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RESUMO - Racional - O cancer tem sido considerado atualmente como um dos principais problemas de satude publica em todo o mundo e os tumores
mais frequentes sdo os dos tratos gastrintestinal e o respiratorio. Objetivo - Comparar indicadores do estado nutricional em pacientes portadores
de neoplasias do trato digestorio. Método - Estudo comparativo de indicadores nutricionais (antropométricos, laboratoriais e dietéticos), entre
28 pacientes portadores de neoplasias do trato digestorio (esofagicas, gastricas e intestinais), em um hospital universitario. Resultados - Nao foi
encontrada diferenga significativa entre os trés grupos de neoplasia para os indicadores laboratoriais, de consumo alimentar e antropométricos,
exceto para a circunferéncia do brago (P=0,0471). A perda de peso ocorrida durante a internacdo foi observada em 46,4% dos pacientes estudados
e a dieta enteral foi a prescrigdo dietética mais prevalente entre os pacientes, especialmente nos portadores de neoplasia de esofago. Conclusdo -
Pacientes com diagnoéstico de neoplasia de trato digestorio apresentam comprometimento no estado nutricional e necessitam de acompanhamento

nutricional no decorrer do tratamento destas enfermidades.

DESCRITORES - Neoplasias esofagicas. Neoplasias abdominais. Neoplasias do colo. Estado nutricional.

INTRODUCAO

O cancer tem sido considerado atualmente como um
dos principais problemas de saude publica em todo o
mundo'’. A alta mortalidade vem crescendo nos ultimos
anos em decorréncia do envelhecimento populacional, do
processo de industrializa¢ao ¢ das modifica¢des do estilo
de vida. Alguns estudos t€ém mostrado que o diagnostico
de neoplasias surge geralmente apds os 50 anos de idade,
sendo que os tumores mais frequentes sdo os dos tratos
gastrintestinal e respiratdrio, ¢ os érgéos mais afetados sdo
o intestino delgado, apéndice cecal e reto'®!>32,

No Brasil, segundo o INCAY, a estimativa de casos
novos de cancer de esdfago em 2008, foi de 7.900 em ho-
mens e de 2.650 em mulheres'. No cancer de estdbmago,
a estimativa foi de 14.080 entre homens ¢ de 7.720 nas
mulheres, configurando-se no mundo como a quarta causa
mais comum e, como segunda causa de obitos por cancer.
A estimativa de novos casos de cancer de colon e reto é
de 12.490 em homens e de 14.500 em mulheres. Quanto a
incidéncia, o cancer de colon e reto ¢ a terceira causa mais
comum de cancer no mundo em ambos os sexos ¢ a segunda
causa nos paises desenvolvidos, com padrdes geograficos
similares em ambos os sexos. No entanto, é cerca de 20 a
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50% maior em homens na maioria das populagdes'.

No que se refere ao estado nutricional destes pacientes,
a perda de peso relacionada ao cancer ¢ bem conhecida pelo
fato de contribuir para a piora do bem estar do paciente,
redugdo da tolerancia as drogas antineoplasicas e piora do
prognéstico®?!. E observada a sindrome wasting?', a qual pode
ser caracterizada por situagdes de perda ponderal e de massa
magra, que vem acompanhada de alteracdes na ingestdo en-
ergético-protéica, disfagia, odinofagia, xerostomia, disgeusia,
obstipagao intestinal, nduseas, vomitos, diarréia, sensagdo de
empachamento ou plenitude pos-prandial, comprometimento
funcional e também alteragdes metabolicas sistémicas’.

Frente as alteragdes nutricionais que comprometem esta
populacdo e que podem repercutir no curso clinico da doenca,
este trabalho teve como objetivo comparar os indicadores do
estado nutricional (antropométricos, laboratoriais e dietéticos),
entre pacientes portadores de neoplasias esofagicas, gastricas
¢ intestinais.

METODO

Os pacientes incluidos neste estudo foram selecionados
por meio de um banco de dados pertencente ao projeto “Es-
tado nutricional de individuos portadores de neoplasias do
trato digestorio”, tendo obtido parecer favoravel do Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de
Campinas, SP, Brasil (Protocolo n® 201/07). O estudo foi
do tipo transversal, com 28 pacientes adultos de ambos os
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sexos, portadores de neoplasias do trato-digestorio - eséfago
(n=8), estomago (n=8) e intestinais: célon e reto (n=12) -,
internados na Clinica Cirargica do Hospital e Maternidade
Celso Pierro, da PUC-Campinas, Campinas,SP, Brasil du-
rante o ano de 2007. Os dados foram coletados por meio
de um protocolo de atendimento nutricional previamente
definido, sendo preenchidas as informagdes de identificagao
e diagnostico a partir do prontuario médico. Este era com-
posto por dados de identificagdo e antecedentes pessoais,
indicadores antropométricos, laboratoriais e dietéticos (dieta
habitual do paciente, que consiste na descri¢ao da alimenta-
c¢do representativa de um dia alimentar), prescrigao da dieta,
necessidades energéticas e a conduta dietoterapica adotada.

Os indicadores antropométricos avaliados foram o peso
atual (PA), altura (A), circunferéncia braquial (CB) e prega
cutanea triciptal (PCT). A partir destas medidas foram cal-
culados o indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia
muscular do brago (CMB), a area muscular do braco (AMB)
e aarea adiposa do brago (AAB). A classificagdo das medidas
de PCT, CMB, AMB e AAB foram realizadas de acordo os
critérios estabelecidos na literatura'>'*1%1%, Para os pacientes
com mais de 74,9 anos foram utilizados os pardmetros antro-
pométricos estabelecidos por Burr & Phillips, 1984%. O indice
de massa corporal (IMC), calculado por meio do quociente
peso/estatura? - peso corporal expresso em quilogramas (kg)
e estatura em metros (m) -, foi classificado obedecendo aos
critérios estabelecidos pela WHO, 19983 para adultos (até 60
anos) e Lipschitz, 1994%? para idosos (> 60 anos).

Para a analise dos indicadores laboratoriais de linfoci-
tos, leucdcitos, eritrocitos, hemoglobina e hematdcrito,
utilizaram-se como ponto de corte os valores esperados
preconizados por Fleury, 2008

Para avaliar a ingestdo alimentar utilizou-se a analise
de um dia alimentar habitual. A composigao centesimal dos
alimentos presentes na anamnese alimentar foi calculada
no software NutWin®. Assim, foi calculado o consumo
energético habitual (CEH), adotando-se os seguintes cri-
térios de classificagdo: até 1000 kcal; >1000 a 1500 kcal,
>1500 a 2000 kcal e >2000 kcal. A estimativa do gasto
energético total (GET) foi obtida por meio da Equagéo de
Harris Bennedict, sendo também calculada a porcentagem
de adequagdo do CEH em relagdo ao GET. A classificacdo
da dieta prescrita para cada paciente seguiu a padronizagdo
do Servigo de Nutri¢ao e Dietética do hospital, sendo: dieta
geral, branda, leve, liquida, enteral ¢ jejum. Os tipos de dieta
prescritos aos pacientes foram levantados de acordo com
as prescrigdes médicas, descritos nos prontuarios.

Os dados relativos a alteragao ponderal (manutengao,
ganho ou perda ponderal) e a interveng@o nutricional (no
momento da internagdo, durante a internacdo e na alta
hospitalar) foram coletados a partir dos protocolos de
atendimento nutricional, aplicados rotineiramente nos
atendimentos aos pacientes. Por fim, todos estes indica-
dores foram comparados entre os pacientes portadores de
neoplasias esofagicas, gastricas e intestinais.

Os dados foram processados pelo programa Excel e
expressos por meio de estatistica descritiva. A seguir foram
analisados pelo programa computacional SAS (Statistical

Analysis System)?. A avaliagao dos dados foi realizada por
meio de analise descritiva. Para a comparago de propor¢des
foi aplicado o teste exato de Fisher, e para a comparagdo
de medidas continuas ou ordenaveis entre trés grupos foi
aplicado o teste de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia
adotado para os testes estatisticos foi de 5% (P< 0,005).

RESULTADOS

A maioria dos pacientes portadores de neoplasias era do
sexo masculino (60,8%) e a idade média foi de 59,9+14,6
anos. No sexo feminino (39,2%) prevaleceu a neoplasia colo-
retal (66,6%) e no masculino a esofagica foi a mais frequente
(87,5%). A média do tempo de internagdo entre todos os
pacientes foi de 11,3+6,3 dias, sendo que, os portadores de
neoplasias esofagicas apresentaram maior tempo de interna-
¢do (15,1+5,8 dias), no entanto, sem diferenca significativa
(P=0,0531). Os pacientes com neoplasias gastricas foram os
que apresentaram menor tempo de internagdo, com 8,848
dias. Os valores médios dos indicadores antropométricos
foram semelhantes entre os pacientes, independentemente do
tipo de neoplasia, exceto a CB que foi maior nos pacientes
com neoplasia de colon e reto (P=0,0471) (Tabela 1).

TABELA 1 - Indicadores antropométricos e caracteristicas da popu-
la¢ao estudada, de acordo com o tipo de neoplasia.

Neoplasias
Esofago Estomago Célon e Reto Total P

(n=8) (n=8) (n=12) (n=28)
Sexo
Feminino (%) 1(12,5) 2(25,0) 8 (66,6) 11 (39,2) 0,0540%*
Masculino (%) 7(87.5) 6(75,0) 4(33,3) 17 (60,8)
Idade (anos)
¥ =DP 57,1+10,3 59,6+15,2 59,3+14,64 59,9+14,6  0,9491%*
Mediana 56,5 60,0 57,0 57,0
TI (dias)
¥ +DP 15,1+5,8 8,8+8,0 12,3454 11,3+6,3  0,0531**
Mediana 15,5 6,0 11,0 10,5
IMC (Kg/m?)
% +DP 20,2+4.4 20,3+5,2 22,7+4,5 22,0+4,8  0,0925%*
Mediana 19,3 18,6 23,7 21,7
% PA/PI
% +DP 89,7+18,1 90,2+18,4 99,0+20,2 85,6+24,5  0,1494%*
Mediana 89,5 86,1 101,3 88,2
CB (cm)
x+DP 24,8+3,8 24,5447 27,1+4,0 26,343 0,0471%*
Mediana 25,0 24,0 27,0 26
PCT (mm)
x+DP 13,6+6,9 11,0£5,9 15,7+7,2 143+7,1  0,1697%*
Mediana 11,0 10,0 15,5 12,0
CMB (mm?)
x+DP 205,8+34,8 219,6+37,4 222,0438,9  218,9+38,1  0,1545%*
Mediana 201,6 203,8 210,8 206,6
AMB (mm?)
¥ =DP 3461,4+1289,9 3644,2+1395,5  4040+1432  3927+1407  0,1545%*
Mediana 32373 33094 3554 3400
AAB (mm?)
¥ =DP 1405+987,6 756+1091 192349452 1746+946,9  0,0955%*
Mediana 1267 197,0 1827 1543,0

* Teste Exato de Fischer

** Teste de Kruskal-Wallis

TI=Tempo de internagio; IMC= indice de Massa Corporal; % PA/PI = Porcentagem
de adequagdo do Peso Atual em relagdo ao Peso Ideal; CB= Circunferéncia
Braquial; PCT= Prega Cuténea do Triceps; CMB= Circunferéncia Muscular
do Brago, AMB = Area Muscular do Brago, AAB = Area Adiposa do Brago.
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Nao foi observada diferenca estatisticamente sig-
nificante entre os pacientes portadores dos trés grupos de
neoplasias, quanto aos resultados dos exames laboratoriais
(Tabela 2).

TABELA 2 - Indicadores laboratoriais, de consumo e necessidade
energética da populagdo estudada.

Neoplasias
Esofago Estdmago Colon e Total 4
8 8 Reto
Linfocitos 1259,4+46 1500,6+93 1487,5+59 1491,2+69
(céls/mm?) 7,8 7,7 4,5 0,2 0.4391
X+DP 1340 1340 1545,5 1522 ’
Mediana
Eritrocitos
(milhdes/mm?) 3,8+1,1 4,4+1,1 4,3+0,8 4,2+0,9
X=DP 3.4 4,6 43 4,4 0,7730
Mediana
::/e;mmcm‘) 35,993 30,7489 3614742 345481
0
X4DP 4,1 29,8 36 33 0,3177
Mediana
:‘:e‘ll:/‘:ii:’; 93432 10,542,7 9,262,6 9,542,6
XADP 10,3 11,2 9,1 9,8 0,5968
Mediana
Hemoglobina
(@/dl) 11,8+3,2 9,6+3,1 11,7+2,6 11,1£2,8
X+DP 10,3 8,8 12,1 9,8 0,2115
Mediana
CEH (Kcal)
¥ =DP 1566,3£352,2  1288,8+ 740,8 1557,3+623,1 1480,6+656,3 0,4259
Mediana 1709,2 1319,6 1588,8 1458,3
GET (Kcal)
¥ +DP 2226,3+444,8 2000,6+241,5 1953,5+473.2 1966,9+416,2 0,0774
Mediana 21737 2001,08 2055.4 2055,4
%CEH/GET
x+DP 72,8423.9 64,9+34,7 80,8+28,3 76,3+30,9 0,4311
Mediana 70,6 66,2 80,7 77,9

CEH = Consumo energético habitual, GET = Gasto energético total.

% CEH/GET = Porcentagem de adequagdo entre o consumo energético habitual e
o gasto energético total.

*Teste de Kruskal-Wallis

Observou-se (Tabela 2) que os portadores de neopla-
sia de estomago apresentaram CEH (kcal) inferior aos
demais, porém, sem diferenga significativa entre eles
(P=0,4259). Consequentemente, este grupo apresentou
a menor porcentagem de adequagdo do CEH em relagao
a GET, embora sem diferenca significativa (P=0,4311).

Apenas 10,7% da amostra estudada apresentou CEH
superior a 2000kcal, e 28,6% inferior a 1000kcal, eviden-
ciando aqui a reducdo do CEH que acomete normalmente
estes pacientes (Tabela 3). A dieta mais prescrita nesta
clientela foi a enteral, em 35,7% deles, e chamou aten-
¢do a perda ponderal ocorrida durante a internagdo em
46,4% dos pacientes estudados; esta situagdo foi mais
prevalente nos portadores de neoplasia de colon e reto.
A maioria dos pacientes recebeu atendimento nutricio-
nal no inicio e durante a internacdo e na alta hospitalar.
Enfim, s6 foi constatada diferenca estatistica entre os
trés grupos de neoplasia para a CB, apontando que pa-
cientes portadores de neoplasia de estomago, seguidos
dos portadores de neoplasia de es6fago, apresentam CB
mais reduzida.

TABELA 3 - Consumo energético, dieta prescrita, alteragdo pon-
deral e intervengdo nutricional, durante a interna¢ao

Neoplasias
Esofago  Estdmago Colon e Reto  Total
N(%) N(%) N(%) N(%)

Consumo energético habitual
<1000 Kcal 1(12,5) 3(37.5) 4(33,3) 8(28,6)
> 1000 Kcal e < 1500 Kcal 2(25,0) 3(37.5) 3(25,0) 8(28,6)
>1500 Kcal e <2000 Kcal 5(62.5) 1(12,5) 3(25,0) 9(32,2)
> 2000 Kcal - 1(12,5) 2(16,7) 3(10,7)
Dieta prescrita
Geral - - 2(16,7) 2(7,1)
Branda - - 1(8.3) 1(3,6)
Leve - 1(12,5) 3(25,0) 4(14,3)
Liquida - 1(12,5) 3(25,0) 4(14,3)
Enteral 7(87.5) 3(37.5) - 10 (35,7)
Jejum 1(12,5) 3(37.5) 3(25,0) 7(25,0)
Alteracio ponderal
Manutengdo ponderal 3(37,5) 4 (50,0) 4(33,3) 11(39,3)
Ganho ponderal 2(25,0) 1(12,5) 1(8,3) 4(14,3)
Perda ponderal 3(37,5) 3(37,5) 7(58,3) 13 (46,4)
Intervencao nutricional
1* - 2(25,0) 1(8,3) 3(10,7)
1 e2%* 3(37.5) 2(25,0) 6 (50,0) 11 (39.3)
1,2 ¢ 3%** 5(62,5) 4(50,0) 5(41,7) 14 (50,0)

* Na internagdo, ** Na internagdo e durante a internagdo, *** Na internagdo, durante
a internagdo e na alta hospitalar.

DISCUSSAO

De acordo com o tipo e o estagio das neoplasias do
trato-digestorio, podem ocorrer algumas alteragdes organi-
cas que contribuem para a reducdo do bem estar geral e
da qualidade de vida do paciente”, sendo a desnutri¢ao
complicacdo frequente em pacientes com neoplasias (40-
80% dos casos), o que esta associado de forma significativa
a morbidade e mortalidade®. Em estudo com 30 pacientes
(44% com neoplasia de colon e 17% com neoplasia gastrica
e esofagica), observou-se em avaliago posterior, 37% dos
pacientes em bom estado nutricional, 60% em desnutri¢cao
leve e 3% em desnutrigdo grave’. No presente estudo, foi
encontrado IMC na amostra total de 22,0+4,8, no entanto,
quando segmentado por faixas dos pontos de corte, foi
verificado que 50% apresentaram eutrofia e 25% baixo peso
(mais prevalente nos portadores de neoplasia de estomago).
Resultados semelhantes foram encontrados por Candela et
al.?, com 53% dos pacientes apresentando IMC entre 19-25,
7% com IMC inferior a 19 ¢ 40% com IMC acima de 25.
Dias et al.” encontraram média de IMC de 24,30+7,2 entre
seus pacientes, em uma primeira analise e 23,15+6,4, em
segundo momento. Os dados aqui apresentados mostra-
ram que 46,4% dos pacientes apresentaram perda de peso
durante a internacdo. Estes indices vao de encontro aos
resultados obtidos por Dias et al.”, que documentaram
presenga de perda ponderal, durante o periodo de um mes,
em 55% dos pacientes, ganho ponderal em 35% deles, ¢
manuten¢ao ponderal em 10% dos pacientes. Ravasco et
al.”’, avaliaram doentes neoplasicos em estagios avangados
e mostraram que os portadores de tumores esofagicos e
gastricos apresentaram maiores perdas de peso em relagao
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aos que apresentavam tumores de colon e reto. De forma
geral, 85% dos pacientes com os estagios Il e [V da doenga
apresentaram perdas superiores a 10% de seu peso habitual.
Outro estudo, realizado por Cid Conde et al.’, analisou a
prevaléncia e o grau de subnutri¢@o entre pacientes com
tumores digestivos no periodo pré-operatorio e constatou
que 53% dos pacientes avaliados tinham perdido 5% de seu
peso habitual nos ultimos trés meses. A avaliagdo subjetiva
global apontou prevaléncia de subnutrigdo em 50% dos
pacientes (29% com subnutri¢do moderada ou risco de
subnutri¢ao e 21% com subnutri¢do grave).

A perda de peso estd, em grande parte, associada ao
diagnostico de neoplasia do trato digestorio. A desnutrigao e
aperda ponderal ¢ muito comum em pacientes que apresen-
tam comprometimento do trato digestorio, principalmente
devido a baixa ingestdo alimentar decorrente da propria
sintomatologia da doenca e de seu tratamento20. Em outro
estudo realizado por Garcia et al.", foi observado que a
maior prevaléncia de desnutrigdo ocorreu em pacientes com
neoplasias, e confirmou que as doengas neoplasicas (princi-
palmente as do trato digestorio), estdo mais associadas com
a desnutricdo do que as nao neoplasicas, sendo os idosos
acima de 75 anos propensos a risco maior. A avaliagdo nutri-
cional mostrou que 10% dos pacientes apresentaram-se sem
deplecdo, 65% deplecgdo leve e 25% moderada do estado
nutricional. A perda ponderal e as alteragdes relacionadas
a alimentacdo sdo comumente encontradas em pacientes
com cancer avang¢ado®.

Emrelagdo a AMB, 46,4% dos pacientes apresentaram-
se abaixo de P35, entre estes, a maioria dos portadores de
neoplasia de esdfago, ja quanto a PCT, a maioria apre-
sentou eutrofia, e a CMB encontrada foi de 218,9+38,1, o
que apontou valores abaixo de P5 para o sexo masculino
e entre P25-50 para o sexo feminino. O estudo de Candela
et al.’ revelou que 59% dos homens e 12% das mulheres
também apresentaram valores da AMB inferiores aos
recomendados. A média da PCT encontrada para homens
foi de 11+4 mm e para as mulheres 19+6 mm e a média
da CMB foi de 24042 mm para homens e 220+3 mm para
mulheres, caracterizando eutrofia, contrariando aqui os
resultados obtidos no presente trabalho.

Na analise dos indicadores laboratoriais de hemoglobi-
na, hematdcrito e leucocitos, os valores encontrados foram
semelhantes aos achados de Dias et al.” estando os resulta-
dos de hemoglobina e hematocrito abaixo dos valores de
referéncia nos dois estudos, isto provavelmente devido a
baixa ingestdo alimentar, ma-absorcdo de nutrientes, além
de sangramentos recorrentes devido as ulceragdes comuns
nesta situagdo. Ja a contagem de leucécitos, que esteve
dentro da normalidade no presente estudo, frequentemente
esta alterada em clientela que ¢ submetida rotineiramente
a sessdes de radioterapia e quimioterapia®.

Estes dados apontaram que 28,6% dos pacientes apre-
sentaram CEH inferior a 1000 kcal, prevalecendo nesta
faixa de consumo energético os portadores de neoplasia
de estomago e de colon e reto. E importante salientar aqui
que os portadores de neoplasia de esdfago provavelmente
apresentaram maior consumo energético por estarem

sendo alimentados por alimentagdo enteral. Foi verificado
prescrigdo de dieta enteral de forma mais acentuada na
neoplasia de esdfago. Nestes casos, sintomas como odi-
nofagia e disfagia, causados pelo tumor, sdo muito mais
frequentes, e podem muitas vezes impedir a alimentagao
por via oral. No estudo de Candela et al.}, o CEH médio
dos pacientes foi de 1740+500 kcal/dia ¢ a NET média foi
de 1800+200 kcal/dia, de forma que 30% desses individuos
apresentaram CEH inferior as suas necessidades energéticas
diarias. Este fato deve-se provavelmente as condigdes que
a propria doenga determina ao paciente, tanto em termos
nutricionais quanto metaboélicos e funcionais, além de
limitagdes fisicas no curso da doenga. Ravasco et al.”’,
também demonstraram que os sintomas presentes nas neo-
plasias do trato-digestorio, sdo importantes determinantes
da qualidade de vida dos pacientes, verificando assim que
os portadores de neoplasias de esdfago apresentavam mais
fadiga que os demais pacientes, enquanto que nos casos de
estomago e colon e reto, as nauseas ¢ vomitos foram mais
intensos. Para todos os diagnoésticos, a dispnéia, a insonia
e a anorexia foram mais prevalentes nos estagios mais
avancados da doenca e a diarréia foi mais prevalente nos
individuos com tumores de célon e reto. De acordo com
Dicken et al., 95% dos pacientes com cancer gastrico,
apresentam anorexia e perda de peso. Ainda, a sindrome
da anorexia-caquexia, pode ser observada em 80% dos
pacientes oncologicos em estagios mais avangados, sendo
este quadro uma das mais freqiientes causas de mortalidade
entre estes individuos®.

No estudo realizado por Dias et al.”, foi observado
redugdo da ingestdo alimentar em 50% dos pacientes
estudados, independente do fato deles apresentarem ou
ndo sintomas gastrintestinais. A alteracdo na consisténcia
da dieta foi observada em 25% dos individuos. De acordo
com os dados de Prieto et al.”>, 50% dos pacientes com
doengas do trato digestorio permaneceram em jejum, sendo
esta prescricdo a mais prevalente entre os pacientes com
neoplasia (25,8%). Destes, 22,6% receberam dieta geral,
6,4% dieta pastosa, 16,1% dieta leve, € 9,7% dieta liquida,
entre outros tipos de prescri¢des.

Em outro estudo?!, verificou-se que a nutri¢ao enteral
foi utilizada somente em pacientes com neoplasias (6,4%).
Quanto a conduta dictoterapica adotada, a dieta leve foi
prescrita em 6,4% dos pacientes, a dieta branda em 4,8%,
e a geral em 14,5%, entre outros tipos especificos. Na
avalia¢do de Garcia et al.', a prescricao da dieta enteral
também predominou naqueles individuos com diagnostico
de neoplasia (44,4%), sendo que 42,1% das prescrigdes
referiam-se a dieta geral, 10,5% a dieta branda, 21,5%
a dieta leve, e 7,8% a dieta liquida. A dicta enteral em
pacientes portadores de neoplasia ¢ muito comum, prin-
cipalmente em pés-operatorios. Em metanalise recentel,
referente a estudos realizados em pacientes oncoldgicos
submetidos a operagdes gastrointestinais, foi demonstrado
que os alimentados com dieta enteral apresentaram menores
complicagdes pds-operatorias, como infecgdes e redugdo do
tempo de internag@o hospitalar. Em pacientes com neopla-
sias do trato-digestorio, a desnutri¢ao grave esta associada
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com o aumento da morbidade e mortalidade, reducao da
eficacia do tratamento e aumento do tempo de interna¢ao®.
A intervengdo nutricional deve ser implementada assim que
o cancer for diagnosticado, e deve ser adaptada as neces-
sidades individuais, considerando-se o tipo de tratamento
oncoldgico, as condi¢des clinicas e o estado nutricional®.
Os dados encontrados no presente trabalho permitiram
concluir que todos os pacientes avaliados sofreram com-
prometimento em seu estado nutricional, sendo importante
o acompanhamento nutricional durante o tratamento. Os
pacientes portadores de neoplasias do estdomago foram
prejudicados em relagdo aos indicadores antropométricos
e dietéticos, uma vez que de forma geral, apresentaram de-
plecdo de tecido adiposo (valores reduzidos de AAB), além
de menor % PA/PI, e baixa adequagdo do CEH em relagdo
a GET. Este tipo de paciente, normalmente, ja tem o seu
consumo alimentar bastante afetado, ja que a intensidade
e frequéncia dos sintomas (nauseas, vOomitos, anorexia)
decorrentes da doenga sdo maiores, se comparados com
os outros tipos de neoplasias. Os pacientes portadores de
neoplasia esofagica apresentam limitagao mecanica para in-
gestdo alimentar, o que justifica 0 maior comprometimento

em termos de perda de massa magra. Assim, estes pacientes
demonstraram alteragdes nos indicadores antropométricos
(CMB, AMB e AAB) e laboratoriais (eritrocitos, hemoglo-
bina e hematdcrito). Os portadores de neoplasia de colon
e reto apresentaram maiores perdas ponderais durante
a internagdo, possivelmente devido ao CEH reduzido e
maior prevaléncia de prescrigdes de dietas liquidas, leve e
jejum durante a internagdo, fatores estes que podem estar
associados a frequéncia maior de diarréias e ma-absorcao,
muito comum nesta clientela. Entretanto, estes individuos
obtiveram os melhores valores antropométricos, o que nao
significa que nao estejam em risco para a desnutri¢ao, uma
vez que a perda ponderal, a longo prazo, poderia afetar
diretamente estes indicadores.

CONCLUSAO

Pacientes com diagnostico de neoplasia de trato di-
gestorio apresentam comprometimento no estado nutri-
cional e necessitam de acompanhamento nutricional no
decorrer do tratamento destas enfermidades.

Leandro-Merhi VA, Tristdo AP, Moretto MC, Fugulin NM, Portero-McLellan KC, Aquino JLB. Comparative study of nutritional status indicators
among patients with gastrointestinal neoplasms. ABCD Arq Bras Cir Dig 2008;21(3):114-9

ABSTRACT - Background — Cancer nowadays is considered one of the biggest health problem all over the world and the digestive and respira-
tory tumors are the most frequent among them. Aim - To compare nutritional indicators among patients with esophageal, stomach and intestinal
neoplasms. Methods - A comparative study was carried out assessing indicators of nutritional status (anthropometry, biochemistry and diet) of 28
patients with digestive neoplasms. Results - Groups were statistically paired by gender, biochemical tests, food intake and anthropometrics mea-
surements, except for the upper arm circumference (P=0.0471). Weight loss was verified for 46.4% of the studied patients and the tube diet was
the most prevalent dietary prescription for the patients, especially among those with esophageal neoplasms. Conclusion - Patients with esophageal,
stomach and intestinal neoplasms have poor nutritional status and need continuous dietary care during the treatment of their diseases.

HEADINGS - Esophageal neoplasms. Stomach neoplasms. Colonic neoplasms. Nutritional status.

REFERENCIAS

1. Alvarez CS, Ruiz RN, Garcia VM. Soporte nutricional en el paciente con
neoplasia digestiva. Nutricion Hospitalaria 2005; 20(2):38-40.

2. Burr ML, Phillips MK. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 1984;
51:165-9.

3. Candela CG, Luengo LM, Roque VM, Iglesias C, Zamora P, Barén RG.
Valoracion global subjetiva en el paciente neopléasico. Nutricion Hospitalaria
2003; 6(18): 353-357.

4. Caro MM, Laviano A, Pichard C, Candela CG. Relationship between nutritional
intervention and quality of life in cancer patients. Nutr Hosp 2007; 22(3):337-
50.

5. Cid Conde L, Fernandez Lopez T, Neira Blanco P, Arias Delgado J, Varela
Correa JJ, Gomez Lorenzo FF. Hyponutrition prevalence among patients with
digestive neoplasm before surgery . Nutr Hosp. 2008; 23(1):46-53.

6. Dewey A, Dean T. Nurses’ management of patients with advanced cancer and
weight loss: part 2. Int J Palliat Nurs. 2008; 14(3):132-8.

7. Dias VM, Barreto APM, Coelho SC, Ferreira FMB, Vieira GBS, Claudio MM,
Silva PD G. O grau de interferéncia dos sintomas gastrintestinais no estado
nutricional do paciente com cancer em tratamento quimioterapico. Rev Bras
Nut Clin 2006; 3(21): 211-218.

8.  Dicken BJ, Bigam DL, Cass C, Mackey JR, Joy AA, Hamilton SM. Gastric
adenocarcinoma: review and considerations for future directions. Annals of
Surgery 2005; 241(1):27-39.

9. Esper D, Harb W. The cancer cachexia syndrome: a review of metabolic and
clinical manifestations. Nutr Clin Pract 2005; 20: 369-76.

10. Fernandes CL, Pucca L, Matos D. Diagnostico e Tratamento de Tumores
Carcindides do Trato Digestivo. Rev Assoc Med Bras 2002; 48(1): 87-92.

11. Fleury. Manual 15. F de Exames 2008/2009. Laboratério Fleury. Sao Paulo,
2008

12. Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and
nutritional status. Michigan: The University of Michigan Press; 1990.

13. Frisancho AR. New norms of upper limb fat muscle areas for assessment of
nutritional status. Am J Clin Nutr 1981; 34:2540-5.

14. Garcia RWD, Leandro-Merhi VA, Pereira AM. Estado nutricional e sua
evolugdo em pacientes internados em clinica médica. Rev Bras Nut Clin 2004;
19(2): 59-63.

15. Garofolo A, Avesani CM, Camargo KG, Barros ME, Silva SRJ, Taddei JAAC,
Sigulem D M. Diet and cancer: an epidemiological view. Rev Nutri¢ao 2004;
17(4):491-505.

16. Gray GE, Gray LK. Anthropometric measurements and their interpretation:
principles, practices and problems. ] Am Diet Assoc 1980; 77:534-9.

17. Guerra MR, Moura Gallo CV, Mendonga GAS. Risco de céncer no Brasil:
tendéncias e estudos epidemiologicos mais recentes. Rev Bras Cancerologia
2005; 51(3):227-234.

18. Heymsfield SB, Thighe A, Wang ZM. Nutritional assessment by anthropometric
and biochemical methods. In Shills ME, Olson JA, Shije M. Modern Nutrition
in health and disease. 9th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1999. p. 812-41.

19. INCA-Instituto Nacional do Cancer: Estimativa 2008-Incidéncia de cancer no
Brasil. Disponivel em: http://www.inca.gov.br/. Acesso em: 23/01/2009.

20. Leandro-Merhi VA, Garcia RWD, Monaco DV, Oliveira MRM. Comparacion
del estado nutricional, consumo alimenticio y tiempo de hospitalizacion de
pacientes de dos hospitales, uno publico y otro privado. Nutr Hosp. 2006;
21(1):32-7.

21. Leandro-Merhi VA, Ménaco DV, Lazarini ALG, Yamashiro A, Maciel AC;
Estado nutricional de pacientes hospitalizados em um hospital privado. Rev
Bras Nut Clin 2004; 19(3): 116-122.



ABCD Arq Bras Cir Dig 2008;21(3):114-9 119

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the elderly. Prim Care 1994;
22(1):55-67.

Martins C, Moreira SM, Pierosan SR. Interagdes Droga Nutriente. 2* ed.
Curitiba: Nutroclinica, 2003.

Perboni S, Inui A. Anorexia in cancer: role of feeding-regulatory peptides.
Philosophical Transactions of de Royal Society Biological Sciences 2006;
361(1471): 1281-1289.

Prieto DB, Leandro-Merhi VA, Ménaco DV, Lazarini ALG. Intervengdo nu-
tricional de rotina em pacientes de um hospital privado. Rev Bras Nutr Clin.
2006; 21(3):181-7.

Ravasco P, Grillo IM, Camilo M. Cancer wasting and quality of life react to
early individualizad nutricional counselling. Clin Nutrition 2007; 26: 7-15.
Ravasco P, Monteiro-Grillo I, Vidal PM, Camilo ME. Qualidade de vida em
pacientes com cancro gastrintestinal. Qual ¢ o impacto da nutrigdo? Acta Medica
Portuguesa 2006; 19(2):189-196.

28.

29.

30.

31.

32.

SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versdo 9.1.3 Service
Pack 3. SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA.

Senesse P, Assenat E, Schneider S, Chargari C, Magné N, Azria D, Hébuterne X.
Nutritional support during oncologic treatment of patients with gastrointestinal
cancer: who could benefit? Cancer Treat Rev 2008; 34(6):568-75.
Universidade Federal de Sdo Paulo. Escola Paulista de Medicina. Programa
de Apoio a Nutrigdo (NUTWIN)—programa de computador, versao 1.5. Sdo
Paulo: UNIFESP; 2002.

World Health Organization. The World Health Report 1998: Life in the 21st
century a vision for all. Geneva: WHO; 1998. p. 61-111.

Yaghoobi M, Rakhshani N, Sadr F, Bijarchi R, Joshaghani'Y, Mohammadkhani
A, Attari A, Akbari R, Hormazdi M, Malekzadeh R.. Hereditary risk factors for
the development of gastric cancer in younger patients. BMC Gastroenterology
2004; 4(28):141-145.

Fonte de financiamento: nao ha
Conflito de interesse: ndo ha
Recebido para publicagdo: 15/01/2008
Aceito para publicagao: 21/03/2008



