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Resumo
O cancro gastrico € uma das mais prevalentes causas de mortalidade a nivel mundial
sendo atualmente um dos cancros mais frequentes em Portugal.
A sua origem € multifatorial, envolvendo fatores ambientais, sociais, bioldgicos e
nutricionais.
Os sinais e sintomas mais comuns sao a saciedade precoce, a azia, a sensacao de inchaco
apos as refeicoes, os vomitos e as fezes com sangue, a hemorragia digestiva e a disfagia.
A cura passa pelo tratamento cirlrgico - gastrectomia total ou parcial. Estas tém
consequéncias nutricionais para o doente, no entanto através de uma intervencao
nutricional atempada, personalizada e adequada é possivel reverter situacoes de
eventuais caréncias nutricionais e melhorar a qualidade de vida do doente
gastrectomizado.
As consequéncias relacionadas com o estado nutricional mais comumente observadas
nos pacientes com gastrectomia sao a anorexia, a diarreia, a sindrome de Dumping, a
perda de peso, a anemia e a desnutricao proteico-energética.
A causa da desnutricao apos gastrectomia nao esta bem determinada, mas sabe-se que
os mecanismos que levam a desnutricao sao multifatoriais. Alguns dos fatores
contribuintes sdao: a ingestao energética inadequada, a insuficiéncia pancreatica
exocrina, o assincronismo entre os alimentos e o suco pancreatico secretado, a
proliferacao bacteriana, as alteracbes na mucosa intestinal, o tempo de transito
intestinal lento e a progressao da doenca maligna nestes doentes.
Com este trabalho, foi possivel concluir que a terapia nutricional assume um papel
preponderante tanto no periodo pré como no pos-operatorio contribuindo para diminuir
ou reverter os efeitos secundarios relacionados com o tratamento, diminuindo o tempo

de internamento e os riscos de algumas complicacées pds-operatorias.
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Abstract

Gastric cancer is one of the most prevalent causes of mortality worldwide and is
currently one of the most frequent cancers in Portugal.

Its origin is multifactorial, involving environmental, social, biological and nutritional
factors.

The most common signs and symptoms are early satiety, heartburn, feeling bloated
after meals, vomiting and bloody stools, gastrointestinal bleeding and dysphagia.
Healing involves surgical treatment - total or partial gastrectomy. These have
nutritional consequences for the patient, however through a timely, personalized and
appropriate nutritional intervention it is possible to reverse situations of possible
nutritional deficiencies and improve the quality of life of the gastrectomized patient.
The most commonly observed nutritional status consequences in patients with
gastrectomy are anorexia, diarrhea, Dumping syndrome, weight loss, anemia, and
protein-energy malnutrition.

The cause of malnutrition after gastrectomy is not well determined, but it is known
that the mechanisms that lead to malnutrition are multifactorial. Some of the
contributing factors are: inadequate energy intake, exocrinal pancreatic insufficiency,
asynchronism between foods and secreted pancreatic juice, bacterial proliferation,
changes in the intestinal mucosa, slow bowel transit time, and progression of malignant
disease in these patients.

With this work, it was possible to conclude that nutritional therapy plays a major role
both before and after surgery, contributing to decrease or reverse side effects related
to treatment, reducing the time of hospitalization and the risks of some postoperative
complications.

Keywords: Total and partial gastrectomy, gastric cancer, malnutrition, nutritional

intervention
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1.Introducéao

Apesar do seu declinio nas Gltimas décadas, o cancro gastrico (CG) € o quinto tipo de cancro
mais prevalente, com 5,6% de todos os novos casos atribuiveis a doenca, e a terceira maior
causa de mortes por cancro em todo o mundo. Segundo a GLOCAN, em 2020 foram
diagnosticados cerca de 19,3 milhdes de novos casos de cancro e relatados quase 10,0
milhoes de mortes por cancro em todo o mundo.['l Existe uma maior prevaléncia nos grupos
socioecondmicos mais baixos e em individuos do sexo masculino e com idade avancada. [Z]
Acredita-se que os fatores que possam ter contribuido para este declinio incluam a maior
disponibilidade de frutas e vegetais frescos, o menor recurso a alimentos salgados e
conservados e o0 sucesso na prevencao e tratamento de infecoes por Helicobacter pylori em
grande parte dos paises em desenvolvimento. [2:3]

O estomago, localizado no trato digestivo superior entre o esofago e o intestino delgado,
secreta enzimas e acido gastrico para auxiliar na digestao dos alimentos. Também secreta
o fator intrinseco necessario para a absorcao da vitamina B ;. O estdbmago € revestido por
uma membrana mucosa composta por células epiteliais colunares e por glandulas. Essas
células sdao propensas a inflamacao, conhecida como gastrite, que pode levar a ulceras
pépticas e, consequentemente ao cancro gastrico. 3! Esta patologia tem um inicio insidioso,
em que mais de 80% dos doentes se apresentam totalmente assintomaticos. Todavia, com
a evolucao da mesma podem surgir sinais e sintomas como: dispepsia, saciedade precoce,
enfartamento, anorexia, epigastralgias ou sensacao de ardor, nauseas ligeiras, perda de
peso, que pode ser rapida e acentuada, fadiga e fraqueza. E ainda comum a ocorréncia de
anemia cronica por perdas hematicas e a existéncia de sangue oculto nas fezes. O
diagnostico do cancro gastrico é realizado em 50% dos casos numa fase ja muito disseminada
da doenca. Este realiza-se com base na histéria clinica do doente, do seu exame fisico e
posterior realizacao de exames auxiliares de diagnostico (EAD), de entre os quais a

endoscopia digestiva alta, que constitui o método de eleicao, pois, para além da
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visualizacao direta do tumor, permite a realizacao de biopsias. [34 O tratamento curativo
mais eficiente, na maioria dos casos, € a cirurgia - gastrectomia total e gastrectomia
parcial. No entanto, os tratamentos neoadjuvantes sao utilizados com o intuito a ajudar
na melhoria dos resultados quando o tratamento cirurgico é realizado com intencao
curativa. Se o paciente com cancro gastrico nao tiver metastases, esse tratamento
envolve GP e GT com linfadenectomia adequada, assim como quimioterapia (QT) pré-
operatoria ou pos-operatoria. P! Na maioria dos casos o CG nao é ressecavel e apresenta
metastases podendo ser necessario recorrer a um tratamento adjuvante ou paliativo com
QT e/ou radioterapia (RT).[®] Por norma, o tratamento cirlrgico para os pacientes
diagnosticados com cancro distal € a GP e para os pacientes com cancro proximal € a
GT. I/l Sabe-se que a desnutricao esta presente na grande maioria dos individuos com
cancro gastrico, tornando desta forma a terapia nutricional uma intervencao crucial
tanto no periodo - pré e no pos-operatorio. [l Os objetivos da terapia nutricional nestes
doentes sao melhorar o estado nutricional, diminuir a incidéncia de complicacdes pos-
operatorias, melhorar a adesao as terapias anticancerigenas, melhorar a qualidade de
vida (QV) e sobrevida dos doentes e diminuir o tempo de internamento. [l

2.Metodologia

Para o desenvolvimento do presente trabalho foi realizada uma pesquisa bibliografica
nas bases de dados Pubmed, Science Direct e Google Scholar, tendo sido utilizados os
seguintes termos: “Gastrectomy”, “Total gastrectomy” “Subtotal gastrectomy”
“Gastric cancer”, “Malnutrition AND Gastrectomy”, “Nutritional Intervention”,
“Preoperative  Nutrition AND Gastrectomy”, “Posoperative Nutrition AND
Gastrectomy”. Foram selecionados os artigos cujo titulo e/ou resumo e texto integral
abordassem questoes relacionadas com o tema, sem restricoes relativas ao ano ou
idioma da publicacao. A bibliografia pertinente dos artigos selecionados também foi

alvo de analise. As referéncias obtidas foram exportadas para o programa de gestao

de referéncias bibliograficas EndNote 20 e nesta foram eliminados os duplicados.



3.Desenvolvimento do tema

3.1. Cancro gastrico

Trata-se de uma patologia multifatorial que resulta da interacao entre fatores genéticos,
ambientais e sociais. Os fatores envolvidos na sua patogénese podem ser: infecao cronica
por Helicobacter pylori, obesidade, consumo excessivo de sal, dieta pobre em fibras, frutos
e vegetais e consumo excessivo de alcool e tabaco, bem como a elevada ingestao de
alimentos em conserva e de carnes vermelhas. [2] A atuacdo ao nivel destes fatores, como
por exemplo, o foco na cessacao de infecdes por Helicobacter pylori e nas alteracdes dos
estilos de vida e habitos alimentares tém contribuido para o progressivo declinio da
incidéncia desta neoplasia. [2 Os doentes com esta neoplasia apresentam uma sobrevivéncia
de cerca de 10-30% aos 5 anos tanto na Europa como nos Estados Unidos da América.[8! O
diagnostico tardio desta patologia € frequente e impossibilita a realizacao de cirurgia
curativa. As opcOes terapéuticas disponiveis para o cancro gastrico em estadios mais
precoces passam pela ressecao endoscépica da mucosa (EMR), dissecao endoscopica da
submucosa (ESD), gastrectomia parcial e gastrectomia total com remocao radical dos
ganglios linfaticos. ! A EMR é principalmente utilizada no Japao e Coreia do Sul para o
tratamento de lesoes especificas de pequenas dimensdes e sem infiltracao ganglionar. No
resto do mundo, devido aos estadios mais tardios em que esta patologia € normalmente
diagnosticada, o tratamento cirdrgico indicado é a gastrectomia.

3.2. Gastrectomia total e parcial

A gastrectomia é um procedimento que tem como objetivo a remocao total do tumor com
margens de excisao longitudinais e circunferenciais adequadas e livres de infiltracao. A
gastrectomia € indicada para doentes com cancro gastrico do estadio IB a lll. Se a massa
tumoral se encontrar nos 2/3 inferiores do estomago e for possivel obter uma margem de
pelo menos 5 cm entre o tumor e a juncao gastroesofagica pode realizar-se uma
gastrectomia parcial, também designada por subtotall® Este procedimento apresenta uma

taxa de sobrevivéncia semelhante e com melhores resultados funcionais em relacao a
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gastrectomia total, no caso do doente estar ainda em estadio inicial.[®] Juntamente com
a gastrectomia deve ser realizada também a excisao dos ganglios (linfadectomia), visto
ser esta a que apresenta melhores resultados em termos de sobrevida aos cinco anos,
apresentando uma baixa incidéncia de mortalidade operatéria. A GP realiza-se
habitualmente nos doentes com tumores localizados no antro gastrico, parte mais distal
do 6rgdo. Apos esta cirurgia, o TGl pode ser restaurado por anastomose gastroduodenal
(Billroth 1) (Bl) ou anastomose gastrojejunal (Billroth Il) (BIl) ou por gastrojejunostomia
em Y-de-Roux. Normalmente a técnica de eleicao € a Bl por ser mais fisioldgica. Como o
duodeno continua a integrar o TGl ha um menor risco de se desenvolver cancro no coto
gastrico, apresentando melhores resultados a longo prazo, como por exemplo menor
probabilidade de sindrome de Dumping.['® A técnica BIl é caracterizada por um
esvaziamento gastrico rapido devido a nao preservacao do piloro. Assim, os sintomas
relacionados com a sindrome de Dumping, com esta técnica, sao mais elevados
(aproximadamente 50% dos casos).!'% Para Zong et al, a técnica cirdrgica em Y-de-Roux
apresenta vantagens comparativamente as outras duas técnicas na medida em que os
doentes submetidos a este tipo de cirurgia apresentam um menor nimero de
complicacoes pos-operatorias, nomeadamente menos deiscéncia de anastomose, menos
esofagite de refluxo, menos gastrite, menos sindrome de Dumping, menos sangramento
intraoperatorio, menos tempo cirurgico e menor risco de morte. ' Por outro lado, a GT
(20 -40% dos casos), ['21 é utilizada quando o tumor se localiza na parte proximal do
estomago (cardia, fundo e corpo gastrico).[' Apds ressecao gastrica, o TGl é
reconstruido por anastomose esofagojejunal podendo ser utilizada a técnica de Y-de-
Roux. [3141 Na GT normalmente recorre-se a linfadectomia para diminuir a probabilidade
de ocorréncia de recidiva.l'3]

3.2.1. Consequéncias da gastrectomia

A gastrectomia é um procedimento cirurgico que provoca alteracdes anatomicas no trato

gastrointestinal. Tendo em conta o tipo de ressecao gastrica bem como a técnica de
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reconstrucao, as suas funcdes podem ficar alteradas ou até mesmo ausentes. Como
consequéncia, os doentes submetidos a este tipo de cirurgia vao apresentar diversos
sintomas que tém por base alteracdes da motilidade gastrica. Sao eles: anorexia/perda de
peso, sindrome de Dumping, anemia, diarreia, esteatorreia e ma-absorcao. ['°]

a) Anorexia/perda de peso

Uma das razoes para a diminuicao da ingestao alimentar dos doentes gastrectomizados esta
relacionada com o receio de comer, a fim de evitarem os sintomas pos-prandiais que
normalmente ocorrem: plenitude e distensao gastrica, diarreia, saciedade precoce e
disfagia, hipoglicemia, sudorese, taquicardia e dor abdominal. [') Com esta cirurgia, a
capacidade gastrica € menor, o que contribui para uma plenitude gastrica precoce
(sensacao de estomago cheio) com distensao abdominal, conduzindo a uma diminuicao da
ingestao alimentar. ['®l Para além disso, em doentes gastrectomizados, observa-se um
aumento da concentracao de hormonas e peptidios relacionados com a inibicao do apetite.
Sao eles: a colecistocinina (CCK), o polipeptidio YY (PYY) e a neurotensina. '] A CCK é
conhecida como a hormona da saciedade por estimular a libertacao de calcitonina e
oxitocina, também inibidores do apetite, e diminuir o esvaziamento gastrico. Sabe-se
também, que o PYY aumenta a distensao gastrointestinal contribuindo para a diminuicao
do apetite. De igual forma, a neurotensina atua aumentando a atividade nervosa simpatica,
que contribuiu para a diminuicao do apetite estimulado pelo jejum. ['6:17:18 Assim, com uma
dieta adequada e um follow-up nutricional apropriado, a maioria dos doentes
gastrectomizados tende a recuperar o peso no periodo de 6 a 12 meses apos a cirurgia. [°]
Apesar do apetite reduzido, o doente necessita conseguir suprir as necessidades nutricionais
diarias. Assim sendo, € importante que o mesmo ingira alimentos regularmente, ainda que
seja em pouca quantidade e deve procurar selecionar alimentos e bebidas nutricionalmente
mais adequados e mais energéticos, especialmente se estiver a perder peso. Sao exemplo
disso bebidas com alto teor de proteina (batidos e suplementos entéricos) ou alimentos

cremosos como pudins, iogurtes e outros laticinios. (201 A perda de peso corporal ocorre
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muitas vezes antes da cirurgia, estando muitas vezes presente na admissao hospitalar.
[21,22,23] A perda de peso é a expressao direta do déficit energético, pela diminuicido de
ingestao alimentar, podendo estabilizar alguns meses apos a cirurgia. 2425 A nao
recuperacao total do peso esta diretamente relacionada com a reducao da ingestao
alimentar e com a ma absorcao de nutrientes, associadas a propria cirurgia e como
consequéncia da progressao da doenca de base. 2426 Varios estudos relatam que a perda
de peso € mais frequente e intensa em doentes submetidos a gastrectomia total, uma
vez que é uma cirurgia mais agressiva e com maior ressecao de 6rgao. [16:21]
b) Ma absorcao, diarreia, esteatorreia
A diarreia é um sintoma comum apoés cirurgia gastrica, podendo afetar 20 a 30% dos
doentes. As principais causas estao relacionadas com o rapido esvaziamento gastrico,
que leva a alteracao da funcao da vesicula biliar com aumento da excrecao de sais
biliares. 'l A diminuicdo da acidez gastrica contribui para a proliferacao das bactérias
intestinais, alterando desta forma a microbiota intestinal, o que potencia o
aparecimento de diarreia, podendo resultar em ma absorcao. 21 A menor secrecdo
gastrica, a diminuicao de HCl e de gastrina levam a reducao da secrecao de pepsina,
enzima iniciadora da digestao proteica. Também o aumento do transito intestinal leva a
ma absorcao de proteinas com um acréscimo da perda fecal de azoto. Por outro lado, a
alteracao da funcao pancreatica pode ainda contribuir para uma ma absorcao de azoto.
(28] A ma absorcao, apo6s a gastrectomia, atinge 80% dos pacientes no pos-operatorio
imediato, sendo que 1 a 6 meses apos a cirurgia esta situacao tende a melhorar.["%:2°]
c) Sindrome de Dumping

A sindrome de Dumping é caracterizada por uma resposta fisioldgica complexa do
organismo a presenca de quantidades maiores do que o habitual, de alimentos solidos e
liquidos, na porcao proximal do intestino delgado. 3% Os principais sintomas associados
sao: desconforto abdominal, diarreia, sudorese, tremores e fraqueza, taquicardia,

palidez e vertigens. ['%:31-34] Estes sintomas, em especial o desconforto abdominal, podem
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contribuir para numa reducao da ingestao alimentar, agravando o estado nutricional do
doente e podem ocorrer logo apos a refeicao (sindrome de Dumping precoce) ou algumas
horas depois (sindrome de Dumping tardio). [3'-321 Os sintomas precoces ocorrem cerca de
10 a 30 minutos apds a ingestao alimentar, e resultam da distensao do intestino delgado
pela presenca de alimentos e liquidos, devido a rapida passagem do quimo hiperosmolar
para o intestino delgado, promovendo assim um sequestro do fluido intraluminal. Estas
alteracoes conduzem a diminuicdo do volume plasmatico, levando a hipotensao e
taquicardia, fraqueza, e também a distensao abdominal com consequente dor e diarreia.
[31,32] Os sintomas da sindrome de Dumping tardia ocorrem 2 a 3 horas apos a ingestao
alimentar e o mecanismo de acao passa também pelo rapido esvaziamento gastrico, que
provoca uma maior presenca de hidratos de carbono no intestino delgado proximal. A
glicose, rapidamente absorvida, contribui para uma hiperglicemia com consequente
libertacao excessiva de insulina, provocando de seguida uma hipoglicemia, em cerca de 2
a 3 horas.[%:3433] Tal facto pode alterar o estado emocional dos doentes (ansiedade),
sensacao de fome ou dificuldade ao nivel da concentracao. [3¢

d) Anemia
Os pacientes com gastrectomia podem desenvolver, ao longo do tempo, anemia decorrente
da ressecao gastrica, sendo esta ferropénica ou megoloblastica. ['°1 A anemia ferropénica,
resulta de uma ingestao/absorcao alimentar inadequada de ferro (pela persisténcia de
sintomas Gl no pods-operatorio), que pode ser explicada pela diminuicao da secrecao
gastrica de acido cloridrico (dificultando a passagem do ferro da forma férrica para a
ferrosa que é a sua principal forma de absorcao), pela perda sanguinea durante ou apos a
cirurgia, pela exclusao do duodeno (principal local de absorcao de ferro) e pela passagem
rapida dos alimentos para o intestino. 373839401 A anemia megaloblastica pode ocorrer
devido a perda da mucosa gastrica responsavel pela producao do fator intrinseco (Fl),

fundamental na absorcao de vitamina B12 no ileo terminal. A confecao de anastomose
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gastrojejunal pode favorecer a sindrome de proliferacao bacteriana, contribuindo desta
forma, para a diminuicdo de absorcao de vitamina B12. [40.41]

3.2.2. Avaliacdo do estado nutricional

E de extrema importancia que previamente a intervencao cir(rgica haja uma avaliacao
do estado nutricional (AEN) dos doentes, uma vez que esta permite a identificacao de
doentes desnutridos ou em risco de desnutricao, e que podem beneficiar com uma
intervencao nutricional pré-operatoéria (INP) adequada para otimizacao dos resultados
clinicos e cirlrgicos. 21 O primeiro passo deste processo € a implementacdo de um
rastreio de risco nutricional, devendo ser realizado a todos os doentes no momento da
admissao hospitalar e com uma reavaliacao em intervalos regulares ao longo do periodo
de internamento. 4344 Para avaliar este risco de forma adequada é necessario recorrer
a uma ferramenta validada, pratica e eficiente. [0l A European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ESPEN), recomenda a utilizacao da Nutritional Risk Screening
(NRS) 2002 para classificar e identificar o risco nutricional em ambiente hospitalar, que
tem por base 4 parametros fundamentais: reducao ponderal superior a 5% em 3 meses,
IMC < 20,5 kg/m?, gravidade da doenca e alteracdes na ingestdo alimentar. [46:4748] A
ESPEN, em particular, para pacientes cirurgicos, definiu o risco nutricional como “grave”
pela verificacao de pelo menos um dos seguintes critérios: NRS>5 ou Subjective Global
Assessment (SGA) Grau C ou perda ponderal >10 ou 15% em 6 meses ou albumina sérica
pré-operatoria <30 g/L (caso nao se verifique disfuncao hepatica ou renal) ou IMC < 18.5
kg/m2. [46.48] Quando estas ferramentas identificam um paciente em risco nutricional,
deve ser realizada uma avaliacao nutricional completa, que sera o ponto de partida para
o diagnostico de desnutricdo bem como para a intervencao nutricional no doente. [4%:30]
Assim, a condicao nutricional inicial do doente, tem um papel importante no desfecho
clinico e na sua qualidade de vida. Deste modo, a triagem de risco nutricional deve ser
realizada dentro das primeiras 48 horas da admissao hospitalar. Apds identificacao de

um doente em risco nutricional, este deve ser avaliado por um profissional de saude
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qualificado - nutricionista, que fara uma avaliacao nutricional, que deve incluir a avaliacao
de diversos parametros, desde a historia social e psicoldgica, a historia clinica, as analises
bioquimicas, o calculo das necessidades nutricionais, a historia alimentar, o exame fisico e
as medidas antropométricas, incluindo a composicao corporal. 493051 Para auxiliar este
procedimento recorre-se a ferramentas predefinidas, como por exemplo a SGA, Patient-
Generated(PG)-SGA e Mini Nutritional Assessment (MNA). 1 Apds a realizacdo da
triagem/avaliacao nutricional, prescreve-se o suporte alimentar/nutricional adequado ao
doente em questdao. O método de rastreio do risco de desnutricao deve ser sensivel,
enquanto o seu diagnostico devera ser especifico e imprescindivel para os pacientes que
foram identificados com risco nutricional.[’'1 A ESPEN definiu critérios de diagnostico para
desnutricao em cirurgia de acordo com 2 opcodes, opcao 1: IMC 10% ou 5% num periodo de
3 meses e baixo IMC (<20 kg/m? ou <22 kg/m? em pacientes com idade inferir e superior a
70 anos, respetivamente) ou um indice de massa livre de gordura baixo (<15 kg/m? em
mulheres e 17 kg/m? em homens). [40:46,51] Para os pacientes com risco de sindrome de
realimentacao (historia de jejum prolongado, perda de peso > 10% ou IMC menor que 18,5
kg/m2), recomenda-se iniciar suporte nutricional ou alimentar com 5 a 10 kcal/kg por dia,
nos trés primeiros dias, evoluindo lentamente, alcancando as 15 a 20 kcal/kg ao dia, entre
o quarto e décimo dias, e de 25 a 30 kcal/kg apos a segunda semana, sempre com controlo
rigoroso de fosforo, potassio e magnésio. 3233541 A desnutricao e a perda de peso estdo
associadas a complicacées no pds-operatorio, como infecao, fistulas entéricas, deiscéncias
das anastomoses, reducao da qualidade de vida bem como um maior tempo de permanéncia
hospitalar.[5°]

Um estudo desenvolvido no servico de cirurgia de um hospital universitario de Lisboa, em
2013 (n=298), concluiu que, apo6s a aplicacao das ferramentas NRS 2002, Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), SGA e calculo da percentagem de perda de peso, o risco
ou o diagndstico de desnutricao na admissao hospitalar, estavam associados a um periodo

de internamento significativamente mais prolongado (P<0,001) [3¢]
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3.2.3. Terapia nutricional

A TN deve ser iniciada precocemente e logo apos o diagnostico de risco nutricional ou
qualquer grau de desnutricao, tanto para doentes internados como em ambulatorio,
desde que estejam em condicoes hemodinamicas estaveis e por um periodo minimo de 7
dias. P71 A via de administracao a ser utilizada vai depender do facto do TGI estar ou nao
funcionante. 71 A primeira opcao deve ser sempre a via oral, no entanto, quando a
ingestao alimentar esta comprometida, devera ser ponderado o suporte nutricional
entérico. A NE por via oral ou por sonda com o uso de férmulas comerciais, devera ser
utilizada como suplemento quando a ingestao alimentar nao fornece pelo menos 75% das
necessidades nutricionais do doente nos primeiros 5 dias. #6571 O suporte nutricional
parentérico (SNP) s6 deve ser utilizado quando o doente apresenta um TGI nao
funcionante ou quando nao seja recomendado o uso da via oral ou entérica. [37:%8] As
necessidades energéticas no periodo perioperatério variam entre as 25 a 30 kcal/kg de
peso de referéncia, sendo a razao caldrica de proteina: lipidos: hidratos de carbono de
aproximadamente 20:30:50%. 5%l Recomenda-se uma monotorizacao e avaliacao periodica
para garantir a eficacia e a adequacao da terapia nutricional instituida, assim como
prevenir complicaces e alteracdes na condicao clinica do doente, para que desta forma
seja possivel atingir os objetivos iniciais pretendidos: manutencao ou reposicao da massa
magra, melhoria da qualidade de vida, reducao do tempo de internamento e otimizacao
dos resultados clinicos. [

a) Suporte nutricional no pré-operatério

O suporte nutricional no pré-operatorio é cada vez mais reconhecido como parte
integrante do tratamento do paciente, uma vez que permite a manutencao e/ou
otimizacao do seu estado nutricional para as exigéncias do procedimento.[®']

Um estudo com pacientes submetidos a gastrectomia, confirmou que a incidéncia de
infecbes no local da ferida cirlrgica em pacientes desnutridos (n=152) foi

significativamente menor apds administracao de um suporte nutricional pré-operatorio
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adequado, administrado por um periodo de pelo menos 10 dias, em comparacdao a um
suporte nutricional inadequado (17,0% vs 45,4%; P=0,0006). (621 A ESPEN recomenda que,
pacientes cirlrgicos identificados com risco nutricional ou desnutricao, com ingestao oral
inadequada por mais de 5 dias ou ainda em situacdes de baixa ingestao alimentar (menos
de 50% das necessidades nutricionais) por mais de 7 dias, devem receber tratamento
nutricional individualizado com o objetivo de prevenir ou corrigir este estado, mesmo que
para tal seja necessario adiar a cirurgia. No caso de doentes com risco nutricional grave,
esta intervencao deve ser realizada por um periodo de 7 a 14 dias, antes da cirurgia. [&4]
Durante o periodo pré-operatorio, quando as necessidades nutricionais nao sao atingidas
através de uma dieta oral, o suporte nutricional entérico (SNE) pode ser recomendado,
podendo ser administrado em ambulatorio, a fim de evitar um internamento precoce,
minimizando deste modo, o risco de infecdes hospitalares. 146631, Recentemente, um ensaio
clinico randomizado com pacientes submetidos a gastrectomia (n=106) demonstrou que a
NE pré-operatéria melhora o estado nutricional pos-operatorio, alivia a resposta
inflamatoria e facilita a recuperacdo dos pacientes. [¢4l Relativamente aos suplementos
nutricionais orais (SNO), devem ser usados em doentes que apresentam risco nutricional
grave submetidos a cirurgia abdominal major ou doentes desnutridos com neoplasia. De
uma forma geral, a recomendacao de administracao de uma férmula entérica polimérica
modificada hiperproteica é a adequada. Podera ser recomendada 2 a 3 vezes por dia,
fornecendo um minimo de 18 g de proteinas, durante um periodo de 5 a 7 dias antes da
cirurgia.[®363] Uma meta-analise que estudou pacientes com neoplasia gastrica e risco
nutricional (n=1183), concluiu que a administracao de SNO durante 5 a 7 dias no periodo
pré-operatorio apresentou vantagens significativas relativamente ao estado nutricional, a
funcao imunologica e a resposta inflamatoria, apds a cirurgia. 9] Sempre que os SNO néo
satisfacam as necessidades do individuo por fraca adesao ou intolerancia podera ainda ser
colocada uma sonda de nutricdo entérica (nasogastrica, nasoduodenal, nasojejunal,

gastrostomia endoscopica percutanea, gastrostomia ou jejunostomia). [¢3] Este tipo de
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suporte nutricional é crucial para manter a integridade da mucosa intestinal e estimular
a secrecao de hormonas como a gastrina e colecistoquinina, a fim de promover o fluxo
sanguineo intestinal e o peristaltismo, relacionado com a reducdao da translocacao
bacteriana. [¢4 Situacdes clinicas como: choque grave, isquemia intestinal, obstrucao do
trato gastrointestinal, sindrome do intestino curto, hemorragia digestiva, distensao
abdominal severa, diarreia, ma absorcao, peritonite aguda ou fistulas de alto débito
podem ser contraindicacées do SNE. [¢7:68] Nestes casos, deve recorrer-se ao suporte
nutricional parentérico (SNP) (por veia periférica ou cateter venoso central), sendo
apenas recomendado para casos de risco de desnutricao ou desnutricdo. [®3] Recomenda-
se a sua administracao durante o periodo de 7 a 14 dias prévios a cirurgia.
b) Suporte nutricional no pés-operatorio

Apds a intervencao cirdrgica, a alimentacao oral durante os primeiros trés dias nao esta
recomendada, a fim de evitar sintomas como, vomitos, nauseas e para proteger a
anastomose intestinal, favorecendo uma melhor cicatrizacao. [©°]

Inicialmente, o paciente deve comecar com uma ingestao oral de agua e cha. Conforme
tolerancia, pode progredir gradualmente na dieta para alimentos de consisténcia liquida
ou pastosa ricos em proteinas e pobres em lipidos. Deve-se ter sempre em consideracao
as preferéncias alimentares do doente de forma a conseguir uma melhor aceitacao da
ingestao por via oral. Para além disso, € fundamental respeitar a frequéncia das
refeicoes, bem como a sua quantidade (varias refeicées com baixo volume), de forma a
otimizar a tolerancia alimentar e o aporte energético. Os hidratos de carbono simples
(monossacarideos e dissacarideos) devem ser retirados da dieta a fim de prevenir a
diarreia ou a sindrome de Dumping. [7%1 Caso o paciente ndo consiga obter as necessidades
nutricionais necessarias com a dieta hospitalar por via oral, recorre-se ao uso de
suplementos nutricionais orais (SNO).[”!l No estudo de Keele et al., constatou-se que a
utilizacdo de uma simples suplementacao diaria de energia e de proteinas

(aproximadamente 300 kcal e 12 gramas, respetivamente) em doentes submetidos a
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gastrectomia, contribuiu para aumentar a ingestao voluntaria de alimentos, reduzir a
fadiga, a morbilidade e a prescricao de antibidticos, comparativamente aos grupos
controlo, melhorando assim a QV destes doentes. 721 A NE s6 é aconselhada quando a
ingestao alimentar por via oral se encontra comprometida, como resultado por exemplo de
uma anorexia prolongada, obstrucao mecanica, nauseas, vomitos, diarreia e saciedade
precoce. 70731 Quanto a NP, s6 é indicada quando o doente apresenta um TGI nao
funcionante ou quando nao possa ser alimentado por via oral ou por NE por um periodo de
tempo prolongado (pelo menos 7 dias). No entanto, aconselha- se o uso conjunto dos dois
tipos de suportes nutricionais - SNE e SNP. As formulas entéricas frequentemente utilizadas
sao as poliméricas equilibradas que fornecem 1kcal/mL, tendo sempre em conta de que o
gasto energético estimado sera de 25 kcal/kg de peso de referéncia do doente. [“] Quando
sO se utiliza a NP, é preciso fornecer todos os macro e micronutrientes para que o doente
atinja o aporte nutricional desejado. [4¢]

c) Suporte nutricional no momento da alta hospitalar

E importante elaborar um plano alimentar equilibrado e individualizado no momento da
alta hospitalar, que inclua uma estratégia para colmatar as necessidades nutricionais
diarias do doente em causa, recorrendo a recomendacoes especificas e baseado nas suas
preferéncias alimentares. Geralmente apos a alta hospitalar e nos primeiros dias, os
alimentos devem ser ingeridos de forma gradual, conforme a tolerancia do doente, dando
preferéncia a alimentos de facil digestao. 7475 E igualmente importante fornecer conselhos
Uteis aos doentes de forma a minimizar ou até mesmo evitar os sintomas digestivos
decorrentes da intervencao cirlrgica a que foram submetidos e subsequentemente
melhorar a sua qualidade de vida. Sao eles: comer devagar e mastigar bem os alimentos,
fazer varias refeicoes ao longo do dia e de pequeno volume, evitar ficar muitas horas sem
comer, ingerir liquidos 15 minutos antes das refeicoes ou entre as refeicoes, evitar fazer

as refeicoes na posicao horizontal. 61 S6 se deve recomendar suplementacao nutricional
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quando a alimentacao por via oral nao é suficiente para atingir as suas necessidades
nutricionais diarias ou o doente se encontre desnutrido. Nestas situacoes, pode recorrer-
se ao uso de suplementos orais hiperenergéticos e/ou hiperproteicos. ¢4, Se necessario,
pode prescrever-se um suplemento polivitaminico e mineral, para evitar as deficiéncias
de determinados micronutrientes, como a vitamina D, vitaminas do complexo B, calcio
e ferro. [¢ Sendo assim, os doentes gastrectomizados devem receber um
acompanhamento nutricional continuo e rigoroso, uma vez que existe a necessidade de
modificacao da dieta de forma qualitativa e quantitativa, a fim de assegurar uma
adequada ingestao alimentar de acordo com as suas necessidades nutricionais
especificas.!”’]
3.2.4. Qualidade de vida em doentes gastrectomizados
A qualidade de vida (QV) é um conjunto multidimensional, subjetivo e individual de cada
doente, que reflete e resulta de variados fatores como o estado funcional, o bem-estar
psicoldgico, as percecoes pessoais do estado de salde e os sintomas decorrentes da
doenca e/ou do tratamento. [78 A avaliacdo da qualidade de vida nos doentes sujeitos a
gastrectomia é de extrema utilidade pois permite uma intervencao no processo de
recuperacao do doente apos a cirurgia ao longo do tempo. 7981 A interacao entre a
nutricao, a sintomatologia e outros aspetos decorrentes da doenca e/ou terapéutica,
resulta numa complexa combinacao de relacoes multifatoriais que podem determinar a
QV dos doentes. [78:81] As ferramentas validadas que permitem avaliar a qualidade de
vida foram desenvolvidas pela European Organisation for Research and Treatment of
Cancer - EORTC QLQ-C30. Sao compostas por 30 questoes, 5 escalas funcionais (fisica,
emocional, cognitiva e social) e uma variedade de sintomas relacionados com o cancro.
Existem também outros questionarios nao especificos para o cancro gastrico, mas que
podem ser usados nestes doentes como por exemplo o PGSAS-45, utilizado para avaliar
o impacto das sindromes pos-gastrectomia e o DAUGS20 que avalia a qualidade de vida

de doentes com cancro do trato gastrointestinal superior sujeitos a cirurgia.[82]



15
Um estudo da Coreia do Sul realizado por Lee et al., avaliou a qualidade de vida aos 5 anos
de 143 doentes sujeitos a gastrectomia total. Foi utilizada a versao coreana do EORTC
QLQC30 e do EORTC QLQ-STO22 para comparar este grupo com um grupo de controlo
formado por voluntarios sem doencas graves que eram avaliados no hospital em consultas
de rotina. Este estudo demonstrou que os doentes sujeitos a esta intervencao apresentavam
uma qualidade de vida global semelhante a da populacao de controlo aos 5 anos. Apesar
disto, estava presente uma diminuicao significativa da qualidade de vida nas escalas de
funcionamento social e funcional, nduseas e vomitos, refluxo, restricoes alimentares,
paladar, diminuicao do apetite, dificuldades financeiras e imagem corporal quando
comparado com o grupo de controlo. Contrariamente aos parametros prévios, a qualidade
de vida nas escalas de funcionamento emocional e cognitivo estava aumentada quando
comparada com o controlo. Foi também avaliado um grupo com maior tempo de seguimento
(mais de 5 anos pos-operatoério) nos quais se mantinham apenas diminuicoes significativas
nas escalas de dificuldades financeiras, restricoes alimentares e refluxo. 1831 De acordo com
os estudos existentes, os doentes tanto com gastrectomia total como com subtotal parecem
apresentar uma evolucao positiva na qualidade de vida pés-cirtrgica. Nos primeiros meses
apos a cirurgia € esperado uma diminuicao de todos os parametros da qualidade de vida a
excecao do funcionamento emocional que tende a aumentar logo apds a cirurgia
(“expectativa da resolucao da situacao oncologica”). Nos meses subsequentes, segue-se
uma melhoria gradual na qualidade de vida e, entre os 6 meses e 1 ano, parte dos

parametros ja se encontram proximos dos valores pré- cirurgicos. 4

4. Analise critica e conclusao

O estado nutricional do individuo é crucial e determinante na recuperacao apos cirurgia de
ressecao gastrica (gastrectomia). O método mais adequado de reconstrucao do trato
digestivo deve ter em linha de conta o risco de desnutricao pos-gastrectomia. Face a
ressecao cirrgica, ocorrem perdas das funcoes mecanicas e quimicas do estomago,

com implicagdes nutricionais nos individuos. Os sinais e sintomas relacionados com o
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estado nutricional mais comumente observados nos pacientes com gastrectomia sao:
anorexia, diarreia, sindrome de Dumping, perda de peso, anemia e desnutricao proteico-
energética. A perda de peso dos pacientes depende da extensao da ressecao gastrica, da
preservacao ou nao do piloro e do tipo de vagotomia realizada. A diminuicao de ingestao
alimentar é considerada a causa mais importante para era reducao ponderal, e pode estar
associada a saciedade precoce, a dispepsia, a perda de apetite, a fatores socioeconomicos
ou a restricao voluntaria da ingestao pelo paciente de forma a evitar sintomas. Alguns dos
fatores que contribuem para esta condicao sao a ingestao energética  inadequada,
insuficiéncia pancreatica exocrina, assincronismo entre alimentos e suco pancreatico
secretado, crescimento bacteriano excessivo, alteracdoes na mucosa intestinal, transito
intestinal lento e progressao da doenca maligna no doente gastrectomizado. A terapia
nutricional torna-se fundamental na recuperacao destes doentes e a sua inadequacao, pode
provocar ou agravar o seu estado de salde. Para que se estabelecam atitudes de
intervencao, € necessario que o suporte nutricional seja baseado num conjunto de
informacoes, incluindo a histéria clinica do doente, o exame fisico, inquérito alimentar,
dados antropométricos e analise bioquimica. Para que a terapia nutricional seja adequada,
€ necessario que haja uma intervencao nutricional atempada e personalizada durante o
internamento hospitalar e que tanto os doentes como os familiares sejam orientados por
uma equipa multidisciplinar qualificada, incluindo o nutricionista, para que assim se consiga
otimizar o sucesso do procedimento cirdrgico. A melhoria do seu estado nutricional passa
por avaliar periodicamente a adesao ao plano alimentar e por estratégias para melhorar a
alimentacao do doente. Desta forma, favorecer a evolucao positiva do quadro clinico com
a reducao dos riscos de complicacoes e consequentemente colaborar para uma diminuicao

do tempo de internamento e para uma melhoria da sua qualidade de vida.
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