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Resumo |

Introducéo : O céancer colorretal (CCR), doenca prevalente no Brasil e no
mundo, a qual é tratada com cirdrgia, terapias neoadjuvantes e adjuvantes,
como quimioterapia e/ou radioterapia vem ganhando mais atencdo devido ao
aumento da incidéncia. Assim, em cirurgias eletivas, a atuacdo da equipe
multidisciplinar pode contribuir decisivamente para melhorar as condi¢cdes
clinicas dos pacientes cirirgicos e o resultado do tratamento. Prejuizos
nutricionais devido aos efeitos colaterais do tratamento oncoldgico anterior a
cirurgia sao evidentes. Portanto, a avaliacdo nutricional pré-cirargica, a terapia
e 0 acompanhamento nutricional pds-cirdrgico sdo fundamentais, uma vez que
0 comprometimento nutricional contribui para o aumento da morbimortalidade
pos-operatoria. Obijetivo : Identificar o estado e o risco nutricional pré-
operatorio de pacientes candidatos a cirurgia colorretal. Casuistica e Método :
Foram estudados, de Fevereiro/2014 a Agosto2015, 22 pacientes (11 homens
e 11 mulheres; 59,6+ 12,4 anos), internados nas enfermarias da Disciplina de
Coloproctologia do Hospital de Base/FAMERP, candidatos a cirurgia abdominal
eletiva de grande porte. A avaliacdo pré-operatoria foi realizada por protocolo
composto de avaliacdo nutricional subjetiva global (ANSG), avaliacéo
nutricional objetiva (ANO), parametros antropométricos (peso, altura, IMC,
medidas de circunferéncias e prega cutanea do triceps), bioquimicos
(hematdcrito, hemoglobina e albumina sérica) e recordatorio alimentar da
ingestao habitual. O risco nutricional foi calculado de acordo com critérios
combinados segundo as Diretrizes Nutricionais de Terapia Nutricional (DITEN)

e o Il Consenso Nacional de Nutricdo Oncologica (CNNO), baseado em



parametros como: perda de peso (pp)>10% em 06 meses, desnutricdo grave
de acordo com ANSG, IMC<18,5Kg/m? (adultos) ou 22Kg/m? (idosos) e
albumina sérica <3,0g/dL. Resultados : Na casuistica, 18(81,8%) eram
portadores de céancer (50,0%cancer de célon e 31,8% cancer de reto) e 18,2
outras doencas do intestino. Todos os pacientes tinham indicacdo de cirurgia
de grande porte, sendo que 6(27,3%) relataram apresentar sintomas
gastrointestinais, 20(90,9%) referiram auséncia de disfuncdo na capacidade
funcional e 8(36,4%) apresentaram deplecdo de tecido adiposo e de massa
magra. Nove (40,9%) pacientes foram considerados desnutridos ou de risco
nutricional segundo a ANSG, e apenas 2(9,1%) segundo o IMC (P=0,0339).
Treze (59,1%) deles tinham excesso de peso de acordo com o IMC, 7(31,8%) e
11(50%) classificaram-se com desnutricdo/risco nutricional e com excesso de
peso segundo a ANO, respectivamente. Em relacdo ao perfil antropomeétrico,
no grupo dos homens em relacdo as mulheres, observaram-se maiores
medianas de peso (77,8kg x 60,0kg; P=0,0126), CMB (26,4cm Xx 22,2cm;
P=0,0372), CC (100 cm x 80 cm; P=0,0301) e RCQ (0,99 x 0,88; P=0,0010).
Em relagdo ao PCT, verificou-se maior mediana no grupo das mulheres
comparado ao grupo dos homens (23,0mm x 10,0mm; P=0,0065). Em
10(45,5%) pacientes e em 11(50%) deles, a ingestao de calorias e proteinas foi
considerada menor que 75% das necessidades. Apenas 2(9,1%) pacientes
apresentaram niveis séricos de albumina entre 3,5 a 3,0 g/dL. Sendo assim, 4
(18,2%) pacientes foram considerados com risco nutricional grave segundo o
DITEN e o Il CNNO. Conclusdes : Considerando-se os resultados encontrados

na casuistica, conclui-se que o estado nutricional comprometido, tanto pela



deplecdo de massa magra, como pelo excesso de peso, € um achado
frequente em pacientes que realizam a cirurgia do cancer colorretal. O risco
nutricional grave esta presente nestes pacientes, de tal modo que a Terapia
Nutricional pré-operatoria, € fundamental, pois pode influenciar os melhores

resultados em cirurgias eletivas.

Palavras-Chave : 1. Estado Nutricional; 2. Cancer Colorretal; 3. Risco

Nutricional; 4. Excesso de Peso
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Abstract |

Introduction : Colorectal cancer (CRC) is a prevalent disease in Brazil and
worldwide. It is treated with surgical indication, neoadjuvant therapies such as
Chemotherapy and / or Radiotherapy. Thus in elective surgeries, the approach
of the multidisciplinary team to improve the clinical condition of surgical patients
is required. Nutritional impairments to the side effects of cancer treatment prior
to surgery are permanent. Therefore, the preoperative nutritional assessment,
therapy and post-surgical nutritional monitoring are fundamental, since this
nutritional impairment contributes to the increase of postoperative morbidity and
mortality. Objective : To identify the status and preoperative nutritional risk of
patients eligible for colorectal surgery. Methods: We studied from February,
2014 to August, 2015, 22 patients (11 men and 11 women; 59.6+ 12.4 years)
hospitalized in the Coloproctology Department of Hospital de Base/ FAMERP
candidates to the elective major abdominal surgery. Preoperative evaluation
was performed by a protocol that comprised subjective global assessment
(SGA), objective nutritional assessment (ONA), anthropometric parameters
(weight, height, BMI, measures of circumferences and triceps skinfold),
biochemical (hematocrit, hemoglobin and serum albumin) and dietary recall of
the usual intake. Nutritional risk was calculated according to criteria combined
according to the Nutritional Guidelines Nutritional Therapy (DITEN) and the
Second National Consensus Oncology Nutrition (CNNO) based on parameters
such as: weight loss (pp)>10% in 6 months, severe malnutrition according to
SGA, BMI <18.5kg/m? (adults) or 22 kg/m? (elderly) and serum albumin

<3.0g/dL. Results: In the study, 18 (81.8%) patients had cancer (50.0% colon
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cancer and 31.8% rectal cancer). All patients had major surgery indication, 8
(27.3%) reported having gastrointestinal symptoms, 20 (90.9%) reported no
impairment in functional capacity and 8 (36.4%) showed depletion of adipose
tissue and lean mass. Nine (40.9%) patients were considered malnourished or
at nutritional risk according to SGA, and only 2 (9.1%) according to BMI
(P=0.0339). Thirteen (59.1%) of them were overweighed according to BMI, 7
(31.8%) and 11 (50%) were classified with malnutrition / nutritional risk and
overweight according to ONA, respectively. Regarding the anthropometric
profile, the group of men towards women; higher weight median (77.8kg x 60.0
kg, P=0.0126), CMB (26.4 cm x 22.2 cm P=0.0372), DC (100 cm x 80 cm;
P=0.0301) and WHR (0.99 x 0.88, P=0.0010) were observed. Regarding the
PCT, there was a higher median in the female group compared to the group of
men (23.0 mm x 10.0 mm; P=0.0065). In 10 (45.5%) patients and in 11 (50%) of
them, the ingestion of calories and protein was smaller than 75% of the
required. Only 2 (9.1%) patients had serum albumin levels between 3.5 and 3.0
g/dL. Thus, 4 (18.2%) patients were considered to have severe nutritional risk
according to DITEN and Il CNNO. Conclusions : Considering the results found
in the study, it is concluded that the impaired nutritional status, either by
depletion of lean body mass, as the overweight is a common finding in patients
undergoing surgery for colorectal cancer. Severe nutritional risk is present in
these patients, so the Preoperative Nutritional Therapy is fundamental and can

provide better results in the elective surgeries.

Key word : 1. Nutritional Status; 2. Colorectal Cancer; 3. Risk Nutrition;

4. Overweight.
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1. INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) € uma doenca altamente prevalente em todo o
mundo, seus fatores de riscos estdo associados a idade, genética e ao
ambiente, sendo que a prevaléncia varia muito de uma regido para outra.’) No
sexo masculino é o segundo mais frequente na regido Sudeste (24,27) e
terceiro na regidao Sul (22,35) e Centro-Oeste (14,16), ndo considerando os
tumores de pele ndo melanoma.®

Variacfes acentuadas da incidéncia destes tumores em regifes do pais
podem ser observadas. Na regido norte esses indices sdo baixos, enquanto
nas regides sul e sudeste elevado, comparada a paises de grande
prevaléncia.®?

Considerado uma doenca do “estilo de vida”, em que a incidéncia € maior
nas populagbes com habitos alimentares ricos em consumo de carnes
vermelhas e processadas, gordura saturada, associado a pouca ingestdo de
fibras vegetais, baixa atividade fisica e consumo de alcool e tabagismo, o CCR
€ mais prevalente. Podendo ocorrer de forma esporédica, devido a
predisposicao genética ao desenvolvimento de doencas crbnicas do intestino e
mutacdes somaticas, ocasionando evolucgéo do clone celular tumoral. ©

Apesar de ser uma doenca do estilo de vida, com o avanco da idade
aumento nas taxas tanto de incidéncia quanto de mortalidade sé&o observados.
Além disso, no mundo, o CCR é o terceiro cancer mais comumente
diagnosticado em homens e o segundo em mulheres, com 1,4 milhdes de

novos casos e quase 694 mil mortes, segundo estimativas no ano de 2012.*
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No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Céancer a estimativa para 2016
foi de 34.280 casos novos de cancer de colon e reto, sendo 16.660 em homens
e 17.620 em mulheres de modo que foi o terceiro tipo de cancer mais frequente
em homens e o segundo em mulheres.®

Evolugbes no tratamento do céancer colorretal foram descritas nas
tltimas décadas, em virtude da abordagem multidisciplinar, no entanto, para
melhores resultados € necessario que as resseccoes intestinais sejam feitas de
forma radical sendo assim, a cirurgia continua sendo a Unica forma de
tratamento potencialmente curativo para os portadores dessa neoplasia. ©

As resseccOes intestinais para o tratamento do CCR podem ser
realizadas em duas situacfes: de urgéncia e eletiva. As cirurgias de urgéncia
apresentam suas particularidades devido as co-morbidades, condi¢des clinicas
e do estado nutricional possivelmente prejudicado. Estes fatores sé&o
associados a resultados muitas vezes insatisfatorios, elevando a morbidade,
tempo de internacéo e mortalidade nestes pacientes.®®

J& as cirurgias eletivas permitem uma avaliacdo pré-operatéria mais
detalhada, assim como a intervencdo dos varios profissionais da equipe
multidisciplinar que atuam especificamente no sentindo de melhorar as
condic¢des clinicas e nutricionais desses pacientes que serdo submetidos ao
procedimento cirdrgico. Entre os profissionais que atuam melhorando esses
aspectos estdo o0s enfermeiros, estomaterapeutas, nutricionistas,
fisioterapeutas, psicélogos, oncologistas além dos cirurgides. ©

A cirurgia ndo é o tratamento exclusivo do cancer colorretal, muitas vezes

pode ser indicado o tratamento neoadjuvante para casos de cancer de reto
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baixo e médio, que consiste em radio e quimioterapia, aplicados no periodo
pré-operatorio. Tanto para os tumores de colon assim como de reto, apos o
tratamento cirargico e de acordo com o exame anatomopatologico, pode ser
indicado o tratamento adjuvante.

Com relativa frequéncia, os pacientes com CCR, apresentam o estado
nutricional comprometidos, de tal forma que grande parte deles se encontra
desnutridos, com hipovitaminoses e anémicos devido a perda crbnica de
sangue nas fezes. Entretanto, tratamentos oncoldgicos como a quimioterapia, a
radioterapia e a propria cirurgia muitas vezes produzem sintomas que incluem
nauseas, vomitos, diarreia, reducdo potencial da quantidade de alimentos
ingeridos e mudanca de habitos alimentares o que altera o estado nutricional
do paciente com cancer.®

Individuos desnutridos submetidos a operacdes oncologicas apresentam
maior incidéncia de complicacbes poOs-operatérias assim como aumento da
morbimortalidade, tempo de internacdo e dos custos hospitalares. Entretanto, a
identificacdo do estado nutricional e a mudanca na composicao corporal dos
pacientes acometidos pelo cancer pode afetar diretamente os resultados do
procedimento cirdrgico.®?

No estudo nacional multicéntrico, (IBRANUTRI — Inquérito Brasileiro de
Avaliagcdo Nutricional Hospitalar), realizado com 4.000 pacientes internados em
hospitais da rede publica do pais, verificou-se que 48,1% dos pacientes
estavam desnutridos, e 12,5% deles tinham desnutricdo grave. Constatou-se

também que a desnutricdo foi correlacionada com diagndstico primario na
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admisséo, com a idade acima de 60 anos, a presenca de cancer ou de infeccéo
e com o tempo de internacado hospitalar (P <0,05).

Com o avanco da idade, ocorrem mudancas marcantes e consistentes
associadas a reducao da massa corporal magra e o aumento da massa gorda.
O musculo esquelético e a massa 0ssea Sao 0S principais componentes da
massa corporal magra a declinar com a idade. Estas mudancas na composicao
corporal como a sarcopenia e a desnutricdo, parecem ocorrer ao longo da vida
e tém importantes consequéncias metabdlicas e funcionais. *?

Sarcopenia € definida por uma condicdo de perda progressiva e
generalizada de massa muscular esquelética e de forca, seguida por
miosteatoses (infiltracdo de gordura no musculo esquelético), que sao
consideradas como um fator progndstico negativo em pacientes com cancer.®
Nessa fase o metabolismo proteico e a protedlise encontram-se aumentados,
enquanto que a sintese de proteinas musculares se encontra deprimida e
desviada do musculo para o figado, resultando numa diminuigdo do turnover
proteico com consequente perda de massa magra.*¥

A desnutricdo é caracterizada por alteracdes na integridade da membrana
celular, alteracdes no equilibrio de fluidos e estad associada a perda de forca
muscular, atraso na cicatrizacéo de feridas, disfungéo do sistema imunolégico e
aumento de complicacdes pos-operatdrias.™® Nesse contexto, a andlise da
composicdo corporal € um componente importante na avaliacdo nutricional
(AN) em pacientes com cancer, surgindo como um processo sistematico cujo

objetivo € obter informagfes adequadas para identificar os problemas
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relacionados ao estado nutricional e tomar a conduta referente ao tipo de
diagnéstico nutricional do individuo. *©

A AN proporciona estimativas da composi¢cdo corporea da massa
adiposa, proteina muscular esquelética e proteina visceral. Isto auxilia na
identificacdo de pacientes sob risco de desnutricdo induzida pelo céancer e a
avaliacdo quantitativa da deplecdo nutricional dos pacientes ja desnutridos.
Assim, o rastreamento nutricional identifica os pacientes eutroficos, obesos,
desnutridos ou com risco nutricional.*”

Dessa maneira, o uso de apenas um unico método tem se tornado
ineficiente na deteccédo, principalmente, do risco nutricional e da desnutricao,
permitindo que até 22% dos pacientes desnutridos sejam, erroneamente,
classificados como bem nutridos.®®

Dentre os meétodos nutricionais desenvolvidos, pode-se destacar a
Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) - uma técnica desenvolvida por
Allan Detsky, a qual tem mostrado muita aceitacdo na prética clinica em razao
da sua facil execu¢do e boa repetibilidade quando o avaliador esta bem
treinado.® E baseada no histérico de perda de peso do paciente, na mudanca
da ingestao alimentar, em sintomas gastrointestinais, na capacidade funcional,
no estresse metabolico da atual doenca, no exame fisico o qual verifica a
gordura subcutanea, a massa muscular, a presenc¢a de edema e ascite. (20)

Entdo, os pacientes sdo classificados como bem nutridos (categoria A),
desnutricdo leve a moderada (categoria B) ou em desnutricdo grave (categoria
C). A ANSG nao possui sensibilidade suficiente para detectar alteracbes sutis

no estado nutricional, porém, quando associada a outras técnicas, aumenta-se
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o fator sensibilidade. Além disso, é frequentemente utilizada como um método
de referéncia para avaliacdo do desempenho de outras técnicas. “?

Outra avaliacdo, complementar a ANSG e aplicada nos pacientes, é a
Avaliacdo Nutricional Objetiva (ANO), composta por indicadores
antropometricos tais como peso, altura, indice de massa corporal (IMC), dobra
cutanea do triceps, circunferéncias da cintura, braquial, abdominal e do quadril;
e por indicadores bioquimicos como hematécrito, hemoglobina, leucdcitos,
linfocitos, proteinas totais, albumina, transferrina e ferro sérico. “? Este ultimo
método, complementar ao primeiro, pode caracterizar o tipo de desnutricdo
existente apontado pela ANSG e contém as seguintes categorias
classificatorias: obesidade (tipo I, Il ou Ill), sobrepeso, desnutricdo (calorica,
protéica ou caldrico-protéica) ou eutréfico.®

Diante disso, a avaliacdo nutricional e identificacédo do risco nutricional, do
paciente cirdrgico com cancer tornam-se de fundamental importancia para o
direcionamento das condutas da equipe multidisciplinar e reducdo da
morbimortalidade, ja que esta influéncia na qualidade de vida dos individuos,

especialmente com o avanco da idade.¥
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1.1. Objetivo

Este estudo teve como objetivo identificar o estado e o risco nutricional

pré-operatorio de pacientes candidatos a cirurgia colorretal.
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2. Revisdo da Literatura

2.1. Conceitos Iniciais

O céncer é a principal causa de morte nos paises economicamente
desenvolvidos e a segunda nos paises em desenvolvimento sendo responsavel
por 12% de todas as causas de Obito, com mais de 7 milhdes de pessoas
morrendo por ano.”® Sua incidéncia estd aumentando em paises
desenvolvidos, como resultado do envelhecimento da populacdo e
crescimento, bem como, cada vez mais, a adocao de estilo de vida associados
ao cancer, incluindo tabagismo, sedentarismo e das dietas ocidentais.®®

Considerada uma doenca crbnica que se constitui como uma importante
causa de morbimortalidade, desde o ano de 2003 corresponde a segunda
causa de Obitos no pais, sendo que em primeiro lugar encontram-se as
doencas do aparelho circulatério.®”

Com base nos dados do GLOBOCAN, cerca de 14,1 milhdes de novos
casos de cancer e 8,2 milhdes de mortes por cancer foram estimados para ter
ocorrido no ano de 2012; destes, 56% dos casos e 64% das mortes ocorreram
no mundo economicamente em desenvolvimento. Os canceres mais
comumente diagnosticados foram de pulméo (1,82 milhdes), mama (1,67
milhdes) e colorretal (1,36 milhdes); as causas mais comuns de morte por
cancer foram céancer do pulméao (1,6 milhdes de mortes), cancer do figado
(745.000 mortes) e cancer do estdmago (723.000 mortes).?®

As taxas globais de incidéncia de cancer no mundo em desenvolvimento

sdo metade daqueles vistos no mundo desenvolvido em ambos 0s sexos. As
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taxas globais de mortalidade por cancer sao geralmente semelhantes, embora
a sobrevivéncia de cancer tende a ser mais baixas nos paises em
desenvolvimento, muito provavelmente devido a uma combinacdo de uma fase
tardia no diagnéstico e acesso limitado ao tratamento padrdo.®

O céancer de colon e reto € uma das neoplasias malignas mais frequentes
no ocidente, tem uma relevancia epidemioldgica significativa em varias regioes
do mundo. Apesar de avancos significativos no diagnostico e tratamento
precoce, as taxas de sobrevida em 5 anos para os estadios Ill e IV do cancer
colorretal continuam baixas. Varios fatores prognaosticos clinicos, bioquimicos e
histolégicos para o CCR avancado foram identificados. O estagio do tumor
provou ser o fator prognoéstico mais decisivo em analises tanto uni e
multivariada.®® Outros fatores prognésticos para o CCR incluem a idade, grau,
o tamanho e localizacdo do tumor, duracédo dos sintomas, e invasao vascular e
neural. Mais recentemente, outros fatores progndésticos foram identificados
incluindo carcinoembrionarioantigénio (CEA), antigeno de carboidrato 19-9 (CA
19-9), albumina, fosfatase alcalina, desidrogenase lactica (LDH), aspartato
aminotransferase, gama-glutamil-transpeptidase, e estado de desempenho.®V

Utiliza-se o termo cancer colorretal para se referir as neoplasias malignas
de céblon e reto de origem epitelial. Elas representam o terceiro tumor mais
incidente no mundo e acometem mais de 1,1 milhdes de individuos
anualmente, sendo que, destes, 36% s&o diagnosticados com a doenga no
estadio Ill. A chegada de novas terapias, equipamentos e medicamentos mais
o envelhecimento da populacdo sdo apontados como fatores de grande

impacto nos custos do tratamento do cancer nos préximos anos. 2%
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As recomendacOes para a prevencao e o rastreamento da populagdo nao
sdo uniformes, e variam conforme o risco de um determinado individuo
desenvolver cancer colorretal. A prevencdo primaria é a identificacdo dos
fatores ambientais responsaveis pelo desenvolvimento do cancer e entdo as
modificacdes destes fatores podem contribuir para reducdo do risco.®¥
Exemplos desta estratégia incluem a modificacdo dietética, evitar prejuizos
ambientais e a quimio prevencao. Prevencao secundaria envolve rastreamento
da neoplasia ou de lesdes precursoras em individuos assintomaticos. A
identificacdo dessas lesdes e sua remocdo diminuem a incidéncia e a
mortalidade do cancer colorretal.®®

Os pacientes podem ser divididos quanto ao risco de apresentarem
cancer colorretal em baixo risco, aqueles com menos de 50 anos e sem histoéria
familiar de cancer colorretal,®® risco médio, todos aqueles com 50 anos ou
mais e sem outro fator de risco; risco aumentado, pacientes com histéria
pessoal de polipos ou cancer colorretal ou histéria familiar de cancer colorretal
ou polipos em parentes de primeiro grau; e alto risco, que inclui os pacientes
com sindromes polipoides, com critérios para cancer colorretal hereditario sem
polipose (HNPCC)®” ou que possuam doenca inflamatéria intestinal.*®

Atualmente, pelo rastreamento podem ser divididos em baixo,
intermediario, aumentado e alto risco. Para os pacientes de baixo risco e
assintomaticos ndo € recomendado nenhum método de rastreio. Para o0s
pacientes de risco médio, o rastreamento pode ser feito a partir dos 50 anos
com a pesquisa anual de sangue oculto e caso esta positiva, colonoscopia;

pesquisa anual de sangue oculto e retossigmoidoscopia a cada 5 anos, e caso
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um deles positivo, colonoscopia, ou com colonoscopia a cada 10 anos, sendo a
altima mais eficiente. Pacientes portadores de risco aumentado e alto risco
devem ser submetidos & colonoscopia em intervalos menores.

O tratamento do cancer de colon em estadio Ill baseia-se em ressec¢ao
cirdrgica seguida de terapia adjuvante com duracdo meédia de seis meses.
Atualmente ha diversas opcdes terapéuticas aceitaveis, a qual devera ser
definida considerando o “Performance Status” do paciente e a toxicidade do
tratamento. De maneira geral, as melhores taxas de sobrevida global e livre de
doenca sao obtidas em tratamentos envolvendo Fluoropirimidina associada a
Oxaliplatina. Posteriormente, outros esquemas passaram a ser utilizados no

tratamento adjuvante de cancer de célon em estadio 1.7

2.2. Fatores de Risco

A incidéncia do CCR varia muito, com as maiores taxas na América do
Norte, Austrdlia e Europa. Os paises em desenvolvimento tém taxas mais
baixas, especialmente Africa e Asia. Essas diferencas geograficas parecem ser
atribuiveis as diferencas nas exposi¢cfes de fatores dietéticos e ambientais que
sdo impostas sobre um fundo de susceptibilidade genética.®® E bem
documentado que o aumento no risco de desenvolvimento de CCR pode ser
genético. Na ultima década, varios genes foram identificados em sindromes
envolvendo o CCR. Embora as sindromes familiares sejam responsaveis por

apenas uma pequena proporcéo dos casos.®¥
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Tais fatores que possam aumentar o risco de CCR sédo tabagismo, a
obesidade e consumo de carne vermelha; e fatores que podem reduzir risco de
CCR: o uso de aspirina, o uso de multivitaminas incluindo suplementacao de
acido félico e calcio, e atividade fisica.*®

De acordo com Neves et al.®? estudos mostram a dieta habitual como
importante fator no aparecimento do cancer de colon e reto. Entre os fatores de
risco para essa neoplasia, esta uma dieta rica em gorduras animais e com
baixa ingestao de frutas, vegetais e cereais. Além da dieta inadequada, estado
entre os fatores de risco o alcoolismo, tabagismo e inatividade. A partir disso,
habitos de vida saudavel com uma dieta rica em fibras e pobre em gorduras
saturadas somadas a pratica de atividade fisica regular representam uma
medida de prevencéo fundamental.

Howe et al.“? em revisdo de 13 estudos caso-controle realizados em
populacées com taxas de cancer de célon e reto distintas e habitos alimentares
diversos, observaram que os individuos situados no maior quintil de ingestéao
de fibras (consumo médio de 31,2 g/dia) apresentavam cerca de metade da
estimativa de risco (OR = 0,53; IC 95% 0,47-0,61; valor de p = 0,0001),
comparados com individuos situados no menor quintil (consumo médio de 10,1
g/dia), ajustando por total de ingestédo calérica, tipo de estudo realizado, idade
e sexo.

Em uma analise sistematica de estudos caso-controle de base hospitalar
realizados no norte da Italia, Chatenaud et al.“? observaram uma associacéo
entre o consumo de cereais refinados e o desenvolvimento de cancer de célon.

Os individuos que consumiam entre 15-21 por¢cdes/ semana e = 22
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porcdes/semana apresentaram OR=1,33 (IC 95% 1,1-1,6) e OR=1,46 (IC 95%
1,2-1,8), respectivamente, quando comparados com aqueles que ingeriam <14
porcdes/semana, ajustando por local de realizacdo do estudo, idade, sexo,
educacao, fumo, ingestdo de alcool, IMC, ingestado de frutas, vegetais e graos
integrais.

A porcentagem do aumento do risco de CCR esta fortemente associada
ao numero e a idade dos parentes de primeiro grau com histéria de cancer
colorretal. Cerca de 1,5 a 3% dos pacientes submetidos a resseccdo de um
unico CCR tém chance de, nos primeiros cinco anos pds-operatorio, recidivar o
tumor. Ter um Unico parente de primeiro grau afetado aumenta o risco em 1,7
vezes, em relacdo ao da populacéo geral. O risco € ainda maior se parentes de
primeiro grau desenvolveram cancer, ou se o diagnoéstico da doenca ocorreu

com menos de 55 anos de idade.®®

2.3. Avaliagéo Nutricional

O cuidado nutricional de um paciente é parte integral do bom tratamento
clinico e tem custo/beneficio positivo.“? A ferramenta utilizada para a
identificacdo do estado nutricional de pacientes hospitazados correlaciona-se
com parametros antropomeétricos, laboratoriais e hematolégicos (hematécrito e
hemoglobina), a fim de identificar populagdes em risco nutricional e planejar as
intervencées necessarias.“?

A auséncia de uma avaliacdo adequada do estado nutricional do doente,

gue ingressa e permanece no hospital, impede e dificulta o diagnéstico correto
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e o tratamento ideal. Se uma avaliacdo nutricional nao for feita no momento e
durante a internacdo hospitalar, os pacientes correm o risco de se desnutrir ao
longo do tempo, e 0s que ja estavam desnutridos tendem a ter seu grau de
desnutricdo agravado durante a hospitalizagdo.*¥

Os pacientes internados para a realizacdo de um procedimento cirurgico
podem vir a desenvolver a desnutricdo que é resultada de uma série de fatores,
podendo estar associada a doenca e/ou ao tratamento. Uma das principais
causas é o consumo alimentar inadequado, e séo varias as situacdes clinicas
que podem causar perda de apetite ou dificultar a ingestdo de alimentos, além
de procedimentos de investigacéo e o tratamento que acarretam a necessidade
de jejum e alteracbes na composicdo da dieta. Deteccdo e intervencéo
inadequadas também podem acarretar o agravamento do estado nutricional
durante a internacdo.“®

As cirurgias colorretais sao realizadas para o tratamento de diversas
doengas como o cancer colorretal, e sdo consideradas como de grande porte
do trato gastrointestinal.“® Estas intervencdes cirlirgicas estdo sujeitas a
diversas complicagfes e varios fatores, como o estado nutricional, contribuem
para essa problematica.”*” Com a ocorréncia da desnutricdo, o estado geral do
paciente e sua resposta ao tratamento serdo afetados, ocorre reducdo na
massa de todos os 6rgaos, exceto o cérebro, nos rins, pode-se observar atrofia
tubular, reducéo da taxa de filtracdo glomerular e polidria, acidose metabdlica,
0 intestino apresenta perda substancial da massa, seguida de atrofia da
mucosa, favorecendo ma absor¢do, ma digestdo e desenvolvimento da

superpopulacao bacteriana no intestino.“®
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Conforme Correia et al,“*? e o INCA"” todos os pacientes com
neoplasias deveriam passar por triagem nutricional para rastreamento de
desnutricdo e avaliacdo do risco nutricional precocemente, visando a correcao
e favorecer a recuperacdo do paciente. Na avaliacdo da desnutricdo em
pacientes com cancer, tém sido utilizados varios meétodos, tais como a
antropometria, dados bioquimicos, avaliacdo clinica e subjetiva e métodos

biofisicos.

Quadro 1. Comparacdo entre os diversos métodos de avaliagcdo nutricional

utilizados no presente estudo.

Método Pontos Positivos Pontos Negativos
IMC Rapido e pratico N&o avalia
detalhadamente a
composicéao corporal e a
desnutricdo aguda
%PP Fator prognaostico pre- Depende da memoria

operatorio

CB, PCT, CMB, CC, CA,

Praticos e Uteis para

N&o prediz alteracao

RCQ avaliar a longo prazo recente e desnutricao
aguda
ANSG, ANO Simples, baixo custo, N&o avalia mudancas

com alta especificidade e
sensibilidade

agudas

IMC: indice de Massa Corporal; PP: Perda de peso; CB: Circunferéncia do braco; PCT: Prega
Cuténea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; CC: Circunferéncia Cintura; CA:

Circunferéncia Abdominal; RCQ: Rela
Subjetiva Global. Fonte: Detsky et al.

géo Circunferéncia Quadril; ANGS: Avaliagdo Nutricional

Os parametros antropomeétricos sdo metodos objetivos utilizados para se

obter estimativa aproximada das reservas corporais de gorduras (pregas

cutaneas),

de proteinas armazenadas nos compartimentos musculares
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(circunferéncia muscular do braco) e da soma dos tecidos gordurosos,
muscular e 6sseo (circunferéncia do braco). Entretanto, esses podem ter uma
grande variabilidade, ndo conseguindo distinguir com precisdo alteracdes
leves. Logo, tais parametros tém valor limitado, se usados isoladamente.®%

O indice de massa corporal (IMC) € um método objetivo, rapido e pratico
para se obter a composicéo corporal. Tal indice, que correlaciona a altura com
0 peso corporal, € muito utilizado na pratica clinica cotidiana. Entretanto, o IMC
€ bastante questionado quando usado isoladamente, uma vez que mede a
composicao corporal incluindo o tecido adiposo e a massa magra, que Sao
tecidos influenciados diretamente pela idade e sexo do individuo. Sabe-se que
as pessoas perdem massa magra com a idade, o que tem sido atribuido a
diminuicdo na atividade fisica.®? Além disso, o IMC, quando usado sozinho no
periodo pré-operatdrio, pode subestimar o diagnéstico da desnutricdo®? uma

vez que ndo avalia detalhadamente e de forma critica a composi¢éo corporal.

2.4. Pregas Cutaneas

A prega cutanea bicipital € obtida na parte média do braco sobre o biceps.
A medida isolada da prega cutanea do triceps proporciona uma estimativa das
reservas gordurosas do subcutaneo, a qual se relaciona com o volume de
gordura do organismo. Paiva et al.®® em estudo para avaliar o uso das pregas
cutaneas e da circunferéncia muscular do brago, para diagnosticar desnutricdo
proteico caldrica, encontraram eficiéncia limitada das pregas cutaneas (PCT e

PSE) e da circunferéncia muscular do brago, em pacientes adultos



19
Revisdo da Literatura

hospitalizados. Para esta finalidade as pregas parecem ser mais sensiveis,
quando medidas em pacientes com menos de 50 anos de idade e a
circunferéncia muscular do braco, em pacientes do sexo masculino.®%

A medicdo das pregas cutaneas constitui 0 meio mais conveniente para
estabelecer, indiretamente, a massa corporea de gordura. A deplecdo grave
dos estoques de gordura nos pacientes representa um problema nutricional
significativo, pois pode interferir com 0os mecanismos adaptativos de utilizacéo
de gordura, como combustivel endogeno em estados de inanicdo ou semi-

inanicdo.®®

2.5. Circunferéncia da Cintura

Aproximadamente 10 anos apoés a publicacdo de Larsson e colaboradores
foram publicados os estudos de Lean et al.®® confirmando, o que outros
estudos ja vinham apontado, que a simples circunferéncia da cintura (CC)
representava risco para doencga cronica. Estes propuseram pontos de corte de
80 e 88 cm para mulheres e 94 e 102 cm para homens, caracterizando risco
(nivel 1) e risco aumentado (nivel 2).

A distribuicdo androide, que é caracteristica da obesidade central, ou
abdominal, vem sendo mais fortemente associada a maior prevaléncia de

®) Tende a

diabetes, doencas cardiovasculares e hipertensdo arterial.
aumentar com a idade, se desenvolve predominantemente em pessoas com

baixo nivel de escolaridade e em desempregados.®® A prevaléncia é maior em
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homens e mulheres que tém companheiros, aumenta com a elevagao de peso,
e tem uma alta prevaléncia na populacgéo de nipo-brasileiros.®®

A avaliacdo laboratorial consiste na determinacdo de niveis de
componentes como: transferrina plasmatica, proteina transportadora de retinol,
creatinina urinaria, albumina, pré-albumina e contagem de linfocitos e indice de
creatinina/massa corpérea, embora uma alteracdo em qualquer um desses
componentes tenha um valor limitado em pacientes com cancer, ante o aspecto
cronico da desnutricdo.®® A albumina sérica é, entdo, o parametro mais
utilizado, frente ao baixo custo e a alta acuracia (na auséncia de disfuncdo
hepatica e/ ou renal), seguida da pré-albumina e dos linfécitos. Em pacientes
com cancer, pode haver dificuldades na interpretacdo desses parametros em
virtude de alteracdes fisioldgicas, retencao hidrica, aumento da massa tumoral,
alteracdes hormonais devido ao tratamento ou as sindromes paraneoplasicas,
efeitos do tratamento antineoplasico e da doenca sobre o metabolismo e
composicdo corporal. Assim, ainda ndo existe um método de avaliagdo
laboratorial considerado padréo ouro, em razéao de suas limitacdes e influéncias
de fatores independentes do estado nutricional.®V

A ANSG, proposta por Detsky et al."® é um método de avaliacdo
nutricional com grande aplicabilidade na pratica clinica e amplamente utilizado
entre os profissionais de saude em todo o mundo. A ANSG envolve entrevista
visando avaliar a mudanca recente de peso, alteragfes dietéticas, presenca de
sintomas gastrointestinais, comprometimento funcional e realiza exame fisico.
Esse é instrumento validado, com alto grau de especificidade e sensibilidade,

bem como elevado grau de concordancia entre os aplicadores treinados e que
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se correlaciona as medidas objetivas e subjetivas. A ANSG tem sido
considerada como método de escolha por possuir capacidade de predizer
complicacdes relacionadas a desnutricdo em doentes sob diferentes condicdes,
como cirurgias do trato gastrointestinal.

Atualmente, existem diversas ferramentas de rastreamento para a
avaliacdo nutricional descritas na literatura, sendo importante a analise e o
conhecimento de todos 0s seus aspectos para definicdo do método mais viavel

e adequado para cada contexto.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1. Casuistica

Neste estudo com delineamento do tipo transversal, foram avaliados, no
periodo de fevereiro/2014 a agosto/2015, 22 pacientes maiores de 18 anos,
internados nas enfermarias da Disciplina de Coloproctologia do Hospital de
Base da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto - HB/FAMERP para
cirurgia abdominal eletiva de grande porte e classificados de acordo com
critérios do Escore da American Society Anesthesiologists em (ASA) I, 1l e 11l

Para a realizagao do estudo foram selecionados 32 pacientes internados
na enfermaria da Disciplina de Coloproctologia, de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo. Desses, dez foram excluidos por ndo completarem o
protocolo de avaliagdo nutricional pelos seguintes motivos: - 01 paciente com
amputacdo de membros inferiores ndo podendo ser submetido a pesagem em
balanca antropométrica; - 01 portador de marca-passo recente, sendo
suspensa a cirurgia; - 05 porque nao foram coletados os exames de sangue €;
- 03 por ndo terem resultados de albumina sérica. Portanto, 22 pacientes
completaram o protocolo nutricional. Dezoito (81,8%) deles eram portadores de
cancer, sendo 11 (50,0%) com cancer de colon e 07 (31,8%) de reto. A tabela 1
apresenta o perfil demografico da casuistica de acordo com a idade e género, a
tabela 2 o diagnéstico dos candidatos a cirurgia colorretal e a tabela 3 mostra a

indicacao cirdrgica.
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Tabela 1. Idade e sexo dos pacientes submetidos a cirurgia colorretal.

Geral (N=22) Homens (N=11) Mulheres (N=11)
Categoria

Minimo Maximo Minimo  Maximo Minimo Maximo

Idade (anos) 36 87 46 73 36 87
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Tabela 2. Doencas estudadas nos pacientes submetidos a cirurgia colorretal.

Geral (N=22) Homens (N=11) Mulheres (N=11)
Diagnéstico

N % N % N %
Neoplasia de Cdlon 11 50,0 5 22,7 6 27,3
Neoplasia de Reto 7 31,8 4 18,2 3 13,6
Diverticulite 2 9,0 1 4,5 1 4,5
Polipose Adenomatosa Familiar 1 4,5 1 4,5 - -
Doenca de Crohn 1 4,5 - - 1 4,5

Tabela 3. Procedimentos cirurgicos realizados nos pacientes submetidos a cirurgia colorretal.

Tipo de Cirurgia Geral (N=22) Homens (N=11) Mulheres (N=11)
N % N % N %
Retossigmoidectomia 13 59,1 7 31,8 6 27,3
Colectomia total 4 18,2 3 13,6 1 4,5
Resseccédo Abdominoperineal de reto 1 4,5 1 4,5 - -
Colectomia direita 2 9,1 - - 2 9,1
Reconstrucao de transito 2 9,1 - - 2 9,1
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3.2. Método

Todos os pacientes foram submetidos, no periodo pré-operatério, a

avaliacdo nutricional, realizada pelo nutricionista pesquisador. O protocolo

empregado foi composto por avaliagdo nutricional subjetiva global (ANSG),

avaliacao nutricional objetiva (ANO) e coleta da historia alimentar.

A ANSG consiste em um instrumento valido para avaliacao nutricional que

engloba historia de perda de peso, de tecido adiposo e muscular, mudancgas no

padrao alimentar, sintomas gastrintestinais, alteracdo de capacidade funcional

e exame fisico. Sdo cinco os critérios a considerar para realizar a avaliacédo

subjetiva global:

1.

perda de peso nos ultimos seis meses, levando-se em consideracao
a recuperacao ou estabilizacdo do peso até a data da avaliacéo;

a historia dietética em relacdo ao consumo usual, considerando se a
ingestao esta alterada ou ndo e, em caso positivo, verificar qual o
tempo e o grau da alteragdo (jejum, liquidos hipocaloricos, dieta
sélida insuficiente, etc);

presenca de sintomas gastrintestinais, sua duracéo e intensidade;
capacidade funcional ou seja, se houve alteracdo nas atividades de
vida diaria. Além da anamnese clinica, ha o exame fisico a ser
realizado para completar a avaliacdo. Nele, deve ser analisada a
perda de gordura subcutdnea por meio da avaliacdo da regiao do

triceps e das costelas; a perda muscular, detectada em quadriceps e
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deltdide; a existéncia de edema sacral ou em tornozelos e a

presenca de ascite.®?

A ANO foi composta por indicadores antropométricos [(peso, altura, indice

de massa corporal (IMC), circunferéncia braquial (CB), circunferéncia muscular

do braco (CMB), prega cutanea do triceps (PCT), circunferéncia de cintura

(CC), circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia de quadril (CQ) e relacdo

cintura/quadril (RCQ)] e por indicadores bioquimicos como hematdcrito,

hemoglobina, leucdcitos, linfocitos e albumina sérica. As analises dos exames

bioquimicos foram feitas por técnicas habituais, e realizadas pelo Laboratorio

Central do Hospital de Base de Séo José do Rio Preto-FUNFARME.

As medidas antropométricas foram realizadas da seguinte forma:

v

Peso e Altura : aferidos em balanca antropométrica Filizola® digital
modelo PL 150, com capacidade de 150 kg e precisdo de 100 g e
estadidmetro de aluminio acoplado a balanca com capacidade para
2,0 m e precisao de 5 mm.

IMC: derivado da razao entre o peso (kg) pela altura ao quadrado
(m?).

CB: mensuragao realizada no bragco ndo dominante, relaxado e
estendido ao lado do corpo, com fita métrica inelastica (TBW®) e
precisdo de 0,1 cm. Inicialmente, localizou—se o ponto médio, com o
braco flexionado em 90°, sendo o ponto médio localizado na metade
da distancia do braco ndo dominante entre o processo do acromio
(no ombro) e do olécrano (no cotovelo), estando a pessoa em pé.

Apés esse procedimento, o braco do individuo ficou relaxado e
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estendido ao longo do corpo, para verificar a medida da
circunferéncia do braco, obtida a partir de trés repeticdes sucessivas
para o posterior calculo da média aritmética das 03 medidas
tomadas, registrada em cm.

CMB: obtida por meio da seguinte equacado proposta por Gurney e
Jellife®® onde: CMB (cm) = CB (cm) - {prega cutanea tricipital (mm)x
0,314}

PCT: obtida com um adipémetro cientifico da marca Lange Skinfold
Caliper ®, com pressdo constante de 10g/mm2 na superficie de
contato e precisdo de 1 mm, com escala de 0-67 mm, considerando-
se como resultado a média de trés afericbes. As medidas foram
realizadas na regido posterior do braco ndo dominante, relaxado e
estendido ao lado do corpo, correspondente ao ponto médio entre o
acrdomio (no ombro) e o olécrano (no cotovelo).

CC: com uma fita métrica inelastica, a medida foi realizada
circundando a linha natural da cintura (na regido mais estreita entre
0 térax e o quadril), no momento da expiracao.

CA: obtida com a utiliza¢do de uma fita métrica inelastica, foi medido
0 ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca com o abdémen
relaxado ao fim da expiragéo.

CQ: medida realizada com uma fita métrica inelastica, obtida ao
nivel da sinfise pubica, com o paciente vestindo roupas leves e a fita
circundando o quadril na regido de maior perimetro entre a cintura e

a coxa. Durante a mensuragao o avaliado permaneceu em posi¢ao
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ortostatica, com o peso corporal distribuido igualmente entre os dois
pés.©

v" RCQ: obtida pela divisdo do valor de CC dos individuos pelo valor de

CQ.

Os pacientes foram classificados pela ANSG de acordo com trés critérios:
bem nutridos (categoria A), desnutricio moderada (categoria B) e desnutricao
grave (categoria C). A perda de peso nos ultimos seis meses antes da
avaliacdo (em relacdo ao peso habitual) foi interpretada segundo Detsky
(Anexo 1) A classificacdo do IMC foi interpretada de acordo com a
classificacdo da Organizacdo Mundial da Satde® para adultos (anexo 2) e
para idosos (anexo 3) segundo os critérios propostos por Lipschitz.®® Os
valores de CB, CMB e PCT foram correlacionados com o valor padrao
(percentil 50) segundo Frisancho (Anexo 4),” em relacédo aos indicadores
antropomeétricos, expressos em percentagem e categorizados conforme a
classificacdo de Blackburn (Anexo 5 )® em que considerou-se risco
nutricional (RN) valores abaixo de 10% do padrao, desnutricdo para valores
abaixo de 20% do padrao e excesso de peso, valores acima de 20% do padréo
(exceto para CMB).

A CC foi classificada como ponto de corte para avaliacdo de acumulo de
gordura abdominal, adotando-se os critérios sugeridos pela OMS®® (Anexo 6).
A relacdo cintura/quadril (RCQ) foi classificada de acordo com Lohman® que
considera: risco baixo, moderado e alto para homens RCQ<0,91, entre 0,91-
0,99, entre 1,00-1,03, respectivamente; e para mulheres os valores <0,76,

entre 0,76-0,84 e entre 0,85-0,90, respectivamente.
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Os indicadores bioquimicos foram interpretados segundo Blackburn,®®
Bottoni? e a Sociedade Brasileira de Cardiologia'’® (Anexo 7).

As medidas antropométricas e os indicadores bioquimicos também foram
utilizados para avaliar o risco nutricional cirargico dos pacientes, de acordo com
as Diretrizes Nutricionais”® estabelecidas para pacientes no periodo
perioperatorio. Assim, foram considerados de risco nutricional cirdrgico,
pacientes com perda de peso maior que 10% em 6 meses, IMC menor que
18,5 kg/m? em adultos ou menor que 22kg/m2 em idosos, categorizacdo C na
ANSG ou albumina sérica inferior a 3 g/dL (sem evidéncia de disfuncao
hepatica e renal).

A histéria alimentar foi obtida por anamnese alimentar com uso de
recordatorio da alimentacéo habitual. A ingestdo alimentar foi calculada através
de um programa computadorizado (AVANUTRI 4.0 ®), sendo que a ingestéao
calorica e proteica foi comparada com 0s requerimentos energéticos e de
proteina (PTN) a partir de critérios do Consenso Nacional de Nutricdo
Oncolégica (CNNO)" combinados com as Diretrizes Nutricionais®”
estabelecidas para pacientes no periodo perioperatorio. Por sua vez, a
ingestdo de macronutrientes foi comparada com a ingestdo dietética de

referéncia.("™
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3.3. Analise Estatistica

Realizou-se analise estatistica descritiva e comparativa, utilizando-se para
variaveis categoricas o teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Aplicou-se
o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov para as variaveis quantitativas, e
diante de distribuicdo ndo paramétrica foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis,
em analises comparativas entre trés ou mais grupos, seguido de teste de Mann
Whitney no caso de significancia estatistica.

Em todas as analises utilizou-se o programa Graph Pad Prism 5.01,
admitiu-se nivel de significancia para valor - P<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Sdo José do Rio Preto-FAMERP (protocolo CEP CAAE:
20668913.0.0000.5415). Foram seguidas as determinagdes da Resolugdo n°
196/96, do Conselho Nacional de Saude, sendo que a coleta de dados foi
realizada apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

por todos os participantes do estudo.
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4. RESULTADOS

Vinte e dois pacientes (59,6 +12,4 anos;11 homens e 11 mulheres) foram
estudados em relacdo ao estado e o risco nutricional cirdrgico. Destes, 10
(45,5%) eram maiores de 60 anos. Em relacdo a doenca de base, verificou-se
que 11 (50%) pacientes eram portadores de cancer de célon, 07 (31,8%)
cancer de reto e 04 (18,2) outras doencas do intestino, sendo que todos eles
tinham indicacdo de cirurgia de grande porte.

Dos 22 pacientes, 16 (72,7%) nao apresentaram relato de sintomas
gastrointestinais persistentes por mais de duas semanas, e dos seis (27,3%)
que referiram estes sintomas, 02 (9,1%) deles apresentaram mais de um
sintoma. Dentre estes, destacaram-se a distensdo abdominal (18,2%) seguido
de obstipacao intestinal (9,1%). A maioria 20 (90,9%) dos pacientes nao relatou
disfuncdo na capacidade funcional ha pelo menos seis meses.

Ao exame fisico, 08 (36,4%) apresentaram deplecdo de tecido adiposo.
Destes, 05 (22,7%) tinham uma deplecdo moderada. Por sua vez, de 08
(36,4%) pacientes que apresentaram deplecdo de massa magra, 03 (13,6%)
deles tinham deplecdo moderada. Em relagdo aos outros sinais indicativos de
desnutricdo, destacou-se edema de tornozelo em 04 (18,2%) pacientes.

Na categorizacdo do estado nutricional segundo ANSG, 13 (59,1%)
pacientes foram considerados bem nutridos e 09 (40,9%) em condicdo de
desnutricdo ou risco nutricional. De acordo com a classificacado pelo IMC, 07
(31,8%) pacientes foram considerados eutroficos, 02 (9,1%) com desnutricdo

ou risco nutricional e 13 (59,1%) com excesso de peso. Segundo a ANO, 04
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(18,2%) pacientes foram considerados bem nutridos, 07 (31,8%) com
desnutricdo ou risco nutricional e 11 (50%) com excesso de peso. Houve
diferenca significante entre os trés métodos quanto a classificacdo do estado
nutricional, sendo mais pacientes classificados como bem nutridos pela ANSG
do que pela ANO (P=0,0122). Por sua vez, mais pacientes tiveram a
classificagdo como desnutridos ou risco nutricional pela ANSG comparado a
classificacéo pelo IMC (P=0,0339). Em relacéo ao excesso de peso, destacou-
se o IMC comparado a ANO, porém sem diferenca significante para esta
classificacdo (P>0,05). A categorizacdo do estado nutricional considerando-se

as classificacdes segundo a ANSG, IMC e ANO ¢é apresentada na tabela 4.

Tabela 4. Classificacdo do estado nutricional considerando-se 0s instrumentos

utilizados na avaliacéo.

ANSG IMC ANO
Classificacao Valor P
N % N % N %
Bem Nutrido 13 59,1 7 31,8 4 18,2  0,0122°
Desnutrido ou 9 40,9 2 91 7 31,8 0,0339*
Risco
Nutricional
Excesso de - - 13 59,1 11 50,0 0,7626
peso

ANGS= Avaliacdo nutricional subjetiva global; IMC= Indice de massa corporal; ANO= Avaliacéo
nutricional objetiva; Bem nutrido (ANSG x ANO; teste de Fisher*); Desnutrido ou em risco
nutricional (ANSG x IMC; teste de Fisher).

Os achados do perfil antropométrico mostraram que embora os valores de
mediana de IMC tenham sido maiores no grupo dos homens (28,2 kg/m?) que

nas mulheres (23,8 kg/m?), ndo houve diferenca significante (P>0,05). J& a
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mediana de peso e de CMB do grupo dos homens foi maior que no grupo das
mulheres (77,8 kg versus 60,0 kg; P=0,0126 e 26,4 cm versus 22,2cm;
P=0,0058, respectivamente). Entretanto, em 09 (81,8%) pacientes do grupo
dos homens a medida do CMB estava dentro dos valores normais para a idade.
Em relacéo ao PCT, verificou-se maior mediana no grupo das mulheres quando
comparado ao grupo dos homens (23,0 mm versus 10,0 mm, P=0,0065).
Porém, em 07 (63,6%) mulheres e em 04 (36,4%) homens o valor do PCT foi
considerado dentro dos valores normais para a idade. Este mesmo achado foi
observado, no grupo dos homens, comparado ao grupo das mulheres, na
mediana da CC (100,0 cm versus 80,0 cm, P=0,0301) e da RCQ (0,99 versus
0,88; P=0,0010). A tabela 05 demonstra o perfil antropométrico e bioquimico da

casuistica obtido pela ANO, separado de acordo com 0 sexo.
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Tabela 5. Perfil antropométrico e bioquimico da casuistica obtido pela ANO,
separado de acordo com o género.

Perfi Homens (N=11) Mulheres (N=11)

Antropométrico e Valor P

biogquimico Médiax DP Mediana Médiax DP  Mediana
Idade (anos) 63,6+8,3 67,0 55,6+ 14,8 55,0 0,0935
Peso (kg) 76,6+ 9,1 77,8 61,5+ 13,7 60,0 0,0126*
% PP 4,442 .9 4,5 10,2+ 9,3 7,1 0,6265
IMC (kg/m?) 28,6+ 3,5 28,2 25,6+ 5,1 23,8 0,1007
CB (cm) 31,3+ 3,5 32,0 29,2+ 4.4 29,0 0,3082
CMB (cm) 27,634 26,4 22,627 22,2 0,0058*
PCT (mm) 11,6+4,6 10,0 21+ 7,1 23,0 0,0065*
CC (cm) 99,7+ 8,3 100,0 84,6+ 14,1 80,0 0,0301*
CA (cm) 102,1+ 7,6 102,0 92,3+ 13,7 92,0 0,1301
CQ (cm) 99,2+7,4 100,0 96,5 +11,8 96,0 0,6595
RCQ 1,0+0,1 0,99 0,940,1 0,88 0,0010*
Albumina(g/dL) 4,1+0,3 4,0 4,1+ 0,5 4,3 0,9476
Hematocrito (%) 37,0+5,6 38,7 34,7+ 3,5 34,4 0,3246
Hemoglobina (g/dL)  12,5+2,5 13,5 11,7+1,4 11,4 0,4116

DP= Desvio padrdo; %PP= Porcentagem de perda de peso; IMC= Indice de massa corporal; CB=
Circunferéncia braquial; CMB= Circunferéncia muscular do braco; PCT= Prega cuténea triceps; CC=
Circunferéncia da cintura; CA= Circunferéncia do abdémen; CQ= Circunferéncia do quadril; RCQ=
Relacéo cintura quadril; *Estatisticamente significante de acordo com teste de Mann Whitney.

Quando avaliados em relagcdo ao risco nutricional cirargico conforme
proposto pelas diretrizes nutricionais e o CNNO (Tabela 6), observou-se que
em relacdo a categorizacdo pela ANSG, 13 (59,1%) pacientes foram
classificados como bem nutridos (categoria A), comparado com 09 (40,9%) em

situacdo de risco nutricional ou desnutridos (categoria B ou C). Quando se
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analisou o estado nutricional segundo o IMC, 13 (59,1%) pacientes estavam
com excesso de peso, sendo que 31,8% deles foram classificados como
obesos.

Nove (40,9%) pacientes relataram perda de peso involuntaria em um
periodo maior que 06 meses, sendo que destes (18,2%) deles tiveram uma
perda maior que 10%. Entretanto, em 20 (90,9%) pacientes foram encontrados
niveis séricos de albumina maiores que 3,5 g/dL.

Outro achado foi que 10 (45,5%) deles referiram ingestao calérica menor
que 75% das necessidades e 09 (40,9%) ingestdo maior que 100%. Em
relacdo a ingestdo proteica foi observado que 11 (50%) dos pacientes
consumiam menos que 75% das necessidades de proteinas.

Portanto, considerando-se os critérios combinados entre a DITEN e o I
CNNO, 04 (18,2%) pacientes foram considerados de risco grave para

realizacdo de cirurgia.
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Tabela 6. Risco Nutricional da casuistica, segundo critérios combinados com
DITEN (2011) e 0 CNNO (2015).

. . - Geral(N=22)
Indicadores de Risco Nutricional
N %
Categoria B ou C (ANSG)
Sim 9 40,9
Nao 13 59,1
IMC
<18,5 kg/m2 (adultos) ou < 22 kg/m?2 (idosos) 2 9,1
18,5 a 24,9 kg/m2 (adultos) ou 22 a 27 kg/m2 (idosos) 7 31,8
>25 kg/mz2 (adultos) ou > 27 kg/m? (idosos) 6 27,3
>30 kg/m?2 (adultos ou idosos) 7 31,8
Perda de Peso
Sem perda 13 59,1
Perda significativa (5 — 10 %) 5 22,7
Perda grave (> 10 %) 4 18,2
Albumina Sérica
> 3,5 g/dL 20 90,9
3,5a3,0 g/dL 2 9,1
<3,0 g/dL 0 0,0
Ingestdo Caldrica
< 75% 10 45,5
75 — 100% 3 13,6
>100% 9 40,9
Ingestéo Proteica
<75% 11 50,0
75— 100 % 5 22,7
> 100 % 6 27,3
Doenca
Tumor de colén 11 50,0
Tumor de reto 7 31,8
Outras doencas 4 18,2
Sintomas do TGl
Sim 6 27,3
Nao 16 72,7
Indicacédo de cirurgia de grande porte
Sim 100,0

ANSG= Avaliacdo nutricional subjetiva global; TGI= Trato gastrointestinal; IMC= indice de
massa corporal;
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5. DISCUSSAO

Este estudo identificou o estado e o risco nutricional pré-operatério de
pacientes candidatos a cirurgia colorretal. O diagnéstico mais frequente foi de
cancer colorretal (81,8%), com distribuicéo igual para ambos os sexos (50%).

Mais de um quarto dos pacientes relatou sintomas gastrointestinais. De
fato, a desnutricdo afeta as funcdes gastrointestinais, aumentando a chance de
desenvolver sindrome de ma absorcéo, translocacéo bacteriana e hipocloridria,
por diminuicdo das enzimas intestinais, perda de gordura e adelgacamento da
parede intestinal, atrofia das mucosas gastrica e intestinal, diminuicdo das
microvilosidades e diminuicdo da massa celular do tecido linfatico associado ao
intestino.®

A obstipacédo intestinal € um sintoma comum em pacientes oncologicos
devido a sindrome de anorexia-caquexia, e sua frequéncia estd mais elevada
nos pacientes com doenca avangada e em uso de drogas para o tratamento da
dor. No trato gastrointestinal, quando os terminais séo ligados com as drogas
como opioides, observam-se reducdo da motilidade gastrica e das secrecdes
biliar, pancreatica e intestinal. Desta forma, h& consequente atraso no processo
digestivo, expondo, por um longo periodo de tempo, o contetdo intestinal a
superficie da mucosa, aumentando consequentemente a absorcdo de fluidos.
O prolongado tempo de transito intestinal e a absorcao de grandes quantidades
de fluidos promovem o ressecamento e o endurecimento das fezes culminando

com a constipagao. ("
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O exame fisico mostrou pacientes com deplecdo de massa gorda (36%),
sendo que 23% apresentaram deplecdo moderada. Por sua vez, estes mesmos
pacientes também apresentaram deplecdo de massa magra, sendo que em
149% foi possivel ser detectado deplecdo moderada. O aumento da lipolise e a
diminuicdo da sintese de &cidos graxos provocam o aumento dos lipidios
circulantes e consumo de reservas. Isso ocorre em funcdo de alteracdes da
atividade da lipase lipoproteica e de liberacdo de fatores tumorais lipoliticos.™®
As alteracdes no metabolismo de proteinas também sdo comuns nos pacientes
com céancer. Estas incluem aumento do turnover de proteinas totais, aumento
de sintese e do catabolismo proteico. O aumento do turnover de proteinas
causa o aumento do gasto energético em pacientes com cancer.

Vandewoud® concluiu que a reducdo da massa muscular e da forca que
ocorre com a perda de peso em idosos portadores de neoplasia maligna,
aumenta a morbimortalidade repercutindo numa diminuicdo da capacidade
funcional, assim representando uma real perda da massa muscular. Individuos
com cancer tém macica perda de musculo esquelético estimulado também por
citocinas, incluindo o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), interleucina-1 beta,
interleucina-6, interferon gama e fator indutor de protedlise (PIF do inglés
proteolysis-inducing factor).®”

A partir da ANSG, este estudo demonstrou que 41% dos pacientes foram
classificados como desnutridos ou em risco nutricional. Esta observacdo esta
em conformidade com estudos publicados anteriormente, como o de Gupta et
al.,®Y em um estudo com 234 pacientes com cancer colorretal, o qual

demonstrou que a prevaléncia de desnutricdo determinada pela ANSG foi de
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52% e que houve diferenca significante entre a sobrevida média de pacientes
classificados como bem nutridos em comparacdo com 0s pacientes
classificados com desnutricdo moderada e desnutricdo grave (P<0,005). Em
outro estudo deste mesmo grupo,® realizado com 98 pacientes com cancer de
ovario, no qual a ANSG foi utilizada para avaliar o estado nutricional, a média
de sobrevida para os bem nutridos foi de 20,3 meses, enquanto para 0s
pacientes desnutridos ou de risco nutricional foi de 9,8 meses (P=0,0003).
Apos 3 meses, a mediana de sobrevida para os pacientes sem desnutricdo foi
de 19,9 meses, ao passo que para os desnutridos ou em risco nutricional foi de
3,7 meses (P<0,001). Dock-Nascimento et al.,®® analisaram 150 pacientes
adultos oncologicos, utilizando a ANSG como padrdo ouro comparado ao
diagnéstico nutricional obtido pelo IMC, encontraram desnutricdo em 46% dos
pacientes pela ANSG e 22% pelo IMC (P<0,001).

Existem controvérsias em relagdo aos métodos mais adequados,
sensiveis e especificos para se realizar a avaliagdo do estado nutricional.
Neste contexto, a ANSG surge como um método simples, de baixo custo, ndo
invasivo e que pode ser facilmente aplicado a beira do leito, além de apresentar
alta reprodutibilidade, sensibilidade e especificidade. Classifica ndo s6 de forma
confidvel o estado nutricional, mas também prevé sobrevida. Entretanto, existe
tendéncia de os resultados oferecidos pela ANSG subestimarem aqueles
encontrados pelos métodos antropométricos.®?

No presente estudo, quando avaliado o estado nutricional segundo o IMC,
guase 60% dos pacientes apresentaram-se com excesso de peso, 9% com

desnutricio ou com risco nutricional e 32% eutréficos. Em um estudo
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transversal realizado por Azevedo et al.,®® em portadores de tumores sélidos,
foi encontrada uma prevaléncia de sobrepeso na amostra, com média de IMC
de 28,1+4,2 Kg/m2, semelhante & da amostra presente estudada. Maio et al.®%
observaram em portadores de cancer de cavidade oral e orofaringe somente
14% com diagnostico de desnutricdo pelo IMC. De fato, sabe-se que o IMC em
pacientes com cancer possui valor limitado. Esses individuos podem
apresentar aumento de mediadores inflamatérios como as citocinas, 0 que
pode acarretar, além de degradacao proteica, expansao de liquido extracelular,
ocasionando retencéo hidrica e mascarando o real estado nutricional.®®

A obesidade aumenta o tempo de internacdo de pacientes submetidos a
cirurgia colorretal por laparoscopia. De acordo com Kurmann et al.,®” que
utiizando uma base de dados multicéntrica avaliou, em 2.571 pacientes
submetidos a sigmoidectomia para doenca benigna, os fatores de risco para
infeccdo de sitio cirdrgico (ISC). A incidéncia de ISC foi 3,5% (90/2.571) e
analise multivariada mostrou que o tempo de cirurgia [240 min (OR 1.7; 95% IC
1.0-2.8), IMC > 27 kg/m2 (OR 2.3 (1.3-4.5)], lesdes de 6rgaos (OR 7.9 [2.0-
31.8]), e género masculino (OR 2.3 [1.2-4.5]) foram fatores de risco
significantes para ISC. As re-operacbes no grupo com ISC foram mais
frequentes que no grupo sem ISC (30% vs. 3%; p<0.001). ISC esteve
associada com maior mediana de tempo de internagao (15 dias, intervalo de 2—
69 vs. 8 dias, intervalo de 1-69; P<0.001) e maior taxa de mortalidade (2.2%
vs. 0.4%; P = 0.019). Os pesquisadores concluiram que o IMC acima de
27kg/m?, ao lado de outros fatores encontrados, aumenta o risco de ISC,

aumentando o tempo de internacdo. Outro estudo, conduzido por Lu et al.,®®
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que avaliou retrospectivamente exames de colectomia laparoscopica de 2002 a
2007, concluiu que a obesidade € um fator preditor para a conversao cirargica
e que, quando comparado com a cirurgia laparoscopica, a cirurgia convertida
leva a um longo tempo de internacéo.

O IMC tem sido um dos indicadores antropomeétricos mais comumente
utilizados para a identificacdo do estado nutricional de individuos devido a sua
facil aplicacdo e baixo custo.®® Entretanto, embora um IMC elevado também
possa ser citado como um fator protetor € importante considerar que 0s
pacientes obesos podem estar desnutridos e apresentar sarcopenia, que €
dificil de detectar, se ndo avaliada adequadamente. A presenca da sarcopenia,
independentemente do peso do corpo podem contribuir para resultados
prejudiciais.©®%V

Quando avaliados de acordo com a ANO, 18,2% dos pacientes foram
considerados bem nutridos, mas 32% apresentaram desnutricAo ou risco
nutricional e 50% excesso de peso. Em um estudo do Servico de Nutricdo do
Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva (ICA) em 2013, em
4.822 pacientes com cancer (47,7% homens e 52,3% mulheres), realizado em
45 instituicbes hospitalares publicas e privadas de todo o pais, distribuidas por
regides, no qual foi utilizada a avaliagdo nutricional subjetiva global produzida
pelo préprio paciente (ANSG-PPP),foi demonstrada alta prevaléncia de
desnutricdo no momento da internacéo.®? Os determinantes dessa desnutricéo
sdo reducdo na ingestdo calorica e proteica e 0 aumento da demanda para
crescimento do tumor, além das alteracbes metabdlicas provocadas pela

doenca oncoldgica e o tratamento.®
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O termo desnutricdo energético-protéica descreve muito mais a causa, 0
desequilibrio entre o suprimento e a demanda de nutrientes, do que a
patogenia da inanicdo. As alteracdes patoldgicas incluem o déficit imunolégico
dos subsistemas humoral e celular devido a deficiéncia de proteinase de
mediadores imunologicos (como o fator de necrose tumoral, por exemplo) e o
comprometimento do metabolismo de &acidos graxos, ja que ha insuficiéncia no
aporte de carboidratos. Também ocorre reducdo de substratos e coenzimas,
resultando em despigmentacdo dos cabelos e problemas na pele. A presenca
de edema e ascite parece estar relacionada a reduzida osmolaridade do
sangue, 0 que é causado principalmente pela anemia severa e a
hipoalbuminemia.®¥

Embora quase 60% dos pacientes estavam com excesso de peso pelo
IMC, na avaliagcdo da circunferéncia muscular do braco, foram verificados
valores maiores de mediana para os homens, sendo que na maioria deles
(81,8%) este parametro estava dentro da normalidade. Cinco (45,5%) e 02
(18,2%) deles apresentaram deplecdo nas medidas de CMB e PCT,
respectivamente. Bites et al.,®® ao investigar o perfil antropométrico de
pacientes com cancer colorretal, verificaram que, apesar da prevaléncia do
excesso de peso, quase 60% apresentou algum grau de desnutricdo pela PCT
e CB e 73,3% de acordo com a CMB. Assim, a classificagao nutricional pelo
IMC néo deve ser o Unico indicador para a avaliacdo nutricional dos pacientes
com cancer, pois pode superestimar o estado nutricional de alguns pacientes
gue estdo desenvolvendo quadro de perda de massa muscular e tecido

adiposo tipico da caquexia neoplasica.®®
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O risco cardiovascular, pela medida das médias CC e RCQ esteve
presente no grupo dos homens apresentando valores elevados deRCQ (0,99
para homens e 0,88 mulheres). Outros métodos relativamente simples de medir
a gordura corporal incluem a RCQ, circunferéncia da cintura, dobras cutaneas,
e analise da bioimpedancia elétrica; medidas mais sensiveis e caras incluem
tomografia computadorizada, de dupla energia absortometria de raio-X (DEXA),
e ressonancia magnética de imagem. Destes, tanto circunferéncia da cintura e
RCQ parecem ser medidas Uteis de adiposidade no periodo perioperatério.®”
sobretudo tendo em vista que a obesidade central € um bom marcador de
acumulo de gordura visceral e risco da sindrome metabdlica.

A circunferéncia de cintura esta fortemente associada com 0 risco
metabdlico e aumento da morbidade e mortalidade de diabetes tipo 2 e doenca
cardiovascular independente de o efeito do IMC, e tem uma forte associacéo
com adiposidade visceral, maior do que RCQ. Mas RCQ ndo é um indicador
especifico de acumulo de gordura abdominal e visceral. Em um estudo
brasileiro realizado com mulheres idosas, a RCQ apresentou forte poder
preditivo para a sindrome metabdlica, tendo sido identificado 1,81 como ponto
de corte acima do qual estaria sendo discriminada a anormalidade avaliada.®®
Em um estudo de Silva et al.,®® o qual investigou a associacdo do excesso de
peso e da obesidade abdominal como fator de risco para cancer colorretal e/ ou
adenoma em 1287 pacientes adultos submetidos a colonoscopia total,
constatou que a obesidade visceral, identificada pela medida do diametro da
cintura e/ou razao cintura:quadril, atingiu indice de significancia para ambos os

sexos, sendo mais nitido nos homens (RCQ=0,96) e menor nas mulheres
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(RCQ= 0,89) e semelhante ao descrito no presente estudo. Discordante, no
entanto, pois no trabalho de Kim e Lim,®® o IMC seria relevante na recorréncia
de adenoma avancado no homem.

No estudo de Kartheuser et al.,"* demonstrou que o aumento da RCQ
aumentou significativamente o risco de conversao da cirurgia complicacdes
intra-operatorias, pés-operatorias, fistula e morte. A RCQ pode ser considerada
um método util na identificacdo de alteragbes na composicdo corporal
relacionadas com o envelhecimento, visto que estima o incremento na gordura
abdominal, que esta associada com perfil de risco metabdlico, e também prediz
sarcopenia, a qual sinaliza declinio funcional.

Quando avaliados em relacdo ao risco para realizagdo da cirurgia,
conforme proposto pelo DITEN e o CNNO," mais de 40% dos pacientes
foram classificados como categoria B ou C segundo a ANSG, ou seja,
desnutridos ou em risco nutricional. E sabido que o simples fato do paciente
apresentar neoplasia maligna classifica-o como um paciente em risco
nutricional, devido as alteragbes metabdlicas resultantes dessa doenca e dos
tipos de tratamentos utilizados.®%

Uma perda de peso habitual maior do que 10% em seis meses,
dependendo do tipo do tumor, sendo grave encontrada por Souza et al %? em
(15% dos doentes), a prevaléncia de desnutricdo pode variar entre 30% e 80%.
Durante a radioterapia a perda de peso é um indicador precoce do declinio do
estado nutricional. Em um periodo de 6 semanas com 50 Gy de radioterapia no
abdémen ou na pélvis tem sido associada com uma média de perda de peso

de 3,4 kg, e 59% dos pacientes perdem 10% do seu peso habitual.**? No
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presente estudo pela ANSG, 9(40,9%) dos pacientes relataram perda de peso

e destes 02(18%) a perda destes foram maiores que 10%. Diminuicdo de

g)z

ingestdo de alimentos € a causa mais importante e pode ser secundaria
saciedade precoce, dispepsia, perda de apetite, fatores socioeconémicos ou a
restricdo voluntaria da ingest&o pelo paciente para evitar sintomas.%

No entanto, alguns estudos**'%) demonstram que a perda acentuada de
peso, de proteinas e de gorduras corporais dos pacientes ocorre
principalmente ja antes da cirurgia e alguns autores afirmam que a desnutricdo
nao € inevitavel, contanto que se mantenha uma ingestéo alimentar adequada.

A triagem e avaliacdo identificam precocemente o risco de desnutricao,
minimizam a perda de peso e sinalizam os pacientes que terdo beneficios com
a intervencdo nutricional precoce e especializada. Em 2016, a ESPEN, no
guideline de terapia nutricional para o paciente cirurgico, classificou como
paciente com desnutricdo grave aqueles que apresentassem perda de peso
corporal maior que 10%, indice de massa corporal (IMC) menor que 18,5
kg/m?, ASG igual C (desnutrido grave), e albumina sérica menor que 3,0 mgl/L,
sem evidéncia de doenca renal ou hepatica.*®” Independentemente do método
de avaliagcéo nutricional usado neste estudo, demonstrou-se que a deplecéao do
estado nutricional é um resultado multifatorial determinada pelo cancer e de
fatores relacionados com a ingestéo proteica e caldrica anterior a cirurgia.

Neste estudo, pela ingestdo caldrica observou-se que a maioria 45,5%
relatou ingestdo cal6érica menor que 75%, embora 40,9% tenha relatado
ingestdo maior que 100%. A TN também pode estar indicada em pacientes

sem qualquer terapia adjuvante que estejam ingerindo <70% das necessidades
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nutricionais e nos quais a deterioracdo do estado nutricional esteja ligada a
piora da qualidade de vida. Mcclave et al.**® estudou 150 doentes desnutridos
com perda de peso maior que 10% foram divididos em trés grupos: 1) nutricdo
enteral pés-operatoéria, formula convencional; 2) nutricdo pré-operatoria via oral,
por sete dias (1L de formula imunomoduladora, contendo arginina, 6mega-3 e
RNA) associada com nutricdo pds-operatéria com foérmula convencional, via
jejunostomia; 3) nutricdo pré-operatoéria via oral por sete dias (1L de formula
imunomoduladora, contendo arginina, 6mega-3 e RNA) associada a nutricdo
poOs-operatoria, via jejunostomia, com a mesma formula imunomoduladora.
Verificou-se diminuicdo de complicacdes e de tempo de internacdo no grupo
que recebeu a formula imunomoduladora no pré e pdés-operatério. Varios
estudos clinicos controlados e randomizados, metandlises e diretrizes
nacionais e internacionais®®’ 9 apontam, com grau de evidéncia A, que a
dieta hiperproteica imunomoduladora, iniciada antes da cirurgia, pode resultar
nesses beneficios. Os pacientes desnutridos ou em risco de desnutricdo,
candidatos a cirurgias de grande porte, beneficiam-se com terapia nutricional
administrada por cinco a 14 dias antes da cirurgia com nivel de evidéncia A.

No trabalho de Ravasco et al.**® que acompanhou 111 pacientes
ambulatoriais com cancer colorretal encaminhados para a radioterapia e
divididos em 3 grupos (01 grupo sem intervengdo, 01 grupo apenas com
aconselhamento dietético e 01 grupo com oferta de suplementos protéicos),
verificou a deterioragdo do estado nutricional em 18% dos pacientes do grupo
com aconselhamento dietético, 50% dos pacientes do grupo de suplementos

proteicos, e em mais de 90% do grupo sem intervengdo nutricional. Estes
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resultados sdo concordantes com o fato de que a desnutricdo esta relacionada
com a doenca e frequentemente é causada por uma reducdo na ingestédo
dietética. Ha evidéncias de uma gama de condi¢cdes para apoiar a hipotese de
que permitir o fornecimento da terapia nutricional adequada conduz a uma
melhora de peso corporal e da massa magra, e que esta geralmente reflete

uma melhora do estado nutricional.**?



6. CONCLUSOES |
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6. CONCLUSOES

Considerando-se o0s resultados encontrados na casuistica estudada,
conclui-se que o estado nutricional comprometido, tanto pela deplecao de
massa magra, como pelo excesso de peso, € um achado frequente em
pacientes candidatos a cirurgia de cancer colorretal. O risco nutricional grave
também esteve presente nos pacientes submetidos ao procedimento cirdrgico.
Assim, a terapia nutricional pré-operatoéria, por um periodo de sete a 14 dias, é
fundamental e pode influenciar positivamente os resultados em cirurgias

eletivas do cancer colorretal.
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8. APENDICE

Apéndice 1 . Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido utilizado.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Patrticipante:

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntario do estudo cientifico,
porque vocé tem idade superior a 18 e inferior a 80 anos e esta internado para
cirurgia abdominal eletiva de médio ou de grande porte, e podera aumentar o
conhecimento a respeito do diagndstico do estado nutricional no pré-operatério de
pacientes submetidos as cirurgias eletivas de médio e de grande porte, com o
titulo “CONDUTAS NUTRICIONAIS INTEGRADAS NUM PROTOCOLO
MULTIMODAL DE INTERVEN(;OES PERIOPERATORIAS PARA PAC IENTES
SUBMETIDOS AS CIRURGIAS ABDOMINAIS ELETIVAS DE MEDI O E
GRANDE PORTE”. Refere-se a um projeto de pesquisa cientifica do(s)
participante(s) Nutricionista Carla Maria Zordan Geraldo de Moraes.

O(s) objetivo(s) deste estudo é identificar o estado e o risco nutricional preé-
operatorio, de pacientes candidatos a cirurgia colorretal.

E possivel que vocé nio receba o beneficio ao participar deste estudo,
porém sua participacao ira contribuir para descobrir se existem bons parametros
nutricionais para diagnosticar adequadamente e com maior sensibilidade o estado
nutricional pré-operatorio dos pacientes submetidos as cirurgias eletivas de médio
e de grande porte. Isso resultard numa melhor evolucao clinica dos pacientes ao
reduzir as complicacdes hospitalares, as comorbidades, o periodo de internacao,
a taxa de mortalidade e os custos hospitalares.

Sua forma de participacdo consiste em ser avaliado conforme protocolo
nutricional especifico composto pela Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) e pela
Avaliacdo Nutricional Objetiva (ANO). A ASG contemplara informacdes
relacionadas as alteracbes de peso nos ultimos seis meses, a capacidade

funcional, aos sintomas gastrointestinais e aos sinais de desnutricdo detectados
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por meio de exame fisico. J& a ANO utilizard& os seguintes indicadores
antropométricos: peso atual, altura, medidas da prega cutanea do triceps (PCT),
da circunferéncia braquial (CB), da circunferéncia muscular do braco (CMB), da
circunferéncia de cintura (CC), da circunferéncia abdominal (CA) e da
circunferéncia de quadril (CQ). A partir destas medidas sera calculado o indice de
massa corporal (IMC).

Seu nome ndo sera utilizado em qualquer fase da pesquisa o que garante
seu anonimato e a divulgacao dos resultados sera feita de forma a néo identificar
os voluntarios. Nao sera cobrado nada; ndo havera gastos, nem riscos na sua
participagcédo neste estudo; n&o estao previstos ressarcimentos ou indenizagoes.

Gostariamos de deixar claro que sua participacao é voluntaria e que podera
recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua
participacdo se assim o preferir, sem penalizacédo alguma ou sem prejuizo ao seu
cuidado.

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participacdo e colocamo-nos a
disposicéo para maiores informacdes. Vocé ficara com uma copia deste Termo e
em caso de duvida(s) e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa vocé podera
entrar em contato com o pesquisador principal Carla Maria Zordan Geraldo de
Moraes pelo telefone (17) 99159-1596.

Eu )

N° do prontuério confirmo que Carla Maria Zordan Geraldo de

Moraes explicou-me o0s objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de
participagao.

Assim sendo, concordo em participar do projeto de pesquisa em questao.

Séo José do Rio Preto, de , 20

Usuario ou Representante Legal Pesquisador Responsavel
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9. ANEXOS

Anexo 1. Interpretacdo da perda de peso (em relagéo ao peso habitual).

Perda de peso (%) Interpretacao
Até 5 Pequena
5a10 Potencialmente significativa
> 10 Definitivamente significativa

Fonte: DETSKY, et al (1987).

Anexo 2. Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC) para Adultos.

IMC (kg/m 9) Classificacéo
18,5-249 Eutrofia
17,5-18,5 Desnutricao leve
16,5-17,5 Desnutricdo moderada
<16,5 Desnutricdo grave
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade Grau |
35-39,9 Obesidade Grau Il
=240 Obesidade Grau Il

Fonte: OMS (1998).
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Anexo 3 . Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC) para Idosos de ambos

0S Sexos.
IMC (kg/m ) Classificacéo
22,0-27,0 Eutrofia
<219 Abaixo do peso
27,1 -29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau Il
=240 Obesidade grau lll

Fonte: LIPCHITZ (1994) e OMS (1997).
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Anexo 4 . Valores percentis Circunferéncia Braquial (CB).
dade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens
1,0-19 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
20-29 143 148 155 163 171 179 186 179 18,6
30-39 150 153 155 16,0 168 176 181 184 19,0
40-39 151 155 158 16,2 17,1 180 185 18,7 193
50-59 155 160 16,1 166 175 185 19,1 195 205
6,0-69 158 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 198 20,7 228
70-79 16,21 168 170 176 18,7 200 21,0 21,8 229
80-89 165 17,2 175 18,1 19,2 205 216 226 24,0
90-99 175 180 184 190 201 21,8 232 245 26,0
10,0-10,9 18,1 186 19,1 19,7 21,1 23,1 248 260 279
11,0-119 185 193 198 206 22,1 245 26,1 276 294
12,0-129 193 20,1 20,7 215 231 254 271 285 30,3
13,0-139 20,0 20,8 216 225 245 266 28,2 290 30,8
14,0-149 216 225 232 238 257 281 291 30,0 323
15,0-159 225 234 240 251 27,2 290 30,2 31,2 32,7
16,0-16,9 24,1 250 25,7 26,7 283 30,6 32,1 32,7 34,7
17,0-179 243 251 259 268 286 30,8 322 333 347
18,0-249 260 27,1 27,7 28,7 30,7 330 344 354 37,2
250-299 270 280 28,7 298 318 342 355 366 383
30,0-349 27,7 287 293 305 325 349 359 36,7 382
350-399 274 286 295 30,7 329 351 362 369 382
40,0-449 278 289 29,7 310 328 349 361 369 381
450-499 272 286 294 306 326 349 36,1 369 382
50,0-549 27,1 283 291 30,2 323 345 358 368 383
55,0-599 268 281 29,2 304 323 343 355 366 378
60,0-64,9 266 278 286 29,7 320 340 351 360 375
65,0-69,9 254 26,7 27,7 290 31,1 332 345 353 36,6
70,0-749 251 262 271 285 30,7 326 33,7 348 36,0
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Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Mulheres

1,0-19 13,6 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17,0 17,2 17,8
20-29 142 146 150 154 16,2 170 174 18,0 185
30-39 144 150 152 157 166 174 180 184 19,0
40-49 148 153 157 161 17,0 18,0 185 19,0 195
50-59 152 157 161 165 175 185 194 20,0 21,0
6,0-69 157 16,2 165 170 17,8 190 199 205 22,0
7,0-7,0 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 23,3
80-89 16,7 172 176 18,2 195 212 222 232 251
90-99 176 181 186 19,1 206 22,2 23,8 250 26,7
10,0-109 178 184 189 195 21,2 234 250 26,1 27,3
11,0-129 188 196 200 20,6 22,2 251 265 279 30,0
12,0-12,9 19,2 200 205 21,5 237 258 276 283 302
13,0-139 201 210 215 225 243 26,7 283 30,1 32,7
14,0-149 21,2 218 225 235 251 274 295 309 329
150-159 216 222 229 235 252 27,7 288 30,0 322
16,0-16,9 22,3 232 235 244 261 285 299 31,6 335
17,0-179 22,0 231 236 245 266 290 30,7 328 354
18,0-249 224 233 240 248 268 292 31,2 324 352
25,0-299 231 240 245 255 276 306 325 343 371
30,0-349 238 247 254 264 286 320 341 36,0 385
350-399 241 252 258 268 294 326 350 36,8 390
40,0-449 243 254 26,2 272 29,7 332 355 372 388
450-499 242 255 263 274 301 335 356 372 400
50,0-549 248 260 268 280 306 338 359 375 393
55,0-59,9 248 261 270 282 309 343 367 380 400
60,0-649 250 261 271 284 308 334 357 365 385
65,0-69,9 243 257 26,7 280 305 334 352 365 385
70,0-749 238 253 263 276 303 331 347 358 375

Fonte: FRISANCHO (1990)
Anexo 5 . Valores de percentis Prega Cutanea do Triceps (PCT)

IAdada

Percentil
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(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens
1,0-19 6,5 7,0 7,5 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 155
20-29 6,0 6,5 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,0
30-39 6,0 7,0 7,0 8,0 9,5 11,5 12,5 13,0 15,0
40-49 55 6,5 7,0 7,5 9,0 11,0 12,0 125 14,0
50-59 50 6,0 6,0 7,0 8,0 10,0 115 13,0 145
6,0-6,9 5,0 55 6,0 6,5 8,0 10,0 12,0 13,0 16,0
70-79 45 5,0 6,0 6,0 8,0 10,5 12,5 140 16,0
80-89 5,0 55 6,0 7,0 8,5 11,0 13,0 16,0 19,0
90-99 5,0 55 6,0 6,5 9,0 12,5 155 17,0 20,0
10,0-10,9 5,0 6,0 6,0 7,5 10,0 140 17,0 20,0 24,0
11,0-119 5,0 6,0 6,5 7,5 1000 16,0 195 23,0 27,0
12,0-129 45 6,0 6,0 7,5 105 145 18,0 225 275
13,0-13,9 45 5,0 55 7,0 9,0 13,0 17,0 2055 250
14,0-149 40 5,0 50 6,0 8,5 12,5 150 18,0 23,5
15,0-159 4,0 5,0 5,0 6,0 7,5 11,0 150 18,0 235
16,0-16,9 4,0 5,0 51 6,0 8,0 12,0 140 17,0 23,0
17,0-17,9 4,0 5,0 5,0 6,0 7,0 11,0 135 16,0 195
18,0-249 4,0 5,0 55 6,5 10,0 145 175 20,0 235
25,0-29,9 4,0 5,0 6,0 7,0 11,0 155 19,0 21,5 25,0
30.0-349 45 6,0 6,5 8,0 12,0 165 29,0 22,0 25,0
350-399 45 6,0 7,0 8,5 120 16,0 185 29,5 245
40,0-449 5,0 6,0 6,9 8,0 12,0 160 190 215 26,0
45,0-49,9 5,0 6,0 7,0 8,0 120 160 19,0 21,0 25,0
50,0-54,9 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 150 185 20,8 25,0
55,0-59,9 5,0 6,0 6,5 8,0 11,5 150 180 20,5 25,0
60,0-64,9 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 155 185 205 24,0
65,0-69,9 45 5,0 6,5 8,0 11,0 150 180 20,0 235
70,0-749 45 6,0 6,5 8,0 11,0 150 17,0 19,0 23,0
Idade Percentil
5 10 15 25 50 75 85 90 95

(anos)
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Mulheres

10-19 6,0 7,0 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 140 16,0
20-29 6,0 7,0 7,5 8,5 10,0 12,0 135 145 16,0
30-39 6,0 7,0 7,5 8,5 10,0 12,0 13,0 140 16,0
40-49 6,0 7,0 7,5 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 155
50-59 55 7,0 7.0 8,0 10,0 12,0 135 150 17,0
6,0-69 6,0 6,5 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 150 17,0
70-79 6,0 7,0 7,0 8,0 105 12,5 150 16,0 19,0
80-89 6,0 7,0 7,5 8,5 11,0 145 17,0 180 225
90-99 65 7,0 8,0 9,0 12,0 16,0 190 21,0 250
10,0-10,9 7,0 8,0 8,0 9,0 125 175 20,0 225 27,0
11,0-119 7,0 8,0 8,5 10,0 13,0 18,0 215 240 29,0
12,0-129 7,0 8,0 9,0 11,0 140 185 215 240 275
13,0-139 7,0 8,0 9,0 11,0 150 20,0 24,0 250 30,0
14,0-149 8,0 9,0 10,0 115 160 21,0 235 26,5 32,0
15,0-159 8,0 9,5 105 12,0 165 205 230 26,0 325
16,0-16,9 10,5 115 120 140 180 23,0 26,0 29,0 32,5
17,0-179 90 100 120 13,0 180 240 26,0 29,0 345
18,0-249 90 110 120 140 185 245 285 310 36,0
250-299 100 12,0 130 150 200 265 31,0 34,0 38,0
30,0-349 105 13,0 150 170 225 295 33,0 355 415
350-399 11,0 130 155 180 235 30,0 350 370 410
40,0-449 120 140 16,0 190 245 305 350 37,0 410
450-499 120 145 165 195 255 32,0 355 380 425
50,0-549 120 150 175 205 255 320 360 385 420
55,0-59,9 120 150 17,0 205 26,0 32,0 360 39,0 425
60,0-64,9 125 160 175 205 260 320 355 380 425
65,0-69,9 120 145 165 190 250 30,0 335 360 40,0
70,0-749 11,0 135 155 180 240 295 320 350 385

Fonte: FRISANCHO (1990).

Anexo 6. Risco de doencas cardiovasculares, de acordo com a medida da

CCICA.

Normal

Risco moderado

Alto risco
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Mulheres
Homens

<80
<94

80 - 88
94 - 102

> 88
>102

Anexo 7 . Valores de referéncia de circunferéncia muscular do braco (CMB).

ldade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Homens
1,0-19 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
20-29 111 114 122 13,0 140 146 15,0
3,0-3,9 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 15,3
40-40 123 126 133 141 148 156 159
50-59 128 13,3 140 14,7 154 16,2 16,9
6,0-69 131 135 142 151 16,2 17,0 17,7
7,0-79 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17,7 18,0
80-89 140 145 154 162 17,0 18,2 18,7
90-99 151 154 16,1 17,0 183 19,6 20,2
10,0-10,9 156 160 16,6 180 19,1 20,9 22,1
11,0-1129 159 165 17,3 183 195 20,5 23,0
12,0-129 16,7 17,1 182 195 21,0 223 24,1
13,0-139 172 179 196 21,1 226 23,8 245
14,0-149 189 199 212 233 240 260 264
150-159 199 204 21,8 23,7 254 266 272
16,0-16,9 21,3 225 234 249 26,9 28,7 29,6
17,0-179 224 23,1 245 258 273 294 312
18,0-189 226 23,7 252 264 283 298 324
19,0-249 238 245 257 273 289 309 321
250-349 243 250 264 279 298 314 326
350-449 24,7 255 269 286 30,2 318 327
450-549 239 249 265 281 30,0 315 326
55,0-64,9 236 245 260 278 298 310 320
650-749 223 235 251 268 284 298 30,6
ldade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Mulheres
10-19 105 11,1 11,7 124 13,2 139 143
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20-29 111 114 11,9 126 133 142 147
3,0-39 113 119 124 132 140 146 152
4,0-4,9 115 121 12,8 136 144 152 157
5,0-59 125 128 134 142 151 159 155
6,0-6,9 130 13,3 138 145 154 166 17,1
70-79 129 135 14,2 151 16,0 17,1 17,6
8,0-8,9 138 140 151 160 17,1 183 194
9,0-99 14,7 150 158 16,7 180 194 198
10,0-109 148 150 159 17,0 18,0 190 19,7
11,0-119 150 158 17,1 18,1 196 21,7 223
120-129 16,2 166 180 191 201 214 220
130-139 169 175 183 198 21,1 226 24,0
140-149 174 179 190 20,1 216 23,2 24,7
150-159 1v5 178 189 202 215 228 244
16,0-169 170 180 190 20,2 216 234 249
1v0-179 1v5 183 194 205 22,1 239 257
18,0-189 174 179 195 20,2 215 23,7 245
190-249 179 185 195 20,7 22,1 236 249
250-349 183 188 199 212 228 246 264
350-449 186 19,2 205 21,8 236 257 27,2
45,0-54,9 18,7 193 206 220 238 26,0 28,0
55,0-649 18,7 196 209 225 244 266 28,0
650-749 185 195 208 225 244 264 27,9

Fonte: FRISANCHO (1990).

Anexo 8. Interpretacdo dos indicadores antropométricos, com excecdo da CMB

para a classe de obesidade.

Desnutri¢cao Desnutricao

Obesidade Eutrofia
moderada grave
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percentagem > 120 120 — 80 80 — 60 < 60
do valor — padréo
Fonte: BLACKBURN, BRISTIAN, et al (1977).
Anexo 9 . Valores de referéncia para albumina e transferrina séricas.
Normal Deplecéo leve Deplegao Deplecao
moderada grave
Albumina >35 3,0-35 2,4-2,9 <24
(g/dI)
Transferrina > 200 150 — 200 149 - 100 < 100
(mg/dl)

Fonte: BLACKBURN, etal. (1977) e ASPEN (1993)



82
Anexos

Anexo 10 . Modelo de ficha de atendimento utilizada para a coleta de dados.

DISCIPLINA DE COLOPROCTOLOGIA

FICHA DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO
DATA DA CONSULTA( / / )

|.  IDENTIFICACAO:
SEXO:( )M( )F IDADE : anos

I.  HISTORIA CLINICAE ANTECEDENTES PESSOAIS

HIPOTESE DIAGNOSTICA :
1- PORTADOR DE CANCER?( )NAO ( )SIM
Tipo (especificar):
Esta em tratamento paliativo?( ) NAO ( ) SIM

2 - DOENCAS ASSOCIADAS: () NENHUMA ( ) DIABETES MELLITUS

( ) OBESIDADE MOBIDA ( ) DRGE MODERADA/GRAVE ( ) CARDIOPATIA
( ) HEPATOPATIA ( ) PNEUMOPATIA ( ) NEFROPATIA

Em tratamento? ( ) sim ( ) néo

Medicamentos em uso:

Faz uso de polivitaminico e/ou multiminerais? ( )ndo ( )sim Qual?
3-TABAGISTA? ( )Ndo ( )Sim

4 - ETILISTA? ( )Ndo ( )Sim

Tipo de bebida: Frequéncia:
5 — PRATICANTE DE ATIVIDADE FiSICA?( )N&o ( )Sim
Tipo de exercicio: () aer6bico ( ) resisténcia Frequéncia:
6 — JA REALIZOU PROCEDIMENTO CIRURGICO ANTERIORMENT E?
( ) sim( ) ndo

Tipo de Cirurgia realizada:
7- OUTRAS INFORMACOES:

ll.  TERAPEUTICA PROPOSTA
. AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA

1 - ALTERACAO DE PESO

Perda de peso nos ultimos 6 meses?( ) SIM ( ) NAO

Quantos kilos: kg % de perda de peso

Alteracdo na ultimas 2 semanas:( ) aumento ( ) sem alteracdo ( ) diminuicdo
2 — ALTERACAO NA INGESTAO ALIMENTAR :

( )SNG( )SNE ( )OSTOMIA ( ) VIAORAL

( ) semalteragédo ( )alterada _ duracdo = __ semanas

TIPO: () dieta solida em menor quantidade ( ) dieta pastosa ( ) dieta
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liquida completa (com uso de suplemento ou leite) ( ) liquidos hipocaloricos
(sopa, chd e suco) ( )jejum

3 — SINTOMAS GASTROINTESTINAIS ( QUE PERSISTEM POR MAIS DE 2
SEMANAS)

( ) nenhum ( )nausea ( )vomitos ( )diarréia ( ) obstipacéo (
) distensédo abdominal ( ) anorexia ( ) disfagia ( ) odinofagia ( ) outros

4 — CAPACIDADE FUNCIONAL

() sem disfuncéo ( capacidade completa)

( ) disfuncéo: Ha quanto tempo? dia(s) semana (s) ____ meses (S)
Tipo:( ) trabalho sub6timo () deambula com auxilio () acamado

5 - EXAME FiSICO

(Para cada categoria especificar: 0 = normal, 1 + = leve, 2 + = moderado, 3 + =
grave)

Perda de gordura subcutanea (sob os olhos, biceps, triceps e torax)

Perda muscular (ttmporas, clavicula, escapula, quadriceps, deltdide e
panturrilha)

____Edema tornozelo

____Edema sacral

___Ascite

____Ulcera por pressao: ( )estagiol ( )estagio2 ( )estagio3 ( )estagio 4
6 — CATEGORIZACAO

( ) Bem Nutrido ( ) Risco Nutricional

() Desnutricdo Leve / Moderada ( )Desnutricdo Grave

IV.  AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

Peso Habitual (kg) :_ Peso Atual (kg): _ Peso Atual Estimado (Kg):
Altura Atual (m): __ Altura Estimada (m): [.M.C (kg/m):

Variacdo Ponderal (%):( ) perdadepeso % ( )ganhodepeso %
Faixa de Normalidade de Peso (kg) : Peso minimo__ Kg Peso maximo __ Kg

Peso médio ideal: _ KgPeso desejavel:  Kg

Circunferéncia braquial: ____cm Circunferéncia de cintura;___ cm
Circunferéncia Abdominal: _ cmCircunferéncia de Quadril: _ cm
ICQ: RAQ:

Risco de doenca cardiovascular: ( )NAO () SIM
Grau: ( )leve ( ) moderado ( ) grave

V. HIPOTESE DIAGNOSTICA NUTRICIONAL:

() Eutrofia
() Risco Nutricional
() Sobrepeso
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( ) Obesidade ( )leve ( )moderada ( ) grave

() Desnutricdo Calorica( )leve ( )moderada ( ) grave

() Desnutricdo Protéica ( )leve ( )moderada ( ) grave

() Desnutricdo Caldrica- Protéica ( ) leve ( )moderada ( ) grave

VI. NECESSIDADES CALORICO —PROTEICAS:

GET (kcal/dia): Kcal( kcal/kg de peso /dia)

Necessidade Proteica (g/dia): g de proteina/dia ( g de prot./kg de
peso /dia

VIl.  ANAMNESE ALIMENTAR:

RECORDATORIO ALIMENTAR (VIA ORAL)

REFEICAO ALIMENTOS QUANTIDADES

Café da
manha

(__h___ )

Lanche da
manha

(__h___ )

Almoco
(__h__ )

Lanche da
Tarde

(__h__)

Jantar
(__h__ )

Lanche da
Noite

(__h___)
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VIIl.  HABITO INTESTINAL:

( )<01( )o1( )02 ( )+de02vezes por ( )diaou( )semana
Fezes: ( )formadas ( ) pastosas ( )ressecadas ( ) liquidas

Faz uso de ostomia de elimina¢do?( )NAO ( )SIM

Tipo: () ileostomia ( ) colostomia

Troca da bolsa: vezes por dia

IX. INGESTAO DE AGUA:

- Copos de ML:( )<02 ( )02A04 ( )0O5A06 ( )O7TA08 ( )
>08

- Litros: ml/dia

X.  CONDUTA NUTRICIONAL:

1) DIETAVIA ORAL:




