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Os eruditos te questionardo

Os céticos te escarnecerdo

Os fanaticos te julgardo

Ainda assim, segue firme na fé,

Certo de que o teu verdadeiro compromisso
N&o é com a transitoriedade do mundo,

E sim com a tua propria consciéncia.

(Autor Desconhecido)

XVii



XVili



RESUMO



XX



O adenocarcinoma (Adenoca) possui etiologia diferente do carcinoma de células
escamosas (CEC) e nenhum trabalho investigou se existe diferenca na qualidade
de vida (QV) e no estado nutricional no pds-operatorio de doentes submetidos a
esofagectomia por cancer ao comparar estes dois tipos histolégicos.
Os Objetivos deste estudo foram: 1) Avaliar e comparar a QV entre os doentes
submetidos a esofagectomia por Adenoca e por CEC; 2) Avaliar e comparar o
estado nutricional destes doentes e correlacionar com os resultados referentes a
QV. Meétodos: 24 doentes submetidos a esofagectomia, 10 por Adenoca e
14 devido ao CEC, no periodo de setembro de 2004 a agosto de 2008,
foram avaliados com no minimo cinco meses de poés-operatorio por meio de
questionario SF-36, da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), do indice de Massa
Corporal (IMC), da porcentagem de adequacdo do peso atual/habitual,
do questionario de frequéncia alimentar qualitativo e de medidas bioquimicas.
Também foi investigada a presenca dos sintomas de disfagia, anorexia,
dificuldade de mastigacdo, nauseas, vOmitos, diarréia e constipagao.
Resultados: As avaliagcbes aconteceram em média a 2 anos, 4 meses e 26 dias
de po6s-operatério, com a maioria do sexo masculino (91,6%), caucasiano (70,8%),
casado (83,3%), média de idade de 58,79 anos (DP=10,3) e com média de estudo
de 4,94 anos. O IMC médio para o grupo Adenoca foi 21,5 (DP=2,7) e para o
CEC 21,0 (DP=2,8). Na avaliacao do questionario SF- 36, a capacidade funcional
destes doentes mostrou diferenca significativa com um melhor resultado para o
grupo Adenoca e nos demais dominios houve igualdade entre os grupos.
Houve correlacdo entre a variavel “saude mental” e “limitacdo por aspectos
emocionais” e entre “dor” e “limitacao por aspectos fisicos”, em ambos os grupos.
Estes doentes sofrem com sintomas clinicos de disfagia, anorexia, dificuldade de
mastigacado, nauseas, vomitos, diarréia e constipacdo, que ndo se relacionaram
com a QV. Nao houve diferenca significativa entre o estado nutricional dos
doentes ao se comparar os dados de IMC (p=0,6602), da ASG (p=0,9493),
porcentagem de adequacdo do peso atual em relacdo ao habitual (p=0,1505) e
presenca de sintomas clinicos (p->0,05). No grupo Adenoca e no CEC, o estado

nutricional segundo os aspectos dietéticos, a presenca de sintomas clinicos e a
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contagem de linfocitos totais, mostrou-se comprometido. Houve associacao
significativa entre a ASG e o sintoma de disfagia (p=0,0232) e entre o IMC e o
escore de dor (p=0,0361). Conclusao: O escore mais alto para capacidade
funcional indicou que o doente com Adenoca foi capaz em um nivel maior que o
doente com CEC de realizar todo tipo de atividade fisica, incluindo as mais
vigorosas. A disfagia mostrou-se como um importante sintoma clinico no
pds-operatorio e embora o estado nutricional destes doentes seja de eutrofia

antropométrica, ha risco nutricional em ambos o0s grupos.

Palavras chave: neoplasias esofagicas, qualidade de vida, esofagectomia,
disfagia, estado nutricional.
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Adenocarcinoma (AdenoCa) has different etiology when compared to squamous
cell carcinoma (SCC), but no studies were found in the literature comparing these
two histologic types of Ca regarding differences in quality of life (QOL) and
nutritional status during the postoperative period of patients with esophagectomy
for cancer. The Objectives of this study were twofold: 1) to evaluate and compare
QOL among patients with esophagectomy for Adenoca and for SCC;
and 2) to evaluate and compare patient’s nutritional status against the results of
their quality of life (QOL). Methods: 24 patients with esophagectomy,
10 for Adenoca and 14 for SCC, from September 2004 to August 2008 were
evaluated after at least five months postoperatively using SF-36 Questionnaire,
the Subjective Global Assessment (SGA), the Body Mass Index (BMI),
percentage of adequacy between current and usual weight, the qualitative Food
Frequency Questionnaire (FFQ) and biochemical test results. Also investigated
were the presence of symptoms such as dysphagia, anorexia, difficulty chewing,
nausea, vomiting, diarrhea and constipation. Results: The assessments took place
at an average of 2 years, 4 months and 26 days postoperatively, being the patients
mostly males (91.6%), Caucasian (70.8%), married (83.3%) and mean age of
58.79 years (SD=10.3), with an average of 4.94 years of study. The mean BMI for
the Adenoca group was 21.5 (SD=2.7) and for SCC 21.0 (SD=2.8).
The SF-36 results showed a significant difference in the “Functional Capacity”
of these patients, with a better outcome for the Adenoca group while all other areas
were equal for both groups. There was a correlation between the variables "Mental
Health" and “Limitation on Emotional Aspects", as well as between "Pain" and
“Limitation on Physical Aspects" in both groups. These patients suffered from
clinical symptoms of dysphagia, anorexia, difficulty chewing, nausea, vomiting,
diarrhea and constipation, which did not correlate with QOL. There was no
significant difference between the nutritional status of patients when compared to
the data for BMI (p=0.6602), the SGA (p=0.9493), percentage of adequacy
between their current weight in relation to their usual weight (p=0.1505) and the
presence of clinical symptoms (p>0.05). In both the Adenoca and SCC groups,

nutritional status according to the nutritional value was compromised, as indicated
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by the total lymphocyte count and the presence of clinical symptoms. There was a
significant correlation between SGA and dysphagia symptom (p=0.0232), as well
as between BMI and the “Pain” score (p=0.0361). Conclusion: The higher score
for “Functional Capacity” indicated that patients with Adenoca were able to perfom
at a higher level all kinds of physical activity, including the most vigorous activities.
Dysphagia appeared as an important clinical symptom in the postoperative period
and, although the nutritional status of these patients is eutrophic anthropometric,

there are nutritional risks for both groups.

Key words: Esophageal neoplasms, quality of life, esophagectomy, dysphagia,

nutritional status
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O cancer é considerado uma importante causa de doenca e de morte
no Brasil; o de esbfago, segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) (1),
em 2010 se encontra entre os dez mais incidentes tipos de neoplasia (6° entre os

homens e 9° entre as mulheres).

O carcinoma epidermdide de células escamosas (CEC) foi o principal
alvo da atencao dos estudos sobre o cancer esofagico (2). Entretanto, o aumento
da incidéncia do adenocarcinoma (Adenoca) esofagico e da juncdo esbfago-

gastrica tem sido relatado nas ultimas quatro décadas (3).

O CEC possui etiologia fortemente relacionada ao tabagismo e etilismo,
e 0 Adenoca é associado ao es6fago de Barrett e ao refluxo (4). Ha evidéncias
sugerindo que a obesidade esta positivamente associada ao risco de desenvolver
o Adenoca esoféagico enquanto que a desnutricao tem sido associada ao CEC (5).

Existem andlises comparativas da qualidade de vida de pacientes
esofagectomizados segundo alguns aspectos cirlrgicos como a comparacao entre
a ressecc¢ao limitada transhiatal com a extensa ressecgao transtoracica (6); entre a
reconstru¢cdo com o tubo géastrico e com a interposicdo do cdélon (7),
a comparagao entre o tratamento curativo com a esofagectomia e o tratamento
paliativo (8,9) ou mesmo a comparacao entre os dominios da qualidade de vida
com os sintomas (fisicos e emocionais) e fatores relacionados a doenca e a
operacao (10). Nao foram encontradas, na literatura consultada, as possiveis
diferencas existentes entre a qualidade de vida dos doentes esofagectomizados
por Adenoca da transicao es6fago-gastrica com os esofagectomizados por CEC.

De Boer et al. (6) compararam a qualidade de vida de
esofagectomizados por Adenoca apés trés anos de resseccao transhiatal ou
transtoracica. Por outro lado, Rosmolen et al. (9), em estudo longitudinal,
analisaram a qualidade de vida entre sobreviventes de longo periodo (minimo de
dois anos) apoOs resseccao transmediastinal e reconstru¢do com tubo gastrico,
de 100 doentes, também em doentes prioritariamente com Adenoca.
De Boer et al. (11) em outro estudo longitudinal, incluiram 67% da amostra total
estudada de Adenoca e 28% de CEC.

Introdugéo
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Além da qualidade de vida, outro aspecto importante a se considerar
sd0 o0s aspectos nutricionais distintos apresentados pelo doente no momento do
diagnéstico do cancer esofagico: o doente com adenocarcinoma de eséfago ou de
cardia com uma possivel histéria de refluxo gastroesofagico e/ou obesidade e o
paciente com carcinoma epidermdide de células escamosas com historia de
tabagismo e/ou alcoolismo e restrita ingestdo alimentar, diferengas que podem
resultar em um estado nutricional e uma qualidade de vida também distintas no
pds-operatorio apesar de passarem igualmente pelos mesmos procedimentos

cirurgicos.

Nos primeiros seis meses de pos-operatério o doente experimenta por
um periodo de tempo variavel, sintomas indesejaveis como a pouca aceitacao
alimentar, nauseas, continua perda de peso, sensacao de fraqueza, diarréia,
disfagia e dor (12) e uma qualidade de vida que pode ser muito prejudicada,
retornando aos niveis pré-operatérios (8). Assim, sendo possivel avaliar e
investigar estes sintomas, estes poderdo ser minimizados mediante orientacées e

tratamentos que visem a melhora da qualidade de vida do doente.
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2.1- Cancer de es6fago

O aumento consideravel de adenocarcinoma do es6fago e da juncao
esbfagogastrica no mundo ocidental tem sido apontado em varios estudos
(11-14). Trata-se de uma doenca com progndstico ruim em longo prazo que tem
na ressecc¢ao esofagica uma opgao que oferece chance de aumento de sobrevida
e eventualmente até a cura (15-17).

Ao se analisar os dados de incidéncia, taxas de mortalidade,
a possibilidade ou ndo de diagndstico precoce, o tratamento e a probabilidade de

cura pode-se afirmar ser o cancer de es6fago uma neoplasia altamente agressiva.

Para Gimeno et al. (18), na década de 90, o cancer de esbfago foi
considerado como um dos mais importantes sob o ponto de vista médico, devido a
sua alta fatalidade e a frequéncia com que ocorre em todo o mundo. Desde esta
época, € comum no norte da China, no cinturdo que se estende da Russia
européia ao nordeste do Mar Céspio, Turquia, Ird, até o centro da Asia e,
na populagdo negra do Sudeste da Africa. Os pesquisadores citam taxas
intermediarias (5/100.000) entre negros norte-americanos, na Franca, na Suica,

no Japao e na América Latina, destacando-se o Uruguai, Argentina e Brasil.

Infelizmente, ndo ha modificacdo neste cenario: o cancer de eséfago &
até hoje uma neoplasia com uma incidéncia crescente, com taxas de mortalidade
préximas as da incidéncia, e é considerada a sexta causa de morte por cancer no
mundo (19).

A incidéncia mundial de céncer de esb6fago varia notavelmente,
com regibes de baixa incidéncia (1/100.000: Noroeste da Africa e entre as
mulheres); incidéncia intermediaria (5/100.000: Caribe e Sudeste da América
Latina e india); incidéncia elevada (15/100.000: homens de raga negra na Africa
do Sul e América do Norte); incidéncia muito elevada (>50/100.000: China,
Ira e Litoral Caspiano) (20).

Revisdo de Literatura
49



Existe uma associacao entre o cancer de esbéfago e o tipo histolégico da
doenca, o carcinoma de células escamosas, o mais comum, € fortemente
relacionado ao tabagismo e etilismo, ja o adenocarcinoma esta associado ao
es6fago de Barrett (19). Tradicionalmente, o eséfago de Barrett (EB) tem sido
associado a doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE) grave e com o
adenocarcinoma de eséfago (21-22).

Além da metaplasia colunar (es6fago de Barrett), o adenocarcinoma
também pode ocorrer associado ao adenocarcinoma da cardia com invasao do

es6fago distal (23).

Varios autores (2,19,20) destacam que as enormes diferencas
epidemiologicas sugerem o envolvimento de fatores ambientais e alimentares,

com uma predisposicao genética pouco definida.

Estudo desenvolvido por Devesa et al. (24) sobre as mudancas no
padrédo de incidéncia do carcinoma do es6fago e da cardia entre os anos 70 e 90
apresenta uma distribuicdo por género, idade e raca. Embora a incidéncia de
cancer esofagico também tenha aumentado entre as mulheres,
esta neoplasia acomete principalmente o género masculino. Estes autores
descrevem um aumento importante na incidéncia do adenocarcinoma esofagico
entre homens caucasianos e um declinio na incidéncia do carcinoma de células
escamosas entre homens nao caucasianos, porém, permanece muito mais
elevado do que o adenocarcinoma neste Gltimo grupo. E apontada uma maior
incidéncia em idades mais avancgadas, principalmente acima dos 65 anos.

A influéncia demogréfica e de fatores como o estilo de vida é alvo da
pesquisa de Sundelof et al. (25) em sobreviventes suicos de cancer de esb6fago e
cardia de longo tempo. Dos 580 pacientes estudados, 177 apresentam o
diagnéstico de adenocarcinoma esofagico, 159 carcinoma de células escamosas e
244 adenocarcinoma da céardia. A maioria deles € do sexo masculino e com mais
de 65 anos. O refluxo gastroesofagico sintomatico e o sobrepeso estao presentes

entre os pacientes com adenocarcinoma de esb6fago, ja o habito de fumar e de
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ingerir bebida alcodlica esta mais frequentemente presente entre os pacientes

com carcinoma de células escamosas.

Estes mesmos autores também concluem que a proporcdo de
pacientes esofagectomizados é maior entre os com adenocarcinoma do eséfago
ou da cardia comparado com 0s pacientes com carcinoma de células escamosas.
Nao ha diferenca no nivel educacional entre os ressecados e ndo ressecados.
O progndstico € melhor entre os ressecados e é fortemente relacionado ao estagio

do tumor.

Estudo tipo caso-controle conduzido no Municipio de Sdo Paulo com a
finalidade de verificar a associacdo do cancer de es6fago com os habitos de fumar
e beber, escolaridade e fatores nutricionais, sugerem que tanto o etilismo como o
tabagismo e o consumo frequente de pimenta sao fatores de risco importantes

para a doenca (18).

Os resultados do estudo conduzido no Ird por Islami et al.(26) sobre
cancer esofdgico de células escamosas e status soécio-econdmico (educacéo,
rigueza e estado civil casado) confirmam uma associacdo inversa entre as
duas variaveis, ou seja, quanto mais elevado o status s6cio-econémico menor é o

risco para este tipo de cancer.

A tilose e a ingestdo de substancias causticas sao outros fatores que

também podem ser responsaveis pelo desenvolvimento do cancer esofagico.

A associacao de tilose com neoplasia esofagica denomina-se sindrome
de Howel-Evans. A tilose palmoplantar é um disturbio autossémico dominante
caracterizado por hiperceratose palmo-plantar bem demarcada e ocorre de forma
esporadica em 0,30% a 0,55% da populacdo. Os pacientes com tilose palmo
plantar forma epidermolitica apresentam uma chance até 40% maior de

desenvolver carcinoma de células escamosas do esbéfago (27).

A ingestao de substancias causticas pode causar desde hiperemia até
necrose e perfuracdo do es6fago e estdbmago, de acordo com a quantidade e

concentracao da substancia ingerida e duragdo do contato e de pré-morbidades
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no tecido atingido. A complicagéo tardia mais grave é a ocorréncia de neoplasia

maligna (28).

Estudo dos fatores de risco nutricionais no carcinoma de eséfago revela
diferencas no padrdo de consumo alimentar entre pacientes com cancer e
controles sugerindo que fatores nutricionais exercem um importante papel no

carcinoma esofagico (29).

Pode-se citar a existéncia de quantidades significantes de
carcinogénicos que sao absorvidos juntamente com nutrientes presentes em
alimentos como: carne defumada, frituras (hidrocarbonetos aromaticos
polinucleares); vegetais contendo alcalbides toxicos (vegetais secos ou em
conservas que contém elevados niveis de nitrosaminas), a fumosinina,
uma micotoxina presente no milho contaminado por Fusarium verticillioides,
que € um carcinogénico, também esta associado ao desenvolvimento do cancer

de es6fago (20).

A associagao entre o consumo de bebidas quentes e outros fatores de
risco (idade, sexo, profissdo, habitos como fumo, alcool, baixa ingestao de frutas,
verduras, leite, ovos, carnes, uso de sal adicional nos alimentos, histéria familiar
de céancer, situacao sécio econémica, escolaridade) com o cancer de eséfago foi
estudada por Dietz et al. (30) no Rio Grande do Sul. Esta regido € caracterizada
pelo habito de beber mate quente, bebida feita com a infusdo de
llex paraguayensis, ingerida através de um tubo de metal que leva o liquido

diretamente a parte posterior da lingua e depois € deglutido.

De acordo com este estudo, foram observados como fatores de risco
aos casos de cancer de esbfago, o uso de fumo, alcool e mate, ter a profissao de
agricultor, ter antecedentes de pai com cancer de es6fago e fazer uso de sal

adicional nos alimentos.

Outro estudo com a proposta de avaliar os fatores de risco para o
cancer de esb6fago foi conduzido em area metropolitana da regidao sudeste do
Brasil por Gimeno et al. (18). As varidveis que apresentaram significancia
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estatistica como resultado do estudo de 85 pacientes com cancer de esb6fago
foram: sexo masculino; local de nascimento (nasceram fora do Estado de Sao
Paulo); consumo frequente de carne salgada, de carne embutida e de pimenta;
baixo consumo de frutas; habito de beber destilados e o de fumar.

O risco de adenocarcinoma esofagico e de estbmago com a ingestao
de carne foi pesquisado por Gonzalez et al. (31), que concluiram que a ingestao
de carne total, vermelha e processada, estava associada ao aumento do risco de
cancer gastrico ndo cardia, especialmente em sujeitos positivos para a presenca
de Helicobacter pylori, mas ndo com o cancer de cardia.

Estudo de Malekshah et al. (32) relacionou em parte a deficiéncia grave
da ingestao de vitaminas entre mulheres e moradores rurais com a alta incidéncia

de céncer esofagico na Provincia de Golestan, norte do Ira.

O diagndstico do cancer de esbéfago pode ser realizado pela radiografia
contrastada do 6rgao, endoscopia digestiva alta com bidpsias, utilizacdo de
corantes como o lugol a 3% para identificacao das células neoplasicas e citologia
do tumor. A ultrassonografia endoscopica possibilita avaliar a invasao da parede
do esbfago e a bidpsia de linfonodos periesofagianos suspeitos. A tomografia
computadorizada (TC) de térax e a ressonancia magnética (RM) sao utilizadas
para o estadiamento (20).

A sobrevida dos pacientes com cancer de es6fago é baixa, uma vez
que 75% morrem no primeiro ano de diagnostico e uma sobrevida de cinco anos é
de 5% a 10% (33). Este dado da sobrevida corrobora com a informacao
apresentada no estudo de Farndon et al. (34) de que 60% a 70% dos pacientes ja

possuem a doenca no estagio incuravel no momento do diagnéstico.

Em estudo realizado por Pinto et al. (35) sobre a reconstrugdo do trato
alimentar com tubo géstrico ou colénico em um total de 68 pacientes, sendo 50 do
sexo masculino e 18 do sexo feminino, com idade média de 55,4 anos

(25-74 anos), observa-se uma sobrevida média de 35 meses e a sobrevida global
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de 2 anos em 65% e de cinco anos em 24%. Neste estudo, 40 pacientes evoluem
a Obito e 28 pacientes permanecem vivos até o fechamento do estudo.

2.2- Tratamento do cancer de es6fago com a esofagectomia

Segundo Farndon et al. (34) a Unica esperanga de cura para pacientes
diagnosticados com cancer esoféagico é a resseccao completa do tumor com ou
sem terapia adjuvante ou neoadjuvante. Estes autores, ao estudar a relacao
custo/beneficio da resseccao cirdrgica comparada com os cuidados paliativos
(radioterapia, braquiterapia, laser, intubacao e nenhum tratamento) concluem que
a cirurgia oferece maior sobrevida aos pacientes, 20 meses neste estudo,
em comparacao a uma meédia de seis meses para os cuidados paliativos, e melhor

custo médio por més de vida.

A conclusao de que a esofagectomia é curativa e acompanhada de
mortalidade minima e excelente qualidade de vida decorre de estudo realizado por
Chang et al. (36) em um grupo com cancer inicial sobre a consequéncia da
esofagectomia em pacientes enquanto sob vigilancia endoscopica entre os anos
de 1995 a 2003.

Segundo llias (37), o tratamento do cancer de eséfago é complexo,
multidisciplinar e intimamente relacionado com o estadiamento pré-operatério,
sendo que a decisdo pela esofagectomia depende ndo somente deste perfeito
estadiamento do tumor como também de se avaliar as condicdes clinicas do

paciente.

As condicdes clinicas e principalmente nutricionais podem contra
indicar qualquer tipo de procedimento cirargico de grande porte como a
esofagectomia sendo que a reducdo da mortalidade operatéria, atualmente
observada, € atribuida a uma melhor selecdo de pacientes elegiveis a cirurgia,
além de maior nivel de especializagao da equipe cirurgica e atencéo voltada para
0s cuidados pré e pds-operatorios (38).
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Cutsem e Arends (39) colocam que o impacto do tratamento cirdrgico
no declinio nutricional estad relacionado ao fato de que esta modalidade de
tratamento do cancer por si s6 reduz o consumo alimentar e aumenta o
requerimento nutricional, e embora estes efeitos possam ser transitorios,
em se tratando de cirurgia envolvendo resseccao oral, esofagica ou
gastrointestinal, estes efeitos podem persistir no pés-operatério.

Queiroga e Pernambuco (20) referem que, infelizmente, a maioria dos
pacientes com cancer de esbfago ja chega ao cirurgiao apresentando invasao
tumoral local ou metastase em outros 6rgaos, e neste caso, ndo sao passiveis de
um tratamento curativo. A disfagia, o principal sintoma, manifesta-se apenas
quando ja ha comprometimento de dois tercos da luz do 6rgao (40).

Entretanto, acrescentam estes mesmos autores, que se detectando o
carcinoma precocemente, o tratamento consiste em ressecgdo do tumor,

dos linfonodos regionais e na reconstru¢ao do transito esofagogastrico.

O cancer esofagico detectado precocemente é definido pela Japanese
Society for Esophageal Diseases (JSED) como sendo os tumores que se limitam a
mucosa (Tis e T1a) ou tumores invadindo a submucosa (T1b) sem envolvimento
de linfonodos (estagio 0 e estagio 1 da doenca - TINOMO, Figura 1) (17).
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(Adaptado de Chen et al., 1999)

EP: epitélio; LPM: mucosa da lamina propria; MM: mucosa
muscularis; SM: submucosa; MP: muscularis prépria

Figura 1- Classificacao da invasao tumoral de acordo com a UICC-TNM

O impacto do cancer de es6fago quando diagnosticado em estagios
avancados pode ocorrer tanto na qualidade de vida quanto no estado nutricional
dos pacientes, uma vez que os achados clinicos mais frequentes sédo perda de
peso e disfagia (41).

Apesar de a esofagectomia por cancer de eséfago apresentar elevada
morbidade operatéria, permanece como o tratamento padrao para pacientes com
doenca ressecavel e sem contra indicacdo clinica (38). Pinto et al. (35)
consideram como ponto fundamental nas cirurgias para o cancer de es6fago o
restabelecimento da continuidade do trato alimentar apds a ressecc¢ao do tumor de
modo a permitir uma dieta normal e consequente melhor qualidade de vida aos

pacientes.

A avaliacdo do status dietético e dos sintomas apds esofagectomia
subtotal sem a realizacdo de algum procedimento de esvaziamento gastrico,
fez com que Ludwig et al. (42) concluissem ser um procedimento bem tolerado
pelos pacientes e que permite um retorno aos padrées dietéticos nutricionalmente
apropriados sem significantes efeitos colaterais associados.
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2.3- Estado nutricional do doente pos-esofagectomia

Estado nutricional é definido por Vasconcelos (43) como “condicédo de
saude de um individuo, influenciada pelo consumo de nutrientes, identificada pela
correlacdo de informacbes obtidas de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e
dietéticos”. Para definir estado nutricional, este mesmo autor apresenta também

uma conceituagéo de acordo com duas dimensdes: a bioldgica e a social.

Na conceituacdo biolégica, o estado nutricional é o resultado
estabelecido entre 0 que se ingere e 0 que se gasta, pode-se encontrar
trés situacdes que traduzem esta interacdo: na de equilibrio, o0 que se come é
igual ao que se necessita ou ao que é gasto pelo organismo; na de excesso,
se ingere mais do que se precisa, € na situacao de deficiéncia, o que se come nao
faz frente aos gastos do organismo.

Para a conceituacdo social, Vasconcelos (43) expressa ser esta
resultante de toda interacdo entre homem - natureza - alimento, que se estabelece
dentro de uma sociedade. Neste contexto, o estado nutricional faz parte de todo o
processo de producao alimentar.

Com relacao ao estado nutricional e a ocorréncia do cancer de eséfago,
nos estudos de Steffen et al. (5) e de Kubo e Corley (44) sugere-se que a
obesidade (medida pelo indice de massa corporal) esta positivamente associada
com o risco de adenocarcinoma esofagico e a desnutricdo ao carcinoma de
células escamosas. Entretanto, a relacao entre o estado nutricional pré-operatorio
e o resultado do tratamento cirdrgico em pacientes com carcinoma esofagico € de

dificil comprovagéo (45).

Varios sintomas tém sido relacionados a possibilidade de existéncia de
um céancer esofagico: a disfagia e a obstrucao progressiva acompanhadas ou nao
de dor ao engolir, odinofagia; dor toracica ou dor nas costas; azia; desconforto
retroesternal; sensagao de queimacao e dor no peito; rouquidao; tosse; indigestao;
sensacao de corpo estranho no esb6fago proximal; falta de ar (dispnéia);
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salivagcdo em excesso (sialorréia); nduseas; vomitos; perda de apetite (anorexia);

perda sanguinea e emagrecimento sem causa aparente (19, 20,41, 46).

A disfagia e a obstrugdo progressiva impdem ajustes na alimentacéo
dos individuos, mesmo que de forma subconsciente, alterando a consisténcia dos
alimentos de sodlidos para liquidos, portanto, hd uma diminuicdo do conteudo
caldrico total da alimentacao aceita.

Young et. al. (47) ao estudarem a qualidade de vida e a consequéncia
funcional da esofagectomia em 81 pacientes, média de 9,8 anos apds a
reconstrugcdo esofagica por doenca benigna, obteve como resultado da
consequéncia funcional, a disfagia para alimentos solidos em 48 pacientes
(59,3%) e a necessidade de dilatacao pds-operatdria em pelo menos 27 pacientes
(33,3%) e a queimacao em 50 pacientes (61,7%). A maioria faz de 3 a 4 refei¢cdes
por dia (71,6%) sendo o tamanho desta refeicdo menor do que no pré-operatério
em 46 pacientes (56,8%).

2.4- Qualidade de vida relacionada a saude

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a qualidade de vida é
definida como “a percepc¢ao do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto
cultural e no sistema de valores em que ele vive e em relagdo a seus objetivos,

expectativas, preocupacgdes e desejos”.

Atualmente, além da sobrevida, a preocupacado dos profissionais da
saude passa a ser a qualidade de vida destes pacientes. Gill e Feinstein (48)
definem qualidade de vida como um reflexo de como o paciente percebe e reage
ao seu estado de saude e a outros aspectos ndo médicos. Neste contexto,
devem ser levados em consideracdo ndao somente os fatores relacionados a
saude, tais como os fisicos, os funcionais, os emocionais e 0os mentais,
mas também elementos como os relacionados ao trabalho, familia, amigos e

outros.
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Entre os instrumentos utilizados para avaliar a qualidade de vida
relacionada a saude destaca-se o Medical Outcomes Study - 36- item Short Form
(SF-36), traduzido para o portugués e validado para a populagao brasileira (49).

O SF-36 é composto por 11 questdes com subitens que totalizam
36 perguntas distribuidas por oito dominios. Estes dominios sdo agrupados em
dois grandes componentes: o fisico e 0 mental.

O componente fisico envolve os dominios capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor e estado geral de saude, enquanto que o componente mental

compreende os dominios saude mental, vitalidade, aspectos emocionais e sociais.

Este instrumento se destaca por apresentar algumas caracteristicas
como estar disponivel na lingua portuguesa, ser considerado de avaliacao
genérica da qualidade de vida relacionada a saude, bem desenhado e utilizado em
muitos estudos (50). Desenvolvido por Ware e Sherbourne (51), por meio deste
instrumento tenta-se saber como o paciente se sente e quéo capaz € de fazer as
atividades de vida diaria.

Os resultados da avaliacao da qualidade de vida em estudo longitudinal
com pacientes que sobreviveram pelo menos dois anos apds a esofagectomia
para tratamento de carcinoma esofagico mostraram que houve retorno a qualidade
de vida apresentada no periodo pré-operatério em um prazo de 9 meses e que
embora a esofagectomia tenha um impacto negativo na sua qualidade de vida,

este efeito é transitério para aqueles que sobrevivem por mais de dois anos (8).

De Boer et al. (11) avaliaram a qualidade de vida de 35 pacientes apos
esofagectomia transhiatal curativa por carcinoma esofagico, utilizando o
questionario Short Form-36 health Survey (SF-36), e concluiram que os pacientes
que sobreviveram dois ou mais anos possuiam qualidade de vida geral similar aos
dos individuos saudaveis. Por outro lado, a disfagia e as restricbes alimentares,
que sao os sintomas mais comuns em pacientes esofagectomizados,
nao sao relatadas por aqueles submetidos a intervencées endoscopicas ou ao
tratamento conservador, contribuindo, portanto para melhorar a qualidade de
vida (52).
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O impacto na qualidade de vida de 81 pacientes, média de 9,8 anos
apdés a reconstrugcdo esofagica por doenca benigna, medida através do
questionario MOS SF-36 foi negativo em relacdo a qualidade de vida,
funcdo fisica, social e percepcdao de saude, com escores diminuidos.
Nenhuma mudancga significativa foi observada nos escores para fungéo fisica,
mental, dor, energia/fadiga e fungdo emocional (47).

Coral et al. (53) em seu estudo comparativo de qualidade de vida de
50 pacientes concluiram que o tratamento do cancer de eséfago deve considerar o
estadiamento, a condicao clinica do paciente e, especialmente, a qualidade de
vida deste, com a mesma importancia dos critérios de sobrevida que sao
empregados. Concluiram também, que os pacientes submetidos a resseccéao do
tumor, através da esofagectomia, obtiveram melhores escores em qualidade de

vida.

Cense et al. (7) estudaram a qualidade de vida de pacientes, média de
69,9 anos de idade, pelo menos seis meses apds resseccao esofagica com
interposicao do colon como via para reconstrucao da continuidade gastrointestinal.
Com base no questionario SF-36, encontraram como resultado que os pacientes
apds a interposicdo do célon tém uma pobre qualidade de vida. Quanto aos
sintomas, os mais frequentes, medidos pelo Rotterdam Symptom Checklist e que
mesmo apos longo periodo permaneciam persistentes, eram saciedade precoce,

disfagia, diarréia, perda do interesse sexual e fadiga.

Estudo realizado no norte do Ird por Aghajanzadeh et al. (54) entre os
anos de 1993 a 2003 sobre os efeitos funcionais e a qualidade de vida de
240 pacientes esofagectomizados por cancer de eséfago obteve como resultado
uma qualidade de vida pior do que a da populacao geral e a presenca de sintomas
indesejaveis como a disfagia (34,4%), o refluxo gastroesofagico (16,7%),
queimacao (17%) e perda de peso (26%).

Uma comparacdo entre a qualidade de vida de 14 pacientes
esofagectomizados com 28 pacientes submetidos a terapia endoscoépica para
tratamento da neoplasia precoce por eséfago de Barrett, utilizando o questionario
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SF-36, observou um impacto similar na qualidade de vida no prazo de um ano ou
mais apds tratamento, comparado com controles com idades pareadas.
Este estudo atribuiu impacto negativo na qualidade de vida para os pacientes mais
jovens submetidos a esofagectomia do que para aquele com a terapia

endoscépica (23).

Rosmolen et al. (9) também se preocuparam em comparar a qualidade
de vida de pacientes submetidos a tratamento endoscépico com a de pacientes
que realizaram o tratamento cirurgico, além de analisarem o medo de recorréncia
do cancer com estes tratamentos para neoplasia precoce no eséfago de Barrett.
Concluiram que a preservacédo do esdfago apos o tratamento endoscdpico pode
induzir ao medo de recorréncia do cancer e que pacientes com tratamento

cirurgico apresentaram mais problemas alimentares e sintomas de refluxo.

Seidl e Zannon (55) expdem que os determinantes e condicionantes do
processo saude e doenga sdo multifatoriais e complexos e configuram processos
compreendidos como um continuum, relacionados aos aspectos econémicos,
sécio-culturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida. Ao se instituir este ou
aquele tratamento com vista a promocao da saude, deve-se buscar como um dos
resultados esperados a melhoria na qualidade de vida.

O debate sobre 0 quanto a promocao da saude pode contribuir para a
melhoria da qualidade de vida ja tem ocorrido. Buss (56) apresentou os conceitos
que aproximam promoc¢ao da saude e qualidade de vida, bem como algumas
estratégias capazes de operacionalizar sua interagéo.

Tais estratégias envolvem o desenvolvimento de politicas publicas
saudaveis e de uma acéo intersetorial. Os papéis da medicina, da saude publica,
e num sentido mais abrangente, de todo o setor da saude no enfrentamento das
possiveis causas mais amplas e gerais do problema de saude sdao muito
importantes e precisam ser repensados e reestruturados com base no préprio

conceito de saude.
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1. Avaliar e comparar a qualidade de vida dos pacientes esofagectomizados
por adenocarcinoma e por carcinoma de células escamosas e relaciona-la

com a presencga de sintomas clinicos;

2. Avaliar e comparar o estado nutricional dos pacientes esofagectomizados

por adenocarcinoma e por carcinoma de células escamosas.

3. Correlacionar o estado nutricional destes pacientes com os resultados de
qualidade de vida.
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4.1- Casuistica

Trata-se de estudo qualitativo, analitico, transversal, ndo aleatério
realizado nas dependéncias do Ambulatério de Gastrocirurgia e Gastrocentro da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) com pacientes submetidos a
esofagectomia em decorréncia de cancer de esbfago ou de cardia no periodo de
setembro de 2004 a agosto de 2008.

As cirurgias foram realizadas pelo Grupo de Cirurgia de Eséfago,
Estdmago e Duodeno do Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Médicas/Unicamp, sendo que, no periodo acima, 59 pacientes foram submetidos a
esofagectomia, todos pela técnica de resseccdo transmediastinal, seguida de
esofagogastroplastia com tubo gastrico, anastomose esb6fago-gastrica cervical,
piloromiotomia e jejunostomia para alimentacdo. Dentre estes pacientes,
47 apresentavam o tipo histologico carcinoma de células escamosas e 0s outros
12, o tipo adenocarcinoma de es6fago ou de cardia.

Os critérios de inclusdo, nao inclusdo, exclusdao e de interrupgao

(ou de suspenséo) do estudo foram os que se seguem:
Critérios de inclusao:
- Ser esofagectomizado por cancer de eséfago;
- Estar pelo menos no quinto més de pds-operatorio;
- Nao estar em tratamento quimio ou radioterapico no momento do estudo;
- Nao estar com metastases no momento do estudo;

- Concordar em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

Casuistica e Métodos
69



Critérios de exclusao:
- Ser esofagectomizado por doenga benigna;
- Estar no p6s-operatério imediato ou em periodo inferior a cinco meses;
- Apresentar metastase no momento do estudo;
- Estar em tratamento quimio ou radioterapico no momento do estudo;
- Nao poder comparecer ao ambulatorio para as avaliagées;
- Estar acamado;
- Obito antes de completar todas as etapas da avaliagéo;
- Nao conseguir responder as questoes.

- N&o realizar os exames bioquimicos solicitados.

O sujeito da pesquisa teve a liberdade de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 - ltem IV. 1.f).

Um total de 26 pacientes foi convidado, via assistente social,
a comparecer no Ambulatério na data estabelecida. Estes pacientes receberam
informagbes sobre o estudo e concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido. Todos os doentes tiveram consulta agendada
com o pesquisador e durante esta foram pesados, medidos, responderam a uma
anamnese alimentar, ao questionario SF36, ao registro da histéria clinica,
dos dados sécio-econémicos e culturais, dos sintomas clinicos e receberam os

pedidos para realizarem os exames bioquimicos no laboratério da Unicamp.

Apdés o processo de entrevista e afericdo das medidas antropométricas,
24 pacientes completaram toda esta etapa realizando os exames bioquimicos
solicitados. Nenhum paciente, adulto ou idoso, apresentou dificuldade de
verbalizacao ou dificuldade de meméria para responder as questoes solicitadas.
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Esta pesquisa foi desenvolvida atendendo as exigéncias da Resolugéo
MS/CNS n? 196, de 10 de outubro de 1996 e foi aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa da FCM-Unicamp, da qual recebeu aprovacgao oficial n® 505/2003 em
20/07/2004 (Anexo 2).

4.2- Avaliacao da qualidade de vida

A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada através do questionario
“Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form Health Survey” (SF-36) utilizado
para avaliar qualidade de vida geral. Este questionario foi desenvolvido por Ware e
Sherbourne (51) e traduzido e validado para o portugués por Ciconelli (50).

O SF-36 (Anexo 3) é composto por 11 questdes cujo subitens totalizam
36 perguntas distribuidas por oito dominios. Estes dominios sdo agrupados em

dois grandes componentes: o fisico e 0 mental.

O componente fisico envolve os dominios capacidade funcional
(dez itens), limitacdo por aspectos fisicos (4 itens), dor (dois itens) e estado geral
de saude (5 itens), enquanto que o componente mental compreende os dominios
saude mental (5 itens), vitalidade (4 itens), limitacdo por aspectos emocionais
(3 itens) e aspectos sociais (2 itens), além de uma questdo comparativa do estado
de saude atual com o de um ano atras. Segundo Ciconelli (50), o dominio estado
geral de saude e o dominio vitalidade poderiam ser incluidos tanto no componente

fisico quanto no mental.

Os resultados obtidos nestes dominios podem ser interpretados de
acordo com a pontuacao obtida, as pontuacdes mais baixas, ou seja, proximas a
zero indicam os piores resultados e, ao contrario, pontuacées mais altas, proximas

a 100 indicam os melhores resultados.

Com base nesta informacédo e analisando as questdes inseridas em

cada dominio do questionério SF-36, pode-se inferir o que se segue:

Casuistica e Métodos
71



- Capacidade Funcional (Questdo 3): o escore mais baixo indica limitacdo

provocada pela saude para realizagdo de atividade fisica, incluindo as mais
vigorosas. Ja os escores mais altos indicam que o individuo é capaz de realizar

todo tipo de atividade fisica incluindo as mais vigorosas.

- Limitacdo por Aspectos Fisicos (Questao 4): escores mais baixos indicam

problemas com o trabalho e outras atividades didrias como resultado da saude

fisica e os escores mais altos, o contrario.

- Dor (Questdes 7 e 8): escores mais baixos indicam dor mais intensa e limitante

enquanto que os escores mais elevados indicam menor intensidade de dor ou

auséncia de dor além de nao limitacdo em decorréncia deste sintoma.

- Estado Geral de Saude (Questbes 1 e 11): 0os escores mais baixos indicam que a

pessoa acredita ndo ter boa saude e que esta vai piorar. O contrario se assume

para os escores mais elevados.

- Vitalidade (Questdo 9 - somente os itens a, e, g, i): Os escores mais baixos se

associam aos estados de esgotamento, cansaco e falta de vigor, enquanto que
0s escores altos indicam sensacéo de estar cheio de energia.

- Aspectos Sociais (Questdes 6 e 10): Os escores baixos indicam prejuizo nas

atividades sociais normais devido a problemas fisicos ou emocionais.
A atividade social esta preservada ou nao sofre interferéncia dos aspectos

fisicos ou emocionais quando os escores sao elevados.

- Limitacdo por Aspectos Emocionais (Questao 5): escores mais baixos indicam

problemas com o trabalho e outras atividades diarias devido a problemas

emocionais e 0s escores mais altos, o oposto.

- Saude Mental (Questao 9 - somente os itens b, ¢, d, f, h): escores mais baixos

neste dominio indicam a presenca de sentimentos de nervosismo e de
depressao na maior parte do tempo. Os escores mais altos estao relacionados a

presenca de sentimentos de paz e de felicidade na maior parte do tempo.
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A questao n® 2 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio e serve
para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior na sua saude atual

comparado a um ano atras.

O questionario SF-36 foi aplicado diretamente pelo pesquisador em
todos os pacientes através da entrevista e o valor das questdes transformados em
notas dos 8 dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem). Para se calcular a
pontuacao do questionario de qualidade de vida, primeiramente as 11 questdes
recebem pontuagdes de acordo com as respostas obtidas e sdo somadas para se
obter o valor total nas questbes correspondentes aos dominios.

As pontuacOes atribuidas as questdes sdo as que se seguem entre
parénteses:

- Para a questao 1 atribui-se as respostas: excelente (5,0 pontos); muito boa

(4,4 pontos); boa (3,4 pontos); ruim (2,0 pontos); muito ruim (1,0);

- Para a questao 2: muito melhor (1 ponto); um pouco melhor (2 pontos);

quase a mesma (3 pontos); um pouco pior (4 pontos); muito pior (5 pontos);

- Para a questao 3 (do item a até o item J): a resposta sim, muita dificuldade
(1 ponto); sim, um pouco de dificuldade (2 pontos) e a resposta sem dificuldade

(3 pontos);

- Nas questoes 4 e 5: todas as respostas afirmativas (1 ponto) e todas as

negativas (2 pontos);

- A questao 6: para a resposta: de forma nenhuma (5 pontos); ligeiramente
(4 pontos); moderadamente (3 pontos); bastante (2 pontos) e extremamente

(1 ponto);

- Na questao 7: consideram-se as pontuacdes: nenhuma (6,0 pontos); muito leve
(5,4 pontos); leve (4,2 pontos); moderada (3,1 pontos); grave (2,0 pontos);

muito grave (1,0 ponto);

- Questao 8: a resposta de maneira alguma (1 ponto); um pouco (2 pontos);

moderadamente (3 pontos); bastante (4 pontos); extremamente (5 pontos).
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As respostas da questdo 8 dependem da nota da questdo 7 para
pontuar, sendo assim, se a questdo 7 for igual a 1 ponto e se a questao 8 também
for 1, a pontuagao nesta questao sera de 6 pontos.

-Se 7 forde 2 a6 e se 8 = 1 ponto, o valor da questao é (5 pontos);

-Se 7 forde 2 a 6 e se 8 = 2 pontos, o valor da questéo € (4 pontos);
- Se 7 forde 2 a 6 e se 8 = 3 pontos, o valor da questéo € (3 pontos);
- Se 7 forde 2 a 6 e se 8 = 4 pontos, o valor da questéo € (2 pontos);

-Se 7 forde 2 a 6 e se 8 = 5 pontos, o valor da questéo € (1 ponto).

Se a questao 7 nao for respondida, o escore da questao 8 passa a ser o
seguinte:

- Se a resposta for (1), a pontuacao sera (6);

- Se a resposta for (2), a pontuacao sera (4,75);
- Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5);
- Se a resposta for (4), a pontuacao sera (2,25);

- Se a resposta for (5), a pontuacao sera (1,0).

- A questao 9: itens a, d, e, h, para a resposta sempre (6 pontos);
a maior parte do tempo (5 pontos); boa parte do tempo e as vezes (4 pontos);

poucas vezes (2 pontos) e nunca (1 ponto);

- Para os itens b, c, f, g, i, desta mesma questdo, a resposta sempre (1 ponto);
a maior parte do tempo (2 pontos); boa parte do tempo (3 pontos); as vezes
(4 pontos); poucas vezes (5 pontos) e nunca (6 pontos);
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- Na questao 10: sempre (1 ponto); a maior parte do tempo (2 pontos); boa parte
do tempo (3 pontos); poucas vezes (4 pontos); e nunca (5 pontos);

- Ja para a questao 11, itens a e ¢, na resposta definitivamente verdadeiro
(1 ponto); a maioria das vezes verdadeiro (2 pontos); ndo sei (3 pontos),
a maioria das vezes falso (4 pontos) e definitivamente falso (5 pontos).

Quanto aos outros itens da questdo 11 (itens b, d), para a resposta
definitivamente verdadeiro (5 pontos); a maioria das vezes verdadeiro (4 pontos);
nao sei (3 pontos), a maioria das vezes falso (2 pontos) e definitivamente falso
(1 ponto);

O valor total das questdes é transformado em notas dos oito dominios e
estas sao calculadas de acordo com a férmula abaixo e pesos pré-estabelecidos.

Valor obtido nas questdes correspondentes - limite inferior x 100
Variacao

Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo sao fixos e estao

relacionados na tabela 1.
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Tabela 1- Valores de limite inferior e variacdo dos oito dominios do questionario

SF-36
- Pontuacao das questoes Limite .
Dominio correspondidas Inferior Variagao
Capacidade 03 10 20
funcional
Limitacao por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07+08 10
Estado geral de 01+11 20
saude
Vitalidade 09(itens a,e,q,i) 20
Aspectos sociais 06 +10
Limitacao por 05 3 3
aspectos
emocionais
Saude Mental 09 (itens b,c,d,f,h) 5 25

4.3- Avaliacao nutricional

A avaliagdo nutricional dos pacientes foi realizada por meio da
avaliacdo subjetiva global (ASG), avaliacdo dietética, avaliagdo antropométrica,
avaliacao bioguimica e dos dados clinicos. Uma ficha de anamnese nutricional foi
elaborada e utilizada para registrar todas as informacdes necessarias para estas
avaliacées (Anexo 4), com excecdo da ASG que possui formulario especifico
(Anexo 5).

Foram coletadas também as informacdes de idade, sexo, estado civil,
raca, escolaridade, tipo histolégico e o tempo decorrido entre a cirurgia e a

entrevista.
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4.3.1- Avaliacao subijetiva global (ASG)

Esta avaliacdo foi realizada por meio da aplicagdo do questionario
desenvolvido originalmente para pacientes cirurgicos proposto por Detsky et al.,
(57). A avaliagao consta de questdes simples e relevantes sobre a histéria clinica
e o exame fisico e que além de ser muito simples, possui baixo custo, boa
reprodutibilidade e confiabilidade (58).

A classificacdo do estado nutricional pela ASG se da por pontuacéo,
onde: total de sete pontos é referéncia para bom estado nutricional, acima de
7 até 17 pontos, para a desnutricao leve, de 17 a 22 pontos, para a desnutricao
moderada e uma pontuagéo acima de 22 pontos, para a desnutricdo grave.

4.3.2- Avaliacao dietética

Os dados dietéticos foram obtidos pelo pesquisador utilizando-se o
questionario de frequéncia do consumo alimentar qualitativo e o recordatério

alimentar de 24 horas.

As frequéncias dos alimentos ingeridos foram obtidas pelo consumo
realizado diariamente, semanalmente, mensalmente, raramente ou nunca
relatados pelo préprio doente e distribuidos por grupos alimentares estabelecidos
de acordo com a Piramide Alimentar Adaptada por Philippi et al. (59).
Foi considerado o consumo dos alimentos: carnes (vermelha e branca), ovos,
leite e derivados, hortalicas (verduras verde escura e legumes), frutas,
Oleos (frituras) e acucares (doces e refrigerantes) e sal (embutidos). O numero de

refeicdes realizadas diariamente foi analisado também.

O grupo dos cereais, paes, tubérculos, raizes e massas e o grupo das
leguminosas nao entraram nesta analise, pois todos os doentes referiram o
consumo de alimentos fonte, independente da quantidade. Entretanto,

nenhum referiu uso de alimentos integrais.
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Os resultados obtidos do consumo alimentar dos doentes segundo o
tipo histologico foram analisados qualitativamente de acordo com a classificagdo
de consumo recomendado ou ndao. O consumo recomendado foi estabelecido de
acordo com as diretrizes contidas no Guia Alimentar para a Populacao Brasileira
(60) e se baseia nas seguintes orientagdes diarias para a ingestao de alimentos:

Considera-se como recomendado o consumo diario de cereais
integrais, feijoes, frutas, legumes e verduras, leite e derivados e carnes magras,
aves e peixes. E recomendado também diminuir o consumo de frituras e alimentos
que contenham elevada quantidade de acucares livres ou simples como acgucar de
mesa, refrigerantes e sucos artificiais, doces e guloseimas em geral, gorduras
(gordura total, gordura saturada e gordura trans) e sal. Deve-se fazer pelo menos
trés refeicdes principais por dia e lanches entre as refeicbes compostos
principalmente por frutas. Evitar o consumo de alimentos industrializados que
contém altos teores de sal, como embutidos (salsichas, linguicas, salames,
presuntos, mortadela), queijos, conservas de vegetais, sopas, molhos e temperos

pontos.

4.3.3- Avaliacao antropométrica

As medidas antropométricas, peso e altura, foram utilizadas para o
calculo do indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet, calculado pela
divisdo do peso em Kg pela estatura em metros, ao quadrado. O peso atual do
paciente foi obtido em uma balanca plataforma marca Welmy, com o individuo
descalco, trajando roupas leves e sendo posicionado no centro da balanca.
Os resultados do IMC foram avaliados segundo a Organizagdo Mundial da Saude

(61) para os individuos adultos e segundo Lipschitz (62) para individuos idosos.

Na classificagdo sugerida pela Organizagcdo Mundial de Saude (61),
a classificacdo do estado nutricional considera o valor de IMC <18,5Kg/m? para
caracterizar a magreza; 218,5Kg/m? e <25Kg/m?, eutrofia; 225Kg/m? e <30Kg/m?,
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sobrepeso; e 230Kg/m?, obesidade. Segundo a classificagdo do IMC sugerida por
Lipschitz (62) para avaliar o estado nutricional de individuos com idade= 60 anos,
considera-se o valor de IMC <22Kg/m? para se caracterizar a magreza;>22Kg/m 2

e <27Kg/m?, eutrofia; e 227Kg/m?, 0 excesso de peso.

A altura foi medida com o estadiémetro da balan¢a antropométrica, com
0 paciente na posicao ereta, com os olhos fixos a frente ou no plano horizontal de
Frankfort, descal¢co, com os bracos estendidos ao longo do corpo € 0 peso
distribuido igualmente entre os pés.

O peso habitual ou usual foi utilizado como referéncia na avaliacao das
mudancas ocorridas no peso por ocasidao do cancer de esbéfago. Para se obter o
peso habitual foi-se questionado ao paciente o seu peso de costume antes da
cirurgia, ou seja, 0 peso que o paciente reconhece como 0 mantido rotineiramente

por mais de 6 meses quando este n&o estava doente.

A porcentagem de adequacdo do peso atual em relacdo ao peso
habitual foi utilizada para compor a avaliagdo antropométrica por permitir
identificar o grau de desnutricao (63).

% peso habitual = peso atual x 100%
peso habitual

A classificacdo do estado nutricional de acordo com a adequacao do

peso habitual em relagdo ao atual seque conforme a Tabela 2.
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Tabela 2- Grau de desnutricdo de acordo com o peso habitual

Porcentagem Estado Nutricional
95 -85 desnutricdo leve
84 -75 desnutricdo moderada
<75 desnutricao grave

Fonte: Grant et al. 1981 (63).

4.3.4- Avaliacao bioquimica

Os resultados dos exames foram avaliados conforme o padrdo de
referéncia utilizado no Laboratério de Patologia Clinica da Unicamp (Anexo 6),

onde 0s exames foram realizados.

Para o diagnoéstico nutricional foram considerados os valores de
hemoglobina, hematdcrito, albumina sérica, proteinas totais, e contagem total de
linfécitos (64). A tabela 3 mostra a interpretacao dos resultados de hemoglobina e

hematocrito

Tabela 3- Interpretacao dos valores de hemoglobina e hematécrito

Moderadamente Gravemente
Exame Sexo Normal

reduzido reduzido
Hemoblobina g/100ml Masculino 214,0 13,9-12,0 <12,0
Feminino =212,0 11,9-10,0 <10,0
Hematocrito % Masculino 244 43 - 37 <37
Feminino =38 37 - 31 <31
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Para as proteinas séricas totais o valor de 6,4-8,1g/dl como referéncia
de normalidade e para o diagndstico nutricional através da albumina sérica o valor
de referéncia segue conforme Blackburn et al. (65), onde o nivel normal esta
acima de 3,5 mg/dl; a deplecao leve compreende de 3,0 a 3,5mg/dl; a moderada
de 2,4 a 2,9mg/dl e a deplecéo grave abaixo de 2,4mg/dl.

Os resultados da contagem total de linfécitos podem ser interpretados

da seguinte forma:
1200 - 2000/mm?®: deplecao leve;
800 - 1199/mm?®: deplecdo moderada;

<800/mm?: deplecdo grave.

4.3.5- Avaliacao clinica

Os pacientes foram investigados quanto a presenca dos sintomas de
disfagia, odinofagia, anorexia, dificuldade de mastigacdo, nauseas, vomitos,
diarréia e constipacao pelo método da entrevista durante a consulta nutricional.

A construcao da histéria clinica também faz parte do questionario de
Avaliacao Subjetiva Global onde investiga-se a alteracao no peso, mudangas na
dieta, a presenca de sintomas gastrintestinais (disfagia/eu odinofagia, nauseas,
vbmitos e anorexia), capacidade funcional e o catabolismo por mais de

duas semanas.
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4.4- Analises estatisticas

Devido a caracteristica da doenga, o tamanho da amostra foi
estabelecido segundo a disponibilidade de pacientes no periodo levantado,
a ocorréncia de o6bitos, a perda de seguimento e ponderacdao sobre os aspectos
praticos, tais como limitagdes de tempo e questdes de cunho estatistico.

Para a descricdo dos valores encontrados, utilizaram-se as frequéncias
absolutas (n) e relativas (%) para as variaveis de natureza qualitativa nominal,

e média e desvio-padrao para as variaveis de natureza quantitativa intervalar.

O teste T de Student foi aplicado para o estudo das médias de IMC de
cada tipo histologico e para as comparacgdes dos resultados obtidos nos dominios:
“Dor”, “Estado Geral de Saude” e “Saude Mental” e o teste Mann- Whitney para os
dominios “Capacidade Funcional”, “Limitacdo por aspectos fisicos”, “Vitalidade”,

“Aspectos Sociais” e “Limitacao por Aspectos Emocionais”.

A busca por associacéo entre o tempo decorrido apds a cirurgia até a
entrevista e os resultados obtidos na avaliacdo da qualidade de vida foi realizada
pelo teste de correlacdo de Pearson. Desta forma, tenta-se saber se o tempo
decorrido da cirurgia até a entrevista influenciou nos resultados da qualidade de
vida dos pacientes entrevistados. A comparagéo entre o tempo médio obtido para
cada tipo histolégico foi realizado pelo teste de Mann Whitney.

A associacao de anorexia, disfagia, nauseas/vomitos, habitos intestinais

e o tipo histol6gico de cancer foram realizados pelo Teste de Fisher.

O nivel de significAncia assumido foi de 5%, portanto foram
considerados significativos os valores de p inferiores a 0,05.

A existéncia de correlacdo entre as variaveis, qualidade de vida e
avaliacao nutricional, e o tempo decorrente da cirurgia até a entrevista,

foi verificada através do Teste de Correlacao de Pearson.
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5.1- Caracterizacao da amostra

Os 24 participantes deste estudo sdo na maioria homens (91,6%),
da raca branca (70,8%), casados (83,3%), média de idade de 58,8 + 10,2 anos,
minimo de 44 e maximo de 83 anos. Cabe destacar que 37,5% sao idosos, ou
seja, com idade superior a 60 anos. Quanto a escolaridade, a média encontrada
para esta amostra foi de 4,9 anos estudados (Tabela 4).

Tabela 4- Caracteristica da amostra de pacientes

Caracteristica N(%)
Sexo
M 22(91,6)
F 2(8,4)
Idade (anos)
<60 15(62,5)
60 - 69 4(16,7)
70-79 4(16,7)
>80 1(4,1)
Cor da Pele
Brancos 17(70,8)
N&o brancos 7(29,2)
Tipo Histolégico do tumor
Adenocarcinoma de es6fago ou cardia 10(41,7)
Carcinoma de células escamosas 14(58,3)
Estado Conjugal

Casado ou vivendo maritalmente 20(83,4)
Solteiro/desquitado/divorciado 4(16,6)

Escolaridade
Analfabeto 2(8,3)
Até 4 anos de estudo 11(45,8)
Até 7 anos de estudo 3(12,5)
Acima de 7 anos de estudo 1(4,2)
Superior completo 1(4,2)
Nao declarado 6(25)
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Os graficos e a tabela que se seguem apresentam as caracteristicas da

amostra estudada de forma a se visualizar melhor a sua composicao.

O resumo da idade dos pacientes com os valores minimos, maximos,

média e desvio padrdo de acordo com o tipo histolégico e para o total da amostra

pode ser visto na Tabela 5. Este resultado mostra que a média de idade dos

pacientes foi de 58,8 anos.

Tabela 5- ldade minima, maxima, média e desvio padrao da amostra total e por

tipo de neoplasia

Desvio
Tipo de Neoplasia Minimo Maximo Meédia .
Padrao
Cancer epidermoide 44 83 58,9 11,09
Adenocarcinoma 46 73 58,7 8,46
Total 44 83 58,8 10,08

A distribuicdo da idade dos pacientes por faixa etaria em nimero e em

porcentagem (Grafico 1) permite constatar de outra forma a predominancia de

doentes com idade inferior a 60 anos.
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Grafico 1- Distribuicdo do total de pacientes por nimero e porcentagem segundo

a faixa etaria
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Os dados referentes a escolaridade foram convertidos em anos de
estudo, desta forma, o numero de anos de estudo de um paciente que estudou até
a 72 série é estimado em 7 anos. O tempo médio de estudo encontrado para os
pacientes foi de 4,94 anos, sendo uma média de 5 anos para 0 grupo
adenocarcinoma e de 4,86 anos para o grupo carcinoma epidermoide. O Grafico 2
apresenta a distribuicao discriminada destes resultados.
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Grafico 2- Distribuicao dos pacientes segundo a escolaridade
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5.2- Resultados da analise comparativa da qualidade de vida (QV) de
pacientes esofagectomizados por Adenoca com os esofagectomizados
por CEC de esé6fago e de sua correlacao com a variacao do peso
corporeo e com a presenca de sintomas clinicos

Os pacientes elegiveis para a pesquisa foram divididos em dois grupos
segundo o tipo histologico em Adenoca de eséfago ou de cardia (n=10) e o
CEC (n=14). Os pacientes foram avaliados com um minimo de 5 meses de
pds-operatorio e 0 maximo de 8 anos, 11 meses e 4 dias. O tempo médio de
pds-operatoério para os participantes da pesquisa foi de 2 anos, 4 meses e 26 dias
e, segundo o tipo histoldgico, encontramos para o Adenoca o tempo médio de
1 ano, 8 meses e 5 dias e para o CEC, 2 anos, 10 meses e 31 dias (Tabela 6).
Entretanto, esta diferenca de tempo entre os dois tipos histolégicos nao foi
significativa (p=0,8168).

Tabela 6- Média de tempo apos cirurgia até a entrevista para a amostra total e por
tipo histolégico

Tempo apés cirurgia

Adenocarcinoma 1 ano, 8 meses e 5 dias
CA Epidermoide 2 anos, 10 meses e 31 dias
Total 2 anos, 4 meses e 26 dias
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O tempo médio do momento da avaliacdo ap6s a cirurgia foi menor
para pacientes com Adenocarcinoma, mas a variagdo destes dados é muito
grande. O Grafico 3 mostra a distribuicdo das variaveis de qualidade de vida e

tempo decorrido da cirurgia apresentado em numero de dias.
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Grafico 3- Grafico de dispersdo da andlise de correlagdo entre as variaveis da
qualidade de vida e o tempo decorrido da cirurgia até a entrevista
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A Tabela 7 apresenta os valores encontrados nos diversos
componentes do questionario SF-36 dos pacientes esofagectomizados por
Adenoca e CEC.

Ao comparar a qualidade de vida dos dois tipos histolégicos do cancer
houve diferenca  significativa no dominio  “Capacidade  Funcional”,
e igualdade em todos os outros dominios. O melhor resultado para o tipo
histoldégico Adenoca neste dominio sugere que este paciente esteja mais apto do

que o outro a realizar todo tipo de atividade fisica incluindo as mais vigorosas.

Tabela 7- Analise descritva dos escores do SF-36 dos pacientes
esofagectomizados por cancer de eséfago ou cardia de acordo com o
tipo histolégico e de acordo com o tempo decorrido da cirurgia

Adenocarcinoma Carcinoma epidermaéide
(n=10) (n=14)
. . ... desvio- ... . . . .. desvio- . . -
Medida média padrio Minimo Maximo meédia padrio minimo maximo valor-p
Capacidade
Funcional 80.5 11.9 60.0 100.0 58.6 28.1 10.0 95.0 0.017
Limitagao por
Aspectos Fisicos 57.5 39.2 0.0 100.0 411 41.2 0.0 100.0 0.3614
Dor 54.5 21.6 10.0 84.0 57.1 28.1 20.0 100.0 0.8056*
Estado Geralde  gg,4 515 350 1000 658 174 250 970 0.3591*
Saudde
Vitalidade 64.0 17.9 30.0 90.0 65.4 15.0 30.0 95.0 1.0000
Aspectos Sociais 81.3 17.9 50.0 100.0 65.2 30.7 125 100.0 0.2570
Limitacéo por
Aspectos 73.4 34.4 0.0 100.0 64.3 42.3 0.0 100.0 0.7317
Emocionais
Saude Mental 61.6 20.9 24.0 92.0 64.0 25.2 16.0 96.0 0.8076*
Tempo apos 192 204 56 640 334 436 50 1320 0.8168

cirurgia meses

Teste de Mann-Whitney / *teste T de Student
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Analisando as respostas coletadas nos 8 componentes do SF-36 que
foram apresentadas na Tabela 7 pode-se afirmar que ha diferenca entre os dois
tipos histolégicos para o dominio “Capacidade Funcional” (p=0,017) e que, para
todos os outros dominios a igualdade, e nos dominios “Dor”, “Vitalidade”, “Saude
Mental” e “Limitagdo por Aspectos Emocionais”, existe uma forte evidéncia de
igualdade entre os dois tipos histoldgicos.

O resultado obtido no dominio “Aspectos Sociais” para os dois tipos
histolégicos mostra uma média um pouco diferenciada entre os dois, porém nao
foi considerado significativo (p=0,2570), o0 mesmo ocorreu para “Estado Geral de
Saude” (p=0,3591), “Limitacao por Aspectos Fisicos” (p=0,3614) e “Limitacdo por
Aspectos Emocionais” (p=0,7317).

Os dominios “Limitac6es por Aspectos Emocionais” e “Limitacdo por
Aspectos Fisicos” tém o maior desvio padrao entre todas as categorias sendo que
a média do componente “Limitacdo por Aspectos Emocionais” é 20 pontos maior
que a média da variavel “Limitacdo por Aspectos Fisicos, 0 que sugere que apos a
cirurgia a condicao fisica do paciente € uma dificuldade maior que a condicao

psicolégica.

A analise da correlagdo entre a variavel “Saude Mental” e “Limitacao
por Aspectos Emocionais” tem como resultado p=0,587, com um p-valor de 0,003,
e uma forte evidéncia de que ha uma relacao entre as duas variaveis. Resultados
semelhantes foram obtidos nas variaveis “Limitacéo por Aspectos Fisicos” e “Dor”
(p=0, 586 e o p-valor de 0,003). E, analisando a correlacdo destas variaveis entre
os pacientes com Adenoca e CEC separadamente, a correlagéo foi ainda maior.

Quanto a variacdo do peso corporal (Tabela 8), a média de
porcentagem de perda de peso foi maior entre os pacientes com Adenoca
(16,84%), isto porque neste grupo havia pacientes obesos antes da cirurgia e um
deles relata diminuicdo de 45,9Kg do seu peso habitual em decorréncia da
doenca. Apesar disto a média do IMC atual para do grupo Adenoca foi de
21,5(sd 2,7) e para o grupo CEC foi 21,0(sd 2,8). Nao houve diferenga significativa
entre os dois resultados (p=0, 6602).
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Tabela 8- Peso perdido apds cirurgia por tipo histologico

Média da porcentagem  Minimo (Kg) Maximo (Kg)

Adenocarcinoma 16,84% -0,7 45,9
CA Epidermoide 8,54% -2 22,9
Total 12,00% -2 45,9

Os resultados dos sintomas clinicos mostram que ndo houve
associacao entre os sintomas de disfagia, anorexia, nauseas, vomitos, diarréia e
constipacao e o tipo histolégico (Tabela 9). A disfagia foi referida por 83,3% dos
pacientes e continua sendo um sintoma importante no pds-operatorio, seguida da
anorexia (58,3%), nauseas e vomitos (41,7%) e diarréia (29,2%).

Outros sintomas nao relacionados ao pos-operatério de esofagectomia
foram investigados e apresentaram porcentagens de quase 42% para a

dificuldade de mastigacao e de 25% para a constipagéo.
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Tabela 9- Associacao de anorexia, disfagia, nduseas/vémitos, habitos intestinais e

tipo de cancer

Tipo CA
Total Adenocarcinoma Ca epidermodide Valor-p
n % n % n %
Anorexia 0.6785
ausente 10 41.7 5 50.0 5 35.7
presente 14 58.3 5 50.0 9 64.3
Disfagia 0.2721
ausente 4 16.7 3 30.0 1 7.1
presente 20 83.3 7 70.0 13 92.9
Mastigacao 0.2112
Boa 14 58.3 4 40.0 10 714
Ruim 10 41.7 6 60.0 4 28.6
Nausea/Vomito 0.2112
ausente 14 58.3 4 40.0 10 71.4
presente 10 41.7 6 60.0 4 28.6
Hab intestinal 0.0713
constipacao 6 25.0 5 50.0 1 7.1
diarréia 7 29.2 2 20.0 5 35.7
normal 11 45.8 3 30.0 8 571

teste exato de Fisher;
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5.3- Resultados da analise comparativa do estado nutricional dos pacientes
esofagectomizados por adenocarcinoma e por carcinoma de células

escamosas
5.3.1- Dados antropométricos e dados clinicos

A classificagdo do estado nutricional realizada pela ASG e pelo IMC dos
dois tipos histologicos (Tabela 10) ndo mostrou diferenca siginificativa (p>0,05). A
média de pontuacdo para a ASG nos dois tipos histologicos, 10,8 pontos para o

Adenoca e 10,9 pontos para o CEC, os classificam na desnutricao leve.

Tabela 10- Estudo das médias de ASG e IMC segundo tipo de carcinoma

Adenocarcinoma Carcinoma epidermoide
(n=10) (n=14)
i desvio- ~_ desvio- .
Medida Média _ mediana média _ mediana valor-p
padrao padrao
ASG - pontos 10.8 6.6 10.0 10.9 3.0 11.0 0.9493
IMC 21.5 2.7 21.8 21.0 2.8 21.7 0.6602

teste T de Student
ASG= Avaliagédo Subjetiva Global

IMC= indice de massa corporal
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Quanto ao IMC, também nao foi encontrada diferenca significativa entre
os dois tipos histolégicos, e um IMC médio de 21,5 para uma populagdo de

58,8 anos, composta principalmente pelo sexo masculino, a classifica na eutrofia.
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Grafico 4- Distribuicdo numérica do total de doentes e por tipo histolégico da

classificacao do estado nutricional pela % de adequacéao

De acordo com o grafico acima, pode-se visualizar um nimero maior de
pacientes do grupo CEC na eutrofia ou normalidade nutricional quando o aspecto
analisado é a adequacéao do peso atual em relacao ao ideal.

As classes dos valores das medidas antropométricas ASG, IMC e % de
adequacao do peso atual em relagcao ao peso habitual foi investigada quanto a
possivel associacdo ao tipo de carcinoma (Tabela 11).

Quanto a esta investigacdo, nado foram observadas associacoes
significativas (p>0,05), exceto no que diz respeito a classificacdo da ASG
(p=0.0405). Observou-se uma porcentagem significativa de pacientes classificados
na desnutricdo leve no carcinoma epidermdide (85,7%) e somente 7,1% com

eutrofia, enquanto que no adenocarcinoma foi observado 40% de eutrofia.
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Tabela 11- Associacao entre as classes de valores das medidas antopométricas e
o tipo de carcinoma

tipo CA
Adenocarcinoma Carcinoma valor-p
epidermoide
n % n %
Interpret. da ASG 0.0405
Eutrofia 4 40.0% 1 7.1%
desnutricédo leve 4 40.0% 12 85.7%
desnutricdo moderada 2 20.0% 1 71%
Interpret. do IMC 1.0000
Eutrofia 8 80.0% 10 71.4%
desnutrigdo leve 1 10.0% 2 14.3%
desnutricdo moderada 1 10.0% 1 71%
desnutrigdo grave 0 0.0% 1 71%
Interpret. da % de adeq. 0.1505
Eutrofia 2 20.0% 9 64.3%
desnutricdo leve 3 30.0% 3 21,4%
desnutricdo moderada 3 30.0% 1 7,1%
desnutricdo grave 2 20.0% 1 7.1%

teste exato de Fisher

Os resultados dos sintomas clinicos foram apresentados na tabela 9,
conforme ja descrito, € ndo apresentaram associacdo com o tipo histolégico. A
disfagia foi referida por 83,3% dos pacientes e continua sendo um sintoma
importante no pdés-operatério, seguida da anorexia (58,3%), nauseas e vémitos
(41,7%) e diarréia (29,2%). Os outros sintomas clinicos, n&o relacionados ao poés-
operatério de esofagectomia, investigados, a dificuldade de mastigacdo e a
constipagdo, foram relatados por quase 42% e 25% dos doentes,

respectivamente.
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Para a avaliacdo do estado nutricional tentou-se também responder se
os sintomas de anorexia e disfagia se correlacionaram com as suas medidas
antropométricas. O resultado da associagdo entre os valores das medidas
antropométricas e a anorexia (Tabela 12) ndo mostraram diferenca significativa
para a ASG (p-0,1185), IMC (p-0,6714) ou para a % de adequacao do seu peso
atual em relacao ao habitual (p-0,3957).

Tabela 12- Associacao entre medidas antropométricas e a presenca de anorexia

Anorexia
Ausente Presente valor-p
N % n %
Interpret. da ASG 0.1185
eutrofia 4 40.0% 1 71%
desnutricdo leve 6 60.0% 10 71.4%
desnutricdo moderada 0 0.0% 3 21.4%
Interpret. do IMC 0.6714
eutrofia 9 90.0% 9 64.3%
desnutricdo leve 1 10.0% 2 14.3%
desnutricdo moderada 0 0.0% 2 14.3%
desnutricdo grave 0 0.0% 1 71%
Interpret. da % de adeq. 0.3957
eutrofia 6 60.0% 5 35.7%
desnutricéo leve 1 10.0% 5 35.7%
desnutricido moderada 1 10.0% 3 21.4%
desnutricdo grave 2 20.0% 1 7.1%
teste exato de Fisher
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O mesmo resultado nao foi encontrado quando o sintoma em referéncia
€ a disfagia (Tabela 13), pois esta se associou significativamente a ASG,

indicando uma relacao entre estas variaveis (p-0,0232).

Tabela 13- Associagcao entre medidas antropométricas e a presenca de disfagia

Disfagia
Ausente Presente valor-p
n % n %
Interpret. da ASG 0.0232
eutrofia 3 75.0% 2 10.0%
desnutrigéo leve 1 25.0% 15 75.0%
desnutricdo moderada 0 0.0% 3 15.0%
Interpret. do IMC 1.0000
eutrofia 4 100.0% 14 70.0%
desnutrigéo leve 0 0.0% 3 15.0%
desnutricdo moderada 0 0.0% 2 10.0%
desnutricdo grave 0 0.0% 1 5.0%
Interpret. da % de adeq. 0.8758
eutrofia 2 50.0% 9 45.0%
desnutricéo leve 1 25.0% 5 25.0%
desnutricdo moderada 0 0.0% 4 20.0%
desnutricdo. grave 1 25.0% 2 10.0%

teste exato de Fisher

Nao foram observadas associa¢des significativas para o IMC e a % de
adequacao do peso atual e a disfagia (p>0,05). Observou-se uma porcentagem
significativa de pacientes com desnutricado leve e moderada nos pacientes com
disfagia (90%), e somente 10% nos que foram classificados com eutrofia ou
normalidade, enquanto que nos pacientes sem disfagia, a grande maioria se

classifica na eutrofia (75%).
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5.3.2- Dados bioquimicos

A tabela 14 apresenta o resultado das medidas das diferentes variaveis
bioquimicas dos 24 pacientes deste estudo segundo o tipo histolégico.

A figura 2 mostra que para a variavel “Prot. Total” o resultado é

bastante similar em todos os pacientes, tanto na média como na dispersdo de

dados. O mesmo acontece para a variavel “Albumina” (Figura 3).

Tabela 14- Medidas bioquimicas dos 24 pacientes estudados segundo o tipo histoldgico

Amostra Total Adenoca CEC

Medidas Bioquimicas Média DP Média DP Média DP
Proteinas Totais 7,24 0,45 7,14 0,32 7,31 0,527
Albumina 4,31 0,36 4,42 0,27 4,22 0,409
Hemoglobina 13,01 1,72 13,19 1,57 12,88 1,865

Hematdcrito 39,20 4,52 40,29 3,52 38,43 5,1
Leucécitos 6850,29  2277,36 6988 2926 6752 1,796

Linfocitos 1472,50 758,28 1572 1086 1401 433
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Figura 2- Boxplot da variavel Prot. Totais

Figura 3- Boxplot da variavel Alb
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A média obtida considerando os dois tipos histoléicos de 7,24mg/dl para
proteina total e de 4,31mg/dl para a albumina classificam os pacientes na eutrofia.

Os dados obtidos para a Hb e para o Ht sdo muito parecidos,
e em ambos 0s grupos encontramos pacientes com valores baixos para estas

variaveis (Figuras 4 e 5).

Boxplot comparativo de Hb

Adenocarcinoma CA Epidermoéide

Figura 4- Boxplot da variavel Hb

Boxplot comparativo de Ht
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Figura 5- Boxplot da variavel Ht
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Para as variaveis “Leucdcitos” e “Linfécitos”, a média é baixa em ambos
os grupos. A diferenca mais chamativa € a variacdo dos valores no grupo com
Adenocarcinoma, que é muito maior do que a variacdo dos valores no segundo
grupo (Figuras 6 e 7).

Figura 6- Boxplot da variavel Leucécitos

Figura 7- Boxplot da variavel Linfocitos
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O resultado da andlise dos leucocitos esta dentro da normalidade para
ambos 0s grupos porém o nivel médio apresentado para a contagem do total de

linfécitos de 1.472,50, indica desnutricao.

5.3.3- Dados dietéticos

Os pacientes foram avaliados quanto ao numero de refeicbes que
realizam durante o dia. Pode-se observar pela Tabela 15 que todos os doentes
que forneceram o seu consumo alimentar do grupo Adenoca realizam mais de

trés refeicoes diarias enquanto que no grupo Ca epiderméide apenas 50%.

Tabela 15- Numero de refeicées consumidas por 20 pacientes distribuidos por tipo

de carcinoma

N2 de refeicoes por dia Adenocarcinoma (n=8) Ca epidermoide (n=12)

3 refei¢cdes/dia Zero 6
>3 refeicbes/dia 8 6

Obs: 2 pacientes de cada grupo nédo informaram o seu consumo alimentar
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A distribuicdo numérica e percentual de 22 pacientes segundo o padréo
de frequéncia de consumo dos alimentos por tipo de carcinoma esta apresentada
na Tabela 16.

Tabela 16- Distribuicdo numérica e percentual de 22 pacientes segundo o padréo
de frequéncia de consumo dos alimentos por tipo de carcinoma

Adenocarcinoma Carcinoma Epidermoide

S 3 S 38 3 8 S 3
88 S¢ 88§ g8 8% g2 88 §8
Alimento 5 @ &3 8% 2% &E S5 3@ 5
se E5 £E EE SeE eE5 EE EE [
S8 8° &8 83 w3 3 ° s 3 33
o o o o o o o o
Hortalicas 33.3 66.7 - - 38.5 61.5 - - 1.0000
Legumes 100.0 0.0 - - 84.6 15.4 - - 0.4935
Frutas 77.8 22.2 - - 61.5 38.5 - - 0.6478
Ovos 66.7 33.3 - - 69.2 30.8 - - 1.0000
Leite 44.4 55.6 - - 69.2 30.8 - - 0.3842
Embutidos - - 22.2 77.8 - - 69.2 30.8 0.0805
Camevermehaelol 444 556 - . 538 462 . - 1.0000
ranca
Came vermelha elou 4, 4 ggg . . 538 462 . - 1.0000
branca e/ou ovos
Doces - - 88.9 11.1 - - 61.5 38.5 0.3330
Refrigerantes - - 66.7 33.3 - - 76.9 23.1 0.6550
Frituras - - 66.7 33.3 - - 61.5 38.5 1.0000
teste Exato de Fisher
Obs: 1 paciente de cada grupo nao forneceu esta informacao
e Consumo ideal deve ser diario (exceto ovos)
e Consumo ideal deve ser esporadico
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Pode-se observar pela tabela acima (Tabela 16) que os doentes do
grupo adenocarcinoma (n=9) ndo comem legumes (100%), a maioria ndo segue o
nuamero de vezes recomendado para a ingestao de frutas (78%), pouco mais que a
metade dos doentes ndo atinge o consumo recomendado para ovos (66,5%) e
quase a metade, para leite e carnes (44,5%). Ao mesmo tempo, 89% comem

doces e 66,5% comem frituras e refrigerantes, rotineiramente.

Quanto ao grupo carcinoma epidermoide, composto por 13 doentes,
a maioria também ndo come legumes (85%), 69% nao come ovos e leite,
61,5% nao come frutas e 54% nao come carnes nas frequéncias recomendadas.
Somado a este perfil alimentar, 77% dos doentes extrapolam no consumo de
refrigerantes, 69% no consumo de embutidos e 61,5% no consumo de doces e

frituras.

5.4- Resultados da analise comparativa do estado nutricional medida pela
ASG, IMC e % de adequacao do peso atual em relacao ao habitual dos
pacientes esofagectomizados por AdenoCa e por CEC com os seus
respectivos resultados de qualidade de vida

A analise da correlacéo entre os valores das medidas antropométricas,
ASG, IMC e % de adequacao do peso atual em relagdo ao ideal com os diversos
componentes da qualidade de vida dos pacientes segundo o tipo histolégico
mostra (Tabela 17) que n&do foram observadas correlagbes significativas
(p >0,05).

Houve valor-p limitrofe para ASG e Capacidade funcional: correlagao
negativa, ou seja, quanto maior o valor da ASG menor o valor do escore de
capacidade funcional; e entre Limitacao por aspectos fisicos e IMC com correlacao
positiva: quanto maior o IMC maior o escore de Limitagdo por aspectos fisicos.
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Tabela 17- Coeficiente de

correlagao

de Spearman

entre

antropométricas e qualidade de vida na populacao total

medidas

ASG pontos IMC % Adeq do PAPH
valor-p r valor-p r valor-p r
Capacidade Funcional 0.0505 -0.4035 0.3668 0.1928 0.5494 -0.1286
Limitagdo por aspectos ) 1515 (3048 0.0540 03981 03169 -0.2133
Fisicos
Dor 0.6239 0.1055 0.7672 0.0638 0.6643 -0.0934
Estado Geral de Saude 0.7520 -0.0681 0.6671 -0.0926 0.4518 -0.1612
Vitalidade 0.3409 -0.2032 0.2390 0.2499 0.6920 0.0853
Aspectos Sociais 0.9499 -0.0136 0.5475 0.1292 0.3296 -0.2079
Limitagao por ASpectos () ss46 0 0963 0.0643 0.3835 0.6551 -0.0961
Emocionais
Saude Mental 0.6241 -0.1054 0.6238 0.1055 0.6139 -0.1085
Tempo apods cirurgia (meses) 0.5081 -0.1420 0.4714 0.1544 0.3473 0.2006
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Ao analisar os resultados da correlagdo entre as classes de
interpretacdo da ASG (eutrofia, desnutricdo moderada e leve) e a qualidade de

vida (Tabela 18) n&o se encontrou diferenca significativa (p>0,05).

Tabela 18- Correlagdo entre a qualidade de vida e as classes do estado

nutricional pela ASG

Eutrofia (n=5) desn mod (n=3) desn leve (n=16)
g s 48 £ & 8 £ s o8 £ %
5 = S i S S S = S ) S i o 5
@ o O ° ‘@ " T T ‘@ o O ] 2
2 E $8 ¢ E 8§ g E 3§ ¢ g
Capacidade Funcional 82.0 14.8 80.0 634 276 725 66.7 189 75.0 0.3352

Limitacao por aspectos
75.0 433 1000 422 405 375 333 144 250 0.2561

Fisicos
Dor 534 16.8 61.0 59.0 271 620 447 30.0 620 0.6596*
Estado Geral de Saude 61.6 229 57.0 643 188 620 563 19.1 62.0 0.8087*
Vitalidade 68.0 23.1 75.0 653 125 650 56.7 236 650 0.6263*

Aspectos Sociais 725 347 87.5 703 273 688 792 144 875 0.9091

Limitagéo por Aspectos
. 733 435 1000 66.7 422 100.0 66.7 0.0 66.7  0.7475
Emocionais

Saulde Mental 640 243 60.0 628 219 66.0 627 363 68.0 0.9946"

Tempo apds cirurgia
356 38.2 12.2 251 37.6 98 265 326 104 0.7144
(meses)

teste de Kruskal-Wallis / *YANOVA

Esta mesma avaliagdo, agora comparando o IMC e suas diferentes
classificagbes do estado nutricional com a qualidade de vida (Tabela 19),
também ndo mostraram diferencas significativas (p>0,05), exceto no que se refere

ao escore de dor p=0.0361.

Para saber qual classe era diferente de qual, todas as combinacdes
(2 a 2) foram testadas por meio do teste de Mann-Whitney, por exemplo:

a comparacao entre os dados do estado nutricional de eutrofia com os dados de
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desnutricdo leve, eutrofia comparado com desnutricio moderada, e assim por
diante. A dUnica comparacdo que apresentou diferenca significativa foi a
comparacao da desnutricdo leve com a desnutricdo grave (p=0.0219), sendo o
escore de dor dos doentes com desnutricdo leve superior aos com desnutricdo
grave. Esta comparacdo, no entanto, deve ser verificada em estudos com
amostras maiores, pois devido a quantidade pequena de sujeitos em cada classe,
o teste estatistico torna-se fragil, e qualquer alteragdo na amostra
(outras amostras) pode modificar os resultados.

Tabela 19- Estudo da qualidade de vida segundo classes de IMC

Eutrofia (n=18) desnutricao (n=3) desn Gll (n=2) desn Glll (n=1)
8 s 68 & s 28 & = £8 8 s &8 & iy
= k<] S =& 08 T S = ) T S = 8 o] S = ] 5
g T 233 T EER ST OTE2EE OCOEROZT s
= E T o g E T o £ E T 2 g E S Qo £ >
Capacidade
) 694 271 80.0 617 236 70.0 725 35 725 450 45.0 0.5559
Funcional
Limitacao por
aspectos 514 40.7 50.0 583 520 750 125 177 125 25.0 25.0 0.6061
Fisicos
Dor 56.5 227 620 787 194 740 150 7.1 15.0 62.0 62.0 0.0361*
Estado Geral
i 629 201 62.0 63.0 135 620 56.0 29.7 56.0 72.0 72.0 0.9314*
de Saude
Vitalidade 65.6 13.7 675 717 252 750 475 248 475 65.0 65.0 0.4193*
Aspectos
N 69.4 292 75.0 875 21.7 100.0 625 0.0 62.5 87.5 - 87.5 0.4887
Sociais
Limitacao por
Aspectos 70.4 426 100.0 66.7 33.3 66.7 50.1 23.6 50.1 66.7 - 66.7 0.6992
Emocionais
Salde Mental 63.8 23,5 68.0 58.7 6.1 60.0 46.0 31.1 46.0 96.0 - 96.0 0.3704*
Tempo apos
cirurgia 251 346 104 399 583 69 413 321 413 5.0 - 5.0 0.2034
(meses)
teste de Kruskal-Wallis / “ANOVA
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A avaliagdo da associagcado entre as classes de % de adequacao do

peso atual em relacdo ao habitual (Tabela 20) com a qualidade de vida do

paciente ndo mostrou diferencga significativa (p>0,05).

Tabela 20- Estudo da qualidade de vida segundo classes de % de adequagéao do

peso atual em relagdo ao peso habitual

Eutrofia desn leve desn moderada desn grave
(n=11) (n=6) (n=4) (n=3)
g s 68 € & 698 & s 68 & = 68 8 2
2 5 3£ 8 =€ 8 ©H £ 8 Hm S E 8 5
3 2 83 8 B 8% 8 BT EEERE OEER ZB S
= E T o g E T 2 g E T 2 g E S o £ >
Capacidade
) 586 324 700 775 94 800 688 165 750 800 18.0 750 0.7082
Funcional
Limitag&o por
o 432 46.2 25.0 458 292 50.0 43.8 427 375 750 433 100.0 0.6078
aspectos Fisicos
Dor 554 296 61.0 59.2 233 68.0 56.8 105 620 513 358 720 0.9795*
Estado Geral de
i 63.6 19.7 62.0 603 19.7 520 603 93 595 673 325 67.0 0.9547*
Saude
Vitalidade 66.4 173 70.0 66.7 13.7 625 625 126 650 583 247 70.0 0.8742*
Aspectos Sociais 64.8 31.0 625 750 30.6 875 781 120 813 833 19.1 875 0.7448
Limitag&o por
Aspectos 66.7 422 100.0 61.1 491 834 66.7 272 66.7 889 192 100.0 0.8125
Emocionais
Saude Mental 611 256 68.0 580 151 60.0 71.0 171 640 693 39.3 920 0.8075*
Tempo apés
o 31.7 421 1441 26.2 39.7 103 178 216 80 274 319 122 0.7606
cirurgia (meses)
teste de Kruskal-Wallis / “ANOVA
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6.1- Discussao da analise comparativa da QV do grupo Adenoca com a QV
do grupo CEC e com uma populacao saudavel e correlacao desta com a

variacao do peso corporeo e a presenca de sintomas clinicos

O foco deste estudo foi comparar a qualidade de vida de pacientes
esofagectomizados por dois tipos histologicos de cancer: o Adenoca esofagico ou
de cardia e o CEC de esobfago. A crescente frequéncia do Adenoca justifica esta
preocupacao (22,67-69). Outra questdo a considerar € o0 mais pronunciado
aumento da sobrevivéncia dos pacientes com Adenoca esofagico comparado com
os pacientes com CEC, em estudo realizado na Suécia, na década de noventa
(25).

O questionario SF-36 tem sido mundialmente utilizado e validado para
avaliar doentes com doengas benignas e malignas, tanto no pré como no
pds-operatorio (50,51,70). E foi muito Gtil nesta populagéao estudada, pois 79% dos
doentes entrevistados apresentavam algum grau de analfabetismo funcional.
O emprego de uma escala visual que pudesse ser utilizada nestas situacoes para
corroborar com os resultados apresentados, iria contribuir para obtencdo das
informac¢des com mais facilidade. Além disso, por tratar-se de estudo transversal,
durante a realizacdo da pesquisa ocorreram O&bitos inevitaveis, sendo esta
dificuldade também relatada por outros autores (9).

O ponto forte deste estudo foi a comparacdo dos resultados obtidos
com os dados apresentados por Aaronson et al. (66) para uma populacao
saudavel da Holanda, demonstrando diferengas significativas no dominio dor
(p=0,032) para o grupo Adenoca e, na capacidade funcional (p=0,003), limitacao
por aspectos fisicos (p=0,027) e nos aspectos sociais (p=0,0468) para o grupo
CEC.

A qualidade de vida dos pacientes com Adenoca apresentou resultados
semelhantes com o da populacdo saudavel, segundo os estudos De Boer
et. al. (11), sendo excecdo o dominio dor que difere da populacao saudavel.
Zieren et al. (16) demonstraram que a qualidade de vida de doentes com CEC

submetidos a esofagectomia mostrou ser prejudicada por limitacées fisicas.
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Nesta pesquisa, as pontuagées mais baixas foram encontradas nos
dominios “Limitacao por aspectos fisicos” e “Limitacdo por aspectos emocionais”.
As pontuacdes mais baixas nestes dominios significam que o paciente apresenta
problemas com o trabalho ou outra atividade diaria em fungédo da sua saude fisica
e emocional. Estas considera¢des foram confirmadas pela correlagdo encontrada
entre os dominios “Saude Mental” e “Limitacdo por Aspectos Emocionais” e
“Limitacao por Aspectos Fisicos” e “Dor” para todos os pacientes de modo geral e

também segundo o tipo histolégico.

A andlise da qualidade de vida dos pacientes neste estudo em
diferentes pontos transversais, pois a amostra foi composta por doentes que se
encontravam desde os 5 meses até mais de 8 anos de pds-operatorio,
nao mostrou ter sido influenciada pelo tempo, ou seja, ndo houve uma relagéo de
dependéncia entre eles. Estes resultados estdo em concordancia com o estudo
prospectivo de Djarv et al. (71), incluindo pacientes esofagectomizados entre
seis meses e trés anos, sem diferenca na qualidade de vida relacionada a saude

apds a cirurgia.

A andlise do grafico de dispersdo (Grafico 1) entre as variaveis
qualidade de vida e o tempo decorrido de po6s-operatério até o momento da
entrevista, também ndo mostrou diferenca estatistica (p>0,05), portanto,
nao influiu nos resultados finais da pesquisa. Entretanto, entendemos que este
resultado deve ser interpretado com cautela por se tratar de uma amostra
pequena, e a qualidade de vida € uma medida subjetiva e multidimensional e os

resultados necessitam ser validados em uma amostra maior.

Nao foi encontrada associacao entre a qualidade de vida e os sintomas
de disfagia, dificuldade de mastigacdo, anorexia, nauseas, vomitos, diarréia e
constipacdo, embora estes sintomas tenham sido relatados nos dois tipos
histolégicos. A dificuldade de mastigacdo apresentada por 42% dos pacientes
pode ser devido a ocorréncia de 37% de idosos da amostra, em que adequacao
de préteses dentarias e o cuidado com a saude bucal destes poderia minimizar os
problemas relatados.
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Apesar de a esofagectomia por cancer de eséfago apresentar elevada
morbidade operatéria, é considerada como o tratamento padrdo para pacientes
com tumores ressecaveis e sem contra indicacdo clinica (4,72). O conhecimento
da qualidade de vida do paciente e dos pontos em que ela pode ser melhorada,
certamente ajudara o paciente e a equipe de saude a decidirem pelo melhor

tratamento e de que forma enfrentardo a sua nova fase de vida.

E importante e indispensavel que os doentes esofagectomizados
recebam no pds-operatdrio, orientacdes alimentares e comportamentais,
como parte do seu tratamento global. Neste sentido, a participacdo de equipe
multiprofissional formada também por nutricionista, fisioterapeuta e psicélogo
podem auxiliar o paciente na sua recuperacado. O papel da familia perante este
enfrentamento contribui muito conforme as observacdes de Steinglass et. al. (73)
na sua pesquisa da qualidade de vida em oncologia, destacando a necessidade

de desenvolvimento de instrumentos para avaliagcao familiar.

6.2- Discussao da analise comparativa do estado nutricional do doente
esofagectomizado por Adenoca com o estado nutricional do
esofagectomizado por CEC

Na literatura consultada nao foi encontrado estudos com a comparacao
do aspecto nutricional entre o esofagectomizado por Adenoca com o0

esofagectomizado por CEC.

A avaliacdo a partir do 5° més de pdés-operatério ndo apresentou
diferenga significativa entre o estado nutricional do doente esofagectomizado por
Adenoca com o estado nutricional do doente esofagectomizado por CEC,
como demonstrado nos dados de IMC (p=0,6602), na pontuacdo na ASG
(p=0,9493), na porcentagem de adequagédo do peso atual em relacdo ao habitual
(p=0,1505) e na presenca de sintomas clinicos (p>0,05).
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O diagnéstico nutricional do doente no pds-operatorio de esofagectomia
por adenocarcinoma de esbéfago ou de cardia e por carcinoma epiderméide de
células escamosas mostrou-se ser aparentemente de eutrofia. Os resultados
médios obtidos na avaliacdo subjetiva global utilizada (ASG), no indice
antropométrico (IMC) e nos dados bioquimicos (proteinas totais, albumina,
hemoglobina e hematdcrito) indicaram esta possivel normalidade nutricional

(eutrofia).

Baxter (74), em sua dissertacdo de mestrado encontrou valores muito
parecidos aos do estudo aqui apresentado ao avaliar o estado nutricional do
paciente portador de neoplasia do eséfago na ocasiao do pré-operatdrio imediato.
Os valores encontrados foram: albumina de 3,4 (0,9)g/dl; Hemoglobina de
12,0 (1,2)g/dl; hematécrito 39,2 (4,1)%,; linfécitos de 1875 (1143)n%mm?; proteinas
totais de 6,8 (0,6)g/dl; IMC 19,6 (3,0)Kg/m?; peso 54,3 (10,9)Kg e porcentagem de
adequacao do peso atual/habitual de 81,8 (8,5)%, com uma variagao significativa
entre as médias (p<0,05), sem, no entanto, apresentar uma possivel classificacao

para o diagnédstico nutricional.

Com base na ASG pode-se predizer o risco nutricional mediante a
classificacdo do estado nutricional do paciente. E considerado como um método
diagndstico e prognéstico por ser capaz de identificar pacientes com moderado ou

alto risco nutricional, uma vez que este risco esta associado ao estado nutricional.

Entretanto, a avaliacdo do estado nutricional segundo os aspectos
dietéticos, a presenca de sintomas clinicos e pela contagem de linfécitos totais,
revelam uma possivel desnutricdo. Este diagnéstico esta em conformidade com
Cutsem e Arends (39) que ao abordarem as causas e consequéncias da
desnutricdo associadas ao cancer, afirmam que a desnutricdo além de prejudicar
a qualidade de vida dos doentes também prejudica a sua imunocompeténcia.

A contagem total de linfocitos ou linfocitometria mede as reservas
imunolégicas momenténeas, indicando as condigdes do mecanismo de defesa do

organismo.
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Cabe destacar também que tanto nos pacientes do grupo Adenoca
quanto nos do grupo CEC encontramos pacientes com valores baixos para a
hemoglobina e para o hematécrito, resultado que esta em conformidade com o
encontrado por Leandro-Merhi et al. (75) para os pacientes com doencas
malignas, incluindo a neoplasia esofagica.

O diagnéstico nutricional de desnutricdo protéico-calérica deve ser
realizado com muita cautela e levar em conta os resultados de uma combinacao
de varios indicadores (76). O objetivo da avaliagdo do estado nutricional do doente
a nivel hospitalar ou ambulatorial € o de identificar alteracbes metabdlicas
organicas dependentes da alimentagdo ou que possam ser atenuadas pelo
adequado suporte nutricional (77).

A desnutricao leve ou moderada deve ser identificada e devidamente
tratada antes que o paciente evolua a um quadro grave de desnutricado ou até
mesmo de caquexia. A sindrome da anorexia-caquexia € considerada uma

complicagéo frequente no portador de neoplasia maligna (78).

A ma nutricdo tem sido reconhecida como um importante fator
progndstico em pacientes com cancer (79,80). A avaliagdo dos dados hospitalares
de 928 pacientes, sem e com doenga maligna, incluindo os com neoplasias
esofagicas, indica que estes Ultimos possuem maior comprometimento

nutricional (75).

Skipworth et al. (45), ao analisar o efeito da perda de peso
pré-operatoria e o indice de massa corporal no pds-operatorio de pacientes com
carcinoma esofagogastrico, concluiram que a perda de peso pré-operatéria nao
pode ser seguramente utilizada como um ‘“indicador independente” para o

resultado cirargico.

A média de perda de peso dos pacientes deste estudo foi de 12% e foi
maior no paciente esofagectomizado por adenoca (16,84%) do que no
esofagectomizado por CEC (8,54%). A diminuicdo do peso é relacionada na
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literatura como de ocorréncia no doente com céncer e considerada um indicador

de sobrevida prejudicada em pacientes oncologicos (81).

Segundo Ravasco et al. (82), o paciente com diagnostico de doenca
maligna ja é classificado como sob risco nutricional, em consequéncia das
mudancgas metabodlicas advindas da propria doenca e dos efeitos colaterais do

tratamento.

A ASG é um importante indicador do risco nutricional (83) e associou-se
significativamente ao tipo de carcinoma (p=0,0405). Através desta avaliagao
observa-se que a maioria dos pacientes com desnutricao leve pertence ao grupo
carcinoma epidermdide (85,7%). A eutrofia ou bom estado nutricional esta
presente somente em 7,1% dos pacientes deste grupo e em 40% do grupo

Adenoca.

Outra associacao encontrada neste estudo foi entre a ASG e o sintoma
de disfagia indicando uma relagdo entre estas variaveis (p=0.0232). A desnutricao
moderada classificada pela ASG esteve presente nos 75% dos pacientes com

disfagia, e a desnutricdo grave em outros 15%.

Quanto aos sintomas clinicos, a disfagia mostrou-se ser um sintoma
importante no pds-operatoério do paciente esofagectomizado, independente do tipo
histologico, seguida de anorexia, nduseas, vomitos e diarréia. A constipagéo

também foi relatada assim como a dificuldade de mastigacao.

Uma porcentagem significativa dos pacientes neste estudo n&o
apresenta ingestdo adequada de legumes, frutas, ovos, leite e carnes,
pois 0 consumo relatado destes alimentos € inferior as recomendacdes tanto da
Piramide Alimentar (59) quanto do Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira (60).

Estes alimentos sao considerados reguladores (legumes, frutas)
e construtores (ovos, leite, carnes) e responsaveis pelo fornecimento de vitaminas,

sais minerais, aminodacidos e fibras na dieta.
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Em relacdo ao consumo de doces, frituras e refrigerantes, os dois tipos
histolégicos extrapolam o consumo recomendado e o grupo CEC também o faz

para o consumo de embutidos.

Estes doentes apresentam ingestao precaria dos alimentos de modo
geral, resultado que também foi encontrado para os habitos dietéticos de
pacientes com cancer colorretal (84).

Em outro estudo com pacientes internados na enfermaria da cirurgia, a
desnutricdo é fruto de varios fatores e destaca os relacionados a doenga em

conjunto com dieta insuficiente e/ou inadequada (85).

6.3- Discussao da analise comparativa do estado nutricional medido pela
ASG, IMC e % de adequacao do peso atual em relacao ao habitual dos
pacientes esofagectomizados por Adenoca e por CEC com os seus
respectivos resultados de qualidade de vida

Nao foram observadas correlagcées significativas na analise da
correlacdo entre os valores das medidas antropométricas (ASG, IMC e % de
adequacao do Peso atual/habitual) e os diversos componentes da qualidade de
vida (valor p >0,05).

Entretanto, nesta busca por associacédo entre o estado nutricional e os
resultados da qualidade de vida do doente esofagectomizado por céancer,
independente do tipo histolégico, encontra-se uma possivel relacao entre a ASG e
a capacidade funcional, valor p limitrofe (p=0,0505) com correlacao negativa,
ou seja, quanto maior o valor da ASG menor o valor do escore de capacidade

funcional.

Outro dado interessante vem a ser o valor p-limitrofe (p=0,0540) para
Limitagdo por aspectos fisicos e o IMC, com correlacdo positiva, ou seja,

os doentes com valores de IMC mais elevados também possuem as maiores
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pontuacdes para o dominio Limitagcdo por aspectos fisicos. Em outras palavras,
os doentes classificados na obesidade ndo apresentam limitacdo por aspectos
fisicos.

Esta mesma avaliagdo, agora comparando o IMC e suas diferentes
classificagdes do estado nutricional com a qualidade de vida, mostra diferencas
significativas (p>0,05) para o que se refere ao escore de dor (p=0.0361). Dentre as
diferentes classificacbes do estado nutricional pelo IMC, a que apresentou
diferenca significativa no escore dor foi a comparacao da desnutricdo Grau | com a
desnutricao Grau Ill (p=0.0219), sendo o escore da dor dos doentes com
desnutricdo Grau | maior quando comparado aos com desnutricdo grave. O que

nos faz pensar que quanto mais desnutrido for o paciente mais dor ele sentira.

O indice de Massa Corporal é amplamente utilizado como indicador do
estado nutricional por sua boa correlacdo com a massa corporal (r=0,80) e baixa
correlagdo com a estatura (86). E um método considerado barato, ndo invasivo,

de facil execucao e que vem sendo utilizado em diversos estudos antropométricos.

6.4- Consideracoes finais

A avaliacdo Subjetiva Global mostrou-se ser um método valioso para
esta populagdo, pois foi capaz de identificar os pacientes desnutridos,
por apresentar correlacdo com o sintoma de disfagia, e apresentar uma possivel
correlacdo com o dominio capacidade funcional. Ja o IMC, apresenta neste estudo

uma correlagdo com o sintoma de dor.

A avaliacado do perfil dietético, da contagem de linfocitos totais e dos
valores de hemoglobina e hematécrito encontrados em ambos o0s tipos

histolégicos, coloca este grupo de doentes sob risco nutricional.

Este estudo sugere a necessidade de monitorizagdo nutricional dos
pacientes com céancer de esb6fago, pela inadequacdo do padrao dietético
encontrado, pela presenca de sintomas clinicos persistentes e pelo possivel

comprometimento da funcao imunolégica.
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Outro ponto a se considerar € a implantagéo da avaliagdo da qualidade
de vida dos pacientes com cancer de eséfago como rotina dentre as avaliagbes
periddicas do paciente. Estas medidas ajudariam a nortear mais assertivamente

as condutas a serem tomadas com os pacientes.

A suplementacdo alimentar para o paciente desnutrido ou mesmo em
risco de desnutricao, o acompanhamento da evolucao nutricional, a integracao de
acoes conjuntas do profissional da nutricio com os demais profissionais
envolvidos na recuperacdo do paciente: cirurgido, enfermeiro, psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, fonoaudibélogo, dentista, familiar e/ou

cuidador vem a ser de extrema importancia.

Espera-se que este e outros trabalhos possam em um futuro muito
préximo contribuir para se saber qual paciente tera mais condi¢gdes de conseguir
uma melhor qualidade de vida apds a esofagectomia e qual paciente possui
aspectos de vida ou de saude que comprometera a qualidade de vida no
pds-operatorio e assim poder oferecer maiores esclarecimentos para a decisdo

pelo melhor tratamento.
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1- Concluindo, este estudo mostrou melhor capacidade funcional para o grupo
Adenoca em comparagao com o grupo CEC e igualdade entre eles nos outros
dominios da avaliacdo da qualidade de vida. Os dois tipos histol6gicos sofrem
com sintomas clinicos de disfagia, anorexia, dificuldade de mastigacao,
nauseas, vomitos, diarréia e constipacdo que nao se relacionaram com a

qualidade de vida.

2- A ASG foi a medida antropométrica que se associou ao tipo histolégico, ao
sintoma clinico de disfagia e foi capaz de detectar a desnutricao .

O estado nutricional determinado por esta medida é de desnutricao
para a maioria do doente esofagectomizado por CEC e na maioria dos que sofriam
com o sintoma de disfagia, enquanto que a eutrofia foi classificada principalmente
no doente esofagectomizado por Adenoca.

Ambos os tipos histologicos apresentam deficiéncia na competéncia
imunoldgica e baixa ingestdo de legumes e frutas e extrapolam no consumo de

doces, frituras e refrigerantes.

3- Néao foi encontrada correlacdo entre o estado nutricional medida pela ASG,
pelo IMC e pela % de adequacao do peso atual em relacdo ao habitual dos
doentes esofagectomizados por Adenoca e por CEC com a qualidade de vida

dos mesmos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo: O ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA E AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DE PACIENTES ESOFAGECTOMIZADOS POR CANCER

Nome do Doente:

Idade RG: HC-

Endereco:

PROPOSTA DE ESTUDO: Vocé esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa que tem como finalidade avaliar a qualidade de vida e o estado
nutricional de doentes submetidos a esofagectomia, com esofagoplastia, tal como
foi realizada a cirurgia para tratamento de sua doenca.

Sua participagao no estudo é voluntaria.

Todos o0s exames necessarios serdo realizados no Hospital das Clinicas da
Unicamp e Gastrocentro, dentro da rotina de seguimento pds-operatdrio em que

vocé se encontra.

O objetivo final desta pesquisa é avaliar a sua qualidade de vida, sua condi¢ao
nutricional e laboratorial, antes e apds a cirurgia, para verificar as modificacdes

ocorridas com o tratamento.

FORMA DE AVALIACAO: E importante informar que vocé ndo serd submetido a

nenhum tipo de procedimento especifico além do tratamento habitual para a sua

doenca.
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SERAO REALIZADOS:

- Entrevista e resposta a questionario completo que colhera informacdes sobre as
suas atividades fisicas, habitos de vida, saude em geral, saude emocional,

alimentacao diaria e outras.

- Avaliagao do peso e altura e de duas outras medidas realizadas no brago direito,
por meio de fita métrica comum e de um instrumento manual denominado

adipébmetro.

- Solicitacdo dos exames laboratoriais, que deverdo ser colhidos no Setor de
Coleta do 3° andar do Hospital das Clinicas da UNICAMP, em jejum,

de 2% a 6° feira, entre as 7:00 e 9:00 horas da manha.
- Toda esta avaliacdo nao durara mais do que 60 minutos.

Apos ter sido submetido a tratamento cirdrgico habitual para sua doencga, ou seja,
a esofagectomia, o doente é convocado a comparecer no Gastrocentro-Unicamp
para responder a um questionario especifico, 0 qual contém perguntas sobre a
sua capacidade de alimentacéo, digestao e outros itens conforme discriminado no
questionario. Além disso, sera avaliado a sua condicdo nutricional no
pds-operatorio através do seu peso corpéreo, das medidas antropométricas e da
colheita de 10 ml de sangue periférico para as dosagens bioquimicas habituais.

POSSIVEIS RISCOS E DESCONFORTO: Esta avaliacdo ndo acarreta nenhum
risco para sua saude, pois a pesquisa consiste apenas em o doente responder a
um questionario, a avaliacdo do peso e das medidas antropométricas e da colheita
de sangue periférico, por profissional de enfermagem habilitado.

BENEFICIOS ESPERADOS DESTE ESTUDO: Este estudo poderd levar a
conclusées que poderao beneficiar a vocé e a outros doentes no futuro e os
resultados permitirdo orientagdes sobre habitos de vida e nutricional,
para contribuir para o seu bem estar.
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PARTICIPACAO: Aceitacido e Negativa

Sua participacdo é inteiramente voluntaria, apoés a devida orientacdo quanto a
realizacdo pesquisa e a responder as perguntas do questionario. Vocé pode se
recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento, sem nenhum
prejuizo para o seu tratamento Além disso, sera mantido carater confidencial da
pesquisa, garantindo que a sua participacdo nao sera exposta nas conclusées ou
publicacbes. Nao haverad gasto nenhum adicional, porque a entrevista e as
medi¢cdes serdo realizadas no mesmo dia do seu retorno ao Gastrocentro,

para controle ambulatorial.

TELEFONES PARA CONTATO:
Prof.Dr. Nelson Adami Andreollo

Enf. de Gastrocirugia - 3788-7405
Secretaria da Gastrocirugia - 3788-9447
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas

Unicamp - 3788-8004 / 9795-4163

Maricilda Regina Pereira - Nutricionaista

Telefones de contato: (19) 3242-6409 / 32426787 / 96033084

Prof. Dr. Luiz Roberto Lopes

Telefones de contato: (19) 3256.59.90 / 3788-9447

TELEFONE DA COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA FCM- UNICAMP:

Tel.: 19- 3788-8936
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Campinas, de de

Declaro que, apos ter sido convenientemente esclarecido pelo
pesquisador, consinto em participar do Projeto de Pesquisa em questao,
por livre vontade sem que tenha sido submetido a qualquer tipo de pressao.

Paciente:

RESPONSAVEIS PELO PROJETO:

Prof. Dr. Nelson Adami Andreollo

Prof. Dr. Luiz Roberto Lopes

Maricilda Regina Pereira
Nutricionista

Obs.: Documento elaborado em duas vias

Anexo 1
144



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
24 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
® (0_19) 3788-8936
FAX (0_19) 3788-8925
® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html
. B cep@fecm.unicamp.br
CEP, 05/10/11. 2° VIA
(Grupo III)

PARECER PROJETO: N° 505/2003

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “O ESTUDO DA QUALIDADE DE VIDA E AVALIACAO DO ESTADO '
NUTRICIONAL DE PACIENTES ESOFAGECTOMIZADOS POR CANCER?” .-
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maricilda Regina Pereira

INSTITUICAO: Gastrocentro/Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 22/10/2004

APRESENTAR RELATORIO EM: 20/01/05 e 20/07/05

Il - OBJETIVOS

Avaliar a qualidade de vida e o estado nutricional de pacientes esofagectomizados por
cancer de es6fago ou por cancer de cérdia, utilizando o questionério SF36 e pardmetros métricos
¢ antropométricos, € comparar os resultados antes e 6 meses apos a cirurgia.

111 - SUMARIO

Trata-se de estudo prospectivo, com aplicagdo de questionarios de qualidade de vida
(SF36) e de avaliagdo de estado nutricional de pacientes através de avaliagdo dietética,
antropométrica, bioquimica e de dados clinicos, de pacientes submetidos a esofagectomia por
neoplasia de cérdia ou de esdfago. O projeto incluird 20 pacientes, com tentativa de amostra
homogénea, excluindo portadores de neoplasia ou aqueles que se encontram sob terapia com
radio ou quimioterapia, no sentido de se excluirem os fatores complicadores. A metodologia a
ser aplicada ¢ bem definida, assim como os pardmetros bioquimicos para analise nutricional.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos realizadas as alteragdes solicitadas o projeto e o0 Termo de Consetimento estfio de
acordo com as normas vigentes,

O projeto € claro, e néio parece apresentar riscos para os participantes do estudo.

V - PARECER DO CEP
O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s

acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 e complementares, bem como ter

e
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aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restri¢des o Protocolo de Pesquisa supracitado.
O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do

CEP/FCM/UNICAMP e néo representam a opinifo da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente ap6s andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos*grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinéria do CEP/FCM, em 20 de julho de 2004.

Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
' B Presidente do
Zomité de Etico em Pesquisa
FCM/UNICAMP
Matricula: 28856-6

Profa. Dra. Carmen Silvia Bertuzzo -
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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Versdo Brasileira do questiondrio
de qualidade de vida SF-36

Instrugbes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salide. Estas
informagdes nos manterdo informados de como vocé se sente e qudo
bem vocé é capaz de fazer suas atividedes de vida didria. Responda
cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja

inseguro ou em ddvida em como responder, por favor tente responder

o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua sadde é :

(circule uma)

Excelente | Muito boa | Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2. Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua salde em
geral, agora ?

(circule uma)

Muito Um pouco | Quase a Um pouco Muito pior
melhor methor | mesma pior
1 2 | 3 4 5
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3. Os seguinfes itens sdo sobre afividades que vocé poderia fazer
atualmente durante um dia comum. Devido a sua satde, vocé teria

dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

( circule um niimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.Ndo
Dificulta | Bificulta dificulta
muito um pouco | de modo

algum

a. Atividades vigorosas, que exigem!1 2 3

muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em
esportes drduos

b. Atividades moderadas, tais comol1l 2 3
mover uma mesa , passar aspirador de
pd, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 2 3
|
e. Subir um lance de escada Pl 2 3
f. Curvar-se , ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quildmetro i 2 3
h. Andar vérios quarteirdes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo B 2 3
J- Tomar banho oy vestir-se 1 2 3
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4 Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade didria reqular,
como consequéncia de sua salde fisica?

(circule uma em cada linha)

| sim Néo
aVocé diminuiu a quantidade de tempo que 1 2
dedicava-se ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé i 2
gostaria ?
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho oy 1 2
em outras atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou 1 2
outras atividades (p.ex: necessitou de um
esforco extra) ?

5. Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos - sequintes
problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular didria, como
consequéncia de algum problema emocional {como sentir-se deprimido
ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim Ndo
a.Vocg diminuiu a quantidade de tempo que 1 2
dedicava-se ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
| gostaria ?
¢. Ndo trabalhou ou ndo fez qualquer das 1 é
atividades com tanto cuidado como
| geralmente faz ?
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6. Durante as dltimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou

problemas emoacionais interferiram nas suas atividades sociais normais,

em relagdo a familia, vizinhos , amigos ou em grupo?

(circule uma)

‘ !
De forma | Ligeiramente | Moderadamente ,l Bastante Extremamente
nenhuma l
1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 semanas?

(circule uma)

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito
Grave
1 2 3 4 H 6

8. Durante as (Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu

trabalho nermal (incluinde tanto o trabalho, fora de casa e dentro de

casa)?
(circule uma)
De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 B
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9. Estas questdes sdo sobre como voceé se sente e como tudo tem

acontecido com vocé durante as dltimas 4 semanas. Para cada questdo,

por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé

se sente. Em relacdo as dlitmas 4 semanas.

(circule um nimero para cada linha)

l Todo | A maior | Uma boa | Alguma Uma | Nunca
tempo | parte do | parte do | parte do | pequena
tempo tempo tem po parte
do
tempo B

a. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forga? L
b. Quanto tempo vocé fem se| |1 2 3 4 5 6
sentido  uma pessoa muito
nervosa? o
¢. Quanto tempo vocé tem se| I 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que nada
| pode animd-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se| 1 Z 3 4 5 6
| sentido calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
9.Quanto fempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
| sentido esgotado?
h. Quante tempo vocé tem se| 1 2 3 4 3 6
| sentido uma pessoa feliz?
.Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cansade?
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10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanfo do seu tempo a sua sadde

fisica ou problemas emocionais interferiram com as suas atividade

sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

¥ Todo a tempo A maior parte Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
i do tempo tempo parte do tempo do tempa
| 1 2 3 4 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

(circule um nimero em cada linha)

152

Definiti- A maioria | Ndo | A maioria | Definitiva-
vamente das vezes | sei | dasvezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa falsa
a. Eu costumo adoecer : ¢ 3 & ?
um pouco mais facil-
mente que as outras
essoas
b. Eu sou tdo saudavel ! ¢ g ¥ °
quanto qualquer pessoa
que eu conhego
c. Eu acho que a minha : ¢ ; * ]
sadde vai piorar
d. Minha saide &| 2 3 >
| excelente
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ANAMNESE

DATA__/ [/

1) Dados Pessoais:

Nome do paciente: Estado Civil:

Data de Nasc.: / / |dade: Sexo Profissao

Endereco:

Telefone:(_ ) Convénio:

Quem indicou a clinica:

2) Histéria do Paciente:

3) Antecedentes Patolégicos:

4) Dados Gerais:
Mastigacéo Degluticéo nauseas Vomitos
Habito intestinal habito urinario dor abdominal

tabagismo uso de bebidas alcodlicas ingestao hidrica
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alergia alimentar

medicamentos

suplementos vitaminicos

5) Exames Complementares e datas de realizacoes:

6) Recordatodrio Alimentar:
a) Frequéncia de consumo (semanal):

Carnes vermelhas ou branca

Leite e derivado

Hortalicas

Ovos

Refrigerantes

Frutas

Frituras

Doces

Massas

Enlatados

Embutidos

Numero de pessoas com quem faz as refeicoes

Quem prepara as refeicdes

Qual o local de suas refeicoes
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b) Recordatério 24 horas:

Café da manha

Colacao:

Almogo:

Lanche da tarde:

Jantar:

Ceia:__

Observacoes:

Preferéncias

Alergia alimentar/tabu/aversoes

Horas de sono

7) Avaliacao Nutricional:
Idade: Altura: Peso Atual:
Peso Tedrico Peso desejavel

Atividade fisica

Peso usual

IMC:

Déficit de peso:

Nivel de stress

Diagnéstico nutricional
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AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA

A) HISTORIA:

1- PESO:

(1) MUDOU NOS ULTIMOS 6 MESES ( )SIM  ( )NAO
(2) AINDA CONTINUA PERDENDO PESO ( )SIM  ( )NAO
(2) QUANTIDADE DE PERDA Kg

(maior que 10%)

Peso Atual Kg

Peso Habitual__ Kg

% de Perda Kg
Ha quanto tempo___meses

2- DIETA: (1) MUDANGA DA DIETA

- A MUDANGCA FOI PARA:

1) DIETA HIPOCALORICA

1) DIETA PASTOSA HIPOCALORICA

(1)
(1)
(2) DIETA LIQUIDA MAIS DO QUE 15 DIAS
(3) JEJUM MAIOR OU IGUAL A 05 DIAS
(2)

2) MUDANGCA PERSISTENTE POR PERIODO MAIOR OU = A 30 DIAS

3- SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (SE MAIOR QUE 2 SEMANAS):
(1) DISFAGIA E/OU ODINOFAGIA

(1) NAUSEAS

(1) VOMITOS

(1) ANOREXIA (POR DOR OU DISTENSAO ABDOMINAL)
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4- CAPACIDADE FUNCIONAL (SE MAIOR QUE 2 SEMANAS):
(1) ABAIXO DO NORMAL

(2) ACAMADO

5- DIAGNOSTICO: (CATABOLISMO)
(1) NORMAL
(2) MODERADO ESTRESSE

B) FiSICO

( ) PERDA DE GORDURA SUBCUTANEA (TRICEPS/TORAX)
( ) MUSCULO ESTRIADO

( ) ASCITE

( ) EDEMA DE TORNOZELO

(1) LEVE OU MODERADAMENTE DEPLETADO

(2) GRAVEMENTE DEPLETADO

C) AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL SUBJETIVO:
- BEM NUTRIDO =7 PONTOS
- LEVEMENTE DESNUTRIDO >7-17 PONTOS
- MODERADAMENTE DESNUTRIDO >17 - 22 PONTOS

- GRAVEMENTE DESNUTRIDO >22 PONTOS
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Padrao de referéncia utilizado para avaliacao do resultado dos exames

Dosagem Laboratorial

Valores de referéncia

Hemoglobina H=14a 18 g%
M= 12 a 16 g%
Hematdcrito H= 42 - 52%
M= 37 - 47%
Leucécitos 4.000 a 11.000/mm?®
Linfocitos Valor rel.: adultos - 25 a 50%

Valor abs.: adultos - 1.000 a 4000/mm3

Proteinas totais 6,6 a 8,7g/dI

Albumina 3,4 a 4,8g/dl

Glicose 70 2 109mg/dl

Uréia Soro adultos = até 49mg/d|
Creatinina H= 0,7 a 1,2mg/dI

M= 0,5 a 0,9mg/dI

Colesterol total <200mg/dl
Triglicérides <150mg/dl
Potassio 3,3 a 5,1mmol/l
Saodio 133 a 14 mmol/l
AST Até 37u/l homens
Até 31u/l mulheres
ALT Até 40u/l homens
Até 30u/I mulheres
GGT 9 a 40u/l homens

9 a 35u/l mulheres

Fonte: Laboratério de andlises clinicas do Hospital das Clinicas - Unicamp
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