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RESUMO

Introducao: A prevaléncia da desnutricdo no paciente oncologico pode variar de
20% a 80% e estima-se que cerca de 10% a 20% dos 6bitos nessa populacdo
possam ser atribuidos a essa condicdo clinica e ndo ao cancer. Pode ser tanto
a consequéncia da presenca do tumor no organismo quanto resultante dos
tratamentos clinicos ou cirdrgicos antineoplasicos. Pacientes com céancer de
estbmago estdo entre os que apresentam maior risco de desnutricdo. Objetivo:
O presente trabalho objetivou demonstrar o manejo nutricional no paciente
oncolégico submetido a cirurgia de gastrectomia total com linfadenectomia.
Materiais e Métodos: Primeiramente foi realizada uma coleta de dados sobre a
histéria e evolucdo clinica do paciente, através dos prontuéarios eletrénico e
fisico de um Hospital da Rede Publica localizado no municipio do Rio de
Janeiro, ao longo da internacdo hospitalar. Foi aplicado a Avaliacdo Subjetiva
Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP) para avaliar o estado nutricional do
paciente, bem como, realizada avaliacdo antropométrica. Resultados e
Discusséo: O paciente foi classificado como desnutricio moderada ou suspeita
(ASG-PPP B). Foi realizada a gastrectomia total com linfadenectomia a D2 e o
paciente retornou da cirurgia com Sonda Nasoenteral (SNE). Houve boa
evolucdo durante o pds-operatorio e 0 mesmo recebeu alta hospitalar com
suplementacao nutricional oral e encaminhado ao ambulatério de nutricdo para
acompanhamento nutricional. Conclusdo: A assisténcia nutricional iniciada de
forma precoce ao paciente com cancer € essencial para prevenir e tratar
distarbios nutricionais, realizar manejo de sintomas, bem como, contribuir com

melhores desfechos e qualidade de vida.

Palavras-Chave: Cancer. Nutricdo. Assisténcia perioperatdria. Imunonutrigao.
Terapia nutricional.



ABSTRACT

Introduction: The prevalence of malnutrition in cancer patients can range from
20% to 80% and it is estimated that about 10% to 20% of deaths in this
population can be attributed to this clinical condition and not to cancer. It can be
either the consequence of the presence of the tumor in the body or the result of
clinical or surgical antineoplastic treatments. Patients with stomach cancer are
among those most at risk of malnutrition. Objective: The present study aimed to
demonstrate the nutritional management of cancer patient undergoing total
gastrectomy with lymphadenectomy. Materials and Methods: First, data
collection was performed on the patient’s history and clinical evolution, through
the electronic and physical medical records from a Public Hospital located in the
city of Rio de Janeiro, throughout the hospitalization. The Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA) was applied to assess the nutritional
status of the patient, as well as na anthropometric assessment. Results and
Discussion: The patient was classified as having moderate or suspected
malnutrition (PG-SGA B) Total gastrectomy with D2 lymphadenectomy was
performed and the patient returned from surgery with a Nasoenteral Tube
(NET). There was a good evolution during the postoperative period and he was
discharged with oral nutritional supplementation and referred to the nutrition
clinic for nutritional monitoring. Conclusion: Early nutritional care for cancer
patients is essential to prevent and treat nutritional disorders, manage

symptoms, as well as contribute to better outcomes and quality of life.

Palavras-Chave: Cancer. Nutrition. Perioperative assistance. Immunonutrition.
Nutritional therapy.
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1. INTRODUCAO

O céancer é a segunda principal causa de morte no mundo
(MUSCARITOLI et al., 2021) e, portanto, representa um grande problema de
saude publica (BRASIL, 2020). No decorrer dos anos, a incidéncia e a
mortalidade por cancer vém aumentando. Em 2018, a estimativa mundial foi de
18 milhdes de casos novos de cancer e, no Brasil, para cada ano do triénio
compreendido entre 2020 a 2022, a estimativa aponta a ocorréncia de 625 mil

novos casos de cancer (BRASIL, 2019).

Céancer é o termo utilizado para um conjunto de mais de 100 doencas
que tém em comum o crescimento desordenado de células, que podem invadir
tecidos adjacentes e/ou oOrgdos a distancia (BRASIL, 2020). Além disso,
caracterizam-se por um desenvolvimento multifatorial. De acordo com as
evidéncias, fatores genéticos correspondem a uma pequena parcela (cerca de
5 a 10%) de todos os casos, enquanto que, fatores ambientais e
comportamentais sdo os de maior impacto no processo de carcinogénese
(BRASIL, 2020). Dentre esses ultimos, é possivel citar o tabaco, alcool,
radiacdo, poluicdo ambiental, alimentacdo inadequada, inatividade fisica e
excesso de gordura corporal (BRASIL, 2020). interacdo entre o estado
metabdlico do hospedeiro e as exposi¢cdes constantes a esses fatores de risco
gue podem danificar o coédigo genético do organismo ao longo da vida, séo
essenciais para a protecdo ou suscetibilidade ao desenvolvimento do cancer
(BRASIL, 2020).

O paciente oncolégico possui alteragcbes metabdlicas importantes no
organismo, devido a mobilizacdo de substratos energéticos (carboidratos,
proteinas e lipidios) pelo tumor, bem como, o aumento de citocinas
inflamatdrias que provocam perda de apetite, diminuicdo da ingestao alimentar,
aumento da taxa metabdlica basal e perda de musculo esquelético, que o
coloca em uma condi¢do de risco nutricional ou desnutricdo (BRASIL, 2015).
Além disso, o tratamento antineoplasico causa diversos sinais e sintomas,

como: nausea, vémito, mucosite, xerostomia, disfagia, odinofagia, entre outros.



Esses efeitos colaterais contribuem para o declinio do estado nutricional, pois
afetam diretamente a ingestdo alimentar (BRASIL, 2015; BRASPEN, 2019).

A prevaléncia da desnutricdo no paciente oncoldgico pode variar de 20%
a 80% e estima-se que cerca de 10% a 20% dos Obitos nessa populacdo
possam ser atribuidos a essa condicdo clinica e ndo ao cancer (BRASPEN,
2019). E uma caracteristica comum nesse tipo de paciente e pode ser tanto a
consequéncia da presenga do tumor no organismo quanto resultante dos
tratamentos clinicos ou cirargicos antineoplasicos (MUSCARITOLI et al., 2021).
O nivel de gravidade da desnutricdo esta relacionada a fatores como: idade do
paciente, localizacdo do tumor, estagio da doenca e tipo de tratamento
(BRASPEN, 2019).

Pacientes com cancer de estdmago estdo entre os que apresentam
maior risco de desnutricdo (BRASIL, 2015). O tipo histol6gico mais comum é o
adenocarcinoma (responsavel por cerca de 95% dos casos) e acomete, na
maior parte dos casos, homens entre 60 e 70 anos. Possui como fatores de
risco: a infeccdo pela bactéria Helicobacter pylori, tabagismo, consumo de
alcool, consumo excessivo de sal, alimentos salgados ou conservados no sal,
excesso de peso e obesidade, exposicdo ocupacional a radiacdo e
componentes quimicos, doencas pré-existentes (gastrite atrofica e metaplasia
intestinal), bem como, historia familiar com cancer de estdbmago. Nao existem
sinais e sintomas especificos para esse tipo de cancer, no entanto, perda de
peso, anorexia, fadiga, plenitude pés-prandial, émese, nauseas e desconforto
abdominal persistente podem indicar a presenca do tumor. Os tratamentos
realizados para esse tipo de tumor séo: cirurgia, quimioterapia neoadjuvante

e/ou adjuvante e, eventualmente, radioterapia (INCA, 2021).

A desnutricdo esta associada a menor resposta ao tratamento, maior
toxicidade decorrente da quimioterapia e radioterapia, maiores complicacoes
no periodo pos-operatodrio, maior risco de infec¢cdo, morbimortalidade, tempo de
internagcédo hospitalar, maiores custos hospitalares e reducédo da qualidade de
vida e sobrevida do paciente (BRASIL, 2015; BONGIOVANI et al., 2017,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO ONCOLOGICA, 2021).



Nesse contexto, destaca-se a importancia de realizar a triagem
nutricional, preferencialmente em até 48h, para detectar precocemente 0s
pacientes com cancer em risco de desnutricdo. Posteriormente, todos aqueles
identificados em risco devem ser submetidos a uma avaliacdo do estado
nutricional para que seja realizado o diagnostico, e, dessa forma, direcionar o

planejamento para uma intervencgao nutricional adequada (BRASPEN, 2019).

A ferramenta considerada padrdo-ouro para a triagem e avaliagao
nutricional do paciente com céancer € a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida
Pelo Paciente (ASG-PPP), considerada simples, de facil aplicabilidade e nao
invasiva. Além do mais, possui alta sensibilidade e especificidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIQAO ONCOLOGICA, 2021).

Diante do impacto negativo que o cancer causa no estado nutricional do
paciente, seja pela prépria doenca ou pelo tratamento ao qual é submetido, faz-
se necessario o acompanhamento nutricional desde o momento do diagndstico
e durante todo o tratamento. Para isso, 0 nutricionista € o profissional
qualificado, dentre os profissionais de saude que compdem a equipe
multiprofissional, para prevenir, identificar e tratar de forma precoce distarbios
nutricionais, bem como, realizar o manejo dos sinails e sintomas
(MUSCARITOLI et al.,, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIQAO
ONCOLOGICA, 2021).

O paciente oncoldgico durante a assisténcia nutricional individualizada
também deve ser avaliado quanto a indicacao da Terapia Nutricional (TN), seja
ela oral, enteral ou parenteral. Aqueles com risco nutricional ou desnutricdo, os
gue serdo submetidos a cirurgias de grande porte e 0sS que apresentam
ingestao alimentar menor do que 70% das necessidades nutricionais podem se
beneficiar da TN que possui objetivos, como: prevenir a desnutricdo e
recuperar o estado nutricional, modular a resposta orgénica e controlar os
efeitos adversos ao tratamento oncoldgico, melhorar a resposta imunoldgica,
reduzir o tempo de internacdo hospitalar e promover uma melhor qualidade de
vida ao paciente (BRASIL, 2015).



10

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Demonstrar o manejo nutricional no paciente oncologico submetido a

cirurgia de gastrectomia total com linfadenectomia.

2.2. Objetivos especificos

Apresentar os dados coletados sobre a historia e evolucédo clinica do

paciente em prontuarios eletronicos, fisico e durante a internacao hospitalar;

Demonstrar a assisténcia nutricional realizada ao paciente oncolégico no

periodo perioperatorio;

Analisar o resultado do acompanhamento nutricional no pés-operatério.
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3. MATERIAIS E METODOS

Primeiramente foi realizada uma coleta de dados sobre a historia e
evolucéo clinica do paciente, através dos prontuarios eletronico e fisico de um
Hospital da Rede Publica localizado no municipio do Rio de Janeiro, ao longo
da internacdo hospitalar. A partir dessas informacdes foi possivel elaborar de

forma descritiva o caso clinico.

Paciente O.A.O, sexo masculino, 74 anos, pardo, cristdo, diabético,
natural do Rio de Janeiro. Aposentado, casado, pai de trés filhos, residente do
bairro de Nova Iguagu, morava com a esposa em apartamento préprio, com
saneamento basico. Possuia renda familiar de trés salarios minimos. Concluiu
0 primeiro grau e trabalhava como condutor de automoveis, 6nibus, caminhdes
e veiculos similares. Duas filhas com histérico de cancer de mama, uma delas
também com cancer de estbmago e um irmdo com cancer de célon. Rede de

cuidado compreendida pelos filhos e pela esposa. Negou tabagismo e etilismo.

Em agosto de 2021, o paciente procurou atendimento médico com
histérico de dor epigastrica associada a perda de peso ha um ano. Foi
solicitada uma endoscopia digestiva alta com bidpsia que evidenciou uma leséo
Glcero infiltrativa em céardia medindo cerca de trés centimetros. O

histopatoldgico da bidpsia de cérdia confirmou adenocarcinoma gastrico.

O paciente foi encaminhado via Sistema Nacional de Regulagéo
(SISREG) ao Hospital da Rede Publica e deu entrada no ambulatério de
cirurgia abdomino-pélvica em outubro de 2021. Foi solicitada uma nova
endoscopia que evidenciou 0 adenocarcinoma gastrico com seis centimetros
de extensdao, classificado como estadio trés. O mesmo foi encaminhado para o
ambulatorio de oncologia clinica, em novembro de 2021, para avaliar a
possibilidade de tratamento clinico neoadjuvante. ApOs avaliagdo, o paciente
foi elegivel a quimioterapia neoadjuvante com quatro ciclos do esquema FLOT
(docetaxel, oxaliplatina, 5-fluorouracil/leucovorin), a cada 15 dias, no pré-
operatorio.
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Ao fim do esquema FLOT neoadjuvante, em janeiro de 2022, foi
proposto inicialmente como tratamento cirargico gastrectomia total com
esofagectomia distal. O paciente foi encaminhado ao ambulatério de nutricdo
dia 18/01/2022 para acompanhamento nutricional e preparacdo com dieta

imunomoduladora para cirurgia de grande porte.

Foi aplicado a ASG-PPP (ANEXO A), método clinico e subjetivo de
triagem e avaliagdo do estado nutricional preferencial para ser utilizado em
pacientes oncologicos, recomendado pelo Consenso Nacional de Nutricdo
Oncoldgica e pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e
Enteral (BRASPEN) (BRASIL, 2015; BRASPEN, 2019; GONZALEZ et al.,
2010). E um questionario constituido por duas partes, sendo a primeira
respondida pelo proprio paciente e a segunda pelos profissionais da area da
saude (nutricionista, enfermeiro ou médico) (BONGIOVANI et al., 2017).

A ferramenta avalia a histéria de perda de peso, presenca de sintomas
de impacto nutricional, ingestdo alimentar, alteracdo da capacidade funcional,
demanda metabdlica e exame fisico. Ao final, o estado nutricional do paciente &
classificado, de forma subjetiva, em uma das trés categorias: bem nutrido ou
anabdlico (A), desnutricdo moderada ou suspeita (B) e gravemente desnutrido
(C). Além disso, é gerado um escore numérico total utilizado para direcionar as

intervengdes nutricionais adequadas (GONZALEZ et al., 2010).

A avaliacdo antropométrica foi realizada conforme o0s seguintes
métodos. Para o peso, foi utilizada uma balanca plataforma digital presente na
enfermaria, onde o paciente foi posicionado no centro do equipamento,
descalco, ereto, com 0s pés juntos e o0s bracos ao longo do corpo, como
preconizado pelo documento “Orientacdes para a coleta e analise de dados
antropometricos em servicos de saude”, do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN). Para a estatura, foi utilizada a que constava no cartdo do
usuario. E para o perimetro da panturrilha, foi utilizada uma fita métrica, com o
paciente posicionado sentado com o0s pés apoiados no chdo e a perna
formando um angulo de 90°, no ponto de maior circunferéncia (PEIXOTO et al.,
2016).
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A reavaliacdo nutricional foi realizada apdés sete dias da admisséo
hospitalar, conforme é recomendado pelo Consenso Nacional de Nutricdo
Oncologica (2015) para o paciente oncoldgico durante a internacdo hospitalar
nos periodos pré e pos-operatorios (BRASIL, 2015).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O paciente foi internado na enfermaria de Cirurgia Abdomino-Pélvica do
Hospital da Rede Publica no dia 31/01/2022 para realizar a cirurgia programada
para o dia seguinte. Na admisséo hospitalar, foi realizada a triagem e avaliagao
nutricional através da ASG-PPP. Durante esse momento, 0 paciente relatou
perda de peso nos ultimos seis meses, no entanto, houve aumento de peso
nas duas ultimas semanas. Referiu maior ingestao alimentar no dltimo més e
negou sintomas de impacto nutricional. A capacidade funcional foi mantida
normal no ultimo més. Entretanto, a avaliacdo geral do déficit de gordura e do
estado muscular foi classificada como moderada (+2/+3). De acordo com essa
ferramenta, o paciente foi classificado como desnutricdo moderada ou suspeita
(ASG-PPP B), com escore numérico total de 4 pontos, indicando necessidade
de intervencgdo pelo nutricionista juntamente com enfermeira ou médico como

indicado pelo inquérito dos sintomas.

Na avaliacdo antropométrica, também realizada na admissao, o paciente
possuia peso de 65 kg, 1,72 m de estatura e indice de Massa Corporal (IMC)
de 21,97 kg/m?, classificado como baixo peso segundo IMC para idosos
(OPAS, 2002). Além disso, apresentou 12,16% de perda de peso nos ultimos
trés meses, classificada como uma perda de peso grave (BLACKBURN et al.,
1997). A avaliagcdo antropométrica e o0 estado nutricional na admissao

hospitalar podem ser vistos na Tabela 1.

Vale ressaltar que o paciente ja apresentava perda de peso desde o
diagndstico, no entanto, pode ter sido agravada nos ultimos trés meses em
virtude do tratamento quimioterapico neoajduvante realizado. Sabe-se que os
tratamentos antineoplasicos causam efeitos colaterais que impactam na

ingestao alimentar e contribui para a desnutricdo (BRASPEN, 2019).
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Tabela 1. Avaliacao antropométrica e estado nutricional na admisséo hospitalar

Data 31/01/2022
Peso atual (kg) 65
Peso hatrés meses (kg) 74
Estatura (m) 1,72
IMC (kg/m?) 21,97 (Baixo peso)*
Perda de peso (%) 12,16 (Grave)?
Perimetro da panturrilha (cm) 34 (Perda de massa muscular)?

IMC: indice de Massa Corporal
1segundo OPAS, 2002

2segundo BLACKBURN, 1997
3segundo BARBOSA-SILVA et al., 2016

Barbosa-Silva et al. (2016), realizaram um estudo transversal de base
populacional com 1291 idosos acima de 60 anos, considerando as diferencas
de género, e foi estabelecido como ponto de corte para o perimetro da
panturrilha < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres, como indicativo de
baixa massa muscular esquelética apendicular. Desta forma, podemos
considerar que o paciente do presente caso clinico ja apresenta perda de
massa muscular.

O paciente realizou o protocolo de imunomodulacao cinco dias antes da
cirurgia, com inicio no dia 27/01/22 com 600 ml de férmula imunomoduladora
ao dia. Segundo o Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica 2015, todos os
pacientes com cancer submetidos a cirurgias de grande porte devem receber
dieta imunomoduladora contendo arginina, nucleotideos e acidos graxos
Omega 3 na quantidade de 500 ml a 1.000 ml por 5 a 7 dias antes da
intervencdo cirdrgica. A imunonutricAdo perioperatéria apresenta beneficios
como: atenuacdo da resposta inflamatoria, modulacdo do sistema imune,
reducdo das complicagbes no pos-operatério, melhora da cicatrizagdo e
reducdo no tempo de hospitalizacdo (BRASIL, 2015; BRASPEN, 2019;
NASCIMENTO, et. al, 2017).

Okamoto et al. (2009), avaliaram o efeito da imunonutricdo oral por sete
dias no pré-operatorio na imunidade celular, na duracdo da Sindrome da
Resposta Inflamatoria Sistémica (SIRS) e nas complicacdes pos-operatérias

em pacientes com cancer gastrico. Os pesquisadores observaram que as
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férmulas imunomoduladoras enriquecidas com arginina e &cidos graxos
0mega-3 melhoraram o estado imunolégico dos pacientes, reduziram a
duracdo da SIRS e diminuiram a incidéncia de complica¢des infecciosas no
pOs-operatorio.

No primeiro dia de internacdo hospitalar, o paciente recebeu dieta via
oral de consisténcia liquida, restrita em carboidratos simples, hipolipidica,
fracionada em cinco refei¢gdes ao dia, e iniciou jejum as 22h.

Conforme o Procedimento Operacional Padrdo (POP) da clinica cirdrgica
Abdomino-Pélvica, como rotina perioperatoria destinada a todos os pacientes,
no dia 01/02/2022, dia da cirurgia, o paciente recebeu 200 ml de bebida oral
com 12,5% de maltodextrina para abreviagcdo de jejum as cinco horas da
manha.

De acordo com as diretrizes do Projeto ACERTO (Aceleracdo da
Recuperacédo Total Pés-operatoria) ha fortes evidéncias sobre a seguranca na
abreviacdo do jejum para pacientes com cancer submetidos a tratamento
cirdrgico. Com isso, recomenda-se jejum de solidos de 6 a 8 horas e 2 horas
para liquidos claros contendo carboidratos (12,5% de maltodextrina) antes da
inducdo anestésica. Dentre os beneficios dessa pratica podemos citar: a
melhora nos parametros metabdlicos, especialmente na reducdo da resisténcia
insulinica, menor reacao inflamatéria, reducdo no tempo de internacao,
reducdo da ansiedade, sede e fome, e também, reducao de nauseas e vomitos
no pos-operatorio (NASCIMENTO, et. al, 2017).

Inicialmente, a abreviacdo do jejum pré-operatoério era contraindicada no
paciente diabético devido ao risco de gastroparesia. No entanto, atualmente
pacientes com diabetes mellitus controlado, sem uso de insulina e sem
gastroparesia, podem ser submetidos a essa recomendacdo de jejum
abreviado. Desta forma, devido a caréncia de estudo nesses grupos de
pacientes, sdo necessarios mais estudos para o melhor entendimento da
abreviacdo do jejum em diabéticos (NASCIMENTO, et. al, 2017). O paciente
em questao era portador de diabetes mellitus tipo 2 que estava controlado pelo
uso de Glifage® XR de 500mg, de 12 em 12 horas.

Foi realizada a gastrectomia total com linfadenectomia a D2 e o paciente

retornou da cirurgia com Sonda Nasoenteral (SNE), sem queixas
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gastrointestinais no pos-operatorio imediato. A gastrectomia total com
linfadenectomia a D2 é o procedimento cirdrgico que consiste na retirada total
do estdbmago com um ou mais grupos de linfonodos que estdo ligados
anatomicamente ao 6rgéo ou leséao alvo, bem como, as artérias mais proximas
dos locais afetados (MIRANDA, et al., 2021).

Para o célculo das necessidades nutricionais foi utilizada 35 kcal/kg de
peso e 1,5 g de proteina/kg de peso, totalizando um valor energético de 2275
kcal por dia e 97,5 g de proteina por dia.

Segundo o Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica (2015), para o
paciente oncoldgico adulto no pré e pds-operatorios para ganho e manutencao
de peso deve ser utilizado para estimativa das necessidades caloricas de 30 a
35 kcal/kg de peso ao dia. Para estresse grave, € recomendado de 1,5 a 2,0
g/kg de peso de proteina ao dia. O paciente em questdo encontrava-se com
desnutricdo moderada e foi submetido a uma cirurgia de grande porte.

A evolucdo da dieta do paciente antes e apés o procedimento cirdrgico
encontra-se na tabela 2. No dia da cirurgia o paciente foi mantido em dieta zero
no poés-operatério imediato. Foi dado inicio a dieta enteral no primeiro dia de
pés-operatorio, via SNE, com féormula polimérica, densidade calérica de 1.0
kcal/ml, normocaldrica, normoproteica, sem sacarose, fracionada em quatro
etapas de 60ml ao dia. Oferta cal6rica de 240 kcal e proteica de 9 g ao dia,
correspondendo a 10,55% e 9,23% das necessidades nutricionais,
respectivamente. O paciente queixou-se de nausea, no entanto, nado

apresentou intolerancia a dieta. Nao houve eliminacao intestinal.

No segundo dia de pds-operatdrio, a médica responsavel solicitou que o
volume da dieta ndo fosse progredido. Dessa forma, o volume foi mantido e a
féormula foi alterada para polimérica, hipercalérica, hiperproteica, com
densidade calérica de 1.2 kcal/ml. Oferta calérica de 288 kcal (12,66%) e
proteica de 15,12 g (15,51%) ao dia. O paciente apresentou uma leve
distensdo abdominal associada a dor, entretanto, ndo houve queixas
gastrointestinais, bem como, sinais de intolerancia a dieta. A funcao intestinal

permaneceu ausente.
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No terceiro dia de pdés-operatorio, a formula foi mantida e o volume
evoluido para 110 ml, fracionado em quatro etapas ao dia, ofertando no total
528 kcal (23,21%) e 27,72 g (28,43) de proteina. O paciente permaneceu
apresentando boa tolerancia a dieta ofertada, sem queixas gastrointestinais e

funcao intestinal ausente.

No quarto dia de pds-operatério, foi evoluido apenas o volume para 160
ml por etapa. A oferta caldrica aumentou para 768 kcal (33,76%) e proteica
para 40,32 g (41,35%) de proteina ao dia. O paciente permaneceu
apresentando boa tolerancia a dieta ofertada, sem queixas gastrointestinais e

funcao intestinal ausente.

No quinto dia de pds-operatoério, o volume foi evoluido para 200 ml por
etapa, ofertando no total 960 kcal (42,20%) e 50,4 g (51,69%) de proteina ao
dia. O paciente permaneceu apresentando boa toleréncia a dieta ofertada, sem
queixas gastrointestinais e funcéo intestinal ausente. Houve aumento dos
débitos dos drenos e taquicardia, porém o aspecto dos drenos sugeriam
apenas linforreia. Foi realizado teste com azul de metileno para investigar

possivel fistula. Apés resultado negativo foi liberado dgua livre via oral.

No sexto dia de poOs-operatério, o volume da dieta enteral foi evoluido
para 250 ml por etapa. Ofertando 1200 kcal (52,74%) e 63 g (64,66%) de
proteina. Concomitantemente, foi dado inicio a dieta via oral de consisténcia
liquida restrita, em pequeno volume, restrita em carboidratos simples,
fracionada em cinco refeicdes ao dia. Chas ou sucos nas pequenas refeicdes e
gelatina dietética nas grandes refeicbes. O paciente ndo apresentou queixas
gastrointestinais, apresentou boa aceitacdo da dieta ofertada, manteve boa

tolerancia a dieta e funcao intestinal presente.

Foi realizada reavaliagdo nutricional do paciente apds sete dias de
internagdo hospitalar e o0 mesmo manteve classificagdo de risco nutricional
devido a ingestao alimentar <60% das necessidades nutricionais nos ultimos
cinco dias, perda de peso recente significativa ou grave, ASG-PPP B,
localizagéo da doenca (Trato Gastrointestinal) e cirurgia de grande porte, bem

como, marcador inflamatério Proteina C-Reativa (PCR) >= 1g/dL (6,30g/dL).
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Apenas a pesagem foi realizada na reavaliacdo nutricional e 0 paciente

manteve o peso de 65 kg da internacao hospitalar.

No sétimo dia de pds-operatorio, foi mantida a dieta enteral e evoluido o
volume da dieta via oral com as mesmas caracteristicas. O paciente
permaneceu sem queixas gastrointestinais, com boa aceitacdo da dieta

ofertada, boa tolerancia a dieta, bem como, funcao intestinal presente.

No oitavo dia de pds-operatoério, ndo houve modificacdo na dieta enteral,
no entanto, a dieta via oral foi evoluida para a consisténcia liquida completa,
hipolipidica, restrita em carboidratos simples, fracionada em cinco refeiges ao
dia. Além disso, foi incluida suplementacao nutricional oral trés vezes ao dia,
com trés colheres de sopa de suplemento em pd nas pequenas refeicbes
(desjejum, merenda e ceia). O paciente nao apresentou queixas
gastrointestinais, apresentou boa aceitacdo da dieta ofertada, manteve boa
tolerancia a dieta e funcao intestinal presente.

No nono dia de pés-operatorio, houve obstru¢do da SNE. Apés algumas
tentativas de desobstruir a sonda, sem sucesso, a mesma foi retirada. Como o
paciente apresentava boa aceitacdo da dieta ofertada e sem queixas

gastrointestinais, a médica optou por nao repassar a sonda.

Durante o uso da Terapia Nutricional Enteral (TNE) podem ocorrer
intercorréncias, dentre elas, a obstrucdo da sonda enteral. Essa € uma das
complicagbes mecéanicas mais comuns e pode ser ocasionada por falta de
irrigacdo com agua antes e apdés a administracdo de medicamentos,
precipitacdo da dieta, bem como, dobras e nés na sonda (CORREA, et al.;
2020). No caso apresentado, a provavel causa da obstru¢do da sonda foi a ma
diluicho da dieta enteral manipulada. A dieta utilizada no primeiro dia de
alimentacao pela sonda com densidade caldrica de 1.0 kcal/ml era em pd, bem
como, a dieta com densidade caldrica de 1.3 kcal/ml que se tentou utilizar na
evolugcdo da dieta. Por consequéncia disso, a dieta mais utilizada foi a de
densidade caldrica 1.2 kcal/ml por ser liquida. Por se tratar de um hospital
publico, existe uma limitacdo na variedade e forma (liquida ou po) de dietas

disponiveis.
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A dieta via oral foi evoluida para consisténcia semiliquida, com as
mesmas caracteristicas e associada a suplementacdo nutricional oral. Nesse

mesmo dia foi dada alta hospitalar.

O paciente recebeu orientacdo nutricional de alta com dieta semiliquida
e hipolipidica, foi prescrita suplementacdo nutricional oral hipercalérica e
hiperproteica quatro vezes ao dia (duas colheres de sopa em cada etapa) para
60 dias, e também, orientado agendamento para retorno no ambulatério de

nutricdo para acompanhamento nutricional.

Analisando os exames laboratoriais realizados durante a internagao
hospitalar do paciente, evidencia-se a presenca de anemia, comum no paciente
com cancer, que pode ter sido desenvolvida tanto devido a presenca do tumor
no organismo quanto pela cirurgia realizada. Nota-se uma melhora evolutiva ao
longo da recuperacao poés-operatdria. A PCR é uma proteina de fase aguda
positiva, ou seja, sua concentracdo aumenta no organismo diante de processos
inflamatorios e traumas, como por exemplo, a cirurgia. Observa-se um aumento
da PCR no periodo pés-operatorio seguida de queda na concentracdo no
decorrer da internagdo. Com relacdo a albumina, ao contrario da PCR, ela é
uma proteina de fase aguda negativa, ou seja, sua concentracdo diminui no
organismo na presenca de processos inflamatorios e traumas. Com isso, o
valor da albumina abaixo do limite recomendado pode ser explicado tanto pelo
periodo pdés-operatério quanto pela desnutricdo moderada apresentada pelo
paciente. O resultado dos exames laboratoriais realizados durante a internacao

pode ser visto na Tabela 3.



Tabela 2. Evolug&o nutricional durante a internagé@o hospitalar
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31/01 01/02 02/02 03/02 04/02 05/02 06/02 07/02 08/02 09/02 10/02
Dieta enteral,
via SNE,
férmula
Di . polimérica,
. . ieta enteral, via . . P
Dieta via oral . Dieta enteral, via | normocaldrica,
SNE, férmula A . )
de Do SNE, féormula hiperproteica, . .
A polimérica, D Dieta via oral
consisténcia Py polimérica, DC 1.2 kcal, 4 P
liquida _normoca!onca, normocalérica etapas de 250 de COU?'St.enC'a
O hiperproteica, DC | , . ; y semiliquida,
restrita em . L vi . L vi . | vi . Vi . Vi 2 keal hiperproteica, DC ml. hinolinidi
carboidratos Dieta ent'era ,via | Dieta ent'era, via | Dieta ent'era ,via | Dieta ent'era, via | Dieta ent'era, via | 1.2 kcal, 4 etapas 1.2 keal, 4 etapas + ipolipidica,
: SNE, formula SNE, férmula SNE, férmula SNE, férmula SNE, férmula de 250 ml. ’ y . . restrita em
simples, D R D N AP de 250 ml. Dieta via oral ]
T polimérica, polimérica, polimérica, polimérica, polimérica, + P carboidratos
: hipolipidica, P P P g P . . + de consisténcia :
Dieta ) Zero normocaldrica, normocaldrica, normocaldrica, normocaldrica, normocaldrica, Dieta via oral de . : P simples,
fracionada B . ; . . . ; . ; e Dieta via oral de liquida .
em 5 normoproteica, | hiperproteica, DC | hiperproteica, DC | hiperproteica, DC | hiperproteica, DC ,cop5|stenc_|a consistancia completa fra0|or_1a~da em
T DC 1.0 kcal, 4 1.2 kcal, 4 etapas 1.2 keal, 4 1.2 kcal, 4 etapas | 1.2 kcal, 4 etapas | liquida restrita, Py . PP 5 refei¢cdes ao
refeicbes ao liquida restrita, hipolipidica, ;
di - etapas de 60 ml de 60 ml etapas de 110 ml de 160 ml de 200 ml em pequenos ; ; dia.
ia. Jejum | - restrita em restrita em +
apés as 22h. Vo umes ’ _rdestnta carboidratos carboidratos v
Chéa com em carboidratos simples, simples, SVO 3 vezes
. simples, ; . ao dia.
maltodextrina . fracionadaem 5 | fracionada em
as 5h frac!opada em 5 refeicbes ao dia 5 refeicbes ao
' refeicbes ao dia. : dia
+
SVO 3 vezes
ao dia.
Aceitagao da Aceitagdo - - - - - - Aceitacdo plena | Aceitagdo plena Aceitagao Aceitagdo
dieta plena plena plena
288 kcal
240 kcal o 528 kcal o 960 kcal 1200 kcal
Necessidades ] ) (10,55%) e (1152f2‘3 ”’Z‘ee (23.21%) e 76i ﬁ%a's(;&gg %) | (42,20%) e 50,4 g | (52.74%) e 63 g ) ) )
calculadas 9 g de proteina p}ote?na 27,72 g de proteiné (4$ 35%) de proteina de proteina
0, i ! 0, 0,
(9,23%) (15,51%) proteina (28,43) (51,69%) (64,66%)
Sintomas Sem queixas Sem Distensdo e dor Distensdo e dor Sem queixas Sem queixas Sem queixas Sem queixas Sem queixas Sem queixas Sem queixas
gastrointestinais q queixas abdominal abdominal q q q q q q q
Funcéo
Presente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Presente Presente Presente Presente

intestinal




Tabela 3. Exames laboratoriais durante a internagcéo hospitalar

Parametros Referéncia 02/02 | 04/02 | 05/02 | 06/02 | 07/02 | 09/02
Calcio 8,4 -10,2mg/dL 8,1 8,4 8,4 8,2 8,1 8,3
Creatinina 0.3 -1.3mg/dL 1.3 0.9 0.9 1.0 1.2 1.0
Fosforo 2,7 -4,5mg/dL 3,9 2,5 2,9 2,9 2,7 2,8
Leucécitos 4000 - 10000 8300 | 6880 | 5700 | 5200 | 5300 | 8100
Neutrofilos 1600 - 7500 6972 | 5332 | 4697 | 4134 | 3652 | 5435
Plaquetas 150 - 400 183 | 168 | 205 | 184 | 207 | 304
Hemoglobina| 13.5-18.0 g/dL 9.7 | 105 | 109 | 10.0 | 105 | 11.8
Hematécrito 40 - 54 % 295 | 31.7 | 33.6 | 30.1 | 32.2 | 357
Magnésio 1,6 —2,5mg/dL - 1,7 1,8 1,9 1,8 1,7
Potéassio 3,5-5,Immol/L 5 4,2 4,8 3,9 3.4 3.9
Sodio 136 - 145 139 | 138 | 139 146 141 142
PCR <0,5mg/dL 7,83 | 10,01 | 8,38 | 6,39 | 6,3 4,5
Albumina 3,5-5,2¢g/dL 29 - - - - -
Ureia 10-50 mg/dL 57 23 26 38 41 29
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5. CONCLUSAO

O presente trabalho permitiu demonstrar de forma breve a complexidade
do cancer e da assisténcia prestada ao paciente portador dessa doenca que
necessita de uma equipe multiprofissional qualificada desde o diagnostico e
durante todo o tratamento. Dentre os profissionais envolvidos no cuidado do
paciente com cancer, podemos destacar a importancia da assisténcia do

nutricionista.

Como pbde ser visto no caso apresentado, tanto a presenca do tumor
guanto os tratamentos antineoplasicos realizados refletiram de forma negativa
no estado nutricional do paciente, o colocando em uma condicdo clinica
classificada como desnutricdo moderada. Essa situacdo poderia ter sido
amenizada ou até mesmo evitada se o paciente tivesse sido encaminhado para
o ambulatério de nutricdo desde o inicio do tratamento clinico com
quimioterapia neoadjuvante. Por outro lado, com relagcdo ao tratamento
cirdrgico, notamos que o paciente evoluiu sem complica¢cdes no pés-operatorio,
resultado que pode ter sido favorecido pelo protocolo de imunomodulacdo

realizado antes da cirurgia.

Dessa forma, conclui-se que a assisténcia nutricional iniciada de forma
precoce ao paciente com cancer € essencial para prevenir e tratar disturbios
nutricionais, realizar manejo de sintomas, bem como, contribuir com melhores

desfechos e qualidade de vida.
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Anexo A - Avaliacdo Subjetiva Global — Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)

1. Peso fvsja anexo 1) 2 Ingestao zlmentar: Em [::r'q:ﬂra;.au a mnha afmantagde normal, u
) ' nodieria considarar minha ingestin alimentar durante o dmo més coma:

Rlzsume do meu peso atual & recente: Ceem mudansas T}

Eu stualments peso aprmwmadament i Opais que o nonmal {T)

Cwenies que o mormal (1)

Eutenho aproximadameniz 1 mefne __ cm Aualmente, eu esiou comendo:

Ha um mé= airas eu pesava apromimadaments kg Ceomida normal [alimentns sdlidos) em menor quanddade [1)
4 seis meses alris ey pesaya apeimadaments i Jeomida r:r:r'.rﬁ] [al'frenms =olidns] em pouca quantdade (2)
[Jeeenas louides (3)
Durante as 2 OHimas semanas mey pesa Clspenas suplementos nubricianzs [J)
Odminuu (1) O ficow igual ([J) [Jaumentou {T) [CJmuitn pouco de qualguer comida (4]
[Ep=nas simanios por sands o pela veia [0}
Caiza 1 [] Caiva 2 (]
3. Santomas: Duranie & 2 dlimas semanzs, 2 fenho fido os seguintes | | 4. Atividades e fungda: No iitima més, eu consideraria minha aivi-
weoblemas que me impedem de comer o suficizntz {mamue todos o5 que dads como:
e=tiver sentindo) .
[Jsem problemas para s alimentsr (T} Orcrmal, sem nenhuma fmitsgan ()
[Jsem apeite, apenas sem ventads dz comer (3) [péo fotalmente normal, mas capaz de manter quase todas as
CJrdusza 1) [ wimitn 2] afvidades normais (1)
[Jconsdpagde (1) [ diarréia {3} [ me senfinda bem para 2 maioia das coisss, mas fizando na cama
Oferdas na boca [2) O bocaseca (1) o na cadera menas da metade dodia (2)
[alimentos $m gosto estraniho ou nao tEm gosto (1] [Japaz de fazer pouca afidade, = passandn a maior parte do =moo na
[Jo= cheines me enjoam {1) [ probleres para engobr (2] cadera ou ra cama [3)
[Crapdamente me sinio satisfeio (1) Ceastantz tempo acamado. raramentz fra da cama [3)
[Jdoor; omde®(3]
Dl:l.tl'-:E":l: Caizad D

e peresin, probleras deriros ou Pranosims

Caimad [ | Somatonia dos escores das caixas 124 A |

(7 restanis do quesfonarin ser8 preznchido peln =20 médice, enfemmeina ou nuincion=ta. Obrgads.
5. Doenga e s5ua relagSo com reguenmentas nuincionais veja anexs 2
Todus o5 disgnasticos ralevanies espacifique)

Estadimentn da denga primaria {circule s= conhecido ou apropriada) | 1 1 I Owio

dade Escore numerico doanexn 2 [ B
& Demanda mefabolica (vejz anem J) Escore numesice do anexed [_]C
7. Exame fisico [vzja aneso 4) Escore numesice do anexcd [0
Avalizgao Global {vsja anzuo 5) Escore total da A5G produzida pelo paciente

[CJBem nuirida cw anabalica (A5G 4)
[Cesnuiricin modzrada ou suspeis (A5G E)
OGravements desnutrido (4365 C) iZiga as orientapoes da triagem abain)

Escare numerico fotal de A+ B+ C+ Dacima [

me B5 g2 Magam NUMCOna: A Somatona 005 Bscores & UNIZa0a pard Qenni REervenpoes NUDCONAE ESpecicas, INAUNGC 3 Oieiagan 4o
pacients = s=u= familiares, manussio dos sintomas incluindo imervencdes famacols ugr:a: B intervengdn nutricionsl adequada [aimentos, suplemenios
ruiricionak, nutrigse enteral ou parentzral]. A primira fase da ntervencic nutricional inclui o manussic adequado dos sntomas
(-1: Mo ha nec=Ssidade de intervengdo neste momento. Reavaliar de fomma rodnzia durantz o ratamania

I-3 Educscdn do pacients & s2E familiarss pelo nutricionista, enfarmeira o outn profssional, com inervengdo farmacoldgica de acordo com o inquérit
dos simomas (zanE 3) & exames borsioiais se adequado
45 Macessits misrvnigo pels nuiricionista. juntamente com a enfiermeira ou medico come indicado pelo inguérin dos simomes (caia 3).
2 & Indica necessidade orifca de melhora no manuseio dos sintomas efou oppdes da ntervencéo nutricional
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Anexo ¥ - Regras para panfuacan da Avalizgan Subjetiva Giobal produzida pelo paciensz (AEG-FFF).

g pmpos e 1 82 d ASE-TPF Toram deies. para sessm pemanssidee. pebs pacieme. O asoone rurmasos da ASG-FFP @ delsrminads Laanos
10 oo Eriye (EnSTELAS ATRTON MG J8es 18 £ & T ne fol ababo sane bere s pontuscos ens panresas. D sropes s ax caioes 1 3 gl sitos danim g oy cae e s
esnoems des cabons Je 4 s basesdos no ssome maks s merTado peio padesie.

Folka 1 - Escore da perda de peso ) Folha 2 - Critério de pomtuagdo para condigdo
Fara determinar o escore, usa o pesode 1 més atés se dispanivel. Lse o A porfiuacan & oblida pels adigdo de 1 ponto para cada
peco de Gimeses airds apanzs se nan fver dade do pesodo mes pessadn. condizdn Estzda sbaivo que o pacizntz awesentz.
Use o= ponios sbaixo pars pondusr 35 mudangsEs do peso @ acrescents Catemari Pa

. P S - goia ntos
Doniins SEiTas S8 0 peciente pendeu peso nas Ultmas I semenas. Coloque
& ponhuagao fotal na caina 1 da ASG-PFR Canzer 1
Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em b meses ADE 1

PO v .
107 ou mais £ 20% ou mas Caquexia pulmonar ou andiaca i
§-08% 3 10-18.8% Okoerm de declbio. frita aberta ou f !
T ) 8-0,0% cerd de dzolbito, ferida aberta ou fistua
2_‘__5:.{7_ i 2-50% :'T-"-_'=en§-ad-:- raums 1
0-15% ] 0-10% dade maior gue 35 anos 1
Pontuagas para a folha 1 Pomtuagas para a folha 2
Anote na csixa A - Anveracana b -

Folha 3 - Pomtuagdo do estresse metsbolico
escom para o esvesse metabilion 2dsterminado pelorimern da varidvels conhecidas que aurentam 25 necessidades caldvices e protéicas. O escore & aditivn
sendn que 52 0 pacientes tem febee + 33,840 (3 ponios] & toma 10 mg de predrizana oricaments (2 pontos] feria uma pomtuagde de § pontos pars ests serdo.

Estresse Henfium |0] Baixa (1] Moderado 1) Ao (3]
Fabre Sam f=ire T e 308 1 el BEE
Durarso da febre Sem febve < TZ horas 72 horas » 72 horas
Coricosierdides Zem poeficosterades oz baixa doze moderada dosz 2tz

[« 10 mg prednisanaidi) {=10e < 30 my wadnisona] [= 30'mg prednisona)
Pontuagio para a folha 2
Anolz nz cama -

Folka 4 - Exame fisica

0 exame fiscoinclui 3 avaisgdo subjsivade 2 sspectos da composipio corporal gordura, m.EnJﬂEE:t.:dcdehdrma;au Comio & subietiva, cada aspach
da -:-xamaagra:l.lan:-:n peeln grau de défot O défct musculzrtzm mainr impachy no escare do que :--:Ie1ntde gorura. Definicdn das edfegorias: = sem
dedint, 1+ = deficit leva, 2+ = dafick moderade, Je=defict grave. .!Len-alag.a:- tios d&fick neslas catzporias ndo devem ser somadas, mes o usad= para
avalar cinicamentz o grau de déiot jou presengs de liquides em expessa).

Reservas de gordura: Estade de hidrataga:
Regidn pen-orbital 0 +1 +2  #3 Edemanofomozein I +1 +2 43
Frega de riceps ] +1  #1 £} Edemasacrs [l S A
Gordura sobre 35 Wtimes costeles ] +1 +2 &3 Hspie [ +1 +2 43
Avzhagao geraldo défictdegordue 0 #1243 D oH o+ 4
Estado Muscular P-Hia.-::'i-:-_geraldu EEIJ:rd-!:I delridraia_;'.éu . o
Tﬁm::r:l'as-{-m.'{'su.?'rp:fa? 1 d 2 s jéfn;h;:?pa;:um::lmfm tsico 2 determinado pela avaliagao subjetva geral do
Cavizulzs (peitorais & deliedes) 0 +1 +2 £ Cam dédct gscare = ponbos
Ombros fHetdidz) I+ 2 & Diéfcit leve escare = 1 ponto
Musculatum inter-Gesea I+ + & Ceficit maderady  escore =2 pontos
. L . [Ceficit grave gscare = 2 pontos
Escapula (dor=al mawor, trapeno edefioidz] 0 +1 +2 £
Coma (quadriceps) I
Panturriha {gasrocmémius) I+ +2 & .
Avaliagao geral doestadomusenlzr 0 #1142 =3 Funma-;a:“pj;m-: ::IE?:; ]
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Folha § - Cateqorias da Avaliagde Global da A 55-FPP

Estagio & Estagio B Estagio C
Calegoria Bem nuinido Moderadaments desnutnido ou Gravemente desrufride
suspeit da desnutriggn
Feso Sem parda (U ~5% PP em 1 més jou 10% em Emeses) OU = 5% PP am 1 més (oo 10% em &
Ganho racente nao hidrico Zem estzbifzacdn ou ganho de peso masaz) Ol
{continua pendandio) Sem estshiizacso ou ganho de peso
[continus perdendo)
~gestan nutientes Sem dafcit OU Dimiruigo defintiva na inestio Ceficit grave de ingestin
melhora signiicsiva recents
Simomzs comimpacte  Menhum Ol Fresenta de sintomas deimpacto nuiricional  Presenca de sinbomas de impacts

reiricional
Funggo

Exame fisica

melhora signiicsiva recents
permitind ingestEo adequada

Sem défci OU
melhora signiicsiva recents

Sem défei QU

dEfizit crfinica pordm com recamta

melhora dinica

{Caiea 4 da ASG-FPP)

Defict funcional mederade OU
pioma recenis

Evidéncia de perda keve 3 modzrada da
gordura a'ou masss muscular efou fnus
muscular & palpscan

nuinicianal

[Caxz 3dz ARGPPF)

Ceficit funcional grave Ol

piaa recaniz sigrificativg

Sinis dbvios e desnuirigéo

(& perda importantz dos tecidos sub-
cutanscs, pussivel sdzma)




