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O suporte nutricional é imprescindivel nas neoplasias, principalmente em casos cirlirgicos e na constatagio de
perda de peso e desnutrigdo. Esse estudo de caso tem por objetivo relatar a evolugio clinica e nutricional de
um paciente (género masculino, 54 anos de idade) com diagnéstico de neoplasia gastrica, submetido a
gastrectomia total e com o desenvolvimento de uma fistula esofagica. O paciente recebeu suporte nutricional
oral e parenteral, durante a hospitalizacdo, com o objetivo de atender as suas necessidades nutricionais e evitar
a desnutricio que se instalava. O paciente manteve seu estado nutricional de desnutricio, mas apresentou
ganho ponderal de kg durante o acompanhamento hospitalar.
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ABSTRACT N

The nutritional support is essential in cancer, especially in surgical cases and the finding of weight loss and
malnutrition. This case study aims to report the clinical course and nutrition of a patient (male, 54 years old)
diagnosed with stomach cancer, submitted to total gastrectomy and the development of an esophageal fistula.
The patient received oral and parenteral nutritional support during hospitalization in order to meet his nutritional
needs and avoid malnutrition that is installed. The patient maintained his nutritional status of malnutrition, but
had kg of weight gain during hospitalization.
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I.INTRODUCAO

A gastrectomia consiste na retirada de parte ou de
todo o estdmago, refazendo o transito gastrintestinal
por meio de anastomose com o duodeno ou o jejuno
(PANINI-BERTO, et al., 2002). A perda de peso é a expres-
sio direta do déficit energético, podendo se instalar
alguns meses antes da cirurgia e permanecer, muitas
vezes, no pos-operatorio, o que pode estar relacionado
diretamente a reducdo da ingestdo alimentar e 3 ma
absorcio de nutrientes. A anemia é também uma mani-
festagdo comum em pacientes gastrectomizados, po-
dendo ser ferropriva e/ou megaloblastica, além de ocor-
rerem outras complicacdes, como sindrome de Dum-
ping e hipoglicemia (PANINI-BERTO & Burini, 2001).

As fistulas pos-operatorias continuam sendo motivo
de preocupacdo na assisténcia ao paciente cirurgico.
Fistula pode ser definida como uma comunicagio anor-
mal entre dois epitélios. Apos o reconhecimento de uma
fistula no trato digestério, devem-se iniciar medidas que
visem 2 estabilidade do paciente: corregio de disturbios
hidroeletroliticos, identificacdo e tratamento de proces-
sos infecciosos associados, reducio e/ou controle do
débito da fistula e planejamento do suporte nutricional
(Gowmes et al., 2004). As fistulas tiveram sua evolugio
modificada com o advento da nutrigdo parenteral (NP).
A NP é uma solugéo estéril de nutrientes, infundida por
via endovenosa por meio de acesso venoso periférico
ou central, de forma que o trato digestério é completa-
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mente excluido do processo. E uma maneira segura de
alimentagdo, principalmente quando sio estabelecidos
protocolos especificos e ela é acompanhada por profis-
sionais especializados (FErrAZ et dl., 2002).

E importante monitorar a resposta do paciente ao
suporte nutricional para assegurar aporte satisfatorio
da alimentagdo. O acompanhamento do processo do
paciente inclui verificacio do peso, medidas antropo-
métricas, analise de exames laboratoriais e monitora-
mento do débito da fistula, visando sempre a adequada
recuperagio (GowMes et al., 2004).

2. APRESENTACAO DO CASO

Paciente do género masculino, 54 anos, morador de
Sdo Caetano do Sul, brasileiro, casado, 2° grau incom-
pleto, aposentado, sem apresentar dificuldades de masti-
gacio e degluticio, usuario de protese dentaria, possuindo
uma boa digestio dos alimentos consumidos antes da
cirurgia, com habito intestinal diario, de consisténcia pas-
tosa e sem fazer uso de laxante. Paciente relatou ter
fumado por 30 anos, aproximadamente, |2 cigarros por
dia, ndo fazer uso de nenhuma bebida alcodlica e nio
realizar nenhuma atividade fisica, porém considerando-
se ativo em suas atividades diarias. As intercorréncias
associadas a doenga foram parar de fumar e trabalhar.
Paciente relatou atualmente ter falta de apetite, reali-
zando quatro refeicdes diariamente, sendo estas com-
postas de café da manh3, almogo, lanche da tarde e jantar,
preparadas pela esposa. No intervalo das refeigdes, rela-
tou que consumia café puro (aproximadamente, oito co-
pos de 40mL por dia). Ele citou ter restricdes a qualquer
tipo de verduras e legumes, declarando ser sua prefe-
réncia o macarrio. Os condimentos citados pelo paciente
no preparo das refei¢des foram salsinha, alho, cebola, e
ainda se referiu a produtos industrializados utilizados mo-
deradamente. O consumo diario de 4gua relatado foi de
um litro. Por meio de um recordatério de 24 horas, foi
analisada sua dieta habitual e, com base na piramide ali-
mentar adaptada para a populagio brasileira, concluiu-
se que o consumo do grupo de leite estd inadequado
(duas vezes por semana); o grupo da carne esta adequado
(duas vezes por dia); e os grupos das frutas, legumes e
verduras sdo consumidos eventualmente, tornando-se
tal uso inadequado na sua dieta habitual (PHiLPri, 2008).
De acordo com as atuais recomendacdes nutricionais, o
consumo de calcio, potassio e fibras esta abaixo do reco-
mendado (PHiipri, 2008). O consumo de alimentos esti-
mulantes de producio de acido cloridrico, como o café,
também foi bastante citado durante o acompanhamento.

3. HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL

O paciente foi internado no hospital, em margo de
2008, para realizar gastrectomia total, decorrente de
uma neoplasia gastrica e seguida de formacao de fistula.
O referido paciente apresentou histéria de dor epigas-
trica, sem irradiagio, ha seis anos. Nesse periodo, rea-
lizou endoscopia digestiva alta (EDA), que evidenciou
Ulcera gastrica perfurada. Foi internado na época e
apresentou melhora ap6s uso de medicacio, passando
a fazer uso de Omeprazol (20mg) diariamente, porém
sem acompanhamento anual e realizagio de novas
EDAs. Ha um ano, passou a sentir fortes dores epi-
gastricas, levando-o a realizar nova EDA, em janeiro
de 2008, que evidenciou “pangrastrite enantematica
moderada e escarificagdio em pequena curvatura”. Na
realizagdo da bidpsia, constatou-se “adenocarcinoma
intramucoso”, e ele foi, entdo, indicado a uma gastrec-
tomia total com anastomose em Y de Roux.

4. PROPEDEUTICA LABORATORIAL

No acompanhamento dos exames laboratoriais,
observaram-se importantes alteragdes no hemograma:
eritrocitos (3,4milhdes/iL/mm), hematocrito (30%),
plaquetas (686/mL), provavelmente associados ao
estado de desnutricdo e as perdas sangiiineas durante
a intervengao cirdrgica; leucocitos (26.730cel/iL/mm?)
aumentados, indicativo de provaveis focos de infecgio
bacteriana ou viral; linfocitos a 10%, indicativo de
imunidade prejudicada; uréia (5Img/dL) e creatinina
(1,5mg/dL) aumentadas, dados que podem estar
associados a um estado de desidratagdo ou ao inicio de
reducido de funcdo renal; proteinas totais (6,9g/dL) e
albumina (2,8g/dL) reduzidas, associadas provavelmente
a perda de peso e a desnutrigio (WAaLLACH, 2003).

5. CONDUTA NUTRICIONAL

Até o terceiro dia ap0s a cirurgia, o paciente perma-
neceu em jejum total; do terceiro ao quinto dia, foram
introduzidos na alimentagido somente agua, gelatina e
chd (denominada dieta de “liquidos v.0.”), e, nesse
momento, foi constada a formacio de uma fistula, loca-
lizada na anastomose eséfago-jejunal. Com o diagnés-
tico da fistula, a dieta oral do paciente foi suspensa,
permanecendo 24 horas sem nenhum tipo de alimen-
tacdo, até o momento da prescri¢io de suporte nutri-
cional. A equipe de EMTN* do hospital indicou nutri¢io
parenteral total (NPT), administrada diretamente em

* Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional.
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uma veia central. Por meio da NPT, poéde-se oferecer
aporte calorico e protéico total ao paciente que estava
impossibilitado de alimentar-se via oral ou por sonda
enteral. A alimentagio oral comegou a ser administrada
no 13° dia apds a cirurgia. Durante o tratamento, o
aporte calorico da dieta foi de, aproximadamente,
[.800kcal/dia, e as necessidades energéticas foram
estimadas segundo a equagdo preditiva de Harris-
Benedict, utilizando-se o fator injuria de PO de cirurgia
geral (1,0 - 1,5). Nos primeiros dias apés a gastrectomia
total, o aporte nutricional via oral foi o menor estimado,
aumentando gradativamente com o passar dos dias e
com a nio-observagio de intercorréncias.

Por meio de técnica asséptica, as solucdes de NPT
s3o0 envasadas automaticamente em sistema fechado, em
bolsas especiais que evitam a oxidagdo da mistura e sua
degradagio. A composicdo da dieta individualizada
oferecida ao paciente pode ser observada no Quadro |.

Quadro I: Composicdo da nutricio parenteral

Dieta parenteral individualizada

Aminoacidos a 10% 800mL
Solugdo de glicose a 50% 600mL
Cloreto de sédio 20% 10mL
Cloreto de potassio 19,1% 10mL
Fosfatos de potassio 2mEq/mL 10mL
Sulfato de magnésio ImEq/mL 10mL
Gluconato de calcio 0,5mEq/mL 10mL
Polivitaminico Politrace 5 SmL

Polivit A 10mL

Polivit B 5mL
Emulséo lipidica TCM 20% 200mL
Agua bidestilada 535mL
Volume final 2.000mL

O célculo do valor calérico total (VCT) da NPT foi
obtido da seguinte forma: aminoacidos a 10% (80 x 4,0
= 320kcal); glicose a 50% (300 x 3,4 = 1.020 kcal e
velocidade de infusdo de 4,0mg/kg/minuto; lipidios (200
x 2,0 = 400kcal); e VCT de |.740kcal (33kcal/kg/dia).

O paciente recebeu soro fisioldgico em acesso venoso
periférico ou em paralelo ao acesso venoso central
(cateter de duplo limen). A cada trés dias, foram dosados
eletrolitos plasmaticos (Ca, P, Na, Cl, K e Mg) e, havendo
necessidade de reposigio, esta era feita pelo acesso
paralelo para que, se ocorresse excesso destes
nutrientes, nio houvesse a necessidade de desprezar a
bomba de NPT. O paciente permaneceu alimentando-
se por NPT durante 15 dias, até o fechamento total da
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fistula. No |32 dia, o paciente ingeriu 140mL de azul de
metileno para verificar se ndo havia mais débito da fistula,
e constatou-se o fechamento; porém, o paciente
permaneceu durante mais dois dias com a NPT. Apés
este periodo, foi introduzida em sua dieta somente
gelatina, seguida por dieta liquida, evoluindo para dieta
pastosa. O paciente permaneceu no hospital por mais
um dia e recebeu alta hospitalar, devendo continuar com
a evolugdo da dieta em sua prépria residéncia, com as
orientagdes nutricionais recebidas no momento da alta.

6. EVOLUGCAO GERAL E NUTRICIONAL
6.1. Geral

Durante a hospitalizacdo, os medicamentos ad-
ministrados foram Tramadol (analgésico utilizado para
aliviar dores, podendo causar, em alguns casos, nauseas,
vOmitos, xerostomia e tontura); Metapropamida
(farmaco que age nas fungdes digestérias, sendo comum
causar nauseas e vomitos); Dipirona (analgésico e
antitérmico utilizado no tratamento da febre, sendo que
raramente ocorrem reagdes de hipersensibilidade); e
Vancomicina (antibiético usado no tratamento de
infecgdes bacterianas). O paciente seguiu ao tratamento
calmo, consciente, orientado, deambulando, hidratado,
descorado, mantendo inicialmente jejum v.o0., com acesso
central (duplo limen) em subclavia e recebendo
exclusivamente dieta parenteral (NPT) em BIC (bomba
de infusdo continua), AVP (acesso venoso periférico)
em MSD (membro superior direito) salinizado, dreno
tubular em flanco com bolsa coletora em dreno de térax
oscilante com selo d’agua de 500mL, e apresentando
MSE edemaciado e elevado. Foi sacado o dreno tubular
e colocado no local um dreno de Nelaton, com bolsa
coletora, e instalada nova dieta em BIC, com volume
administrado de 85mL/h. Era encaminhado para banho
sempre com o auxilio; registrou-se diurese presente em
pequenas quantidades e evacuagdes ausentes. Com
relagdo a possiveis problemas relacionados ao caso,
observaram-se os seguintes: integridade da pele prejudi-
cada, risco para infeccio, alteragio de comportamento,
mobilidade prejudicada e déficit do autocuidado.

6.2. Nutricional

Paciente em pos-operatério de gastrectomia total, rece-
bendo nutrigdo parenteral total (NPT) e com peso habitual
de 57kg, apresentou uma perda de peso de 5kg em 20 dias,
até o momento da cirurgia. De acordo com as medidas
antropométricas ap6s 15 dias de cirurgia, foram obtidos os
resultados que podem ser observados no Quadro 2.

As medidas antropométricas foram repetidas em |5
dias, permanecendo os resultados de todas as medidas,
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Quadro 2: Avaliacdo nutricional

Avaliacio nutricional
Peso atual 52kg
IMC (P/A?) 17,6kg/m?
Classificagio Baixo peso
Percentil <P5
Circunferéncia do braco 24
% adequacio (P,) 32,3
Percentil Entre P5 — PI5
DCT 6
% adequacio (P, 1,5
Percentil P10
CMB 22, Ilmm
AMB 28,9cm
% adequacio (P, 54,0
Percentil Entre P5 - PI5
Circunferéncia da panturrilha 30

mas ganho de peso equivalente a lkg. O paciente
apresentou sinais de desnutricio e aspectos relevantes do
quadro clinico, como emagrecimento, ossatura aparente,
estado de humor alterado, ressecamento da pele e dos
cabelos, palidez cutineo-mucosa, irritabilidade e insénia.

7. DISCUSSAO

A avaliagio dos riscos relacionados ao caso envolve
uma andlise cuidadosa das complicagdes na administragio
da nutricio parenteral (NPT). As principais complicacdes
sdo relacionadas ao cateter, como pneumotoérax, sangra-
mentos e infeccBes graves, endocardite e septicemia.
Outra complicacio a ser observada é a sindrome da
realimentagio, causada pela administracio “agressiva”
de nutrientes, particularmente via intravenosa, o que

pode precipitar flutuagdes eletroliticas, levando a alte-
ragdes hematolodgicas, neuromusculares e metabdlicas.
Com relagio a formacio de fistulas, varios fatores podem
predispor o seu aparecimento. Dentre os chamados
fatores gerais, a desnutricio merece um destaque
especial, tendo em vista ndo sé a significativa frequiéncia
com que esta condicdo se associa ao surgimento de fis-
tulas pés-operatérias, mas também pela facilidade com
que esta pode ser diagnosticada. A NPT, além de permitir
a redug@o do débito da fistula, minimiza as perdas hidricas
e de eletrdlitos, e permite que a espoliacdo protéica
seja controlada, condigdo essencial para a manutengio
ou a recuperagdo do estado nutricional. O paciente seguiu
o protocolo recomendado para a situagdo clinica e nutri-
cional, e evoluiu satisfatoriamente.

8. CONCLUSAO

A desnutrigdo em pacientes hospitalizados é muito
prevalente e decorrente de uma série de fatores,
anteriores e posteriores a hospitalizagdo. No caso do
paciente relatado, a referida desnutricdo foi causada
por uma inadequada ingestdo alimentar durante o
periodo de instalagdo da doenga e durante as
intercorréncias na hospitalizagao. O paciente per-
maneceu em jejum antes e apds a cirurgia, a dieta
introduzida (liquida) era de baixo valor energético e a
formacio da fistula exigiu o uso de NPT, com gradativa
oferta calérica para evitar a hiperalimentagdo. No
entanto, as intervengdes foram imprescindiveis a
adequada evolucdo do caso clinico. O apropriado
suporte nutricional em pacientes desnutridos ou em
risco de desnutricdo leva a um melhor prognéstico,
melhorando os indices de morbidade e mortalidade e,
principalmente, de qualidade de vida.
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