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RESUMO

A desnutricdo em pacientes com canceres do trato gastrointestinal (TGI) é capaz de favorecer a caquexia e
aumentar a morbimortalidade. O objetivo deste estudo foi identificar o estado nutricional pré e p6s-
operatério e correlacionar com os desfechos clinicos em individuos com canceres do TGI. Estudo de coorte
prospectiva realizado em um hospital publico do Distrito Federal. Os individuos foram avaliados por
Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002) e Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM,
2018). Os desfechos analisados foram via alimentar, alta hospitalar, 6bito e tempo de internagdo. Amostra
composta por 40 pacientes, com maior prevaléncia de eutréficos. A perda de peso pré-operatéria foi severa
em 50% e, no pds-operatorio, em 27,5%. O risco nutricional elevou-se de 65% para 97,5%. Observou-se
maior peso usual (p=0,007) e no 3° dia pds-operatdrio (p=0,026) naqueles que tiveram alta comparados
aqueles que foram a ébito. O desfecho alimentar (p=0,001) e a via alimentar pos-operatoria (p=0,032),
associaram-se ao desfecho clinico. A dieta via oral foi mais prevalente na alta e a terapia enteral ou dieta
zero no Obito. Os pesos usual e pos-operatério foram preditores dos desfechos clinicos.

Palavras-chave: Neoplasias gastrointestinais; Estado nutricional;, Avaliacdo nutricional; Avaliacdo de
resultados em cuidados de satde

Recebido: 10/12/2023 | Aceito: 12/01/2024 | Publicado: 18/01/2024


mailto:nutrialinefarias@gmail.com
mailto:nutribrunalima.s@gmail.com
mailto:fernutricao@hotmail.com

ABSTRACT

Malnutrition in patients with gastrointestinal (GI) cancer is capable of promoting cachexia and increasing
morbidity and mortality. The objective of this study was to identify pre-and postoperative nutritional status
and correlate it with clinical outcomes in individuals with GI cancer. Prospective cohort study carried out
in a public hospital in the Federal District. Individuals were evaluated by Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002) and Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM, 2018). The outcomes analyzed were
food intake, hospital discharge, death and length of stay. The sample consisted of 40 patients, with a higher
prevalence of eutrophy before and after surgery. Preoperative weight loss was severe in 50% and,
postoperatively, in 27.5%. The nutritional risk increased from 65% to 97.5%. A higher usual weight
(p=0.007) and weight on the 3rd postoperative day (p=0.026) was observed in those who were discharged
compared to those who died. The dietary outcome (p=0.001) and postoperative dietary route (p=0.032)
were associated with the clinical outcome. The oral diet was more prevalent at discharge and enteral therapy
or zero diet at death. Usual weight and postoperative weight were considered predictors of clinical outcomes
in individuals with GI cancer.

Keywords: Gastrointestinal neoplasms; Nutritional status; Nutritional assessment; Outcome assessment
health care

INTRODUCAO

O cancer, agregacdo de mais de 100 doengas que possuem em comum O
desenvolvimento descontrolado e a invasdo de tecidos e 6rgdos (INCA, 2022a), é
considerado um sério problema de salde publica, estando entre as principais causas de
morte prematura (<70 anos) na maioria dos paises (SUNG et al., 2021). Para o Brasil, a
estimativa para cada ano triénio 2020-2022 € de 625 mil novos casos (INCA, 2019).

Dentre os diferentes tipos de neoplasias malignas, destaca-se o cancer do trato
gastrointestinal - TGI (es6fago, estdmago, intestino delgado, pancreas, figado, colon e
reto) (AMBROSIO; SANTOS, 2009), extremamente catabélico, altamente incidente
(GODOI; FERNANDES, 2017), com alto risco de desnutricdo (NGUYEN et al., 2021).

Uma das causas possiveis de desnutricdo em pacientes com cancer do TGl é a
obstrucdo tumoral em algum compartimento do aparelho digestorio ou por sintomas como
disfagia e odinofagia (NGUYEN et al., 2021). Sintomas como nauseas, vémitos, dores
abdominais, sensacdo de plenitude gastrica, perda de apetite e perda de peso também
podem corroborar com a desnutricdo (INCA, 2022b), além de favorecer a caquexia e
aumentar o risco de morbimortalidade (FEARON et al., 2006; SILVA, 2006).
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Outros fatores associados a desnutricdo em pacientes com cancer do TGI incluem
as alteracbes metabdlicas que colaboram para aumento da protedlise, lipdlise e
gliconeogénese, que estéo fortemente relacionadas as alteragdes na taxa metabolica basal,
perda de tecido gorduroso, e de massa muscular (CATTAFESTA et al., 2014; PINHO,
2016); psicologicas, ambientais e os efeitos colaterais das terapias antineoplasicas
(POLTRONIERI; TUSSET, 2016).

O risco nutricional se associa a desfechos clinicos desfavoraveis, como: reducao
na qualidade de vida, aumento do risco de toxicidade induzida por quimioterapicos,
diminuicdo no consumo alimentar, aumento do tempo de internacdo e reducdo da
sobrevida (IKEMORI et al., 2003; MEYENFELDT, 2005; POLTRONIERI; TUSSET,
2016), devendo ser detectado precocemente e prevenido por meio de intervencdes
nutricionais apropriadas (ARENDS, J et al., 2017).

A triagem de risco nutricional é recomendada nas primeiras 24 a 48 horas de
internacdo hospitalar. Dentre elas, a NRS-2002 possui maior especificidade e valor
preditivo para complicacBes pds-operatdrias e mortalidade em pacientes hospitalizados
(BULLOCK et al., 2020). Para o diagnostico nutricional, a ferramenta GLIM-2018
representa uma proposta abrangente e universal que foi criada e aprovada pelas principais
sociedades de terapia nutricional (ASPEN, FELANPE, ESPEN e PENSA)
(CEDERHOLM et al., 2019).

Diante disso, ha necessidade de investigar precocemente o estado nutricional de
pacientes com cancer do TGl, os principais fatores capazes de agrava-lo, visando intervir
na melhoria dos desfechos clinicos. O objetivo deste estudo foi identificar o estado
nutricional pré e pds-operatorio e correlacionar com os desfechos clinicos em pacientes

com cancer do TGI internados em um hospital pablico do Distrito Federal.

METODOLOGIA

Trata-se de uma coorte prospectiva, desenvolvido no Instituto de Gestéo
Estratégica do Distrito Federal (IGESDF) do Hospital de Base (HB), Brasilia-DF, entre
agosto e setembro de 2023. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
IGESDF sob o parecer nimero 04016-00020603/2023-12 e Certificado de Apresentacao
de Apreciagio Etica (CAAE) nimero 69750723.8.0000.8153, respeitando as Diretrizes e
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Normas de Pesquisa em Seres Humanos, como a Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Satude (MS).

A amostra foi composta por pacientes adultos (=20 anos de
idade), com diagnoéstico confirmado de cancer gastrointestinal,
capacidade de deambulacao preservada, assistidos na Clinica
Cirurgica do IGESDF-HB. Foram excluidos: pacientes com diagndstico de outros
canceres; sem registro de dados antropométricos no prontudrio eletrénico; gravidas; que
abdicaram do tratamento cirurgico; que ndo estiveram com nivel de consciéncia apto para
responder a pesquisa ou se negaram a responder a pesquisa e metastaticos. Todos 0s
pacientes foram acompanhados no pré e p6s-operatorio.

Para a caracterizacdo da amostra, utilizou-se um questionario estruturado,
contendo informacdes sobre idade, sexo, peso, estatura, localizacdo do tumor, tipos de
tratamentos propostos, realizagdo de cirurgia e tempo de diagnostico da doenca.

O risco nutricional foi identificado por meio da Triagem de Risco Nutricional,
NRS-2002 (KONDRUP et al., 2003) realizada em duas etapas. A 12 etapa englobou 4
perguntas: indice de massa corporal (IMC) <20,5 Kg/m2, perda de peso nos Gltimos 3
meses, ingestdo dietética reduzida na Ultima semana e gravidade da doenca. Havendo
alguma resposta positiva, o paciente foi direcionado para a 2? etapa que consistia em
quantificar cada critério conforme o estado nutricional e a gravidade da doenca, com
escores de O (ausente) a 3 (grave). Ao paciente com idade =270 anos,
adicionou-se 1 ponto. O paciente foi classificado “sem risco
nutricional” com escore total <3 e “com risco nutricional” com
escore total 23. Todos os pacientes foram triados em até 48
horas ap6s a internacgao.

O diagnostico nutricional foi realizado pela ferramenta GLIM-2018
(CEDERHOLM et al., 2019) que considera a presenca de pelo menos um critério
fenotipico e um critério etioldgico, sendo que o dominio fenotipico € o que determinou a
gravidade da desnutri¢do. Os critérios fenotipicos incluiram perda de peso involuntaria
>5% nos ultimos 6 meses ou >10% em periodo superior a 6 meses, IMC baixo,
considerando os pontos de corte <22 para maiores de 70 anos e <20 para menores de 70
anos (diferentes daqueles utilizados para a populacdo brasileira) e redugdo da massa
muscular. Esta ferramenta foi aplicada em todos os pacientes apds realizada a NRS.
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Nessa ferramenta ndo é feito um score ou pontuacao, o avaliador aplicou os fatores
de risco e definiu por meio de seu conhecimento clinico nutricional, qual diagndstico o
paciente se encaixava, se 0 mesmo apresentou fatores moderados a graves. A partir dos
dados de anamnese nutricional e do exame fisico do paciente, foi avaliado o nivel de cada
caracteristica de desnutricdo e entdo foi estabelecido o diagnostico nutricional no fim da
avaliagéo.

Para realizar avaliacdo do estado nutricional por meio de métodos objetivos foram
coletados dados antropométricos, em prontuario eletrénico, como peso, estatura, IMC e
perda de peso. E, para analise bioquimica, foram coletados, em prontudrio eletrénico, 0s
seguintes marcadores: albumina, hemoglobina e proteina C reativa (PCR). Todos 0s
exames foram realizados no laborat6rio do proprio hospital.

No pré-operatorio foram coletados os dados referentes a via alimentar dos
pacientes: dieta zero, via oral (VO), VO e Terapia Nutricional Oral (TNO) , Terapia
Nutricional Enteral (TNE) e Terapia Nutricional Parenteral (TNP). Ja no pds-operatdrio
foram reunidos os seguintes dados da via alimentar: dieta zero, VO, VO e TNO, VO e
TNE, TNO (paciente com prescricdo médica de dieta VO, mas tolerando somente
suplemento), VO e TNP, TNE, TNE e TNP, dieta zero e TNP. Os desfechos clinicos
avaliados foram alta hospitalar, 6bito e permanéncia hospitalar.

Foi realizada analise descritiva para as variaveis categoéricas apresentadas em
frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Para as variaveis numeéricas, utilizou-se méedia
e desvio padrdo da média (dp) ou mediana e intervalo interquartil (p25-p75). Foi realizado
teste de Shapiro Wilk para averiguar a normalidade dos dados e, a partir disso, foi aplicada
estatistica para comparacao das variaveis continuas, especificamente o teste de ANOVA
one-way ou Kruskal-Wallis. As variaveis significantes foram submetidas ao teste de
Bonferroni ou a comparacdes pairwise, evidenciadas por letras mindsculas sobrescritas
nas tabelas para distinguir. O nivel de significancia utilizado para todos os testes foi de
5%. Foi utilizado o software STATA® versdo 14.0 e os dados coletados foram

organizados em planilhas do Microsoft Office Excel ® (Windows, 2013).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 40 individuos com cancer do TGI, média de idade de
61,27 anos (dp=10,85), maior prevaléncia (57,5%, n=23) do sexo masculino, 12,5% (n=5)

tabagistas, 7,50% (n=3) etilistas e mais de dois tercos sedentérios (Tabela 1).
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Ao analisar os desfechos de alta hospitalar, obito e tempo de internacgéo,

constatou-se que a maioria dos pacientes (75%, n=30) apresentou como desfecho alta

hospitalar e 12,5% (n=5) tiveram como desfecho clinico o 6bito e a permanéncia

hospitalar. Esses resultados foram mais prevalentes no sexo masculino (Tabela 1).

Nenhuma diferenca significativa foi

sociodemogréficas e de habitos de vida com os desfechos clinicos (Tabela 1).

encontrada entre as caracteristicas

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e de habitos de vida de pacientes com cancer do

trato gastrointestinal internados na clinica cirdrgica de um hospital de alta complexidade do

Distrito Federal, Brasilia, Brasil.

Variaveis

Sociodemograficas

Idade (anos),
médiazxdp

Sexo
Feminino
Masculino

Habitos de vida

Tabagista
Ex-fumante
Sim
Nunca fumou
Etilista
Ex-etilista
Sim
Néo
Atividade fisica
Néo

Sim

Amostra Alta hospitalar Obito Permanéncia
hospital
n (%) n (%) n (%) ospitatar
n (%)
40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5)
61,27+£10,85 60,90£10,74 66,20£12,58 58,60%£10,60
17(42,50) 13(43,33) 2(40,00) 2(40,00)
23(57,50) 17(56,67) 3(60,00) 3(60,00)
20(50,00) 15(50,00) 3(60,00) 2(40,00)
5(12,50) 4(13,33) 0(0) 1(20,00)
15(37,50) 11(36,67) 2(40,00) 2(40,00)
23(57,50) 16(53,33) 3(60,00) 4(80,00)
3(7,50) 2(6,67) 1(20,00) 0(0)
14(35,00) 12(40,00) 1(20,00) 1(20,00)
27(67,50) 21(70,00) 3(60,00) 3(60,00)
13(32,50) 9(30,00) 2(40,00) 2(40,00)

p-valor

0,516

1,000?

1,000?

0,541

0,7502

Nota: p-valor obtido por teste t ANOVA oneway ou 2 exato de Fisher. Considerou-se nivel de

significancia de 5%.
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Acerca das caracteristicas clinicas, 55% (n=22) tinham antecedentes familiares de
cancer e 47,5% (n=19) ficaram internados entre 5 e 10 dias. O cancer no TGl inferior foi
o mais frequente com 52,5% (n=21) dos casos; 32,5% (n=13) dos pacientes tinham até 3
meses de diagnostico da doenca, apresentando maior percentual (57,5%, n=23) o0s
pacientes com tempo de diagnostico entre 6 meses a 3 anos. Em relacdo ao tipo de
tratamento, 45% (n=18) dos pacientes foram submetidos a quimioterapia + radioterapia
neoadjuvante. N&o houve diferenca significativa entre as caracteristicas clinicas com 0s

desfechos clinicos dos pacientes (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas clinicas de pacientes com cancer do trato gastrointestinal internados na
clinica cirlrgica de um hospital de alta complexidade do Distrito Federal, Brasilia, Brasil.

Variaveis Amostra  Alta hospitalar ~ Obito Permanéncia p-valor
h (%) h (%) h (%) hospitalar
n (%)
40 (100) 30 (75) 5 (12,5) 5 (12,5)
Antecedentes familiares 0584
NZo 18(45,00)  15(50,00)  2(40,00) 1(20,00)
Sim 22(55,00)  15(50,00)  3(60,00) 4(80,00)
Tempo de internacéo hospitalar (dias) 0,363
5-10 19(47,50)  16(53,33)  1(20,00) 2(40,00)
11-15 7(17,50) 5(16,67)  1(20,00) 1(20,00)
16-20 5(12,50) 4(13,33) 0(0) 1(20,00)
21-25 4(10,00) 2(6,67)  1(20,00) 1(20,00)
>25 5(12,50) 3(10,00)  2(40,00) 0(0)
Localizagdo do tumor 0,712
Orgaos anexos 5(12,5) 5(16,67) 0(0) 0(0)
TGl inferior 21(52,5) 16(53,33)  2(40,00) 3(60,00)
TGl superior 14(35) 9(30,00)  3(60,00) 2(40,00)
Tempo de diagnostico da doenca 0,109
<3 meses 13(32,5) 12(40,00)  1(20,00) 0(0)
3-6 meses 4(10,00) 3(10,00)  1(20,00) 0(0)
6 meses-1 ano 11(27,5) 6(20,00)  3(60,00) 2(40,00)
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>1-3 anos

12(30,00)

Tratamento antes da cirurgia

Cirurgia
Quimioterapia

Quimioterapia +
Radioterapia

Radioterapia

Virgem de tratamento

1(2,5)
5(12,5)
18(45)

15(37,5)

9(30,00)

1(3,33)
3(10,00)

12(40,00)

1(3,33)

13(43,34)

0(0)

0(0)

1(20,00)
2(40,00)

0(0)

2(40,00)

3(60,00)

0(0)
1(20,00)
4(80,00)

0(0)
0(0)

0,562

Nota: TGI: trato gastrointestinal. p-valor obtido por teste exato de Fisher com nivel de

significancia de 5%.

Ao comparar os resultados dos exames bioquimicos, observou-se piora nos niveis

séricos de albumina, PCR e hemoglobina no pds-operatorio em comparacdo com o pré-

operatorio, entretanto, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os exames

bioguimicos com o desfecho clinico dos pacientes (Tabela 3).

Tabela 3. Anélise dos exames biogquimicos, nos periodos pré e pds-operatorio, de

pacientes com cancer do trato gastrointestinal internados na clinica cirtrgica de um hospital de

alta complexidade do Distrito Federal, Brasilia, Brasil.

Variaveis Amostra Alta hospitalar Obito Permanéncia  p-valor
hospitalar
n (%) n (%) n (%) P
n (%)
40 (100) 30 (75) 5(12,5) 5(12,5)
Exames
bioguimicos
Albumina pré- 3,76 3,78 3,72 3,74 0,9341
operatorio (g/dL),
mediana[l1Q], [3,38-3,90] [3,35-3,92] [3,61-3,78] [3,50-3,84]
n=36
Albumina pds- 3,07 3,10 2,91 2,81 0,225
operatorio (g/dL),
mediana[11Q], [2,81-3,22] [2,80-3,32] [2,87-3,14] [2,72-2,99]
n=33
PCR (mg/dL) 0,70 0,79 1,98 0,58 0,4471
ré-operatorio,
pre-op [0,04-1,95] [0,03-1,78] [024-1362]  [0,54-0,63]
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mediana[l1Q],
n=38

PCR (mg/dL),
mediana[l1Q],
n=39

Hemoglobina
(g9/dL) pré-
operatério,

médiatdp, n=40

Hemoglobina
(g/dL) pos-
operatorio,

média+dp, n=39

11,48
[7,07-14,51]

10,89+2,41

10,48+1,37

11,48
[7,07-13,31]

11,18+2,18

10,45+9,73-11,47

2,01
[2,87-3,14]

9,29+1,65

10,41+0,71

11,92 0,724t

[8,95-18,32]
10,76£3,96  0,2692
9,94+1,96  0,6352

Nota: PCR: proteina C reativa; p-valor obtido por teste de ! Kruskal-Wallis ou 2 ANOVA

oneway. Considerou-se nivel de significancia de 5%.

Observou-se maior prevaléncia de eutrofia no pré e pds-operatorio. A perda de

peso pré-operatoria foi severa para metade dos pacientes e no pos-operatério para 27,5%

(n=11). O risco nutricional elevou-se de 65% (n=26) para 97,5% (n=39) e, apenas a

desnutricdo grave relacionada a doenca crénica, aumentou. Maior peso usual e peso no

terceiro dia pds-operatorio (D3) pos-operatorio foram verificados para pacientes de alta

hospitalar em comparacdo com quem foi a 6bito, mas sem diferenca significativa para

aqueles que permaneceram no hospital (p=0,007 e p=0,026, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 4. Estado nutricional de pacientes com cancer do trato gastrointestinal internados

na clinica cirtrgica de um hospital de alta complexidade do Distrito Federal, Brasilia, Brasil.

Variaveis

Estatura (m),
mediana[llQ]

Peso usual (kg),
média+dp

Peso ideal (kg),
mediana[l1Q]

Amostra Alta hospitalar Obito Permanéncia  p-valor
n (%) n (%) n (%) hospitalar
n (%)
40 (100) 30 (75) 5(12,5) 5(12,5)
1,65 1,65 1,63 1,68 0,296
[1,60-1,74] [1,59-1,77] [1,53-1,65] [1,64-1,68]
73,97+£14,19 77,83+£13,58? 60,00+7,94° 64,80+10,06®  0,0072
59,90 [56,10- 59,90 [55,61- 58,45 [56,18- 66,60 [59,17-  0,663*
67,53] 67,70] 62,61] 67,70]
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Peso pré-operatorio
(kg), mediana[l1Q]

Peso D3 pos-
operatorio (kg),
mediana[l1Q], n=39

Peso D6 pos -
operatorio (kg),
mediana[llQ], n=23

Peso D9 pos -
operatorio (kg),
mediana[llQ], n=13

IMC pré-operatdrio,
n(%)

Baixo peso
Eutrofia
Obesidade
Sobrepeso

IMC pds-operatorio,
n(%)

Baixo peso
Eutrofia
Obesidade
Sobrepeso

Perda de peso recente
pré-operatoria, n(%)

Severa
Significativa
Sem perda

Perda de peso
percentual recente
pos-operatoria, n(%)

Severa
Significativa

Sem perda

63,85 [55,27-
71,50]

62,75 [53,65-
72,00]

60,70 [53,85-
68,70]

57,17 [53,20-
68,70]

10(25,00)
18(45,00)
3(7,50)
9(22,50)

10(25,00)
18(45,00)
3(7,50)
9(22,50)

20(50,00)
6(15,00)
14(35,00)

11(27,50)
6(15,00)
23(57,50)

68,02 [56,30-
73,90]

69,20 [60,00-
72,702

63,40 [54,02-
70,90]

65,80 [57,12-
71,15]

7(23,33)
12(40,00)
3(10,00)
8(26,67)

6(20,00)
13(43,33)
3(10,00)
8(26,67)

14(46,67)
6(20,00)
10(33,33)

7(23,33)
3(10,00)
20(66,67)

56,20 [55,55-
59,00]

54,80 [53,45-
59,50]°

55,63 [53,55-
57,93]

53,20 [52,25-
57,17]

1(20,00)
3(60,00)
0(0)
1(20,00)

2(40,00)
2(40,00)
0(0)
1(20,00)

2(40,00)
0(0)
3(60,00)

3(60,00)
1(20,00)
1(20,00)

56,40 [53,80-
63,80]

56,40 [53,50-
60,40]%

55,20 [52,60-
62,10]

53,40 [51,80-
55,00]

2(40,00)
3(60,00)
0(0)
0(0)

2(40,00)
3(60,00)
0(0)
0(0)

4(80,00)
0(0)
1(20,00)

1(20,00)
2(40,00)
2(40,00)

0,069*

0,026*

0,247*

0,087*

0,880

0,8483

0,5753

0,0973
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Risco nutricional
admisséo pré-
operatorio, n(%)

Sim 26(65,00)
Néo 14(35,00)

Risco nutricional
admissdo pds-
operatorio, n(%)

Sim 39(97,50)
Néo 1(2,50)

Desnutricao pré-
operatdria, n(%)

Grave relacionada a 4(10,00)
doenca aguda

Grave relacionada a 11(27,50)
doenca cronica

Moderada relacionada 2(5,00)
a doenca aguda

Moderada relacionada  11(27,50)
a doenca cronica

Nao 12(30,00)

Desnutri¢do pos-
operatoria, n(%)

Grave relacionada a 3(7,50)
doenca aguda

Grave relacionada a 14(35,00)
doenca cronica

Moderada relacionada 2(5,00)
a doenca aguda

Moderada relacionada  11(27,50)
a doenca cronica

Néo 10(25,00)

18(60,00)
12(40,00)

29(96,67)
1(3,33)

4(13,33)

9(30,00)

1(3,33)

5(16,67)

11(36,67)

3(10,00)

10(33,33)

1(3,33)

6(20,00)

10(33,33)

4(80,00)
1(20,00)

5(100,00)
0(0)

0(0)

1(20,00)

1(20,00)

2(40,00)

1(20,00)

0(0)

2(40,00)

1(20,00)

2(40,00)

0(0)

0,635°

4(80,00)
1(20,00)
1,000%

5(100,00)
0(0)
0,131°

0(0)

1(20,00)

0(0)

4(80,00)

0(0)
0,2823

0(0)

2(40,00)

0(0)

3(60,00)

0(0)

Nota: IMC: indice de Massa Corpdrea; D3 (terceiro dia pos-operatorio); D6 (sexto dia pos-

operatdrio); D9 (nono dia pos-operatorio); p-valor obtido por teste * Kruskal-Wallis ou

2ANOVA oneway ou 3 exato de Fisher. Letras sobrescritas diferentes indicam diferencas

estatisticamente significativas entre categorias do estado nutricional avaliada pelo teste de

Bonferroni. Considerou-se nivel de significancia de 5%.
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Quanto as caracteristicas alimentares pré e pds-operatorias, a dieta VO foi a mais

frequente em todos os momentos. A dieta pré-operatoria ndo se associou ao desfecho

clinico do paciente (p=0,669). Por outro lado, o desfecho alimentar e a via alimentar pos-

operatoria associaram-se ao desfecho clinico (p=0,001 e 0,032, respectivamente), de

modo que os pacientes em alta hospitalar mais frequentemente estavam em VO, o0s

pacientes de Obito mais frequentemente estavam em TNE ou dieta zero (Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas alimentares de pacientes com cancer do trato gastrointestinal

internados na clinica cirdrgica de um hospital de alta complexidade do Distrito Federal, Brasilia,

Brasil.
Variaveis Amostra  Alta hospitalar  Obito Permanéncia
n (%) hospitalar
h (%) n (%) n (%)
40 (100) 30 (75) 5(12,5) 5(12,5)
Via alimentar pré-operatoria
Dieta zero 2(5,00) 1(3,33) 0(0) 1(20,00)
TNE 2(5,00) 2(6,67) 0(0) 0(0)
TNP 3(7,50) 2(6,67) 1(20,00) 0(0)
VO 29(72,50) 21(70,00)  4(80,00) 4(80,00)
VO + TNO 4(10,00) 4(13,33) 0(0) 0(0)
Desfecho alimentar
TNE 4(10,00) 2(6,67) 2(40,00) 0(0)
TNO 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)
VO 16(40,00)  15(50,00) 0(0) 1(20,00)
VO+TNE 2(5,00) 2(6,67) 0(0) 0(0)
VO+TNE+TNP 1(2,50) 0(0) 1(20,00) 0(0)
VO+TNO 10(25,00) 9(30,00) 0(0) 1(20,00)
VO+TNP 2(5,00) 0(0) 0(0) 2(40,00)
ZERO 4(10,00) 1(3,33)  2(40,00) 1(20,00)
Via alimentar p6s-operatoria
TNE 8(20,00) 5(16,67)  3(60,00) 0(0)

p-valor

0,669

0,001

0,032
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TNE+TNP 1(2,50) 0(0) 0(0) 1(20,00)

TNO 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)
VO 16(40,00)  14(46,67)  0(0) 2(40,00)
VO+TNE 1(2,50) 1(3,33) 0(0) 0(0)
VO+TNO 4(10,00)  4(13,34) 0(0) 0(0)
VO+TNP 3(7,50) 3(10,00) 0(0) 0(0)
ZERO 2(5,00) 1(3,33) 0(0) 1(20,00)
ZERO+TNP 4(10,00) 1(3,33)  2(40,00) 1(20,00)

Nota: TNE: Terapia Nutricional Enteral; TNP: Terapia Nutricional Parenteral; VO: Via Oral; p-
valor obtido por teste exato de Fisher com nivel de significancia de 5%.

DISCUSSAO

Observou-se maior prevaléncia de idosos com cancer do TGI (61,27 anos), o que
pode ser explicado pelo fato de o envelhecimento estar entre os fatores de risco
para 0 surgimento de neoplasias (CANTAO et al., 2020), com mais da metade dos
pacientes do sexo masculino (57,5%). Os canceres de esdfago, gastrico, pancreas e figado
s&o 0s mais comuns nessa populacdo (INCA, 2022c), tendo como outros fatores de risco:
sobrepeso, obesidade, sedentarismo, alimentacdo inadequada, tabagismo e etilismo
(SUNG et al., 2021; INCA, 2022c).

Em relacdo aos habitos de vida, mais da metade ja dispbs do contato com tabaco
(62,5%), alcool (65%) e sedentarismo (67,5%). O etanol tem efeito cancerigeno pela sua
interacdo com as células intestinais, facilitando a entrada de outras substancias
carcinogénicas para o interior das células. O alcoolismo em combinagdo com o tabagismo
eleva risco do desenvolvimento de cancer (INCA, 2022c).

A maioria (55%) dos pacientes possuia antecedentes familiares de cancer. A
identificacdo de individuos com multiplos casos de cancer, a ocorréncia recorrente da
neoplasia em diversos membros de uma mesma familia e o diagndstico precoce em idades
mais jovens elucidam o aspecto genético e/ou hereditario (GUIMARAES et al., 2022). A
orientagdo sobre os fatores genéticos assume significativa importancia, permitindo a
implementacao de medidas adequadas para mitigar a mortalidade e promover uma melhor
qualidade de vida aos pacientes (SILVA et al., 2018).
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Observou-se que 47,5% dos pacientes ficaram internados entre 5 e 10 dias. Destes,
53,3% foram de alta hospitalar. Ja, os pacientes com tempo de internacdo >10 dias
(52,5%), tiveram maiores numeros de 6bito (80%) e permanéncia hospitalar (60%). Em
um estudo conduzido por Mota et al. (2022), os pacientes ficaram internados cerca de 6
dias apds a cirurgia. Rio et al (2010) registraram um tempo de internacdo de 9 dias e
Kirchhoff et al. (2008) de 10,5 dias. Os encargos associados a hospitalizacao estdo ligados
a duracdo do periodo de internacdo. Cada dia adicional eleva os custos do tratamento,
particularmente quando a permanéncia prolongada é atribuida a complicac@es cirurgicas
graves, requerendo antibioticoterapia e dietas especificas enterais e parenterais (NELSON
etal., 2016; PEDZIWIATR et al., 2016).

Neste estudo, os canceres mais frequentes (52,5%) estavam localizados no TGl
inferior (intestino delgado, grosso e reto). Essas neoplasias malignas sdo caracterizadas
por alta agressividade e desencadeadas por uma multiplicidade de fatores capazes de
influenciar a evolucdo genética e ambiental (MACHLOWSKA et al., 2020). S&o
amplamente prevalentes e incidentes na populacdo brasileira; com altas taxas de
mortalidade, constituindo um grave problema de saude publica (VIEIRA et al., 2019).

Os pacientes que possuiam de 6 meses a 3 anos de diagnostico da doenca,
apresentaram maior percentual (57,5%) em relagdo aqueles com tempo de diagnéstico
menor que 3 meses (32,5%). Esses dados foram semelhantes a um estudo, onde foi
constatada uma média de tempo de diagnéstico de seis meses a dois anos (GUIMARAES
et al., 2022). A deteccdo da maioria dos casos ocorre em estagios mais avancados,
principalmente devido a apresentacdo sintomatica. Nos estagios iniciais, 0s sintomas
incluem astenia, dor abdominal e perda de peso. Essa circunstancia impacta diretamente
nas taxas de cura, contribuindo para elevados indices de ébitos.

Observou-se que 45% dos pacientes foram submetidos a quimioterapia +
radioterapia neoadjuvante. Estas terapias neoadjuvantes podem influenciar a escolha da
cirurgia e ainda permitir abordagens menos invasivas, favorecendo a recuperacdo pos-
operatoria, retorno a funcionalidade e melhor qualidade de vida.

Os valores de albumina, PCR e hemoglobina foram piores no momento poés-
operatdrio em relacdo ao pré-operatorio. Esses dados corroboram com os achados de Park
et al. (2023). A inflamacdo sistémica estd presente nos pacientes oncolégicos, visto que
tumores e células do sistema imune produzem e liberam citocinas pro-inflamatorias na
corrente sanguinea (MUSCARITOLI et al., 2017).
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A PCR é uma proteina de fase aguda regulada por citocinas pro-inflamatorias
(TNF-q, IL-1 e IL-6) que suprimem a sintese de albumina. A albumina é associada como
um parametro do estado nutricional e da inflamagdo crénica (LIAO et al., 2021). A
inflamacdo contribui para 0 aumento das necessidades metabolicas, diminuicdo do apetite
e inicio acelerado do catabolismo proteico muscular, culminado em desnutricdo e pior
progndstico (MUSCARITOLI et al., 2017).

Os pacientes com menores niveis de hemoglobina no pré-operatdrio foram a 6bito
(9,29+1,65), seguidos dos que permaneceram internados (10,76%3,96). Anemia,
hipoalbuminemia e PCR elevada estdo independentemente associadas ao aumento do
risco de morbidade apds cirurgia de cancer abdominal (EGENVALL et al., 2021). A
anemia pré-operatdria aumenta as complicacfes pds-operatdrias (JUNG et al., 2013).

Houve aumento de risco nutricional (de 65% para 97,5%) e desnutricdo (de 70%
para 75%) no pds-operatorio. Estudos realizados na Alemanha, Brasil, Espanha e Franca
evidenciaram prevaléncia de desnutricdo variando de 25% a 70% (MUSCARITOLI et al.,
2017). Resultados semelhantes foram encontrados por Hébuterne et al. (2014), Quyen et
al. (2017) e Sanz et al. (2018).

Tambeém foi observado que os pacientes que tiveram alta apresentaram maior peso
usual e maior peso no terceiro dia pos-operatério em relacdo aos que foram a 6bito, sendo
possivel associar maior peso corp6reo a melhores desfechos nutricionais, evitando
maiores perdas de massa muscular. O aconselhamento dietético associado a manutencao
de peso é capaz de proporcionar beneficios em pacientes cirdrgicos, reduzindo
complicacgdes pos-operatorias (DEFTEREOS et al., 2020).

No pré-operatério, 65% dos pacientes apresentaram perda de peso involuntaria. A
perda de peso € mais frequente em pacientes com cancer do TGl (GRIFFIN et al., 2021)
e possui impacto desfavoravel no prognostico (MARTIN et al., 2015), reduzindo a
sobrevida ap0s quimiorradioterapia, imunoterapia ou cirurgia (BROWN et al., 2022).

A dieta VO foi a mais frequente, sendo 72,5% no pré e 40% no pds-operatorio.
No projeto de Diretrizes da Terapia Nutricional na Oncologia, 0s pacientes em risco
nutricional grave, que sdo submetidos a grandes operagdes por cancer do trato
gastrointestinal, tém indicacdo de terapia nutricional (PINHO et al., 2011). Mais da
metade dos pacientes estavam exclusivamente com alimentagdo por VO e apenas 10%
estavam com VO associada a TNO no pré e pds-operatorio, 5% estavam com TNE e

7,5% estavam com TNP no pré operatorio.

252



A TN pré-operatoria evita complica¢bes e diminui o tempo de internacdo, 0s
custos hospitalares e a mortalidade pds-operatéria (SBNO, 2021). A terapia nutricional
deve ser iniciada nas primeiras 24 horas da internacdo, imediatamente apds triagem e
avaliacdo do estado nutricional, assegurando estabilidade hemodindmica. Todos o0s
pacientes elegiveis para cirurgias eletivas de médio e grande porte, que estejam
desnutridos ou em risco de desnutricdo, devem receber uma dieta oral suplementada,
enteral ou parenteral, ou uma combinacdo dessas modalidades, adequada em termos de
calorias, proteinas e imunonutrientes (GIANOTTI et al., 2002; BRAGA; GIANOTTI,
2005; BRAGA et al., 2009; DROVER et al., 2011; MCCLAVE et al., 2013; ARENDS, J
etal., 2017; DE-AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et al., 2017)

No presente estudo, os pacientes que foram a 6bito mais frequentemente estavam
em TNE exclusiva ou dieta zero, ao passo que os pacientes em alta hospitalar, estavam
em dieta VO. A via oral ¢ a preferencial por ser mais fisioldgica (ZHANG et al., 2019),
podendo estar associada a melhores desfechos clinicos (ARENDS, JANN et al., 2017;
GUSTAFSSON et al., 2019). A introducdo precoce da dieta ndo aumenta o risco de
complicacBes, como deiscéncia de anastomoses, fistulas enterocutaneas, infeccdo e
mortalidade. Além disso, contribui para uma eliminacdo mais rapida de flatos e fezes,
favorecendo uma alta hospitalar mais precoce. A promocéo da realimentagéo precoce no
poés-operatério deve ser incentivada, priorizando a seguranca do paciente (AGUILAR-
NASCIMENTO; GOELZER, 2002; LASSEN et al., 2009; LEWIS et al., 2009; DE-
AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et al., 2017).

O tamanho da amostra foi um fator limitante, visto que o N menor do que o
esperado pode ter comprometido as analises estatisticas, culminando com a menor chance
de outras associac@es significativas. Logo, mais estudos sdo necessarios para avaliar o

estado nutricional e correlacionar com os desfechos clinicos.

CONCLUSAO

Os resultados comprovam que pacientes com cancer do TGI que possuem maior
peso usual, maior peso pds-operatorio e dieta pds-operatoria via oral apresentam melhores
desfechos clinicos, evidenciados pela alta hospitalar. Esses resultados corroboram com a

indicacdo de triagem e avaliacdo nutricional precoces e periodicas, contribuindo para
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detectar possiveis riscos nutricionais, prevenir complicacdes futuras, minimizar o tempo
de internag&o e as taxas de mortalidade.
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