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RESUMO - Racional: Os niveis do antigeno carcinoembridnico no lavado peritoneal tém sido
demonstrados como possivel fator prognostico de recidiva e mortalidade em pacientes com
cancer gastrico. Objetivos: Medir seus niveis em lavado peritoneal durante operacdo de
resseccao de cancer gastrico e ver se eles aumentados estdo relacionados com mortalidade,
recorréncia, recidiva e outros fatores prognosticos. Métodos: Foi realizado lavado peritoneal
durante ressec¢des de cancer gastrico; os niveis do antigeno carcinoembridnico nesse lavado
maiores ou iguais a 210 ng/g foram considerados aumentados ou positivos. Resultados: Foram
estudados 30 pacientes, destes, 33,33 % apresentaram niveis aumentados, os quais foram fator
de risco para mortalidade em seis meses OR: 8,5 (1,458-49,539) IC 95%, mortalidade geral
RR: 2,111 (1,314-3,391) IC 95%, mortalidade devido a doenca OR: 12 (1,885-76,376) IC 95%,
recorréncia peritoneal OR: 9 (1,325-61,138) IC 95%, e recidiva ou progressdao da doenca OR:
27 (2,705-269,460) IC 95%. Conclusées: Os niveis aumentados do antigeno carcinoembrionico
no lavado peritoneal foram fatores de risco para mortalidade, recorréncia peritoneal, recidiva
e progressao da doenga em pacientes com cancer gastrico.

ABSTRACT - Background: The practice of starving patients in the immediate period after upper
gastrointestinal surgery is widespread. Early oral intake has been shown to be feasible and may
result in faster recovery and decrease length of hospital. Aim: To evaluate the feasibility and
safety of oral nutrition on postoperative early feeding after upper gastrointestinal surgeries.
Methods: Observational cohort design study with convenience retrospective data in both
genders, over 18 years, undergoing to total gastrectomy and/or elective esophagectomy.
They have received oral or enteral nutrition in less than 48 h after surgery, and among those
who started with enteral nutrition, the oral feeding up to seven days. Results: The study
was performed in 161 patients, 24 (14.9%) submitted to esophagectomy, 132 (82%) to total
gastrectomy and five (3.1%) to esophagogastrectomy. Was observed good dietary acceptance
and low percentage (29%) of gastrointestinal intolerances, more pronounced among those
with enteral diet. Most of the patients did not present postoperative complications, 11 (6.8%)
were reopened, five (3.1%) had fistulas, three (1.9%) wound dehiscence, three (1.9%) fistula
more wound dehiscence and six (3.7%) other non-infectious complications. Conclusion: Early
oral diet is safe and viable for patients undergoing upper gastrointestinal surgery.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

e mortalidade no mundo. Em 2012 estimou-se incidéncia mundial de 455

mil casos no es6fago e 951 mil no estdmago, sendo que os indices de
mortalidade foram de 400 mil e 723 mil casos respectivamente’. Segundo dados do INCA
(Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva), em 2016 esperam-se para
o Brasil 12.920 casos novos de cancer de estdbmago em homens e 7.600 em mulheres
e, para o cancer esofagico 7.950 em homens e 2.860 em mulheres*.

A desnutricdo no cancer preocupa, sendo que as evidéncias demonstram que
8-84% dos pacientes sofreriam de subnutricdo no curso da doenca®. No momento do
diagnostico estes pacientes ja se encontram em estado de desnutricdo consideravel,
e com o acréscimo dos varios tratamentos (quimioterapia, radioterapia e operacdo), a
desnutricdo agrava-se, piorando ainda mais o estado geral. E de grande importancia
manter as necessidades nutricionais adequadas, antes, durante e apos o tratamento’.

Aterapia nutricional para doentes desnutridos tem mostrado beneficios, traduzidos
na melhor tolerancia as intervencdes terapéuticas, reducdo na hospitalizagdo, melhor
qualidade de vida, e reducdo da morbidade e mortalidade pds-cirurgicas’.

Nessas operacdes é amplamente praticada a restricdo da ingestdo via oral durante

O s canceres do trato gastrointestinal alto estdo entre os de maior prevaléncia
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varios dias. Esta relutancia em permitir a oferta via oral precoce
baseia-se na preocupagdo com a distensdo gastrica e integridade
da anastomose. Por outro lado, estudos tém relatado ao longo
das Ultimas décadas beneficios na realimentagdo precoce em
intervalo de no maximo 48 h no pos-operatorio para pacientes
submetidos as ressec¢Oes esofagicas'® e gastricas>'2. Os beneficios
deste procedimento sdo: melhora da cicatrizacdo e do fluxo
esplancnico; estimulo a motilidade intestinal, diminuindo a estase;
reducdo da incidéncia de complica¢bes infecciosas; diminuicao
de tempo de internacdo; diminuicdo da morbimortalidade,
culminando com reducdo de custos’.

O incentivo a via oral precoce tem sido demonstrado
viavel e pode resultar na recuperagdo mais rapida da funcdo
intestinal e diminuigdo da hospitalizagdo, além de ndo aumentar
a morbidade comparada ao regime de retencédo da ingestdo
via oral com jejunostomia para os cinco primeiros dias pos-
operatorios em operacdes do trato gastrointestinal alto®.

Esteestudovisaanalisaroimpactoeasegurancanarealimentacdo
precoce via oral apds esofagectomia e gastrectomia total.

METODOS

Estudo observacional de delineamento de coorte com
coleta retrospectiva de pacientes submetidos a gastrectomia
total e/ou esofagectomia no Hospital de Cancer de Barretos,
Barretos, SP, Brasil, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro
de 2014. A amostragem foi por conveniéncia, sendo analisado
dados de rotina de enfermaria e ambulatérios, coletados pelo
departamento de nutricdo do hospital e dados complementares
foram coletados dos prontuarios.

Os dados avaliados foram: informacGes de identificacao,
diagndstico, classificagdo dos tumores malignos (TNM), classificacdo
doestado fisico de acordo com a American Society of Anestesiology
(ASA), realizacdo de quimioterapia e/ou radioterapia neoadjuvante,
complicagbes pos-cirurgicas (fistula, reabordagem cirdrgica e
deiscéncia) e dieta, (intolerancia gastrointestinal), tempo de internagdo
hospitalar, reinternacdo hospitalar, avaliagdo antropométrica (peso,
altura, peso habitual) e terapia nutricional iniciada até o 7° dia de
pds-operatorio (via enteral e via oral), assim como sua aceitacgo.

Foram incluidos pacientes com idade a partir de 18 anos,
de ambos os géneros, que realizaram gastrectomia total e/ou
esofagectomia eletivas e receberam dieta oral ou enteral em
tempo menor que 48 h no pds-operatério. Dentre os pacientes
que iniciaram a realimentacdo pds-operatoria por sonda enteral,
foram incluidos no estudo aqueles com realimentacéao oral
em até sete dias pos-operatdrios. Foram excluidos os que ndo
receberam dieta enteral em até 48 h ou que receberam dieta via
oral apds sete dias.

Acompanhou-se a evolucdo das dietas nos primeiros sete
dias de internacdo, mesmo se o paciente estivesse com dieta
oral complementada com a enteral. Levou-se em consideracdo
somente a oral como via principal ou caso estivesse com enteral
associada a nutricdo parenteral, considerou-se somente a enteral
como principal.

Analise estatistica

Os dados foram tabulados e analisados no software SPSS
Statistics 21.0 ®. Anélises descritivas como frequéncias, medidas
de disperséao e de tendéncia central foram realizadas de acordo
com a caracteristica da varidvel (qualitativa ou quantitativa) e foram
gerados graficos e tabelas paramelhorinterpretacdo dos resultados
descritivos. Andlises univariadas foram realizadas, em um primeiro
momento, para comparar as variaveis respostas de interesse do
estudo, com as demais variaveis. Utilizando nivel de significancia de
5%, inicialmente, foi efetuado o teste qui-quadrado ou de Fisher.
Um modelo de regressao logistica foi empregado para verificar se
havia relacdo entre a variavel resposta de interesse e as demais do
estudo. Variaveis com nivel de significancia de até 20%, nas analises
univariadas, entraram na selecao de variaveis da regressao logistica.

RESULTADOS

O estudo foi realizado com 161 pacientes dentre os quais
24 (14,9%) foram submetidos a esofagectomia, 132 (82%) a
gastrectomia total e cinco (3,1%) a esofagectomia associada
a gastrectomia total; a maioria foi de homens (n=111, 68,9%)
com idade média de 58+10,7 anos. Em relagdo ao estadiamento
foram predominantes aqueles classificados como T4 (n=54,
33,5%) e T3 (n=52, 32,3%), Sessenta (37,3%) eram NO e 149
(92,5%) MO. Cem casos (62,1%) tinham classificacdo de risco
cirdrgico ASA 1I, sendo que no pos-operatério imediato 107
(66,5%) foram encaminhados para unidade de terapia intensiva.
Cento e quarenta e oito pacientes (91,9%) nao haviam realizado
quimioterapia e 152 (94,4%) também néo foram submetidos a
radioterapia neoadjuvante.

Dentre todos, 125 (77,6%) passaram por avaliagdo nutricional
pré-operatéria. A maior parte (n=82, 50,9%) foi classificada
como eutréfico de acordo com a classificagdo do indice de
massa corporal para idade. Apesar de considerados eutréficos
pelo IMC, 89 (55,3%) tiveram perda ponderal, onde 34 (38,2%)
com percentual de perda de peso considerada grave segundo
classificagdo por Blackburn, Harvey'. O peso habitual médio
foi de 72,7+£16,85 kg, e o peso atual médio (Ultima pesagem
pré-operatoria obtida em prontuario) era de 67,3+16,44 kg. O
tempo médio de jejum no pds-operatério foi de 30,34+11,53 h.
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FIGURA 1 - Evolugao da terapia nutricional p6s-esofagectomia

Para os pacientes que realizaram esofagectomia (Figura 1),
no 1° PO (n=24), 50% iniciaram nutricdo enteral, 4% dieta de prova
(agua, cha e gelatina) via oral e 42% foram mantidos em jejum. No
2° PO, 25% receberam dieta de prova ou dieta liquida via oral e 75%
nutricdo enteral. No 3° PO, amaioria (67%) ainda recebiam nutricdo
enteral como via principal. Essa taxa reduziu-se para somente 11%
no 7° PO, prevalecendo a dieta oral para 84% nessa data.

Dos 132 (82%) pacientes submetidos a gastrectomiatotal, 16
(12%) iniciaram dieta de prova ou liquida via oral no 1° PO, 46 (35%)
iniciaram nutricdo enteral e 64 foram mantidos em jejum ((48%).
Ja no 2° PO, 65 (49%) estavam recebendo dieta via oral e 66 (50%)
via enteral. No 3° PO, 94 (71%) receberam dieta oral e apenas 35
(27%) nutricdo enteral. No 7° PO, 32(78%) ja recebiam dieta oral
e somente quatro (10%) mantinham nutricdo enteral (Figura 2).
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FIGURA 2 - Evolugao da terapia nutricional pés-gastrectomia total
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TABELA 1 - Aceitacdo das dietas oral e enteral pds-operatdrias (PO)

o . Sim 98,7% 96,8%
Aceitacao da dieta Nio 13% 31%
Vomito 0% 0%
Motivo de ndo aceitacao Diarreia 0% 0%
Distensdo abdominal 13% 3,1%

Os cinco pacientes que foram submetidos a esofagectomia
associada a gastrectomia total (Figura 3), no primeiro dia do pos-
operatério foram mantidos em jejum. Porém, no segundo foi
iniciada dieta enteral exclusiva para todos e mantida no terceiro
dia, iniciando-se dieta oral a partir do quarto, e chegando ao sétimo
dia com 100% dos pacientes com dieta oral como via principal.
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FIGURA 3 - Evolucao da terapia nutricional pos-esofagogastrectomia

Quanto a aceitacdo da dieta via oral ou enteral pelos
pacientes em relacdo as intolerancias gastrointestinais (Tabela 1),
pode-se observar boa aceitacdo delas e baixo percentual (29%) de
intolerancia gastrointestinal, prevalecendo a distensdo abdominal
e vOmitos ao longo dos sete dias; os mais sintomaticos estavam
em nutricdo enteral.

Apesar dos quadros de intolerancia gastrointestinal, a
maioria ndo teve a dieta oral suspensa por periodo maior que
24 h. Somente 15 (9,3%) a suspenderam em algum momento da
internacdo no periodo de sete dias.

De acordo com a Tabela 2, a maioria ndo apresentou
complicagbes pds-operatdrias. Somente 11 (6,8%) foram reoperados
na internagdo vigente, cinco (3,1%) tiveram fistulas, trés (1,9%)
deiscéncia de ferida, trés (1,9%) fistula juntamente com deiscéncia
de ferida e seis (3,7%) outras complica¢des nao-infecciosas. Em
um periodo de 30 dias pods-alta hospitalar 11,8% reinternaram,
sendo cinco (3,1%) por intercorréncia cirGrgica e 14 (8,7%) clinica.
Houve 9,9% de reabordagens cirdrgicas apo6s 30 dias, quadro de
infeccdo em 15,7% com infecgdo de ferida em 18 (11%). Como
desfecho final, 96,3% (n=155) obtiveram alta hospitalar e 3,7%
(n=6) morreram.

Através do qui-quadrado foram realizadas anélises simples
relacionando as complica¢des ndo infecciosas e o tempo de
internacdo com variaveis de interesse. Foi possivel analisar que
para as complicagdes ndo infecciosas a classificacdo de ASA foi
significativa (p<0,05), pois os com ASA Il foram os que mais
complicaram. Para as demais variaveis testadas ndo houve diferenca
estatistica significativa.

Em relacdo ao tipo de dieta iniciada nos trés primeiros dias
pds-operatérios (oral ou enteral) aqueles que iniciaram com dieta
via oral 93 (64,6%) ndo apresentaram complicacdo, enquanto que 10
(58,8%) tiveram complica¢des ndo-infecciosas. Ja os que iniciaram
com dieta enteral, 51 (35,4%) ndo apresentaram complicagdes,
enquanto que sete (41,2%) tiveram complica¢des ndo-infecciosas.

A variadvel em qual dia pds-operatério foi iniciada a dieta
oral ndo obteve diferenca estatistica. No entanto, observou-se
tendéncia a maior complicagdo ndo-infecciosa nos pacientes que
iniciaram dieta oral ap6s 0 5° PO (n=5, 29,4%), enquanto somente
22 (15,3%) ndo complicaram.

98,7% 96,1% 92,4% 94,4% 91,4%
1,3% 3,9% 7,6% 5,6% 8,6%
0% 1,3% 53% 2,8% 3,5%
0,6% 0% 0% 0% 1.7%
0,6% 1,9% 2,3% 2,8% 1.7%

TABELA 2 - Complica¢des pos-operatorias e desfecho hospitalar

Readmiss@o na UTI durante a Né&o 153  95.0
internagdo atual Sim 8 5.0
Reabordagem cirlrgica na Nao 150 93.2
internagdo atual Sim 11 6.8

Complicagao néo infecciosa Néo 144 894
durante a internagao Sim 17 106
Fistula 5 3.1

Complicagao nao infecciosa

Deiscéncia de ferida 3 19
apresentada durante a . T .

internacdo Fistula + deiscéncia de ferida 3 1.9
Outros 6 3.7

. - . Nao 142 882
Reinternacdo em 30 dias Sim 19 118
. ) " Intercorréncia cirtrgica 5 31
TG ST Intercorréncia clinica 14 8.7
Reabordagem dentro de Néo 145 90.1
30 d|a§ apds a primeira Sim 16 99

internacao

Infeccio Nao 134 843
< Sim 25 157
’ . - Ferida 18 113

Tipo de infecgdo Bt 7 44
Alta hospitalar 155 96.3

Desfecho Obito na UTI 6 37

UTl=unidade de terapia intensiva

Através do teste de regressdo logistica aplicado para
complicagdes ndo-infecciosas verificou-se (Tabela 3) que pacientes
com classificacdo cirtrgica ASA Ill possuiam alto risco (OR 32 Cl
95% 3,1-322) em comparacdo aos ASA |. Também foi possivel
observar que pacientes que passaram por avaliagdo nutricional pré-
operatdria possuiam risco de 28,7% a mais de terem complicacdes
em relacdo aos que nao tiveram, mostrando a avaliagdo nutricional
como fator protetor para complicagdes ndo-infecciosas.

TABELA 3 - Estimativa de Ods-Ratio de complica¢gdes ndo-
infecciosas, de tempo de internacdo e dieta via oral

I 1 .005
ASA I 5.656 699 45754 104
1l 31919  3.163 322.091 .003

Avaliagdo nutricional ~ Nao 1
Pré-Cirurgia Sim .287 092  .897 .032
Constante .050 .005

1° PO 1 .034

2° PO 2476 799 7676 116
3°PO 12.889 2307 72016 .004

4° PO 3.407 920 12.620 .066

50, 6° e 7° PO 1.511 441 5179 511
Constante 1.125 .808

VO=via oral; Cl=intervalo de confianca

Outra analise de regressao logistica foi realizada relacionando
o tempo de internacdo e dias de inicio de dieta via oral no pos-
operatorio (Tabela 3). Pacientes que iniciaram a dieta no 3° PO
apresentaram risco quase 13 vezes maior (OR: 12,8) para maior
tempo de internagdo que os que iniciaram a dieta via oral no 1°
PO (p<0,05). O tempo médio geral de internacdo hospitalar foi
de 8,7 dias.
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DISCUSSAO

Aatual prética relacionada ao inicio precoce da nutri¢do oral
no pds-operatorio foi bem estabelecida para varios procedimentos
cirdrgicos abdominais. Alguns estudos randomizados controlados
e metanalises tém mostrado que o inicio precoce da ingestdo
de alimentos por via oral é vidvel e seguro apds operac¢des
gastrointestinais altas, e sugerem que esta pratica pode reduzir
a infecgdo relacionada as potenciais complicacdes e ao tempo
de internagdo hospitalar, em comparacdo com a abordagem
tradicional “nada pela boca"69,

No presente estudo, todos os pacientes iniciaram algum
tipo de dieta oral (prova, liquida ou pastosa) dentro de sete
dias, e até 48 h pds-cirlrgicas dieta via oral ou enteral com boa
aceitacdo; mesmo separando as operagdes, pode-se verificar
gue tanto na gastrectomia total como na esofagectomia em 48
h foram iniciadas dieta via oral em alguns pacientes, e somente
na esofagogastrectomia houve maior cautela para inicio dela.
Observou-se tendéncia, apesar dos valores de dieta oral e enteral
serem muito préximos e de ndo haver diferenca estatisticamente
significativa, que pacientes com dieta enteral tém maior chance
de complicacdo nao-infecciosa.

Estudo de Jo et al® com 132 pacientes submetidos a
gastrectomia por adenocarcinoma gastrico, 89% iniciaram
ingestao de dgua via oral no 1° PO e dieta leve apds 3° PO com
boa aceitacdo. Na metanalise de Liu et al’, seis estudos foram
comparados nos quais os pacientes foram submetidos a algum
tipo de gastrectomia. Eles foram divididos em dois grupos, onde
a maioria iniciou a dieta oral precoce (dgua ou outros liquidos)
no mesmo dia da operacdo ou no primeiro dia apds ela, e cerca
de 90% dos pacientes tiveram boa aceitacdo. Neste estudo
avaliou-se a aceitacdo das dietas e sintomas gastrointestinais
tanto para pacientes que estavam recebendo dieta oral e enteral
precoce. No geral houve boa aceita¢do ao longo dos primeiros
sete dias de internacao, sendo que os principais sintomas
gastrointestinais presentes eram distensdo abdominal e vomito,
que foram observados com maior frequéncia em pacientes
recebendo dieta enteral.

Além disso, o presente estudo mostrou baixos valores de
complicagdes pos-operatdrias. Ao analisar as complicagdes ndo-
infecciosas no geral, ndo foi encontrada associacdo estatistica
significativa com o inicio precoce de dieta oral ou enteral, ou
relacionada diretamente ao dia que foi iniciado a dieta oral. A
analise estatistica encontrou associagdo em relacdo a classificacdo
ASA como fator derisco, e aavaliagdo nutricional pré-cirirgica se
mostrou fator protetor contra as complicagdes ndo-infecciosas.

Sierzega et al™ também encontraram baixas taxas de
complicacdes cirurgicas em seu estudo, sendo que no grupo
de pacientes que recebeu dieta oral precoce houve taxa de
15% comparada a 24% de complicacdes cirtrgicas gerais com
diferenca estatistica significativa; entre essas complica¢es
predominaram as infeccdes de ferida (12%) nos dois grupos;
houve 11 reabordagens em cada grupo, e mortalidade de cinco
pacientes no grupo de alimentacdo oral precoce e seis no de
alimentacdo tardia.

Segundo o estudo de Lassen et al®, que separou pacientes
submetidos avarios tipos diferentes de operagdes gastrointestinais
altas em um grupo de dieta enteral e outro por via oral - onde
os dois grupos iniciavam dieta no primeiro dia pds-operatério -,
os que receberam dieta enteral sofreram maiores complicagdes
cirdrgicas em relacdo ao grupo da dieta oral com diferenca
estatisticamente significativa. Os casos de reoperacdo foram
de 15,9% para o grupo da dieta enteral e 13,2% para a oral;
infeccado de ferida foi de 8,8% vs. 5%; mortalidade apds oito
semanas de 8,4% vs. 5,9%.

Pan etal' mostraram que a incidéncia de complica¢des foi
de 29% em pacientes do grupo “fast-track” e 40% no convencional.
Né&o foram observadas diferencas significativas na incidéncia de
complicacoes, taxa de readmissdo em 30 dias ou reoperagéo
entre os dois grupos no prazo de 30 dias apds a esofagectomia.
Nenhum paciente morreu em ambos os grupos.

Assim, foi possivel e seguro realimentar pacientes submetidos
a gastrectomia total ou esofagectomia por via oral ou enteral
precocemente no pds-operatério. Além disso, a mortalidade foi
baixa e ndo houve maior incidéncia de fistula alta. No entanto, a
limitacdo do presente estudo é ser observacional, retrospectivo
e unicéntrico.

CONCLUSAO

A dieta oral precoce é segura e viavel aos pacientes
submetidos a gastrectomia total e/ou esofagectomia. Além
disso, ha impacto positivo na reducdo do tempo de internagéo
naqueles que iniciaram dieta oral precocemente, ou seja, no
1° PO.
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