completo/ fundamental comp./colegial incompleto
() colegial completo/ médio completo / superior incompleto

() superior completo

> Pontos: Classif.:
3. Nutricao
Nutricdo Enteral (NE) ( )Sim ( )Nao ( )Exclusiva
Tipo de NE () nasoentérica ( )nasogéstrica
( )jejunostomia Tempo de uso:
Volume total da NE administrada:
Ingredientes utilizados na NE ( ) maltodextrina ( ) agucar ( )albumina
() outro Qual:
Uso de suplemento ( )Sim ( )Nao
Qual e quanto:
Via oral ( )Sim ( )Nao
4. Antropometria
Peso corporal atual: kg Peso corporal usual: kg
Estatura: cm IMC: kg/m2 Classificacao:
Perda de peso: ( )Sim ( )Nao Em___ semanas/ meses
%perda de peso: Classificacao:
Circunferéncia do brago: / / cm média: _____ Classificagdo:
Prega cutanea tricipital: / / mm média: _____ Classificacdo:
Circunferéncia muscular dobraco: _____ cm Classificagdo:

Periodo de perda de peso:

Periodo de maior perda de peso:
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APENDICE B - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS (R24H)

Projeto: “Perfil nutricional e adequagdo da ingestdo dietética dos pacientes com céncer de
esofago submetidos a esofagectomia acompanhados no ambulatério de Nutricdo em Cirurgia

do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA.”

Nome do paciente:

Data da avaliacao: n° prontudrio:

Local | Horario | Alimento Quantidade
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APENDICE C - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO
Projeto: “Perfil nutricional e adequacdo da ingestdo dietética dos pacientes com cancer de
esOfago submetidos a esofagectomia acompanhados no ambulatério de Nutricdo em Cirurgia

do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA.”

1. Identificacao:

Nome do paciente:

Sexo: () masculino () feminino n° prontudrio:

Data de nascimento: Idade:

Ocupacgio:

Procedéncia:

2. Dados clinicos:

Tipo histologico CE: () epidermdide ( )adenocarcinoma

Tempo de esofagectomia:
()1 |—3 meses

()3 |—6 meses

()6 H 12 meses

Tipo de reconstrucdo do transito alimentar: ( ) estdbmago ( ) célon ( ) outro

Comorbidades: () Sim ( )Nao Quais:
Fistula anteriormente: () Sim ( )Nao
Fistula atual: () Sim ( )Nao
Quimioterapia: () Sim ( )Nao
Radioterapia: () Sim ( )Nao

3. Exames laboratoriais:

Albumina sérica (__/__/__) g/dL. classificacdo:

Transferrina: (__/__/__) mg/dL classificacdo:

Hemoglobina sérica:(__/__/ _ ) g/dL classificacao:
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: “Perfil nutricional e adequacdo da ingestdo dietética dos pacientes com cancer de
esOfago submetidos a esofagectomia acompanhados no ambulatério de Nutricdo em Cirurgia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA.”

Estamos convidando o Sr (a) para participar dessa pesquisa que tem como objetivo
avaliar o estado nutricional e a adequagdo da ingestdo dietética dos pacientes com cancer de
esOfago que foram submetidos a cirurgia de retirada do esdfago acompanhados no
ambulatorio de nutricdo em cirurgia do HCPA.

Durante a sua consulta, serdo realizadas medidas de peso, altura, circunferéncia do
brago (serd realizada com uma fita métrica) e dobra cutanea. Para medir a dobra cutanea, serd
usado um plicometro (instrumento para medir o quanto de gordura ha debaixo da pele): a
prega do seu braco e das suas costas serd pincada e o Sr (a) poderd sentir, na hora, um leve
“beliscao”. Essa medida tem como objetivo verificar o seu estado nutricional de forma
detalhada.

Também serdo feitas perguntas sobre a sua alimenta¢do em um dia habitual anterior a
consulta, sintomas gastrintestinais, condi¢des socioecondmicas € O seu prontudrio serd
consultado. O tempo necessdrio para a realizagdo desses procedimentos varia em torno de 15
a 30 minutos.

Suas informagdes serdo mantidas em sigilo, sendo os resultados usados apenas de
forma cientifica. Os dados ndo serdo divulgados de forma a identificar o seu nome. Alertamos
de que ndo sdo conhecidos riscos envolvidos neste estudo.

A sua participacdo € voluntdria. O Sr (a) poderd desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento, podendo retirar o consentimento e deixar de participar sem que 1SS0
prejudique a continuagdo seu tratamento no HCPA.

O Sr (a) receberd uma copia deste termo no qual consta o telefone pesquisador,
podendo tirar suas ddvidas sobre a pesquisa e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisadora envolvida: Vanessa da Silva Alves (Académica de Nutricio UFRGS)
Tel. contato: (51)91057588.

Pesquisadora: Léa Teresinha Guerra (Nutricionista HCPA). Tel. contato: (51)
99976269.

Pesquisadora responsdvel: Ingrid Dalira Schweigert (Prof*. Orientadora UFRGS).
Tel. contato: 51 3308 5122.

Eu, ,

declaro que fui devidamente informado (a), concordo em participar da pesquisa como
voluntdrio e declaro ainda que recebi uma cdpia deste termo de consentimento livre e
esclarecido.

Porto Alegre, de de 2009.
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ANEXO A - FOLHA DE APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA DO GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO DO HCPA

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

% HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

A Comisséo Cientifica e a Comisséo de Pesquisa e Etica em Satide, que & reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)YUSDHHS, como Institutional Review Board (IRBO0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 09-068 Versdo do Projeto:  13/03/2009 Versédo do TCLE: 20/03/2009

Pesquisadores:

INGRID DALIRA SCHWEIGERT
LEA TERESINHA GUERRA
VANESSA ALVES

Titulo: PERFIL NUTRICIONAL E ADEQUAGAO DA INGESTAO DIETETICA DOS PACIENTES
COM CANCER DE ESOFAGO SUBMETIDOS A ESOFAGECTOMIA ACOMPANHADOS
NO AMBULATORIO DE NUTRIGAC EM CIRURGIA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE-HCPA

Este projetc foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes € Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugées 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saide. Os membros do
CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA. -

Perto Alegre, 20 de margo de 2009
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ANEXO B - CLASSIFICACAO DA ADEQUACAO DA CIRCUNFERENCIA DO
BRACO, DOBRA CUTANEA TRICIPTAL E CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO

BRACO

Tabela 1 - Classificacdo da adequacio da circunferéncia do braco

Porcentual de adequacao

Diagnéstico nutricional

<70%

70 a 80%
80 a 90%
90 a110%
110 a 120%
>120%

Desnutrido grave
Desnutrido moderado
Desnutrido leve
Eutrofia

Sobrepeso

Obesidade

Fonte: Adaptado de BLACKBURN; THORNTON, 1979.

Tabela 2 — Classificacao da adequacao da dobra cutanea tricipital

Porcentual de adequacao

Diagnéstico nutricional

<70%

70 a 80%
80 a 90%
90 a110%
110 a 120%
>120%

Desnutricao grave
Desnutri¢gdo moderada
Desnutri¢ao leve
Eutrofia

Sobrepeso

Obesidade

Fonte: Adaptado de BLACKBURN; THORNTON, 1979.

Tabela 3 — Classificacao da circunferéncia muscular do braco

Porcentual de adequacao

Diagnéstico nutricional

<70%
70 a 80%
80 a 90%
>90%

Desnutri¢dao grave
Desnutri¢ao moderada
Desnutri¢do leve

Eutrofia

Fonte: Adaptado de BLACKBURN; THORNTON, 1979.



