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RESUMO

PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES COM CANCER DE E§©FAGO
SUBMETIDOS A ESOFAGECTOMIA EM UM HOSPITAL DA REGIAO CENTRAL
DO SUL DO BRASIL

AUTORA: Leticia Carlesso
ORIENTADORA: Liziane Maahs Flores

Individuos com céancer de es6fago submetidos a cirurgia de esofagectomia sdo acometidos por
fatores diversos que levam ao risco nutricional: impossibilidade de se alimentar pela boca em
decorréncia da obstrucdo do canal esofagico, tempo entre a confirmacdo do diagndstico pela
endoscopia e a cirurgia, complicacdes pds-operatorias e a presenca de tratamento clinico antes
e/ou apo6s a cirurgia. O objetivo deste estudo € descrever e analisar o perfil nutricional de
pacientes portadores de cancer de es6fago submetidos a esofagectomia. Trata-se de um estudo
transversal, realizado com 123 pacientes com cancer de es6fago que foram submetidos a
esofagectomia no periodo entre 2008 e 2012 em um Hospital Universitario da regido central
do sul do pais. A coleta de dados foi realizada por meio da analise em prontuario e a analise
foi realizada por meio do programa Epilnfo versdo 7. Do total pesquisado, havia uma relacdo
de 4 homens para cada mulher, com idade média de 59,3 + 10,8 anos. A maioria (65,8%) dos
pacientes encontrava-se em estadio avancado da doenca (Il ou 1V), sendo que 44,7%
apresentavam alguma complicacdo cirlrgica e 13% foram a Obito. Apenas 2,9% ndo
apresentaram perda de peso, sendo que todo o restante variou de perda ndo significativa
(14,3%), perda significativa (5,7%) a perda grave de peso (77,1%). Enquanto na confirmacédo
do diagnostico a desnutricdo estava instalada em 31,4% dos pacientes, no periodo pré-
operatdrio os desnutridos j& totalizavam 43,3%. Apos a cirurgia, a desnutricdo alcancou 49%
dos pacientes e no periodo posterior a alta hospitalar chegou a 53,8%. Os pacientes receberam
a primeira avaliacdo nutricional apds o diagnostico confirmado da doenca, em um periodo
médio de 55,9 + 109,4 dias. Encontrou-se associacdo entre pacientes idosos e desnutricdo, em
todas as etapas do tratamento, seja na confirmacdo do diagndstico pela endoscopia, pré-
operatdrio, pos-operatdrio e no periodo de seis meses ap0ds a cirurgia. Idade superior a 60 anos
também associou-se significativamente a complicacdes poOs-operatorias e ao Obito. No
presente estudo ndo foi encontrada associacdo entre perda de peso e hipoalbuminemia com
complicacdes pos-operatdrias ou com o Obito. Entretanto, o tempo de internagdo dos pacientes
se associou significativamente as complicacdes pos-operatdrias. A avaliacdo nutricional
precoce e 0 monitoramento de todos os pacientes durante o periodo pré e pos cirurgico de
pacientes com cancer de esofago, deve fazer parte da terapéutica, para buscar garantir um
estado nutricional adequado, visando evitar desfechos indesejaveis durante o tratamento e
proporcionar qualidade de vida.

Palavras chave: Estado nutricional. Avaliacdo nutricional. Neoplasias esofagicas. Perda de
peso. Desnutri¢éo.



ABSTRACT

NUTRITIONAL PROFILE OF PATIENTS WITH ESOPHAGEAL CANCER
SUBJECT TO ESOPHAGECTOMY IN A HOSPITAL OF THE CENTRAL REGION
OF SOUTHERN BRAZIL

AUTHOR: Leticia Carlesso
ADVISER: Liziane Maahs Flores

Individuals with esophageal cancer undergoing esophagectomy surgery are affected by
several factors that lead to nutritional risk: unable to feed through the mouth due to
obstruction of the esophageal channel, time between diagnosis and surgery, postoperative
complications and the presence of clinical treatment before and/or after surgery. The objective
of this study is to describe and analyze the nutritional profile of patients with esophageal
cancer undergoing esophagectomy. This is a cross-sectional study involving 123 patients with
esophageal cancer who underwent esophagectomy between 2008 and 2012 in a University
Hospital in the central region of the south of the country. The data collection was performed
by means of the medical records analysis. The analysis was performed through the Epilnfo
version 7 program. Of the total surveyed, there was a ratio of 4 men for each woman, with a
mean age of 59.3 £ 10.8 years. The majority (65.8%) of patients were in the advanced stage of
the disease (Il or IV), in which 44.7% had some surgical complication and 13% died. Only
2.9% showed no weight loss, while the rest ranged from no significant loss (14.3%),
significant loss (5.7%) to severe weight loss (77.1%). While malnutrition was present in
31.4% of the patients, in the preoperative period malnourished patients were already 43.3%.
After surgery, malnutrition reached 49% of patients and in the period after hospital discharge
reached 53.8%. The patients received the first nutritional evaluation after the diagnosis of the
disease, in a mean period of 55.9 + 109.4 days. An association between elderly patients and
malnutrition was found in all stages of the treatment, whether at diagnosis, preoperative,
postoperative and within six months after surgery. Age over 60 years was also significantly
associated with postoperative complications and death. In the present study, no association
was found between weight loss and hypoalbuminemia with postoperative complications or
with death. However, the patients’ hospitalization time was significantly associated with
postoperative complications. Early nutritional assessment and monitoring of all patients
during the pre- and post-surgical period of esophageal cancer patients should be part of the
therapy to ensure adequate nutritional status in order to avoid undesirable outcomes during
treatment and to provide quality of life.

Keywords: Nutritional Status. Nutrition Assessment. Esophageal Neoplasms. Weight Loss.
Malnutrition.
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1. APRESENTACAO

O cancer de esofago é considerado uma neoplasia de alta letalidade, uma vez que o
numero de Obitos para essa patologia aproxima-se do ndmero de casos novos (INCA, 2011).
Segundo as estimativas das taxas brutas para o ano de 2018, na regido Sul, este tipo de cancer
esta em quinto lugar entre os mais frequentes nos homens (17,10/100 mil) e em 12° para as
mulheres (4,94/100 mil) (INCA, 2017a).

Segundo Tercioti-Junior et al. (2011), o cancer de es6fago pode ser classificado quanto
ao tipo histologico em carcinoma epiderméide (CEC) e adenocarcinoma. O primeiro é o tipo
histolégico mais comum, ocorre mais frequentemente em homens a partir dos 50 anos e afeta
preponderantemente os segmentos medio e inferior (mais de 80% dos casos) do oOrgdo. Além
disso, estudos epidemiologicos tém identificado o tabagismo e o alcoolismo como principais
fatores de risco para este tipo de cancer (VIOQUE et al., 2008), juntamente com as infec¢bes
orais por fungos e agentes infecciosos; contaminacdo de alimentos por micotoxinas
fumonisinas; deficiéncia de riboflavina e excesso do uso de vitamina A, além de outros dois
fatores que envolvem a ingestdo do chimarrdo, entre eles a temperatura elevada que provoca
lesBes térmicas repetitivas devido a irritacdo cronica e os proprios componentes da erva-mate,
como os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos (INCA, 2015; ISLAMI, et al., 2009). Ja o
adenocarcinoma, se desenvolve no terco distal do eséfago e, na maioria das vezes, é
decorrente da metaplasia gastrica do epitélio (es6fago de Barrett), sendo secundario ao refluxo
gastroesofagico cronico e comumente relacionado a obesidade (QUEIROGA e
PERNAMBUCO, 2006).

De acordo com Firme e Gallon (2010), o cancer de esdfago apresenta a peculiaridade
de provocar desnutricdo, pela associacdo de fatores proprios do tumor e da obstrucdo da luz
esofagica. Pacientes com céancer de esdfago apresentam sintomas decorrentes da doenca que
estdo diretamente relacionados com a alimentacdo, sendo a disfagia o principal deles,
ocasionando alteracBes de ingestdo alimentar progressivas, passando de alimentos solidos até
pastosos e liquidos, trazendo por consequéncia uma perda de peso que pode chegar a até 10%
do peso corporal (FIRME e GALLON, 2010; BRASIL, 2013). Estas consequéncias podem
ser intensificadas pelos efeitos adversos do tratamento, da cirurgia, da radioterapia e/ou
quimioterapia que incluem nauseas/vOmitos, diarreia, xerostomia, mucosite, disgeusia,
inapeténcia, entre outros, resultando, geralmente, em reducdo da ingestdo alimentar
(GARAFOLO, 2012). Estes fatores normalmente sdo agravados por condicBes

socioeconbmicas precarias e habitos alimentares inadequados (PINHO etal., 2011).
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A desnutricdo é um estado consequente do desequilibrio metabdlico, o qual pode ser
causado por ingestdo inadequada de nutrientes, por hipercatabolismo do organismo na
presenca de doenca e por alteracdes das fungdes organicas (BOTTONI et al., 2014). Segundo
dados do estudo multicéntrico Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional (IBRANUTRI), a
desnutricdo caldrica e proteica em pacientes internados por diversas doencas no Brasil, chega
a cerca de 50%, e considerando entre 0s pacientes com cancer, esse indice chega a 66,4%
(BRASIL, 2013).

Os efeitos da cirurgia per se alteram o processo metabolico do organismo, o periodo
cicatricial, o processo inflamatdrio e, a presenca de dor. No caso de esofagectomias com as
reconstrucbes do trato gastrintestinal, ocorre ainda a reducdo na ingestdo alimentar e,
consequentemente, provavel perda de peso (PINHO et al,, 2011). Nesse sentido, observa-se
que a intervencdo nutricional € parte da recuperacdo destes pacientes. Assim, estudos que
objetivem avaliar o estado nutricional e propor estratégias de intervencdo precoce Sdo
fundamentais, visto que a manutencdo e/ou melhora do estado nutricional podem promover
beneficios no quadro clinico geral, melhorando a tolerancia ao tratamento e aumentando a
sobrevida (WAITZBERG, 2017).

Enquanto a desnutricdo priméria € decorrente da ingestdo insuficiente de nutrientes, a
desnutricdo secundaria acontece na presenca da doenca associada a cirurgia, que impossibilita
a alimentacdo, quando 0 organismo ndo aproveita adequadamente o aporte proteico-
energético devido a varios fatores (FERREIRA, et al., 2011). Neste sentido, observou-se, na
experiéncia como profissional da salde, vinculada ao Programa de Residéncia
Multiprofissional Integrada em Gestdo e Atencdo Hospitalar, que estes pacientes
esofagectomizados, no decorrer do tratamento, necessitavam adiar e/ou suspender a
quimioterapia/radioterapia em decorréncia do mau estado nutricional, o que tornava a
possibilidade de cura e o préprio tratamento, dificultoso. Estudos semelhantes realizados em
outros municipios do Rio Grande do Sul (RS) (ALVES, 2009; FIRME e GALLON, 2010) ja
haviam apontado a importancia de avaliar o perfil nutricional dos pacientes com essa
neoplasia para, entdo, realizar acbes que possam prevenir ou interromper a evolucdo da
caquexia caracteristica da doenca, reduzindo ou neutralizando o impacto da deficiéncia
nutricional.

A partir deste contexto, a finalidade deste estudo foi descrever e analisar o perfil
nutricional, clinico e sociodemografico de pacientes com cancer de esdfago submetidos a
esofagectomia em um hospital universitario da regido central do sul do pais, no periodo entre

2008 e 2012, de forma a fornecer subsidios para implementar estratégias que contribuam para
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a prevencdo do risco nutricional e melhora do prognostico do paciente. Além disso, pretende-
se verificar a prevaléncia de complicacbes pds-operatorias; analisar o tempo decorrido entre a
confirmacdo do diagnéstico e a internagdo com a primeira avaliacdo nutricional; avaliar o
estado nutricional dos pacientes no momento do diagndstico, no periodo pré e pds-operatdrio
e verificar associacdo de albumina pré-operatéria com as complicacdes pos-operatérias e

mortalidade.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Com o proposito de fundamentar teoricamente o estudo, buscou-se alguns dos
conceitos e referenciais relevantes referentes a tematica abordada, aprofundando-os. Neste
sentido, serdo descritos alguns tdpicos da seguinte maneira: cancer de esbfago: definicdo e
epidemiologia, diagndstico e tratamento; o cancer de esdfago e sua interface com a nutricdo:
particularidades do céancer de esbfago, o impacto da esofagectomia no estado nutricional e a

atuacdo do nutricionista.

2.1. CANCER DE ESOFAGO

2.1.1 Definigéo e epidemiologia

O céncer é definido como uma enfermidade multicausal crénica, na qual ocorre um
crescimento desordenado no organismo de células que invadem os tecidos e Orgdos, que
podem se disseminar e invadir outras regibes do corpo. Sdo células que se dividem
rapidamente e tendem a ser agressivas e incontrolaveis, determinando a formacdo de células
cancerosas (SPENCE e JONHSTON, 2005; INCA, 2017b).

Nas Ultimas décadas, o cancer vem apresentando um aumento significativo na sua
incidéncia, sendo ja reconhecido como um problema de sadde pulblica mundial. Entre os
paises em desenvolvimento, se espera, para as proximas décadas, que o impacto do cancer na
populacdo corresponda a 80% dos mais de 20 milhdes de casos novos estimados para 2025
(INCA, 2016) e conforme estimativa do Instituto Nacional de Cancer (INCA), para o biénio
2018-2019 o ndmero esperado é de aproximadamente 600 mil casos novos de cancer para
cada ano no Brasil, incluindo os casos de cancer de pele ndo melanoma, que é o tipo mais
incidente para ambos 0s sexos, seguido, em ordem decrescente, do cancer de prostata,
pulmdo, mama feminina, cdlon e reto, colo do (tero, estbmago e esofago (INCA, 2017a).

O cancer de es6fago € uma das neoplasias mais agressivas do trato digestivo, uma vez
que a doenca € descoberta, na maioria das vezes, tardiamente, jA& com sintomas que
influenciam negativamente ao individuo (BRASIL, 2008). De acordo com Lerut et al. (2006),
isso acarreta elevada mortalidade e progndstico pouco favoravel para 0s pacientes,
considerando-se uma sobrevida de cinco anos, em torno de 12%.

No Brasil, as taxas de incidéncia para o céncer de esdfago para o biénio 2018-2019

estimam 10.790 novos casos para cada ano, sendo 8.240 para homens, estando na sexta
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posicdo com relacdo aos demais tipos de cancer, e para mulheres, esta neoplasia encontra-se
na 152 posicdo, equivalendo a 2.550 novos casos (INCA, 2017a).

No Estado do Rio Grande do Sul, para o ano de 2018 estimam-se 1.520 novos casos de
cancer de esbfago, estando em quinto lugar entre as neoplasias, excetuando-se pele ndo
melanoma (INCA, 2017a). No municipio de Santa Maria, foi possivel observar uma média de
internacdo pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), para esofagectomia por cancer de esdfago,
entre os anos de 2008 e 2012, de 25 pacientes por ano, dados coletados no arquivo do
Hospital Universitario em 2016 (SAME — HUSM).

O cancer de esdfago é classificado, segundo a histologia, em dois tipos: carcinoma
epidermdide e adenocarcinoma. O carcinoma epidermdide € o mais comum, localizado
normalmente nos tercos medio e inferior do esbfago, e, segundo estudos, esta principalmente
relacionado ao consumo de dlcool e tabaco. E o mais frequente em termos globais, em
especial nos paises orientais e sua incidéncia estd diminuindo nos paises ocidentais. Ja o
adenocarcinoma, localizado na parte distal do es6fago, estd relacionado a presenca de refluxo
gastro-esofagico e metaplasia gastrica do epitélio (eséfago de Barret), possuindo também
forte relacdo entre sua incidéncia e obesidade (IMC >30Kg/m?) (IGLESIA et al, 2016;
TERCIOTI-JUNIOR et al., 2011).

Autores como Goldenberg, Golz e Joachims (2003) associam o alto consumo de erva
mate e, consequentemente o chimarrdo, com a grande incidéncia de cancer de esdfago nas
regibes do Sul do Brasil, Paraguai, Uruguai e Argentina. Entre outros fatores, podem ser
destacados alimentos e bebidas vegetais em conserva (compostos nitrosos), agentes
infecciosos (Virus Papiloma Humano - HPV), fatores socioecondmicos (ma-nutricdo), espru
celiaco, sindromes de Plummer-Vinson ou de Paterson-Kelly, as deficiéncias de riboflavina,
vitaminas A, C e E, além dos minerais zinco e molibdénio (QUEIROGA e PERNAMBUCO,
2006).

Ainda, segundo fatores hormonais, estudos sugerem que a menopausa pode ter
associacdo independente a ocorréncia de cancer de esdfago, considerando que os efeitos do

estrogénio possam reduzir o risco de cancer de eséfago em mulheres (INCA, 2015).

2.1.2 Diagnéstico e tratamento

O diagnostico do cancer de esdfago é realizado a partir de exame fisico e exames

complementares, como a endoscopia digestiva e estudos citologicos, e, se existir disfagia
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associada, recomenda-se estudo radioldgico contrastado e realizagdo de bidpsia ou citologia
para confirmacdo (INCA, 2017b).

O estadiamento da doenca, que determina o progndstico da mesma, é baseado no
sistema TNM (Tumor Node Metastase). Caracterizado pelo T (Tumor primario) que vai de
TX (tumor primario ndo pode ser acessado) até T4 (tumor invadindo estruturas adjacentes). A
presenca ou ndo de linfonodos regionais, é caracterizado pela denominagdo “N”, que vai de
NX a N1c, sendo o Ulimo, caracterizado por mais de sete linfonodos envolvidos. A letra “M”
corresponde a existéncia ou ndo de metastases distantes indo de MX a M1b (XIMENES
NETTO, et al, 2011).

Em relacdo as opgBes de tratamento para o céncer de esdfago, estd a ressecgdo
cirirgica, como o principal (TORTOSA, 2013), além do tratamento clinico, com
quimioterapia  e/ou radioterapia (TERCIOTI-JUNIOR, et al, 2011). O tratamento
neoadjuvante € muito utilizado, sendo realizado pela combinagdo de quimioterapia e
radioterapia, seguida por cirurgia (XIMENES NETTO, et al, 2011; TERCIOTI-JUNIOR et al.
2011). Além disso, existem casos em que é feito somente radioterapia ou quimioterapia, na
ocorréncia de intolerdncia de outras formas de terapia (XIMENES NETTO, et al, 2011).
Ressalte-se que, para a escolha do melhor tratamento, levam-se em consideracdo as condi¢fes
clinicas do paciente e o estddio da doenca, sendo possivel a resseccdo do tumor, quando 0s
linfonodos sdo ressecaveis e a reconstrucdo do trAnsito possivel (QUEIROGA e
PERNAMBUCO, 2006).

2.2. 0 CANCER DE ESOFAGO E SUA INTERFACE COM A NUTRICAO

2.2.1 Particularidades do cancer de eséfago

O sintoma tipico do céncer de esdfago é a disfagia progressiva aos alimentos, alem
disso, a odinofagia, deficiéncia de Ferro e rouquiddo causada pela lesdo do nervo laringeo, séo
sinais e sintomas associados (LONGO e FAUCI, 2015). A disfagia € um sintoma reconhecido
como um fator significativamente associado a desnutricio e a desidratacdo e,
consequentemente, a diminuicdo da sobrevida (FREIRE, 2014).

Alem dos sintomas causados pelo aparecimento da patologia favorecerem a
desnutricdo, € sabido que um dos entraves encontrados no SUS, no nivel tercidrio de atencdo é
0 tempo de espera entre o0 diagndstico e o tratamento destes pacientes, no caso do tratamento

cirrgico. Em estudo realizado em um Hospital Universitario de Belém no Pard no ano de
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2013, com portadores de cancer do trato gastrointestinal, verificou que 50% dos pacientes
levaram 90 dias para iniciar o tratamento depois do diagnostico, sendo a principal causa da
demora, a falta de leitos vagos para internacdo (MARQUES, 2014).

2.2.2 O impacto da esofagectomia no estado nutricional

Dentre os tratamentos existentes, além da radioterapia e quimioterapia (exclusiva,
paliativa, neo-adjuvante e/ou adjuvante) a cirurgia de resseccdo oferece controle local e maior
sobrevida (BURMEISTER et al., 2005). A esofagectomia é considerada uma cirurgia de alta
morbimortalidade, por sua extensdo e caracteristicas proprias da histologia do 6rgdo (PINTO
et al., 2007).

A recuperacdo de pacientes que realizam esofagectomia leva um longo periodo de
tempo, pois as complicacdes poOs-operatdrias quando ocorrem, como as pulmonares, estenose
e fistula, levam tempo para serem solucionadas. Este tipo de resseccdo cirlrgica interfere no
transito gastrointestinal, acarretando baixa ingestdo alimentar e necessidade de uso de terapias
alternativas de alimentacdo. Além do elevado periodo de internacdo, a influéncia no desfecho
fisico e psicossocial dos pacientes altera a qualidade de vida dos mesmos (SARMENTO e
PINTO, 2014).

Em estudo realizado com pacientes portadores de cancer do trato gastrointestinal
superior, 66% dos pacientes que foram submetidos a tratamento cirlrgico, foram
diagnosticados como desnutridos. Ainda, no mesmo estudo, foi possivel detectar 58% dos
pacientes com perda ponderal de peso maior de 10% em seis meses (POZIOMYCK, 2011).
De acordo com Firme e Gallon (2010), em pesquisa realizada em um Hospital Publico de
Caxias do Sul (RS) a desnutricdo moderada esteve presente em 70% dos pacientes com
carcinoma esofigico, seguido de desnutricdo grave e eutrofia, com 25% e 5%,
respectivamente.

A desnutricdo contribui para a ocorréncia de complicacbes no periodo pos-operatorio,
sendo mais um fator determinante para 0 aumento do tempo de internacdo, comprometendo a
gualidade de vida e consequentemente aumentando 0s custos com o0 tratamento.
Aproximadamente 20% das mortes de pacientes com cancer sdo secundarias a desnutricdo
(PINHO et al., 2011). Firme e Gallon (2010) afirmam que a desnutricdo proteico-energética é
comum em pacientes com carcinoma esofagico, sendo uma causa importante do aumento da

morbimortalidade.
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Com o proposito de evitar a desnutricdo em pacientes oncoldgicos, o0 Consenso
Nacional de Nutricdo Oncologica preconiza a realizacdo da avaliagdo nutricional precoce dos
pacientes cirlrgicos, para 0 momento da internacdo ou em até 48 horas (INCA, 2009). A
avaliacdo do estado nutricional do paciente cirdrgico oncolégico deve ser considerada

prioridade no plano terapéutico (CARO et al., 2007).

2.3. ATUACAO DO NUTRICIONISTA

Apesar de a desnutricio em pacientes cirdrgicos ser reconhecida em diversos estudos
pelo mau progndstico apds a cirurgia, ainda é pouco compreendida por muitos profissionais
da area da saude (MAKHIJA e BAKER, 2008). A alta frequéncia de alteracGes nutricionais e
as consequéncias que as mesmas causam para 0 doente com cancer, necessitam de esforgos
para compreender seus mecanismos, objetivando a realizacdo de medidas terapéuticas e de
suporte (STEENHAGEN et al., 2017). Nesta perspectiva, a avaliagio e 0 monitoramento
nutricional adequado devem fazer parte da rotina de unidades que prestam assisténcia a estes
pacientes, favorecendo o aumento da resposta ao tratamento e a melhora da qualidade de vida.

O profissional nutricionista € o responsavel por detectar o risco nutricional em
pacientes, entretanto, com o auxilio dos demais profissionais da equipe multidisciplinar, pode-
se atingir o éxito precoce e realizar o cuidado integral deste individuo (BOMFIM et al., 2014;
INCA, 2013; FRANCA, 2015).
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa transversal, de carater quantitativa.

3.2 POPULACAO

A populacdo do estudo foi formada pelos pacientes que foram diagnosticados com
cancer de esdfago e submetidos a cirurgia de esofagectomia no periodo entre 2008 e 2012 no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e que foram previamente caracterizados

epidemiologicamente por Marasca (2014).

3.2.1 Critérios de incluséo

Pacientes de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos, portadores de céancer de

esdfago, que foram submetidos a esofagectomia no periodo entre 2008 e 2012.

3.2.2 Critérios de exclusao

N&do foram incluidos na pesquisa pacientes com idade menor de 18 anos e pacientes

com cancer de es6fago que ndo realizaram cirurgia de esofagectomia.

3.2.3 Selecdo da amostra

A populagdo delineada foi constituida por todos os pacientes com cancer de esofago
que foram submetidos a esofagectomia entre os anos de 2008 e 2012, tendo por base estudo
prévio de Marasca (2014), composto por 123 individuos. A data selecionada para inicio foi
2008 porque este foi o periodo em que 0s registros das cirurgias comecaram a ser
informatizados em sistema no hospital. A data selecionada para finalizacdo foi 2012, pois este
projeto € complementar ao estudo anteriormente mencionado. A composicdo da amostra foi
previamente realizada por meio de uma listagem informatizada dos registros de
esofagectomias do centro cirdrgico que ficaram armazenados no Servico de Atendimento
Médico e Estatistica (SAME) do HUSM. Outra fonte de identificacdo dos pacientes foi o
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arquivo de resultados anatomopatoldgicos fornecido pelo servico de Patologia (MARASCA,
2014).

3.3 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. Primeiramente foram buscadas
informacdes por meio de um banco de dados de estudo prévio (MARASCA, 2014), cuja
utilizagdo dos dados foi autorizada pelos pesquisadores (Anexo A), sendo incluidos ao
presente estudo, dados ja coletados, referente as caracteristicas sociodemogréaficas, data de
internacdo, data da cirurgia e alta hospitalar e complicagdes pos-operatdrias. Em um segundo
momento, para investigacdo das questdes sobre o perfil clinico e nutricional dos pacientes, no
prontudrio, foi utilizado outro instrumento elaborado especificamente para esta pesquisa
(Apéndice A), que incluia data da confirmacdo do diagnostico pela endoscopia, estadiamento
clinico, data da primeira avaliagdo nutricional e, os seguintes dados de cada paciente no
periodo da confirmacdo do diagnostico, pré-operatorio e pos-operatorio: peso, altura, peso
usual (PU), tempo do peso usual, percentual de perda de peso (%PP) e albumina somente no
periodo pré-operatorio.

Vale ressaltar que a avaliagdo nutricional dos pacientes (que compreende afericdo de
peso e estatura) na confirmacdo do diagndstico foi realizada pelo médico, no pré e poés-
operatorio foi realizada pela equipe de enfermagem do setor de internagdo cirlrgica e no
periodo pos-alta hospitalar (periodo compreendido entre 3 e 6 meses apos a alta), foi realizado
pelo nutricionista, nas consultas ambulatoriais. Os dados referentes a avaliagdo do estado
nutricional ficam no prontuario do paciente, em uma ficha de acompanhamento nutricional
elaborada pelas nutricionistas clinicas da instituicdo, sendo que peso e altura sdo aferidos pela
equipe de enfermagem do setor de internacdo cirurgica do hospital.

Para identificar os pacientes com neoplasia de esdfago, foi levado em consideracao
diagnéstico confirmado por endoscopia digestiva, sendo que 0s pacientes apresentavam 0

estadiamento da doenca a partir do sistema Tumor Node Metastase (TNM).
3.3.1 Classificacdo dos dados
Primeiramente, ao classificar os individuos do estudo com relacdo a faixa etaria,

considerou-se idosos aqueles com idade igual ou maior de 60 anos e ndo idosos, menores de
60 anos segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2002).
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O Indice de Massa Corporal (IMC) foi classificado de acordo com a idade,

separadamente para adultos e idosos, a partir da formula 1:

IMC (Kg/m?) = Peso atual (Kqg) Q)
Altura (m)?

Para a classificacdo do IMC, foram utilizados os pontos de corte da WHO (1995, 2000
e 2004) e OPAS (2002) para adultos e idosos, respectivamente, conforme pode ser visualizado

no Quadro 1 e no Quadro 2.

Quadro 1 - Pontos de corte de IMC para adultos

Classificagéo IMC (Kg/m?)
Desnutricdo severa < 16,00

Desnutricdo moderada 16,00 - 16,99
Desnutricdo leve 17,00 - 18,49
Eutrofia 18,50 — 24,99
Sobrepeso 25,00 — 29,99
Obesidade grau | 30,00 — 34,99
Obesidade grau Il 35,00 — 39,99
Obesidade grau Il ou mérbida > 40,00

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

Quadro 2 - Pontos de corte de IMC para idosos

Classificagdo IMC (kg/m?)
Desnutri¢éo <23,00
Eutrofia 23,00 — 28,00
Sobrepeso >28.00 - 30,00
Obesidade >30,00

Fonte: OPAS, 2002.


https://books.google.com.br/books?hl=pt-BR&lr=&id=FxyGBAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PA88&dq=disgafia+no+cancer+de+esofago&ots=oVTL-umbvj&sig=PQ7xK3TbbYoP9AnV2BCXdn-5LK4#v=onepage&q&f=false
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Considerou-se “estado nutricional” de um individuo, como a constancia entre a
ingestdo de nutrientes e 0 gasto energético do organismo influenciados por diversos fatores
(BOTTONI et al., 2014), e, neste trabalho, também foi considerado com o mesmo conceito, a
denominagdo de “perfil nutricional”.

A perda de peso nos ultimos 6 meses foi classificada a partir da formula 2:

% Perda de peso = (Peso usual — Peso atual) x 100 2
Peso usual

O resultado foi interpretado a partir de pontos de corte determinados por
BLACKBURN etal. (1977), conforme Quadro 3.

Quadro 3 - Classificacdo do percentual da Perda de Peso (%):

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

1 més 3) >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Fonte: BLACKBURN et al., 1977.

Para realizar a analise dos valores de albumina sérica, foram considerados como
hipoalbuminemia valores < 3,5g/dL e normal > 3,5g/dL (BLACKBURN et al., 1977).

3.4 ANALISE DOS DADOS

Apbs a coleta de dados, as informacdes foram armazenadas em banco de dados no
Programa Microsoft Office Excel e, posteriormente analisadas a partir do programa Epilnfo
Versdo 7.

As variaveis quantitativas foram apresentadas por meio da analise descritiva dos dados
a partir da média e desvio padrdo. Para a andlise de existéncia de associagdo entre variaveis

gualitativas, foram utilizados testes ndo paramétricos, como o teste qui-quadrado, empregando
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correcdo de Yates quando necessario e, nos casos em que a tabela de contingéncia apresentou
frequéncias esperadas menores do que 5, foi empregado o teste exato de Fisher. Foi utilizado

um nivel de significancia de 0,05.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi desenvolvida apds o projeto ter sido registrado no Sistema de
Informacgdes Educacionais (SIE) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e junto ao
Gabinete de Projetos (GAP) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS). Posteriormente passou
por andlise e aprovacdo da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) do HUSM e na sequéncia,
apos aprovado por este, foi registrado na Plataforma Brasil e encaminhado para avaliacdo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSM, sob CAAE n° 56026916.8.0000.5346, onde
foi aprovado pelo parecer n° 1.590.562. Apds a sua aprovacao, foi iniciada a coleta de dados.

A pesquisa ndo acarretou em risco aos sujeitos que compuseram a mesma, pois, foi
realizada diretamente com o prontuario do paciente, ndo acarretando danos nem prejuizos aos
mesmos. Os pesquisadores comprometeram-se em manter o sigilo das informagGes coletadas
no intuito de preservar a identidade dos participantes, a partir da assinatura do Termo de
Confidencialidade (Apéndice B) conforme Resolucdo CNS n° 466/12.
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4 ARTIGO

Os resultados e a discussdo que fazem parte desta dissertacdo estdo apresentados na
forma de artigo cientifico, nesse tdpico. O artigo serd submetido ao Journal Nutrition and

Cancer, cujas normas encontram-se em anexo.
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RESUMO

Individuos com cancer de es6fago submetidos a cirurgia de esofagectomia (CE) sdo
acometidos por fatores diversos que levam ao risco nutricional, entre eles: impossibilidade de
se alimentar pela boca em decorréncia da obstrucdo do esdfago, tempo de espera entre
diagnéstico e cirurgia, complicacbes pos-operatorias e presenca de tratamento clinico antes
e/lou apdés a cirurgia. O objetivo do estudo é descrever e analisar o perfil nutricional de
pacientes portadores de cancer de esdfago submetidos a CE. Neste estudo transversal, foram
incluidos 123 pacientes com cancer de esdfago submetidos a CE, entre 2008 e 2012 em um
Hospital Universitario do Sul do Brasil. A coleta de dados realizou-se por meio de busca em
prontuario e os dados foram analisados pelo programa Epilnfo versdo 7. A desnutricdo
aumentou gradativamente entre o diagndstico e o pos-alta hospitalar, variando de 31% a 54%.
A perda de peso esteve presente em 97,1% dos pacientes. A primeira avaliagdo nutricional
aconteceu em um periodo medio de 55,9+109,4 dias ap0s o diagnostico. Idosos associaram-se
a desnutricdo, as complicacbes pos-operatdrias e o Obito. Ndo se encontrou associa¢do entre
perda de peso e hipoalbuminemia com complicagdes pés-operatérias e Obito. Entretanto, o
tempo de internacdo dos pacientes associou-se significativamente as complicacbes pos-
operatorias.

Palavras-chave: Estado nutricional. Avaliacdo nutricional. Neoplasias esofagicas. Perda de
peso. Desnutricéo.

ABSTRACT

Individuals with esophageal cancer undergoing esophageal surgery (ES) are affected by
several factors that lead to nutritional risk: unable to feed through the mouth due to
obstruction of the esophagus, waiting time between diagnosis and surgery, postoperative
complications and presence of clinical treatment before and/or after the surgery. The objective
of this study is to describe and analyze the nutritional profile of esophageal cancer patients
submitted to ES. In this cross-sectional study, 123 patients with esophageal cancer were
submitted to ES, between 2008 and 2012 in a University Hospital of the Central Region of
South of Brazil. The data collection were performed by means of medical records analysis.
The data were analyzed by software Epilnfo version 7. Malnutrition increased gradually
between the diagnosis and the post-hospital discharge, ranging from 31% to 54%. Weight loss
was present in 97.1% of the patients. The first nutritional evaluation occurred in a mean
period of 55.9 +109.4 days after diagnosis. Elderly patients were associated with malnutrition,
postoperative complications and death. There was no association between weight loss and
hypoalbuminemia with postoperative complications and death. However, the patients’
hospitalization time was significantly associated with postoperative complications.

Keywords: Nutritional Status. Nutrition Assessment. Esophageal Neoplasms. Weight Loss.
Malnutrition.
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INTRODUCAO

O céncer de esbfago € considerado uma neoplasia de alta letalidade, uma vez que o
nimero de Obitos para essa patologia aproxima-se do nimero de casos novos (1). Segundo as
estimativas das taxas brutas para o ano de 2018, na regido Sul, este tipo de cancer encontra-se
em quinto lugar dentre os mais frequentes para homens, com 17,10 casos/ 100 mil e o 12°
para as mulheres com 4,94 casos/ 100 mil (2).

O principal sintoma do cancer de es6fago é a disfagia progressiva, sendo esta uma
queixa clinica importante, seguida de odinofagia, dor retroesternal e consequente perda de
peso (3). Estes sintomas ocasionam alteracbes progressivas na ingestdo alimentar,
principalmente pela substituicdo de alimentos solidos para pastosos ou até liquidos, trazendo
por consequéncia uma perda de peso que pode chegar a até 10% do peso corporal (4,5)
podendo conduzir a desnutricdo, causada pela associacdo de fatores préprios do tumor e da
obstrugdo da luz esofagica (4).

A cirurgia € a alternativa primaria de tratamento, além da quimioterapia e radioterapia,
no entanto, a esofagectomia é conhecida por apresentar a alta mortalidade e morbidade dos
pacientes (6). Os efeitos da cirurgia alteram o processo metabdlico do organismo devido a
varios fatores como o periodo cicatricial, processo inflamatdrio, presenca de dor e a
reconstrucdo do trato gastrintestinal, levando a reducdo na ingestdo alimentar e
consequentemente & desnutricdo (7).

Estas consequéncias podem ser intensificadas pelos efeitos adversos de tratamentos
neoadjuvantes ou adjuvantes como a radioterapia e a quimioterapia, que incluem nauseas,
vomitos, diarreia, xerostomia, mucosite, disgeusia, inapeténcia, entre outros, resultando
geralmente, em reducdo da ingestdo alimentar (8). Além disso, estes fatores podem ser

agravados por condi¢do socioecondmica precaria e habitos alimentares inadequados (7).
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O objetivo deste estudo foi descrever e analisar o perfil nutricional de pacientes
portadores de cancer de esdfago submetidos a esofagectomia em um hospital universitario da

regido central do Rio Grande do Sul.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado em um hospital universitario da regido
central do Estado do Rio Grande do Sul, o qual € centro de referéncia regional para tratamento
do céancer e possui financiamento exclusivo pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Foi
realizado um célculo de tamanho da amostra, no qual considerou-se uma populacdo total de
123 individuos com diagnostico de cancer de esbfago confirmado por endoscopia, uma
frequéncia esperada de 85% de desnutridos entre os pacientes com tumores de esdfago, de
acordo com estudo prévio de Dias e colaboradores (9) e uma margem de erro de 2,5%,
obtendo-se para 95% de nivel de conflanca, um nimero de 106 individuos a serem
investigados. A este nimero foi adicionado 10% para evitar possiveis perdas, chegando-se a
um ndmero em torno de 120 pacientes. A partir destes resultados, optou-se por incluir todos
0s pacientes diagnosticados com cancer de eséfago (considerando-se a confirmacdo do
diagnéstico pela endoscopia digestiva), submetidos a cirurgia de esofagectomia no periodo
entre 2008 e 2012, totalizando 123 pacientes.

Os dados foram coletados nos prontuarios dos pacientes, incluindo informagcbes sobre
o perfil sociodemografico, dados de internacdo, cirurgia e alta hospitalar, complicacbes pds-
operatorias, estadiamento clinico da doenca (identificado conforme normas do Sistema Tumor
Node Metastase (TNM)) e dados referentes a0 acompanhamento e avaliagdo nutricional dos

pacientes. Parte do instrumento de coleta de dados (aspectos clinicos) foi preenchida a partir
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de dados de uma pesquisa prévia (10) que buscou tracar o perfil epidemioldgico dessa
populacdo em 2014.

A avaliacdo nutricional dos pacientes (que compreende afericdo de peso e estatura) no
diagndstico foi realizada pelo médico; no pré e pds-operatério foi realizada pela equipe de
enfermagem do setor de internacdo cirdrgica e no periodo poés-alta hospitalar (periodo
compreendido entre 3 e 6 meses apOs a alta), foi realizado pelo nutricionista, nas consultas
ambulatoriais. Os dados de avaliagdo nutricional geralmente sdo todos compilados pelas
nutricionistas clinicas em uma ficha de acompanhamento nutricional, a qual fica disponivel
no prontuario do paciente. As variaveis adotadas no estudo foram: peso, estatura, peso usual e
tempo do peso usual. A classificacdo do estado nutricional a partir do indice de Massa
Corporal (IMC) e percentual de perda de peso (%PP) foi realizada posteriormente a coleta de
todos os dados, considerando a diferenca entre os parametros para idosos e adultos. Conforme
a necessidade, também foram coletados dados referentes ao inicio de dieta por via enteral ou
parenteral no pré-operatorio e pds-operatério, bem como o tempo decorrido até o inicio da
dieta por via oral.

O estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Santa Maria sob CAAE n° 56026916.8.0000.5346. Para anlise dos dados obtidos, estes
foram organizados em planilha do programa Microsoft Office Excel e exportados para o
programa Epilnfo versdo 7. As variaveis quantitativas foram apresentadas por meio da analise
descritiva dos dados a partir da mediana, média e desvio padrdo. Para a analise de associacdo
entre variaveis qualitativas, foram utilizados testes ndo paramétricos, sendo eles o teste qui-
quadrado, empregando correcdo de Yates quando necessario e, nos casos em que as
frequéncias esperadas foram menores do que 5, foi empregado o teste exato de Fisher. Foi

utilizado um nivel de significancia de 0,05.



32

RESULTADOS

A populacdo efetivamente pesquisada constituiu-se de 123 pacientes com céncer de

esdfago que foram submetidos a esofagectomia no periodo considerado (entre 2008 e 2012).

Aspectos sociodemogréficos

Identificou-se uma relacdo de quatro homens para cada mulher, apresentando uma
idade média de 59,3 + 10,8 anos, estando a maioria (59,4%) na faixa etéria entre 50 e 70 anos.
Estes dados estdo apresentados na Tabela 1, que resume as principais caracteristicas

sociodemogréaficas referentes aos 123 pacientes.

AQUI TABELA 1

Observa-se ainda, em relacdo aos dados apresentados na Tabela 1, com relacdo a
procedéncia, que 86,2% dos pacientes pertencem aos municipios de abrangéncia da 42
Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul (4* CRS-RS) e, dentre estes, vale

destacar que 36,6% sdo do municipio de Santa Maria.

Aspectos clinicos

Quanto as caracteristicas de morbidade, conforme pode ser observado na Tabela 2, a
maior parte dos pacientes ja se encontra em estaddio avancado da doenca, sendo que 65,8%

(n=81) encontram-se no nivel 1l ou IV de estadiamento. Observa-se ainda que, do total,
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44,7% (n=55) dos pacientes apresentaram alguma complicacdo cirdrgica e 13% (n=16) foram
a obito.

A trajetoria que 0s pacientes percorreram desde o diagnostico até a alta hospitalar,
mostra que o tempo médio de espera foi de 48 + 54,5 dias entre a confirmacdo do diagnostico
pela endoscopia e o inicio do tratamento (internacdo para cirurgia). Além disso, do total de
pacientes, nenhum permaneceu internado - periodo anterior a cirurgia até a alta/obito -, por
tempo menor do que sete dias, considerando uma mediana de tempo de internacdo de 23 dias

(8 - 144 dias).

AQUI TABELA 2

Aspectos nutricionais

Do total pesquisado, apenas 4 (3,2%) foram avaliados por um profissional
nutricionista antes do diagnostico confirmado da doenca. Todavia, a maioria recebeu
avaliacdo nutricional apenas no periodo compreendido entre trés dias até trés anos apds a
confirmacdo do diagnostico, sendo possivel detectar que muitos dos pacientes tiveram o
primeiro contato com um nutricionista apenas na internacdo pré-cirdrgica, sendo 55,9 + 109,4
dias a média de tempo do diagnostico até a primeira avaliagdo nutricional.

Levando em consideragcdo o tempo decorrido entre a internacdo hospitalar e a primeira
avaliacdo nutricional, constatou-se que 57,4% (n=62) dos pacientes foram avaliados em até 48
horas. N@o foi encontrada uma associacdo (p=0,09) entre avaliar os pacientes em até 48 horas

e a ocorréncia de desnutricao.
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Estado Nutricional do Diagndstico ao Pos-Alta Hospitalar

Nas diferentes etapas do tratamento os pacientes foram avaliados quanto ao seu estado
nutricional (aferindo-se peso e estatura). Destaca-se que nem sempre a totalidade dos
pacientes foi avaliada. Na Figura 1 estd representada a evolucdo do estado nutricional dos

pacientes avaliados desde o seu diagnostico até o pds-alta hospitalar.

AQUI FIGURA 1

A Figura 1 ilustra que a desnutricho aumentou gradativamente no decorrer do
tratamento, mesmo no periodo pds-alta hospitalar. No diagnéstico, prevaleceu o estado de
eutrofia para 52,3% (n=45) dos pacientes, embora a desnutricdo ja estivesse instalada em
31,4% (n=27). No periodo pré-operatdrio houve uma reducdo do percentual de pacientes
eutréficos, totalizando 45% (n=54), mas aumentaram os desnutridos, totalizando 43,3%
(n=52). Apos a cirurgia, continuou aumentando o ndmero de desnutridos, chegando a 49%
(n=48), reduzindo os eutrdficos para 43,9% (n=43). No periodo posterior & alta hospitalar, a

desnutricdo chegou a 53,8% (n=50) e os eutroficos reduziram, passando para 38,7% (n=36).

Estado Nutricional no Periodo Pré-Operatorio

Enfatizando o aspecto nutricional dos pacientes prestes a realizar a cirurgia, 43,3%
estavam desnutridos, 45% eutroficos e 11,7% com excesso de peso. A perda de peso foi
expressiva, estando presente em 82,8% (n=87) dos pacientes, variando entre perda ndo

significativa (14,3%), perda de peso significativa (5,7%) e perda grave de peso (77,1%),
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sendo que apenas 2,9% dos pacientes ndo apresentaram perda de peso, conforme pode ser
visualizado na Tabela 3. A maioria, ou seja, 59% (n=62) apresentaram valores de albumina

dentro da normalidade (>3,5¢/dL) e 41% (n=43) apresentaram hipoalbuminemia (Tabela 3).

AQUI TABELA 3

Fatores Associados aos Parametros Nutricionais

Conforme pode ser observado no Quadro 1, ndo foi encontrada associagcdo entre as

complicacdes poOs-operatérias e a desnutricdo, a perda de peso e a albumina.

AQUI QUADRO 1

Entretanto, ao verificar a associacdo destes parametros nutricionais com a mortalidade,
foi possivel identificar associacdo entre Obito e adultos desnutridos no momento do
diagndstico da doenca e no pré-operatorio, além de verificar diferenca significativa entre a
mortalidade e idade superior a 60 anos, sendo que 25% dos Obitos ocorreram em ndo-idosos e
75% entre pacientes com 60 anos ou mais (p=0,03). Ainda, encontrou-se associacdo ao levar
em consideracdo a ocorréncia de complicacdes pos-operatorias com idade superior a 60 anos
(p=0,026) e com o tempo de inicio da dieta por via oral no p6s-operatério (p=0,0001).

Aléem disso, identificou-se que pacientes que fizeram uso de nutricdo parenteral antes
da cirurgia, apresentaram associa¢cdo com 6bito (p=0,04). N&o foi encontrado associacédo entre
6bito e hipoalbuminemia (p=0,915). (Quadro 1).

O estado nutricional dos pacientes revelou que (entre desnutridos e eutroficos) existe

diferenca significativa no tempo de internacdo, com um tempo maior para 0s desnutridos
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(p=0,0025). Por sua vez, pacientes com perda de peso grave permaneceram internados por
maior tempo apOs a cirurgia de esofagectomia. Ao analisar o tempo de internacdo com
varidveis clinicas (complicacbes, hipoalbuminemia, estadiamento da doencga), identificou-se
forte associagdo entre complicacBes poOs-operatorias e maior tempo de internacdo (p=0,0001).

Em relacdo ao estado nutricional e a idade, foi possivel identificar que ha forte
associacdo entre os idosos e a desnutricdo, em todas as etapas do tratamento, seja no
diagnéstico (p< 0,0001), pré-operatorio (p<0,0001), pds-operatdrio (p<0,0001) e no periodo

de seis meses ap0s a cirurgia (p<0,0001).

DISCUSSAO

Em relacdo aos aspectos sociodemograficos estudados, observa-se que a populacéo de
pesquisa de 123 pacientes foi formada por todos os pacientes diagnosticados com céancer de
esdfago submetidos a cirurgia de esofagectomia no periodo entre 2008 e 2012 em um hospital
de referéncia para regido atendida. Estes dados podem ser evidenciados ao se verificar a
prevaléncia de pacientes atendidos (n=106, 86,2%) provenientes da 4* CRS-RS, regido na
qual o hospital se localiza.

Existem quatro homens esofagectomizados portadores de cancer de esdfago para cada
mulher, similar ao encontrado no estudo realizado em Veneto, com 4,5 homens portadores de
cancer de esofago e juncdo esofagogastrica para cada mulher (11). Em outro estudo realizado
com o mesmo perfil de paciente, encontrou-se 3,2 homens para cada mulher (12). Estes dados
corroboram com as estimativas de que o cancer de es6fago € de trés a quatro vezes mais
comum entre homens do que entre mulheres (2). Acredita-se que esta ocorréncia maior em
homens se dé ao fato de que o carcinoma de células escamosas € uma neoplasia que afeta

mais comumente esta parcela da populacdo, além disso, as causas principais deste tipo de
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cancer de esdfago sdo o consumo de alcool e tabaco, o que é mais comum entre 0s homens
(13,14). Outro fator a ser considerado € que a populacdo do sexo masculino tradicionalmente
ndo tem o habito de se preocupar com a saude, ndo procurando atendimento imediato, o que
leva ao agravo das doencas (15), o que pode tentar também justificar a maior prevaléncia de
pacientes em estadios mais avancados da doenca (conforme observa-se na Tabela 2).

A maior parte dos pacientes encontra-se com idade entre 50 e 70 anos, média de 59,3
+ 10,8 anos. Estudo realizado em Caxias do Sul, em um hospital pdblico, com pacientes com
cancer esofagico, encontrou média de idade semelhante, de 57,5 anos (4), refletindo uma
tendéncia a maior ocorréncia em adultos de meia-idade e idosos. Entretanto, vale ressaltar que
entre os dois tipos de neoplasia esofigica mais comum estdo o carcinoma de células
escamosas (CEC) e o adenocarcinoma. O CEC, em sua maioria, atinge homens acima de 50
anos (16), o que corrobora com este resultado.

Em relacdo aos aspectos clinicos, observa-se que ocorre um diagnostico tardio do
cancer de esbfago, sendo que a maioria dos pacientes deste estudo (65,8%) foi diagnosticada
no estadiamento acima de Ill. O cancer de es6fago é encontrado geralmente ja& em estadio
avancado devido a sua disseminacdo sistémica precoce, além de sua localizacdo envolver um
orgdo-alvo com a peculiaridade de se localizar proximo as estruturas vitais presentes no
mediastino, 0 que colabora ainda mais com a morbi-mortalidade (16,17). Em pesquisa
realizada no INCA, verificou-se 51,7% dos pacientes esofagectomizados com cancer de
es6fago em estagio Il e 1V da doenca (12). Deve-se considerar que, embora existam avangos
no diagndstico e tratamento, o prognodstico deste tipo de céncer é ruim, encontrando-se na
sexta posicdo entre as causas de morte por cancer no mundo, com sobrevida de cinco anos
para menos de 20% dos pacientes (16).

No presente estudo, 44,7% dos pacientes apresentaram algum tipo de complicagéo

cirirgica no pds-operatorio, estando entre as mais comuns, pneumonia e derrame pleural.
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Estes resultados se apresentaram superiores a estudo realizado na Italia, onde 35,3% dos
pacientes tiveram complicacbes (11). Por outro lado, em estudo realizado no INCA, com o
mesmo perfil de pacientes, esta ocorréncia foi de 61% (12) e, ndo muito diferente, em
pesquisa realizada no Hospital da PUC - Campinas, S&o Paulo, foi avaliada a ocorréncia de
complicacbes até o 30° dia pos-operatério e 66,5% dos pacientes apresentaram alguma
complicacdo cirtrgica (17).

Além disso, no presente estudo encontrou-se que as complicacbes cirdrgicas
apresentaram forte associacdo com o tempo maior de internacdo (p=0,0001), corroborando
com outro estudo (18) e com idade >60 anos. E sabido que as complicagdes pds-operatorias
influenciam no prognostico dos pacientes e consequentemente, podem afetar a qualidade de
vida em longo prazo (19). Desta forma, apesar de o presente estudo ter apresentado valores
inferiores de complicacbes pos-operatorias em comparagdo a outros estudos nacionais
(12,17), ainda é necessario atentar-se aos fatores de risco para as complicagdes, entre eles a
desnutricdo, perda de peso, tempo prolongado de internagdo durante a cirurgia e idade acima
de 65 anos (20,17).

Outro fator que implica negativamente 0 prognodstico destes pacientes € o0 aumento no
tempo de espera para a realizagdo da cirurgia que, consequentemente, leva ao atraso no
tratamento e a progressdo da doenca (21). O presente estudo evidenciou a ocorréncia de uma
fila de espera em média de 48 dias (2-321 dias) para a internacdo, semelhante a estudo
realizado na Holanda (22). Em outro estudo, ao avaliar esta mesma varidvel com pacientes
portadores de cancer de pele ndo melanoma em um hospital da rede publica de Porto Alegre,
RS foi constatado uma fila de espera maior, de trés meses (90 dias) (23). O tempo decorrido,
para a maioria dos pacientes, fica praticamente no limite aceito pela Lei n® 12.732/12, que
garante aos pacientes com neoplasias malignas, atendidos pelo SUS, que o tratamento seja

iniciado em um prazo maximo de 60 dias, a partir da confirmacdo do diagnostico (24).
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Foi encontrada uma mediana de tempo de internacdo de 23 dias. Considera-se uma
classificacdo quanto ao tempo de internacdo como: curto (até sete dias); médio (de oito a 15
dias); longo (de 16 a 22 dias) e prolongado (acima de 22 dias) (25). Ao levar em conta esta
definicdo, pode-se considerar a permanéncia da hospitalizagdo destes pacientes como
prolongada. O tempo de permanéncia hospitalar observado no presente estudo séo similares
aos achados relatados em estudos anteriores de 20, 21,5 e 24 dias (12,26,27).

Conforme se observa na Tabela 2, do total de pacientes estudados, 13% (n=16) foram
a Obito, comparados com 16,6% dos pacientes do Hospital da PUC, em Campinas (17) e 7%
de mortalidade em estudo realizado no INCA (12). Em outra pesquisa realizada em Portland,
EUA, com pacientes esofagectomizados, foi identificada uma taxa de mortalidade de apenas
3,8% (28) e em estudo realizado a partir de dados da National Cancer Data Base (NCBD) dos
EUA, em pacientes idosos com cancer de es6fago esofagectomizados, evidenciou-se que a
mortalidade pds-operatoria de 30 e 90 dias foi de 9,6% e 20,2%, respectivamente (29). A
mortalidade foi maior em comparacdo aos dados da literatura internacional, podendo levar em
consideracdo que nestes paises subdesenvolvidos, o acesso a informacdo € maior, podendo
contribuir para um resultado positivo. Ao comparar com dados nacionais, 0 hospital
universitario mostra-se com taxas intermediarias de mortalidade.

Considera-se que no periodo que antecede a confirmacdo do diagndstico, os sintomas
estdo evidentes e o principal deles, que é a disfagia, afeta a possibilidade de uma alimentacdo
adequada, causando a perda de peso severa. Além disso, as alteracGes metabodlicas causadas
pela inflamacdo e o catabolismo decorrente da neoplasia contribuem para a desnutricdo
proteico-caldrica (30). Mesmo com estes riscos evidentes, apenas quatro (3,2%) pacientes do
estudo receberam acompanhamento nutricional prévio e ndo foi possivel observar associacdo
com relacdo ao paciente ter passado por avaliacdo de um nutricionista antes da confirmacao

do diagnéstico da doenca. Entretanto, na pratica clinica, observa-se que pacientes que sao
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avaliados em periodo posterior ao considerado ideal tm maiores chances de desnutrir durante
0 periodo de internacdo (31,32). A intervencdo nutricional em pacientes pré-cirlrgicos €
imprescindivel, visando a recuperacdo do estado nutricional previamente, dando suporte ao
organismo para passar por um processo invasivo. Além disso, a nutricdo imunomoduladora
em pacientes pré-cirirgicos é altamente indicada, principalmente para cirurgias oncoldgicas.
E isto pode ser alcancado, num periodo entre sete e 14 dias (33).

Para evitar que 0s pacientes desenvolvam algum risco ou piorem 0 Seu estado
nutricional, o Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica determina que seja realizada a
avaliacdo nutricional em pacientes oncologicos hospitalizados em até 48 horas apds a sua
internacdo (31,32). No presente estudo, evidenciou-se que 57,4% dos pacientes foram
avaliados em até 48 horas. Acredita-se que 0s demais pacientes ndo tenham sido avaliados
porque no periodo do estudo o servico de nutricdo clinica do hospital ndo dispunha de um
protocolo de atendimento nutricional aos pacientes contemplando a triagem nutricional. Dessa
forma, a avaliagdo nutricional era realizada conforme demanda e disponibilidade do
profissional nutricionista, fazendo com que alguns pacientes, apos estarem internados, fossem
avaliados posteriormente ao periodo determinado como ideal.

Nesse aspecto, a literatura traz evidéncias de que pacientes que recebem intervencao
nutricional precoce e adequada apresentam uma melhora dos resultados clinicos e nutricionais
(31,32,34,35). Estudo prévio, afirma que, além da deteccdo precoce e adequada do risco
nutricional predizer desnutricdo, ela pode medir indiretamente desfechos clinicos negativos,
como a morbidade e a mortalidade (36). A triagem nutricional permite a obtencdo de um
parametro dos pacientes admitidos na instituicdo, com vistas a classificar os pacientes com
riscos nutricional, sendo assim, o emprego da Avaliacdo Subjetiva Global — ASG-PPP, é um
instrumento elaborado especificamente para pacientes oncologicos, pode ser uma excelente

opcéo.
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Ao realizar, no presente estudo, associacdo entre avaliagdo nutricional no tempo ideal
(ate 48 horas) versus estado nutricional (desnutridos x eutréficos), verificou-se ndo ter
significncia estatistica (p=0,0947). Entretanto, cabe ressaltar a relevancia clinica da atuacao
imediata do profissional nutricionista, para que assim, se evite ou recupere a piora do quadro
nutricional e suas consequéncias, bem como importa aos demais profissionais da equipe
multidisciplinar o conhecimento da real situacdo e da evolugcdo nutricional destes pacientes. O
tempo dedicado aos pacientes ap6s a instalacdo de um quadro de déficit nutricional deve ser
modificado para um apoio ao longo do curso do tratamento, promovendo a prevencdo e/ou
manutencdo da integridade do organismo. Tantas sdo as mudancas decorrentes e que podem
vir a dificultar o percurso do tratamento oncoldgico adequado, tendo em vista que o paciente
com cancer avancado suporta uma série de sintomas que agridem a sua qualidade de vida
(37). Neste sentido, o emprego da dietoterapia adequada reduz os efeitos colaterais e
potencializa o resultado das terapéuticas empregadas, melhorando o prognéstico para o
paciente (38).

No presente estudo, foi realizada uma retrospectiva do estado nutricional dos
pacientes, desde a confirmacdo do diagndstico até o momento pds-alta hospitalar. Nota-se,
observando a Figura 1, que em nenhum momento foi realizada avaliagdo de todos os
pacientes, destacando-se a diferenca entre dois dos quatro momentos: no diagndstico, 69,9%
dos pacientes foram pesados e, na internacdo, no periodo pre-operatorio, 97,6% dos pacientes
foram avaliados. Sugere-se que esta diferenca se dé pelo fato de que os profissionais da salde
- responsaveis pela afericdo do peso no diagndstico -, ndo se atém a este detalhe, entretanto,
identificou-se a partir da coleta de dados, que a varidvel mais usada por estes profissionais é a
perda de peso. Entretanto, dados isolados de perda de peso ndo refletem o estado nutricional
atual do paciente. E imprescindivel que haja a observagio e registro deste item por parte do

médico, que é o profissional da salde que tem o primeiro contato com o paciente, na maior
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parte das vezes. Assim, a partir da evidéncia de risco nutricional, seja pelo oncologista clinico
ou cirdrgico, seja pelos demais profissionais da salde envolvidos, o paciente deve ser
encaminhado a um nutricionista 0 mais breve possivel, evitando o agravo do seu estado
nutricional (39).

A desnutricdo ja acometia 31,4% (n=27) dos 86 pacientes avaliados no momento do
diagndstico. Estudo realizado em um Hospital Universitario na Espanha que avaliou o estado
nutricional no pré-cirirgico de pacientes com cancer do trato gastrointestinal superior,
encontrou desnutricdo em 68% deles (40). Em outro estudo que também investigou a
desnutricdo no momento anterior a cirurgia em pacientes com neoplasia maligna no Hospital
Universitario de Pernambuco e também detectaram 60% de desnutridos (a partir do IMC)
(18). Estudo realizado pelo IBNO, ndo restrito a pacientes cirlrgicos, verificou que a
desnutricdo variou de 62,0% a 84,0% nos individuos com tumores de cavidade oral, es6fago e
estdbmago (que sdo 0s que apresentam maior impacto sobre os habitos alimentares) (41).

Os fatores determinantes da desnutricio nos pacientes oncolégicos sdo a redugdo na
ingestdo total de alimentos, alteracdes metabdlicas e aumento da demanda caldrica
influenciados pelo crescimento do tumor (41). Somando estes efeitos aos sintomas que 0s
pacientes com cancer de esdfago ja apresentam no momento da confirmacdo do diagndstico,
leva a crer que esta caquexia influencia negativamente na capacidade dos pacientes tolerarem
0 tratamento antineoplasico (39). Essas implicacbes demonstram a importancia da avaliacéo
precoce do estado nutricional entre pacientes com céncer de esdfago e, por consequéncia,
necessitam de interven¢do nutricional 0 mais precoce possivel. Entretanto, no presente estudo,
a média de tempo que estes pacientes levaram até receber uma avaliacdo nutricional desde o
momento de confirmacdo do diagnéstico da doenca foi de 55,9 + 109,4 dias, ficando evidente
a impossibilidade de evitar que a desnutricdo sO aumentasse até o periodo pré-cirlrgico,

passando para 43,3% (n=52) de um total de 120 pacientes avaliados.
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O presente estudo encontrou forte associagéo (p=0,0264) entre o estado nutricional e
0s pacientes idosos (considerando-se idosos aqueles maiores ou igual a 60 anos), em todas as
etapas do tratamento. Ainda, a idade dos pacientes mostrou-se preditiva para mortalidade e
complicacBes pos-operatdrias corroborando com estudo prévio realizado (42). A expectativa
de vida vem aumentando gradativamente e, junto dela, aumenta a ocorréncia de doencas
relacionadas a idade, as internacbes e a incapacidade funcional, fatores que interferem no
estado nutricional de idosos. Entretanto, a associacdo de alterages fisiologicas e patologicas
caracteristicas da propria idade e a doenca maligna, contribuem para a desnutricdo (43,44,45).
Estes resultados levam a crer que a desnutricdo em pacientes oncoldgicos cirlrgicos se
relaciona ao aumento das complicacBes pos-operatérias e ao Obito (46,47).

A criacdo de um protocolo de atendimento aos pacientes com cancer de esdfago no
referido hospital, que contemple o encaminhamento ao nutricionista logo ap6s o seu
diagnéstico confirmado, poderia, sem duvida, evitar a desnutricdo dos individuos, que no
momento do diagndstico ndo estavam mal nutridos (11,9%), além de recuperar o estado
nutricional dos que ja apresentavam déficit nutricional. A responsabilidade de romper com a
pratica de atender apenas a queixa, 0s sintomas, sem que o individuo seja visto como um
diagnostico da doenca é de todo profissional da salde envolvido no processo de cuidado
(48,49), evitando assim, que ocorra a omissdo de detalhes que possam caracterizar
negligéncia.

Vale considerar as limitagdes do uso do IMC isolado para diagnosticar desnutricdo no
ambiente hospitalar, ressaltando a importancia da utilizacdo de varios pardmetros de avaliagdo
nutricional (%PP, albumina, proteina c-reativa, circunferéncia do braco, entre outros),
associados a um instrumento validado que possa caracterizar um diagnostico nutricional mais
preciso, como por exemplo, a Avaliagdo Subjetiva Global — Produzida pelo Proprio Paciente

(ASG-PPP) que é formulada especificamente para pacientes oncoldgicos (32,50).



Observou-se, no presente estudo, perda de peso expressiva, sendo que o relato desta
perda foi atribuido ao periodo compreendido entre o inicio dos sintomas e 0 pré-operatorio. A
perda de peso grave foi predominante nos pacientes (82,8%). A partir do Inquérito Brasileiro
de Nutricdo Oncoldgica (IBNO) realizado em varias instituicbes do pais, identificou-se perda
de peso em 63,3% dos pacientes com cancer de esb6fago internados (41). Na Holanda, a perda
de peso se deu em 64,4% dos pacientes (51). Sugere-se que o presente estudo tenha
encontrado valores superiores devido ao tempo elevado transcorrido entre a confirmacdo do
diagnéstico e o inicio do tratamento, bem como o periodo decorrido entre a confirmacdo do
diagnéstico e a primeira avaliagdo nutricional, ja& que a intervencdo nutricional precoce € a
principal estratégia para evitar o declinio do estado nutricional no cancer (41).

A esofagectomia afeta negativamente o estado nutricional do paciente (47). A perda de
peso decorrente da impossibilidade de ingestdo adequada de alimentos e o elevado
catabolismo da doenca sdo alguns dos fatores que desencadeiam a desnutricdo nestes
individuos (52,47,39). Ainda, a perda de peso em pacientes que realizam cirurgia
gastrointestinal tem sido atribuida a reducdo da tolerdncia do paciente ao tratamento
neoadjuvante e ao aumento de complicacBes apds a cirurgia (53). Além disso, a perda de peso
influencia negativamente na qualidade de vida dos pacientes (54).

Apesar da perda de peso ter sido relacionada ao aumento da ocorréncia de
complicacbes por outros estudos (55,56), 0 presente estudo ndo encontrou resultado
semelhante, levando em consideracdo como ponto de corte para perda de peso, < 10% ou >
10% para avaliar, corroborando com outras pesquisas (11,18). Ao analisar a idade dos
pacientes, esta foi preditiva para complicagdes.

Ao analisar outros parametros nutricionais e clinicos com as complicaces pods-
operatorias e 0 Obito, encontrou-se associagdo entre o estado nutricional de adultos no

diagnéstico e no pré-operatério com o Obito, levando em consideracdo desnutridos e
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eutroficos. Este resultado gera preocupacdo, ja que individuos adultos, fisiologicamente
teriam mais condi¢fes de recuperacdo em comparacdo aos idosos.

Quanto ao tipo de terapia nutricional utilizada no periodo anterior a cirurgia,
identificou-se que o0 uso de nutricdo parenteral apresentou associa¢cdo com a mortalidade
(p=0,0422). Vale ressaltar que ndo € de praxe a introducdo de nutricdo parenteral pré-
operatéria aos pacientes submetidos a esofagectomia neste hospital, sendo assim, aqueles
pacientes que tém indicacdo de uso de parenteral certamente foram identificados com algum
déficit mais grave do estado nutricional e necessitaram de uma nutricdo invasiva antes da
cirurgia, 0 que sugere que sejam pacientes com risco maior de morbimortalidade no pos-
operatorio. Todavia, em pacientes com risco nutricional grave, ha recomendagdo do uso de
suporte nutricional enteral em torno de 10-14 dias antes da cirurgia, mesmo que Sseja
necessario adia-la, para que este aporte seja garantido (57). Com relacdo ao uso de nutricdo
parenteral, se ofertada por 7-10 dias no pré-operatério, reduz complicacbes pos-operatorias
em 10% (58).

O inicio precoce da nutricdo enteral apOs a esofagectomia traz beneficios como
reducdo de complicacOes e reducdo do tempo de internacdo (59), mas esta associacdo ndo foi
evidenciada no presente estudo. J& ao avaliar o tempo decorrido para o inicio da alimentagdo
por via oral, que teve uma média de 10 dias, observou-se associacdo com as complicacOes,
corroborando com os achados de uma instituicdo de saude publica da Australia, em que
encontrou pelo menos uma complicacdo naqueles pacientes que levaram sete dias para
conseguir uma alimentacdo adequada, diferente dos que obtiveram nutricdo adequada em um
tempo menor que este (60).

Quando comparado aspectos nutricionais e clinicos com o tempo de internacao,
verificou-se diferenca estatisticamente significante entre os pacientes que foram classificados

em desnutridos e ndo desnutridos com o tempo de internacdo hospitalar, corroborando com
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outros estudos (18,61,62), verificando que pacientes desnutridos permanecem mais dias
internados, em comparacdo aqueles eutroficos ou com excesso de peso (63,64). Ja ao avaliar
perda de peso, esta ndo apresentou associacdo no presente estudo, porém, ao analisar 0s
pacientes de forma individualizada, observou-se que aqueles com perda de peso grave
geralmente tiveram um periodo de internacdo mais prolongado. Conforme encontrado em
outro estudo, o tempo de permanéncia hospitalar foi significativamente mais longo em
pacientes que apresentaram perda de peso grave (60).

Dentre as limitacdes do estudo, destaca-se que o numero de pacientes desnutridos no
diagndstico poderia ser maior, considerando que ndo foram todos os pacientes avaliados neste

momento e que algumas fichas de avaliacdo nutricional estavam incompletas.

CONCLUSAO

Os resultados permitem concluir que, a desnutricdo esteve consideravelmente presente
em todas as fases do tratamento, desde o diagndstico, até o periodo pés alta hospitalar,
inclusive com aumento progressivo, associando-se em todas as etapas com o0s idosos. Além
disso, a perda de peso esteve presente na maioria dos pacientes. Conforme observado, a
avaliagdo nutricional ndo aconteceu se ndo apenas no momento da internacdo, quando 0s
pacientes ja estavam prestes a realizar a cirurgia de esofagectomia.

Entre outros resultados, ndo foi encontrado associacdo entre albumina e perda de peso
no pré-operatério com complicacbes pds-operatorias, assim como com a mortalidade.
Entretanto, encontrou-se associacdo entre as complicacdes cirdrgicas e 0 tempo de internag&o,
com os idosos e ao tempo de inicio da dieta por via oral. Os individuos adultos desnutridos

foram associados a mortalidade, assim como idosos, porém independente do seu estado
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nutricional, se associaram ao Obito. Além disso, pacientes desnutridos se associaram a maior
tempo de internacéo.

A criacdo de um protocolo de atendimento aos pacientes com cancer de esdfago no
ambiente  hospitalar, que contemple a avaliacdo do risco nutricional precoce e
encaminhamento ao nutricionista logo apds o seu diagnostico confirmado, poderia evitar a
desnutricdo e recuperar o estado nutricional, evitando o mal prognostico dos individuos

durante a progressédo da doenca.

Financiamento

Este estudo foi financiado pelos proprios pesquisadores.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes esofagectomizados no periodo
entre 2008 e 2012, em um hospital universitario da regido sul do pais (n=123)

Caracteristicas Frequéncia %
Sexo
Feminino 25 20,3
Masculino 98 79,7
Idade (anos)
20 }30 01 0,8
30 |40 03 2,4
40 |50 23 18,7
50 |60 37 30,1
60 |70 36 29,3
70 |80 20 16,3
80 }90 03 2,4
Procedéncia
Pertence a 4* CRS-RS 106 86,2
Né&o pertence a 42 CRS-RS 17 13,8

48 CRS-RS: 42 Coordenadoria Regional de Saude — Rio Grande do Sul

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos pacientes esofagectomizados no periodo entre 2008 e

2012, em um hospital universitario da regido sul do pais (n=123)

Caracteristicas Frequéncia %

Estadiamento clinico

I 21 17,1

I 21 17,1

Il 75 61,0

v 06 4,8
Complicagdes cirargicas

Sim 55 447

Né&o 68 55,3
Desfecho cirlrgico

Alta hospitalar 107 87,0

Obito 16 13,0
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Figura 1 — NUmero de pacientes esofagectomizados no periodo entre 2008 e 2012, em um
hospital universitario da regido sul do pais quanto ao seu estado nutricional (IMC) em todas

as fases do tratamento

Tabela 3 — Pardmetros nutricionais dos pacientes esofagectomizados no periodo entre 2008 e

2012, em um hospital universitario da regido sul do pais, no momento anterior a cirurgia

(n=123)
Variaveis Frequéncia %

IMC (kg/mg)*
Desnutri¢éo 52 43,3
Eutrofia 54 45,0
Excesso de peso 14 11,7

% Perda de peso (PP)**
Sem PP 3 2,9
PP ndo significativa 15 14,3
PP significativa 6 5,7
PP grave 81 77,1

Albumina pré-operatério***
> 3,5 g/dL 62 59,0
<3,5g/dL 43 41,0

IMC: indice de Massa Corporal; PP: Perda de Peso

(*) n=120: ndo foi encontrado valor de estatura no prontuéario de trés pacientes, ndo possibilitando calculo do
IMC.

(**) n=105: este dado ndo estava disponivel em 18 prontuérios, devido os pacientes ndo saber informar o seu
peso usual.

(***) n=105: esta informagdo ndo estava disponivel em 14 prontuérios, e ndo foi possivel fazer a dosagem
devido a falta de reagente no laborat6rio para quatro pacientes.
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Quadro 1- Ocorréncia de complicacdes pds-operatorias e mortalidade segundo pardmetros
nutricionais e clinicos

Complicacdes pbs-operatorias Mortalidade
Com Sem p-valor | Obito Alta p-valor
complicages | complicacbes N n
n n
Desnutrigdo IMC — Adultos
g | Sim 2 2 0,6080 |2 2 0,0391
2 [ Ndo 13 25 * |2 36 *
S| Desnutricdo IMC — Idosos
A | Sim 9 14 02273 |3 20 02724
Nao 13 8 x* 6 15 *
Desnutrigdo IMC — Adultos
Sim 4 9 Lo 3 10 0,0252
Nao 17 33 ' 1 49 *
Desnutricdo IMC — Idosos
< | Sim 21 18 08207 |6 33 0,4859
s | Nao 11 7 x* 5 13 *
5| PP
&£ | PP< 10% 15 26 04534 | 4 37 0,5624
PP> 10% 30 34 ** 9 55 *
Albumina
Normal 22 40 00747 |7 55 0,9155
Deplecio 23 20 16 37 o
Idade
< 60 anos 22 42 0,0264 | 4 60 0,0302
>60 anos 33 26 ** 12 47 *

IMC: indice de Massa Corporal; PP: Perda de Peso; Albumina pré-operatoria:

(*) Teste BExato De Fisher; (**) Corre¢do de Yates.

valores normais > 3,5g/dL;
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados permitiram considerar que a desnutricdo esteve presente em todas as
fases do tratamento, desde o momento da confirmacdo do diagndstico, até o periodo pds alta
hospitalar, inclusive com aumento progressivo, associando-se em todas as etapas com uma
idade avancada (>60 anos). Alkm disso, a perda de peso esteve presente na maioria dos
pacientes. Quando a ingestdo de nutrientes ndo € adequada, contribuindo para a desnutricéo,
esta deve ser conduzida pelo suporte nutricional convencional, objetivando a recuperacdo da
integridade  nutricional, entretanto, conforme observado, a avaliacdo nutricional destes
pacientes ndo aconteceu previamente, apenas no momento da internacdo, quando ja estavam
prestes a realizar a cirurgia de esofagectomia. Em vista disso, propde-se a ampliacdo da
discussdo da inclusdo do nutricionista clinico nos periodos iniciais do percurso, desde o
diagnéstico da doenca, evitando desta forma, que um inadequado estado nutricional
impossibilite a recuperacdo adequada destes pacientes.

Entre outros resultados, ndo foi encontrado associacdo entre albumina e perda de peso
no pré-operatério com complicacbes pds-operatérias e, com a mortalidade. Entretanto,
encontrou-se associagdo entre as complicagbes cirlrgicas e o tempo de internagdo, com 0s
idosos e ao tempo de inicio da dieta por via oral. Os individuos adultos desnutridos foram
associados a mortalidade, assim como o0s idosos, porém independente do seu estado
nutricional, se associaram ao 6bito. Além disso, pacientes desnutridos se associaram a maior
tempo de internagao.

Sem duvidas, é fundamental a continuidade do servico realizado dentro do hospital, a
possibilidade da criagdo de um protocolo de atendimento nutricional ao paciente oncolégico
cirtrgico, que perpasse por todas as etapas do seu tratamento, inclusive anterior a confirmacao
do diagndstico. Esta ideia é plantada como um desafio a instituicido, que podera se beneficiar
consequentemente de um servico deste tipo.

Por ser o médico o profissional que geralmente faz o primeiro contato com o paciente,
sugere-se 0 aprimoramento do trabalho em equipe, onde 0 mesmo possa contar com 0 apoio
técnico-cientifico e de qualidade de outros especialistas na area, como 0s nutricionistas. Além
disso, € relevante a realizacdo de outros estudos posteriores nesta area, expandindo para outras
possibilidades de analises (com acompanhamento prospectivo) relacionadas a intervencdo
precoce do profissional nutricionista.

Dentre as limitacbes do estudo, destaca-se que o nimero de pacientes desnutridos no

diagnostico poderia ser maior, considerando que ndo foram todos os pacientes do servico que
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tinham realizado avaliagdo nutricional. Além disso, foram encontradas algumas fichas de

avaliacdo nutricional incompletas.
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APENDICES

APENDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO
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1) Identificacdo

Same: |__|__ || || ||
Género: |__| (1-masculino 2-feminino)
Idade:|__|__|__]anos

Cidade de origem: ||

2) Historico clinico

a) Data do diagnostico: |__ ||/ I/ ||| |

b) Data da primeira intervencao nutricional: |__ | |/]__|_I/|__|_|_[ |
c¢) Datadacirurgia: |__ ||/ |1/ ||| |

c) Estadiamento clinico: |__| (1-1; 2- I1; 3- 1lI; 4-1V)

d) complicacdes pds-operatorias: |__| (0-ndo, 1-sim) Se sim, quais?

3) Avaliacéo nutricional

Periodo Data Peso | Altura Tempo PU | %PP Albumina
PU

Diagn.

Pré-cir.

Pés-cir.
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APENDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Perfil nutricional, clinico e sociodemografico de pacientes com cancer de
esdfago submetidos a esofagectomia no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).
Pesquisador responsavel: Liziane Maahs Flores

Pesquisadores participantes: Leticia Carlesso

Instituicdo/Departamento: Departamento de Salde da Comunidade

Telefone: 55 32209370

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a confidencialidade
dos dados dos participantes desta pesquisa. Estes dados serdo coletados por meio de
informacdes em prontuarios no Servico de atendimento meédico e estatistica (SAME).
Informam, ainda, que estas informacdes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, para
execucdo do presente projeto.

As informacGes somente poderdo ser divulgadas de forma an6nima e serdo mantidas
em armério chaveado na sala 1244A do Departamento de Salde da Comunidade, na UFSM,
na Avenida Roraima, 1000, prédio 26, sala 1244A, CEP 97105-900, Santa Maria, RS, por um
periodo de cincos anos, sob a responsabilidade de Liziane Maahs Flores. Apds este periodo 0s

dados serao destruidos.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM

em....cd....... , erecebeu o nlmero Caae ......cocveevveeveeeenne

Assinatura do pesquisador responsavel
Santa Maria, 12 de abril de 2016.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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ANEXO A - AUTORIZACAO DE UTILIZACAO DE DADOS
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ANEXO B - REGRAS PARA SUBMISSAO AO JOURNAL NUTRITION AND
CANCER

Instrugbes para autores

Obrigado porescolher enviar o seu documento para nds. Essas instru¢ées garantirdo que possamos
ter tudo o necessario paraque seu papel possa passar pela revisdo, producdo e publicacdo de pares
sem problemas. Aproveite o tempo paralere segui-los o mais proximo possivel, pois assim serd que
o seu papel corresponderdaos requisitos darevista. Para obterorientacao geral sobre o processo de
publicacdo em Taylor & Francis, visite o nosso site de Servigos de Autor.

Servicos de Autor

ScholarOne Manuscripts

Esta revista usa ScholarOne Manuscripts (anteriormente Manuscript Central) para submissdo de
manuscritos de revisdao de pares. Leia o guia para autores do ScholarOne antes de fazer uma
apresentacdo. As diretrizes completas para preparar e enviar seu manuscrito a esta revista sao
fornecidas abaixo.

Sobre o jornal

Nutricdo e Cancer: uma revista internacional é uma publicacdo internacional especializada em
publica¢des periddicas de alta qualidade e pesquisa original. Por favor, consulte o objetivo e escopo
da revista para obter informacdes sobre sua politica de foco e revisdo de pares.

Revisdo por pares

Taylor & Francis estd empenhadaem revisaraintegridade e manteros mais altos padrdes de revisao.
Uma vez que seu artigo foi avaliado quanto a adequacdo pelo editor, entdo serd revisado por pares
por arbitros especialistas. Saiba mais sobre o que esperardurante arevisdo pelos pares e leia nossas
orientacdes sobre a ética da publicacao.

Preparando seu artigo

Tipos de submissao

Nutricdo e Cancer: uma Revista Internacional aceita os seguintes tipos de envios:

- Documentos originais contendo resultados de estudos experimentais, clinicos ou epidemiolégicos
gue sdo oportunos e bem documentados. Espera-se que os autores de ensaios clinicos fornecam o
nuimero de registro do ensaio clinico no formato correto. Para Ensaios Internacionais, Padronizados,
Randomizados, Controlados (ISRCTN), ou para ensaios clinicos clinicos.

- Cartas para o Editor que tratam de questdes de importancia para os pesquisadores no campo da
nutricdo e do cancer. Os dados experimentais devem ser a quantidade minima necessaria para uma
compreensao adequada.

- Comentdrios sobre assuntos de importancia para pesquisadores no campo da nutri¢do e do cancer.
- Relatérios breves de reunides e trabalhos de simpdsios relacionados a pesquisa sobre cancer.

- Anuncios de futuras reunides de interesse paraos leitores: cursos em ciéncia biomédicarelacionada
ao cancer ou disponibilidade de bolsas de estudo; e listas de livros relevantes e outras publicac¢des.
Os anuncios devem ser enviados pelo menos seis meses ante s da data de emissao.




68

Estrutura

Seu documento deve ser compilado na seguinte ordem: pagina de titulo, resumo, texto,
agradecimentos e notas, referéncias, apéndices, tabelas e legendas de figuras (figuras e tabelas
devem ser enviadas como arquivos separados).

Formatacdo e modelos

Os papéis podemserenviados em qualquer formato de arquivo padrao, incluindo Word e LaTeX. As
figuras devem ser guardadas separadamente do texto. O documento principal deve ser de dois
espacos, com margens de uma polegadaemtodos os lados, e todas as paginas devem ser numeradas
consecutivamente. O texto deve aparecer em 12 pontos Times New Roman ou outra fonte comum
de 12 pontos. O ultimo nome do autor e o numero da pagina pertencem ao canto superiordireito de
cada pdgina. Recomenda-se aos autores que incluam seus nomes completos, completos com iniciais
iniciais e iniciais do meio, para evitar confusées, que muitas vezes ocorrem quando os autores sdo
identificados somente pelo sobrenome e asiniciais. Os titulos académicos dos autores ndao devem ser
incluidos. Todos os nomes comerciais de drogas devem ser referenciados com o nome genérico e o
nome, cidade e estado do fabrico.

Os autores podem achar util consultaraseguinte lista de verificacdo antes de transmitir manuscritos
para o nosso escritério: 1) fornecer informagdes, se apropriado; 2) afiliacdo exata de cada autor
dado; 3) resumo incluido; 4) todas as abreviaturas ndo padronizadas definidas no texto; 5)
localizacdo exata (cidade e estado ou pais) fornecida para fontes de produtos quimicos especiais ou
preparacgoes; 6) todas as referéncias listadas em ordem de aparéncia e digitadas em dois espacos.

Diretrizes de estilo

Envios para Nutricdo e Cancer: um Didrio Internacional deve seguir as diretrizes de estilo descritas
em Estilo Cientifico e Formato: Manual do CBE para Autores, Editores e Editores (62 edi¢do, 1994) em
guestdes de ortografia, capitalizagao, pontuacao, hifenizagao e geral estilo; Terminologia processual
atual e classificacdo internacional de doengas para termos relacionados a doencgas, operagoes e
procedimentos; Comissdo Combinada IUPAC-IAB sobre Nomenclatura Bioquimica para termos
guimicos e bioquimicos e abreviaturas; e Index Medicus para abreviaturas de revistas em referéndias.
Os equivalentes métricos sdo preferidos.

Referéncias

Alistade referéncias deve serdigitadaem dois espacos e numerada consecutivamente a medida que
aparecem. Liste apenas cinco autores antes e outros. Os autores sdo responsaveis pela precisdo e
devem verificar todas as referéncias no manuscrito e revisar novamente em provas de pagina.

As referéncias do jornal devem ser dadas na seguinte ordem: autor, artigo, titulo, abreviatura do
didrio, nimero de volume em algarismos ardbicos, pdginas inclusivas e ano. Se o papel tiver sido
vistoapenas emformaabstrata, isso deve serindicado no final da referéncia original pela adi¢do da
abreviatura (abstr), seguida pela fonte de resumo (incluindo volume, pagina e ano). A ordem para
referéncias de livros é a seguinte: autor, titulo, nimero de edi¢do (se nado for o primeiro), cidade,
editor, ano e volume (se for mais de um). Se a referéncia for um capitulo em um livro, a ordem
mudard da seguinte maneira: autor do capitulo, titulo do capitulo, titulo do livro, edi¢do, editor (es),
cidade, editor, ano e paginas inclusivas do capitulo.
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Lista de verificacdo: o que incluir

1. Detalhes do autor. Inclua todos os nomes completos dos autores, afiliacdes, enderecos postais e
enderecos de e-mailnacapa. Quando apropriado, incluatambém ORCiDs e identificadores de redes
sociais (Facebook, Twitter ou LinkedIn). Um autor precisard ser identificado como o autor
correspondente, com seu endereco de e-mail normalmente exibido no artigo publicado. As afiliacGes
dos autores sdo as afiliacdes onde a pesquisa foi conduzida. Se algum dos co-autores chamados se
mudar a filiacdo durante o processo de revisao pelos pares, anova afiliacdo pode serdadacomo nota
de rodapé. Observe que a autoria ndo pode ser alterada apds a aceitacdo. Além disso, nenhuma
alteracdo na afiliagcdo pode ser feita apds a aceitagdo do seu documento. Leia mais sobre a autoria
aqui.

2. Resumo. Este resumo do seu artigo normalmente ndo é mais do que 200 palavras. Leia dicas sobre
COmMOo escrever seu resumo.

3. Palavras-chave. Palavras-chave sdo os termos que sdao maisimportantes para o artigo e devem ser
termos que os leitores podem usar para pesquisar. Os autores devem fornecer 3 a 5 palavras-chave,

incluindo palavras como "experimental”, "clinica" e "epidemioldgica" paraauxiliar nas pesquisas. Leia
nossa paginasobre como tornar seu artigo mais visivel para obter recomendag¢des sobre a escolhade
titulos e otimizacdo de mecanismos de pesquisa.

4. Detalhes de financiamento. Forneca todos os detalhes exigidos pelo seu financiamento e érgaos
de concessdo de concessdo da seguinte forma:

Para concessGes de agéncia Unica

Este trabalho foi apoiado pela <Agéncia de Financiamento> sob Grant <nUmero xxxx>.

Para bolsas de agéncia multiplas

Este trabalho foi apoiado pela <Agéncia de Financiamento # 1> sob Grant <nimero xxxx>; <Agéncia
de Financiamento # 2> sob Grant <nimero xxxx>; e <Agéncia de Financiamento # 3> sob Grant
<nUmero XXxx>.

5. Declaragdo de divulgacdo. Com umadeclaracdo de divulgagdo, vocé reconhece qualquer interesse
financeiro ou beneficio que surgiu das aplicages diretas de sua pesquisa. Mais orientagao, veja
nossa pagina sobre o que é um conflito de interesse e como divulga-la.

6. Material on-line suplementar. O material suplementar pode ser um video, conjunto de dados,
conjunto de arquivos, arquivo de som ou qualquer outracoisa que suporte (e seja pertinente para) o
seu papel. O material suplementar deve ser submetido para revisdao apds a apresentacao do
documento. As sec¢les de texto adicionais normalmente ndo sdo consideradas como material
suplementar. Publicamos material suplementar on-line via Figshare.

7. Figuras. As figuras devem ser de alta qualidade (600 dpi para arte preto e branco e 300 dpi para
cores). As figuras devem sersalvas como arquivos TIFF, PostScript ou EPS. As figuras incorporadas no
seu texto podem nao ser utilizadas na producao final.

8. Tabelas. Fornega arquivos de tabela editaveis. Recomendamos incluir tabelas simples no final do
manuscrito ou enviar um arquivo separado com tabelas.

9. Equacbes. Se vocé enviar seu manuscrito como um documento do Word, verifique se as equacdes
sdo editdveis. Veja nossa pagina sobre simbolos matematicos e equacgdes para obter mais
informacgodes.
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Acordo de autor / Uso de material de terceiros

Os autores sdo responsaveis por obter permissdo para reproduzir material protegido por direitos
autorais de outras fontes e sdo obrigados a assinar um acordo para a transferéncia de direitos
autorais para a editora. Como autor, é necessario garantira permissdo se quiserreproduzir qualquer
figura, tabela ou extrairtexto de qualqueroutrafonte. Isso se aplica a reproducao direta, bem como
a "reprodugdo derivada" (para o qual vocé criou uma nova figura ou tabela que deriva
substancialmente de uma fonte protegida por direitos autorais). Consulte nossa pagina solicitando
permissdo parareproduzirtrabalhos sob direitos autorais para obter mais orientagdo. Os autores sao
obrigados a assinar um acordo para a transferéncia de direitos autorais para a editora. Todos os
manuscritos, obras de arte e fotografias aceitas sdo propriedade da editora.

Enviando seu artigo

Nutricdo e Cancer: um Jornal Internacional usa os Manuscritos do ScholarOne para gerenciar o
processo de revisdo pelos pares. Se vocé ndo enviou um artigo a este didrio antes, vocé precisara
criar uma conta em Manuscritos do ScholarOne. Leia as diretrizes acima e envie seu documento no
Centro de Autor relevante, onde vocé encontrard guias do usuario e um servico de assisténcia.

Se vocé estiver enviando no LaTeX, converta os arquivos em PDF de antemado (vocé também
precisara fazer o upload dos arquivos de origem do LaTeX com o PDF). Seu manuscrito deve ser
acompanhado de uma declaracdo de que nao foi publicada em outro lugar e que nao foi enviada
simultaneamente para publicagdo em outro lugar.

Recomendamos que, se seu manuscrito for aceito para publicacdo, vocé mantém uma cépia do
manuscrito aceito. Para possiveis usos de seu manuscrito aceito, veja nossa pagina sobre como
compartilhar seu trabalho.

CrossRef Similarity Check

Por favor, note que Nutricdo e Cancer: Uma Revista Internacional usa CrossRef Similarity Check ™
(Powered by iThenticate) para exibir documentos para material ndo original. Ao enviar seu
documento ao jornal, vocé concorda com as verificagdes de originalidade durante os processos de
revisdo e producdo de pares.

Cobrancas de cores

A arte coloridaserd reproduzidaem cores napublicagdo on-linesem custo adicional para o autor. As
ilustracdes em corestambém serdo consideradas para publicacdo impressa; no entanto, o autor sera
obrigado a suportar o custo total envolvido na reproducdo de arte colorida. Observe que as
reimpressoes de cores s6 podem ser encomendadas se os custos de reproducdo impressa forem
pagos. Imprimir taxas: S 400 por figura para os quatro primeiros nimeros; US $ 75 por figura para
cinco ou mais figuras.

Cumprir as agéncias de financiamento

Noés depositaremos todos os documentos do National Institutes of Health ou Wellcome Trust no
PubMedCentral em nome dos autores, atendendo aos requisitos de suas respectivas politicas de
acesso aberto (OA). Se isso se aplica a vocé, verifique se vocé incluiu os érgdos de financiamento
apropriados nasecdo de detalhes de financiamento da submissdo. Vocé pode verificar os mandatos
das politicas de OA dos financiadores aqui e descobrir mais sobre como compartilhar seu trabalho
aqui.
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Acesso livre

Esta revista oferece aos autores a op¢do de publicar acesso aberto através do nosso programa de
publicacdo Open Select, tornando-o acessivel on-line imediatamente apds a publicacdo. Muitos
financiadores exigem a publicacdo de seu acesso aberto de pesquisa; Vocé pode verificar as politicas
e mandatos do financiador de acesso aberto aqui.

Taylor & Francis Open Select oferece a vocé, sua instituicdo ou financiador a opcdo de pagar uma
taxa de publica¢do de artigos (APC) para tornar um artigo aberto de acesso. As taxas da APC para
Nutri¢do e Cancer: Uma Revista Internacional sdo $ 2.950, £ 1.788, € 2.150.

Prova

As provas de pagina sdo enviadas ao autor correspondente usando o sistema de rastreamento de
artigos central de Taylor & Francis (CATS). Eles devem ser cuidadosamente verificados e devolvidos
dentro de 48 horas.

Reimpressdes

Os autores para quem recebemos um endere¢o de e-mail vélido receberdao a oportunidade de
comprar reimpressdes de artigos individuais ou cdpias da edicdo completa da impressdo. Esses
autores também receberdo acesso gratuito ao seu artigo final sobre Taylor & Francis Online.

Para obterinformagées sobre reimpressdes, entre em contato com a equipe Taylor & Francis Author
Services emreprints@tandf.co.uk. Paraencomendar umacépiada questdo que contém o seu artigo,
entre em contato com nossa equipe de Atendimento ao Cliente no
Customer.Service @taylorandfrancis.com.

Meus trabalhos de autoria

Na publicacdo, vocé podera visualizar, baixar e verificar as métricas do seu artigo (downloads,
citacGes e dados Altmetric) via My Authored Works em Taylor & Francis Online. Estamos
empenhados em promover e aumentara visibilidade do seu artigo. Aqui estdao algumas dicas e ideias
sobre como vocé pode trabalhar conosco para promover sua pesquisa.




