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RESUMO

OBJETIVO - Avaliar a freqiiéncia de desnutricio em pacientes portadores de cirrose
hepatica (CH) atendidos em ambulatério. METODOS - Foram avaliados 78 pacientes, sendo
56,4% homens e 43,6% mulheres, idade média (desvio-padrdo) de 53,0 + 7,7 anos, com
etiologia alcodlica em 56,4% dos casos; virus da hepatite C em 17,9% e da hepatite B em
15,4%; auto-imune em 2,6% e criptogenética em 7,7%. De acordo com a classificagdo de
Child-Pugh, 48,7% eram A, 26,9% eram B e 24,3% eram C. O estado nutricional foi
determinado pela avaliagdo global subjetiva (AGS); indice de massa corporea (IMC);
porcentagem de adequagdo do peso corporal (%PC), da prega cutanea tricipital (%PCT), da
circunferéncia braquial (%CB) e da circunferéncia muscular do brago (%CMB); albumina
sérica (ALB) e contagem total de linfécitos (CTL). RESULTADOS - Graus variaveis de
desnutricdo foram diagnosticados em 61,5% (AGS); 16,7% (IMC); 17,9% (%PC); 93,5%
(%PCT); 62,8% (%CB) e 38,5% (%CMB) dos pacientes. Os niveis de ALB e a CTL foram
compativeis com diagnostico de desnutricdlo em 43,5% e 69,3% dos pacientes,
respectivamente. A freqiiéncia de diagndstico de desnutrigdo aumentou com a gravidade da
CH e nos pacientes com etiologia alcodlica. Foi demonstrado maior deplecdo de tecido
adiposo entre as mulheres e de massa muscular entre os homens. CONCLUSOES - A
desnutricdo ¢ comum em pacientes com CH em atendimento ambulatorial, porém, a
freqliéncia do seu diagnostico varia segundo o método de avaliacdo nutricional utilizado. A
prevaléncia de desnutricdo ¢ maior nos estagios mais avancados da CH e na etiologia

alcodlica.

PALAVRAS CHAVE - avaliagdo nutricional; cirrose hepatica; desnutricdo; desnutricdo

protéico-caldrica; alcoolismo



ABSTRACT

OBJECTIVE - To assess the frequency of malnutrition in ambulatory patients with hepatic
cirrhosis (HC). METHODS - Seventy-eight patients were evaluated, 56.4% were male and
43.6% were female, mean age (standard deviation) 53.0 + 7.7 years. The HC etiology was
alcoholic in 56.4% of the cases, hepatitis C virus in 17.9%, hepatitis B virus in 15.4%,
autoimmune in 2.6% and cryptogenic in 7.7%. According to the classification of Child-Pugh,
48.7% were A, 26.9% were B and 24.3% were C. Their nutritional state was determined by a
subjective global assessment (SGA); body mass index (BMI); percentage of adequation of
body weight (%BW), of triceps skinfold thickness (%TST), of mid-arm circumference
(%MAC) and of the mid-arm muscle circumference (MAMC); serum albumin (ALB) and
total lymphocyte count (TLC). RESULTS - Variable degrees of malnutrition were diagnosed
in 61.5% (SGA), 16.7% (BMI), 17.9% (%BW), 93.5% (%TST), 62.8% (%BC), and 38.5%
(MAMC) of the patients. The levels of ALB and TLC were compatible with malnutrition
diagnoses in 43.5% and 69.3% of the patients, respectively. The frequency of diagnoses of
malnutrition increased according to the severity of HC and it also increased in patients with
alcoholic etiology. A greater depletion of adipose tissue in women and of muscular tissue in
men was demonstrated. CONCLUSIONS - Malnutrition is frequent in ambulatory-treated
patients. However, its diagnostic frequency varies according to the nutritional evaluation
method used. The prevalence of malnutrition is greater in the more advanced stages of HC

and in alcoholic etiology.

KEY WORDS - nutritional assessment; hepatic cirrhosis; malnutrition; protein-calorie

malnutrition; alcoholism
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1 - INTRODUCAO

1.1 — Figado e Nutrientes

O figado exerce fungdes essenciais na digestdo de alimentos e na absorcdo,
metabolismo, armazenamento, transporte e ativacdo de nutrientes. Ele tem uma participacao
ativa na manutencdo do “pool” de sais biliares do organismo, atuando na extracdo dos sais
biliares reabsorvidos na luz intestinal e que estdo presentes na circulagdo porta (circulagao
éntero-hepatica) e na sintese de novos sais biliares a partir de colesterol, via metabodlica
essencial para reposi¢ao dos sais biliares ndo reabsorvidos e que sdo excretados nas fezes. No
intestino, os sais biliares sdao ativos na fase intraluminal da absor¢ao de gorduras, atuando na
remog¢ao da camada relativamente polar de fosfolipideos e de proteinas, o que possibilita a
lipolise pela enzima lipase pancreatica. Os produtos da lipdlise, tais como, os acidos graxos e
os monoglicerideos, se juntam com os sais biliares formando micelas, compostos
imprescindiveis para a absor¢do intestinal dos acidos graxos essenciais (acidos graxos de
cadeia longa). A absor¢do intestinal dos acidos graxos de cadeia média ou curta ocorre
independentemente dos sais biliares, o que favorece a manutengdo do estado nutricional em
pacientes portadores de uma série de patologias hepaticas ou intestinais, tais como, cirrose
hepatica (CH) ou sindrome do intestino curto. As vitaminas lipossoltuveis (A, D, E e K) sao
absorvidas juntamente com os lipideos e para a sua absor¢do efetiva ¢ também essencial a
acdo eficaz dos sais biliares e do suco pancreatico (KORSTEN, LIEBER, 1994).

O figado também exerce um papel central no metabolismo de carboidratos e lipideos,
contribuindo de forma decisiva na regulacdo da disponibilidade de energia, proveniente da
glicose e dos corpos cetdnicos. Nas situagdes anabolicas, o figado promove o armazenamento
de glicose na forma de glicogénio (glicogénese) e a sintese de fosfolipideos, triglicerideos,

colesterol e de lipoproteinas. Nas situacdes de estresse metabodlico (estado catabdlico), o



figado contribui para o atendimento das necessidades energéticas do organismo, aumentando
a disponibilidade de glicose através da glicogendlise (metabolizacdo de glicogénio) e da
gliconeogénese (producdo de glicose a partir de aminoacidos e glicerol), e promovendo a
formagao de corpos cetdnicos a partir dos acidos graxos provenientes da metabolizagdo dos
triglicerideos no tecido adiposo (MEZEY, 1978).

O figado ¢ também responsavel pela sintese de varias proteinas plasmaticas, tais
como, a albumina, a transferrina, a ceruloplamina e as proteinas fixadoras do retinol,
compostos essenciais para o transporte de zinco, ferro, cobre ¢ vitamina A, respectivamente.
Os hepatocitos também sintetizam alguns aminoacidos ndo-essenciais, tais como, a glutamina,
o acido glutdmico, a alanina e o acido aspartico (GOLDBACH, NICKLEACH, 1998). As
vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K), ferro, magnésio, vitamina B,,, zinco e cobre, entre
outros nutrientes, sdo armazenados no figado. O figado ¢ também responsavel pela
metabolizacdo de varios nutrientes para a sua forma ativa. Nos hepatocitos, o caroteno ¢
convertido para vitamina A, o acido félico para acido 5-metil tetrahidrofélico e a vitamina D

para 25-hidroxi-vitamina D (MEZEY, 1978).

1.2 — Cirrose Hepatica e Desnutricéo

A CH ¢ caracterizada, morfologicamente, pela presenca de septos fibrosos, nédulos de
regeneracdo ¢ distor¢do da arquitetura lobular, distribuidos de forma difusa e de intensidade
variavel pelo parénquima hepatico (FLEMING, McGEE, 1984; RENNER et al., 1984). Em
conjunto, estas alteragdes resultam na perda progressiva da forma e das fungdes do figado,
comprometendo, em graus varidveis, o estado nutricional e a homeostasia corporal dos
pacientes portadores de CH (SHERLOCK, DOOLEY, 1997).

O desenvolvimento de desnutricdo em pacientes portadores de CH ¢é devido,

primariamente, a diminui¢do na ingestdo ¢ ma-digestdo de alimentos (MEZEY, 1978), ao



prejuizo na absorcao, metabolismo e transporte de nutrientes (GOLDBACH, NICKLEACH,
1998), e a0 aumento do gasto energético em repouso (DOLZ et al., 1991).

A presenga de anorexia, nauseas e/ou vomitos diminuem a quantidade de alimentos
ingeridos e também provocam perdas de liquidos, eletrolitos e nutrientes (MEZEY, 1978). A
instalacdo de desnutricdo em pacientes portadores de CH também pode estar associada as
restricdes dietéticas prolongadas, orientadas para prevenir ou controlar a ascite e/ou episodios
de encefalopatia hepatica. As dietas orientadas para estes pacientes habitualmente sdo pouco
palataveis e deficientes quantitativamente em nutrientes, devido a necessidade de restrigdo,
por exemplo, de s6dio e de proteinas (GOLDBACH, NICKLEACH, 1998). Esta questao ¢
particularmente importante entre os pacientes ambulatoriais com insuficiéncia hepatica grave,
com baixo poder aquisitivo e a ndo disponibilidade de modulos de aminoécidos de cadeia
ramificada e/ou de dietas especializadas fornecidas por oOrgdos publicos. A distensdo
abdominal provocada pela presenga de ascites volumosas tem efeito compressor no estomago,
levando a uma sensag¢do de saciedade precoce, o que contribui para diminui¢do na ingestao de
alimentos (GOLDBACH, NICKLEACH, 1998). Em adi¢do, a prescri¢ao de jejum, as vezes
por periodos prolongados e/ou recorrentes devido a episodios de encefalopatia hepatica ou de
sangramentos digestivos, contribui para o agravamento do estado de desnutricdo dos pacientes
portadores de CH (PAROLIN, ZAINA, LOPES, 2002).

A ma-digestao e a ma-absor¢do de gorduras podem ser decorrentes da diminui¢ao da
sintese ¢ da perda fecal dos sais biliares e/ou do uso cronico de medicamentos, tais como, a
neomicina e a colestiramina, utilizados, respectivamente, para o tratamento da encefalopatia
hepatica e da doenga hepatica colestatica cronica (MEZEY, 1978).

Pacientes portadores de CH de etiologia alcoolica, particularmente os que
desenvolvem pancreatite cronica, podem apresentar prejuizos adicionais em relacdo a ingestao

de alimentos e a disponibilidade de nutrientes (SHERLOCK, DOOLEY, 1997). Entre estes



pacientes, a ingestdo de alcool freqiientemente substitui a de alimentos, pelo fornecimento de
energia com a metabolizagdo do alcool (LIEBER, 1993; SANTOLARIA et al., 2000), e pela
inducdo de distiurbios gastrointestinais (LIEBER, 1995). Em adicdo, a diminuicdo na
produgdo de enzimas digestivas devido a pancreatite cronica provoca ma-digestdo de
alimentos e ma-absor¢do de nutrientes. Pacientes portadores de CH de etiologia alcodlica
também apresentam prejuizo no transporte e na utilizagdo de nutrientes essenciais, tais como,
as vitaminas hidrossoluveis ou lipossoluveis (LIEBER, 1984).

Em pacientes portadores de CH ocorre diminuicdo na sintese e utilizacdo do
glicogénio hepatico (MATOS et al., 2002), o que prejudica a utilizagdo de glicose como fonte
de energia e exige a metabolizagdo de maiores quantidades de acidos graxos (SCOLAPIO et
al.,, 2000). O aumento da utilizagdo de lipideos como substrato energético em pacientes
portadores de CH submetidos a jejum noturno tem sido sugerido pelos resultados de um
estudo utilizando calorimetria indireta (RIGGIO et al., 2003). Segundo estes investigadores a
diminui¢do do quociente respiratdrio identificada nos pacientes portadores de CH quando
comparados aos controles (0,841 £+ 0,005 vs 0,886 + 0,007) sugere a utilizacdo precoce de
gorduras como substrato energético preferencial em cirréticos.

Em pacientes portadores de CH o quadro de desnutri¢do protéico-caldrica pode ser
agravado pelo aumento da taxa metabolica em repouso, o que foi demonstrado através de
calorimetria indireta em 15,4% (23/150, SELBERG et al., 1997) e em 33,8% (160/473,
MULLER et al., 1999) de pacientes candidatos a transplante hepatico. O hipermetabolismo
pode contribuir para a instalacio de desnutricdo devido ao aumento da utilizagdo de
macronutrientes para producdo de energia e de micronutrientes como co-fatores nas vias
metabolicas ativadas. O aumento da taxa metabolica em repouso em pacientes portadores de
CH pode ser devido, entre outros fatores, a presencga de ascites volumosas ou a complicagdes

associadas a CH. Alguns investigadores tém demonstrado, por calorimetria indireta, que o



aumento do gasto energético em repouso de pacientes portadores de CH diminui
significativamente apos realizacdo de paracentese (DOLZ et al., 1991). Entre as complicagdes
da CH que aumentam o gasto energético sdo frequentemente citadas as infecgdes,
hepatocarcinomas (CABRE, GASSULL, 1994), sangramento de varizes esofagicas
(MARSANO, McCLAIN, 1991) e encefalopatia hepatica (MUNOZ, 1991; CHARLTON,

1996).

Pacientes desnutridos apresentam prejuizo da resposta imunologica celular e humoral
(VOLTARELLI, FALCAO, 1995), o que em portadores de CH pode contribuir para aumento
do risco de infecg¢des, principalmente nas vias urindrias, pulmdes e peritdneo (peritonite
bacteriana espontanea) - (ROSA et al., 2000; MATTOS et al., 2003). Pacientes desnutridos
também apresentam diminuicdo da motilidade e atrofia da mucosa intestinal, diminui¢do na
sintese de enzimas digestivas (BLACKBURN, HARVEY, 1982), retardo da cicatrizacdo de
feridas (CARLSON, 1997), diminui¢do da qualidade de vida e da sobrevida, aumento do
tempo de permanéncia durante as internagdes e aumento dos custos hospitalares (PIKUL et
al., 1994).

Apesar de muitas vezes ndo ser diagnosticada (ITALIAN MULTICENTRE
COOPERATIVE PROJECT ON NUTRITION IN LIVER CIRRHOSIS, 1994), a desnutri¢ao
pode ser uma complicagdo freqiiente em portadores de CH (SARIN et al., 1997; VENEGAS
et al., 2002), principalmente entre os pacientes hospitalizados (SENA et al., 1998). Diversos
investigadores que relacionaram o estado nutricional de pacientes portadores de CH com a
gravidade da doenca hepatica, sugerem que a freqiiéncia e a intensidade do comprometimento
do estado nutricional aumentam em acordo com a progressdo da disfuncdo do figado
(MENDENHALL et al., 1986; MERLI et al., 1996; SOBHONSLIDSUK et al., 2001). No
entanto, existem controvérsias se o comprometimento dos tecidos corporais ¢ diferente entre

homens e mulheres portadores de CH, e se os pacientes com etiologia alcodlica apresentam



maior freqiiéncia de desnutri¢cdo. Alguns investigadores t€ém demonstrado maior deplecdo de
tecido adiposo entre as mulheres e de tecido muscular entre os homens portadores de CH
(LOLLI et al., 1992; ITALIAN MULTICENTRE COOPERATIVE PROJECT ON
NUTRITION IN LIVER CIRRHOSIS, 1994). Em outros estudos, tem sido demonstrado
(ROONGPISUTHIPONG et al., 2001) ou nao (LAUTZ et al., 1992; CAREGARO et al.,
1996; FIGUEIREDO, 2000), associagdo entre a maior freqiiéncia de diagnostico de
desnutricdo e a etiologia alcodlica da CH.

O diagnéstico do estado nutricional e o tratamento da desnutricdo em pacientes
portadores de CH podem contribuir para diminui¢do da freqiiéncia e/ou da gravidade das
complicacdes e diminuir a mortalidade (VENEGAS et al., 2002). No entanto, os métodos de
avaliacdo nutricional mais utilizados na pratica clinica, como os métodos clinicos, os
antropométricos ¢ os laboratoriais ndo s3o considerados precisos, podendo sofrer
interferéncias adicionais de fatores nao nutricionais decorrentes das complica¢des associadas
com o agravamento da doenga hepatica, tais como, ascite e¢/ou edema periférico e diminui¢ao
da sintese de proteinas (PRIJATMOKO et al, 1993; FIGUEIREDO, 2000). Estas
interferéncias limitam a precisdo diagnostica destes métodos de avaliagdo nutricional,
subestimando ou superestimando a freqiiéncia e a gravidade da desnutrigao.

As limitagdes dos métodos clinicos, antropométricos e laboratoriais de avaliagdo
nutricional, dificultam a sua utilizacdo na pratica clinica, particularmente em relacdo a
interpretacdo dos resultados obtidos e a indicagdo para implementagdo ou nao de terapia
nutricional especializada. Por outro lado, os métodos de maior precisdo no diagnostico do
estado nutricional, tais como, a determinagdo do potassio corporal total; da adgua corporal
total, agua intracelular e 4gua extracelular; ou do nitrogénio corporal total, entre varios outros

métodos, sdo de reduzida aplicabilidade na pratica clinica, porque sdo invasivos, exigem



equipamentos especializados e pessoal técnico qualificado; alguns utilizam materiais
radioativos e, habitualmente, sdo de alto custo (FIGUEIREDO, 2000).

Em decorréncia das dificuldades em solucionar estas questdes de uma forma
satisfatoria, grande nimero de profissionais de satde, que prestam atendimento a pacientes
portadores de CH, tém feito opcdo para ndo realizacdo de avaliagdo nutricional entre estes
pacientes. Esta conduta foi por muitos anos adotada no atendimento dos pacientes portadores
de CH atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HC-UFU), e por isso a freqiiéncia de diagnostico de desnutri¢do entre

estes pacientes ndo ¢ conhecida.

Devido a importancia em diagnosticar e tratar a desnutri¢do entre pacientes portadores
de CH e a ndo disponibilidade no HC-UFU de métodos mais sensiveis e de maior acuracia
para o diagndstico do estado nutricional, decidiu-se pela realizacdo do presente estudo, onde
se pretende analisar de forma critica, criteriosa e comparativa, os resultados de diagnostico do
estado nutricional de pacientes portadores de CH atendidos em ambulatorio, utilizando

métodos clinicos, antropométricos e laboratoriais.



OBJETIVOS



2 - OBJETIVOS

A- Verificar a freqiiéncia de diagnodstico de desnutricdo em pacientes portadores de CH
atendidos no ambulatério de gastroenterologia do HC-UFU, utilizando métodos clinicos,

antropométricos, bioquimico e hematoldgico para avaliagao do estado nutricional.

B- Relacionar o diagnostico do estado nutricional dos pacientes com:
- agravidade da CH,
- actiologia alcodlica e ndo alcoolica da CH,

- o género (homens e mulheres).



PACIENTES E METODOS



3-PACIENTES E METODOS

3.1 — Pacientes

No presente estudo foi avaliado, prospectivamente, o estado nutricional de 78
pacientes portadores de CH atendidos no ambulatério de gastroenterologia do HC-UFU, no
periodo de janeiro a novembro de 2004. Entre os pacientes, 44 (56,4%) eram homens e 34
(43,6%) mulheres, com idade média (desvio-padrao) de 53,0 = 7,7 anos (Tabela 1) e variagao
de 38 a 74 anos. A etiologia da CH era alcoolica em 44 (56,4%) pacientes e ndo alcodlica em
34 (43,6%) — (Tabela 2). Entre os pacientes com CH ndo alcodlica, a etiologia era o virus da
hepatite C em 14 (17,9% do total de pacientes) e da hepatite B em 12 (15,4%), auto-imune em
2 (2,6%) e criptogenética em 6 (7,7%). De acordo com a classificagdo de Child-Pugh (PUGH
et al., 1973), 38 (48,7%) pacientes eram Child-Pugh A; 21 (26,9%) Child-Pugh B e 19
(24,3%) Child-Pugh C (Tabela 3). Os pacientes foram incluidos neste estudo
consecutivamente, conforme procuravam o ambulatorio para a consulta médica. Nenhuma
paciente estava gravida ou amamentando e foram excluidos pacientes com outras doencas
cronicas diagnosticadas, tais como, diabetes mellitus; insuficiéncia renal, cardiaca ou
pancredtica; neoplasia ou sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA).

Apesar de ndo fazer parte do protocolo do presente estudo, ao final de cada consulta
foi entregue e explicado a cada um dos pacientes orientagdes dietéticas padronizadas e
indicadas para pacientes com CH. Estas orienta¢des foram adaptadas conforme a presenca de
complicacdes decorrentes da CH, condigdes socio-econdmicas, preferéncias e aversoes

alimentares do paciente.



3.1.1 — Caracteristicas Socio-econémicas dos Pacientes

As caracteristicas socio-econdmicas dos pacientes incluidos no presente estudo foram

analisadas de acordo com os parametros apresentados no Quadro I:

QUADRO I

Parametros Caracteristicas socio-econémicas

Homens
Género Mulheres

Faixa etaria (anos) 35-45
46-55
56-65
66-75

Amasiado
Estado civil Casado
Divorciado
Solteiro
Viauvo

Ocupagdo Aposentado
Trabalho formal*
Trabalho informal**
Desempregado

Analfabeto
Escolaridade Fundamental incompleto
Fundamental completo
M¢édio incompleto

Médio completo

Superior incompleto
Superior completo

Casa propria Sim
Nao

Renda familiar (salario minimo vigente) <1
1-3
4-6
>6

* O trabalhador tem contrato de trabalho com o empregador; ** o trabalhador ndo tem
contrato de trabalho (FERREIRA, 1977).
De acordo com as caracteristicas socio-econdmicas analisadas a maioria dos pacientes

eram homens com idade entre 46-55 anos, casados, que tinham como principal ocupagdo o



trabalho informal, haviam iniciado ou concluido o ensino fundamental, ndo possuiam casa

propria e tinham renda familiar entre um e trés salarios minimo vigentes (Tabelas 1, 2 e 3).

3.1.2 — Diagnostico da Etiologia da Cirrose Hepatica

Os pacientes avaliados foram divididos em dois sub-grupos de acordo com a etiologia

da CH (Tabela 2).

Pacientes com cirrose hepatica de etiologia alcoolica

Neste sub-grupo foram incluidos os pacientes portadores de CH que tinham histdria de pesado consumo
alcoolico, ou seja, estes pacientes consumiram em média (desvio-padrdo) 380,0 + 62,4 gramas de etanol/dia, por
um periodo médio de 15,0 + 7,8 anos. Esta quantidade e tempo de ingestdo de alcool estdo acima daquelas
consideradas suficientes para o desenvolvimento de CH alcodlica, ou seja, consumo de alcool em quantidade
superior a 80g/dia para homens e 40g/dia para mulheres (PATON, SAUNDERS, 1981; ARTELL et al., 2003),
por um periodo maior que 10 anos (ARTELL et al., 2003). Todos os pacientes com CH alcodlica incluidos no

presente estudo estavam em abstinéncia, confirmada por membros da familia, ha pelo menos um ano.

Pacientes com cirrose hepatica de etiologia ndo alcodlica

Neste sub-grupo foram incluidos os pacientes portadores de CH sem historia de importante ingestao alcoolica. O diagndstico de
CH de etiologia viral foi feito através da pesquisa de marcadores sorologicos para detecgdo da infecgdo pelo virus B (HBsAg e anti-HBc) ou
virus C da hepatite (anti-HCV), e a etiologia auto-imune da CH foi confirmada pela presenga de auto-anticorpos (SHERLOCK, DOOLEY,
1997). Os pacientes para os quais ndo foi possivel estabelecer o diagnostico etiologico da CH foram classiticados como portadores de CH

criptogenética.

3.1.3 — Avaliacéo da Gravidade da Doenca Hepatica



A gravidade da doencga hepatica dos pacientes portadores de CH incluidos no presente
estudo foi avaliada de acordo com os critérios propostos por Pugh et al. (1973), os quais estao

relacionados no Quadro II:

QUADRO I

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA DOENCA HEPATICA

Parametros 1 ponto 2 pontos 3 pontos
Ascite Ausente Leve/Moderada Tensa
Encefalopatia Ausente Graus [-11 Graus III-IV
Albumina sérica (g/dl) >3.5 3,0-3,5 <3,0
Bilirrubinas totais (mg/dl) <2,0 2,0-3,0 >3,0
Tempo de protrombina (seg) <4,0 4,0-6,0 >6,0
Atividade de protrombina (%) 100-50 50-30 <30

A classificacao da gravidade da doenga hepatica foi feita pelo médico responsavel pelo paciente.
Para a utilizagdo desta classificagdo considera-se 1, 2 ou 3 pontos para cada um dos pardmetros clinicos e
laboratoriais analisados, de acordo com a gravidade da alteracdo, conforme apresentado no Quadro II. A
somatoria dos valores de todos os pardmetros permite a classificacdo da gravidade da doenca hepatica, ou
seja, quanto maior o escore do paciente, mais grave é a doenga hepatica, conforme a escala apresentada

abaixo:
5 a 6 pontos: Child-Pugh A,
7 a 9 pontos: Child-Pugh B,
10 a 15 pontos: Child-Pugh C.
O diagnostico da gravidade da doenga hepatica foi obtido a partir de anotagdes

recentes em seus prontudrios, e a distribuicao dos pacientes de acordo com esta classificagdo é

apresentada na Tabela 3.




TABELA 1 — Caracteristicas socio-econdmicas dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no
ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de

janeiro a novembro de 2004, de acordo com o género (homens e mulheres).

Género
Caracteristicas Homens Mulheres Total
sécio-econdmicas n (%) n (%) n (%)
PACIENTES 44 (56,4) 34 (43,6) 78 (100,0)
IDADE (anos, x + dp) 51,6 £ 6,1 54,6+ 53 53,0+ 7,7
ESTADO CIVIL
Amasiado 2(4,5) 2 (59 4 (5,1
Casado 24 (54,5) 22 (64,7) 46 (59,0)
Divorciado 6 (13,6) 5(14,7) 11 (14,1)
Solteiro 8(18,2) 2(59) 10 (12,8)
Viavo 4(9,0) 3(8.8) 7 (9,0)
OCUPACAO
Aposentado 6 (13,6) 3( 88 9(1L,5)
Trabalho formal 1(23) 3( 8,8 4(5,1)
Trabalho informal 35(79,5) 27 (79,4) 62 (79,5)
Desempregado 2 (4,5 1(2)9) 3(3,9)
ESCOLARIDADE
Analfabeto 8(18,2) 7 (20,6) 15(19,2)
Fundamental incompleto 11 (25,0) 8(23,5) 19 (24,3)
Fundamental completo 9(20,4) 8(23,5) 17 (21,8)
Médio incompleto 3 (6,8) 6(17,6) 9(11.,5)
Médio completo 10 (22,7) 4(11,8) 14 (17,9)
Superior incompleto - - -
Superior completo 3(6,8) 1(29) 4(5,1)
CASA PROPRIA
Sim 11 (25,0) 9(26,5) 20 (25,6)
Nao 33 (75,0) 25 (73,5) 58 (74,3)
RENDA FAMILIAR
<1 salario minimo vigente 1(23) - 1(13)
1 - 3 salarios minimo vigentes 41 (93,2) 30 (88,2) 71 (91,0)
4 - 6 salarios minimo vigentes 1(23) 3(8,8) 4( 5,1
> 6 salarios minimo vigentes 1(23) 1(2,9) 2(2,6)

n (%)=numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem, x= média, dp= desvio-padrao



TABELA 2 — Caracteristicas socio-econdmicas dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no
ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de

janeiro a novembro de 2004, de acordo com a etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Caracteristicas Alcodlica Né&o alcodlica Total

sécio-econdmicas n (%) n (%) n (%)

PACIENTES 44 (56,4) 34 (43,6) 78 (100,0)
IDADE (anos, x £ dp) 51,6+ 6,4 54,6 £ 5,0 53,0+£7,7

ESTADO CIVIL

Amasiado 2(4,5) 2(5,9) 4(5,1)

Casado 28 (63,6) 18 (52,9) 46 (58,9)
Divorciado 8(18,2) 3(8,8) 11 (14,1)
Solteiro 5(11,4) 5(14,7) 10 (12,8)

Vitvo 1(2,3) 6 (17,6) 7(9,0)

OCUPACAO

Aposentado 6(13,6) 3(8.,8) 9(1L,5)
Trabalho formal 3(6,8) - 4 (5,1)
Trabalho informal 32(72,7) 31(91,2) 62 (79.5)
Desempregado 3(6,8) - 3(3,9)

ESCOLARIDADE

Analfabeto 8(18,2) 7(20,6) 15(19,2)
Fundamental incompleto 12 (27,3) 7 (20,6) 19 (24,3)
Fundamental completo 9(20,4) 8(23.5) 17 (21,8)
Médio incompleto 7 (15,9) 2(59) 9(11,5)
Médio completo 5(11,4) 9(26,5) 14 (17.,9)

Superior incompleto - - -

Superior completo 3(6,8) 1(2,9) 4(5,1)

CASA PROPRIA
Sim 10 (22,7) 10 (29,4) 20 (25,6)
Nio 34 (77,3) 24 (70,6) 58 (74,3)

RENDA FAMILIAR

<1 salario minimo vigente 1(2,3) - 1(13)
1 - 3 salarios minimo vigentes 38 (86,4) 33 (97,0) 71 (91,0)
4 - 6 salarios minimo vigentes 3(6,8) 1(29) 4 (50
> 6 salarios minimo vigentes 2(4,5) - 2 (2,6)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem, x= média, dp= desvio-padrao



TABELA 3 - Caracteristicas s6cio-econdmicas dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no
ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de

janeiro a novembro de 2004, de acordo com a gravidade da doenca hepatica.

Gravidade da doenga hepética

Caracteristicas Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C Total
sécio-econdmicas n (%) n (%) n (%) n (%)
PACIENTES 38 (48,7) 21(26,9) 19 (24,3) 78 (100,0)
IDADE (anos, X = dp) 52,6 £ 6,6 53,2+ 3,5 52,0+ 44 53,0+ 7,7

estado civil

Amasiado 3(79) 1(4,8) - 4 (5,1
Casado 21 (55,3) 15(71,4) 10 (52,6) 46 (59,0)
Divorciado 8 (21,0) 2(9,5) 1(53) 11(14,1)
Solteiro 5 (13,1) 2(9,5 3 (15,8) 10 (12,8)
Viuvo 1 (2,6) 1(4,8) 5(26,3) 7(9,0)
OCUPACAO

Aposentado 6 (15,8) 3(14,3) - 9(1L,5)
Trabalho formal 3(7,9) 1(4,8) - 4(5,1)
Trabalho informal 28 (73,7) 15(71,4) 19 (100,0) 62 (79,5)
Desempregado 1(2,6) 2(9,5) - 3(3,8)

ESCOLARIDADE

Analfabeto 7(18,4) 4 (19,0) 4(21,0) 15(19,2)
Fundamental incompleto 6(15,8) 5(23,8) 8(42,1) 19 (24,3)
Fundamental completo 7 (18,4) 5(23,8) 5(26,3) 17 (21,8)
Médio incompleto 4 (10,5) 3(14,3) 2 (10,5) 9(11,5)
Médio completo 11(28,9) 3(14,3) - 14 (17,9)

Superior incompleto - - - -

Superior completo 3(7,9) 1(4.8) - 4(5,1)

CASA PROPRIA
Sim 11 (28,9) 7 (33,4) 2(10,5) 20 (25,6)
Nio 27 (71,0) 14 (66,7) 17 (89,5) 58 (74,3)

RENDA FAMILIAR

<1 salario minimo vigente - 1(4,8) - 1(1,3)
1- 3 salarios minimo vigentes 33 (86,8) 19 (90,5) 19 (100,0) 71 (91,0)
4 - 6 salarios minimo vigentes 3(79) 1(4,8) - 4(5,1)
> 6 salarios minimo vigentes 2(53) - - 2 (2,6)

n (%)= numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem, x= média, dp= desvio-padrio



3.1.4 — Distribuicdo dos Pacientes de acordo com a Etiologia e a Gravidade da

Doenca Hepética, e com o Género

Quando os pacientes portadores de CH foram divididos em sub-grupos de acordo com
a etiologia da CH, alcoodlica e ndo-alcodlica, para a comparagdo do estado nutricional, foi
observado por andlise estatistica que estes sub-grupos estavam pareados quanto a gravidade
da doenga hepatica e o género (Tabelas 4 e 5). Quando os pacientes foram divididos em sub-
grupos de acordo com a gravidade da doenca hepatica (Child-Pugh A, B ou C), foi
identificado que estes sub-grupos também estavam pareados quanto a etiologia da CH e o
género (Tabelas 4 e 6). Da mesma forma, quando os pacientes foram divididos em sub-grupos
de acordo com o género, homens e mulheres, foi observado que os sub-grupos também

estavam pareados quanto a etiologia da CH e a gravidade da doenca hepatica (Tabelas 5 e 6).

TABELA 4 — Distribui¢ao dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de
gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a

novembro de 2004, de acordo com a gravidade da doenga hepatica e a etiologia da cirrose hepatica.

Gravidade da doenca hepética

Etiologia da Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
cirrose hepética

n (%) n (%) n (%)
Alcoolica 22 (57.,9) 11 (52,4) 11 (57,9)
Nio alcodlica 16 (42,1) 10 (47,6) 8 (42,1)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem; teste do qui quadrado



TABELA 5 — Distribuicao dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de

gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a

novembro de 2004, de acordo com a etiologia da cirrose hepatica e o género dos pacientes.

Etiologia da cirrose hepatica

Género Alcodlica N&o alcodlica
n (%) n (%)

Homens 25 (56,8) 19 (55,9)

Mulheres 19 (43,2) 15 (44,1)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem;
teste do qui quadrado

TABELA 6 — Distribuicao dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de

gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a

novembro de 2004, de acordo com a gravidade da doenga hepatica e o género dos pacientes.

Gravidade da doenca hepatica

Género Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)

Homens 23 (60,5) 11 (52,4) 10 (52,6)

Mulheres 15 (39,5) 10 (47,6) 9(47.4)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem; teste do qui quadrado



3.2 — Métodos

Nos pacientes avaliados no presente estudo o diagnostico de CH foi confirmado por
biopsia hepatica em todos aqueles nos quais os resultados dos exames de avaliacdo da
coagulacdo sangiiinea permitiam a realizacdo deste procedimento. Para os pacientes com
alteragdo da coagulagdo sangiiinea o diagnostico de CH foi feito com base em aspectos
clinicos (presenca de ictericia, sinais cutdneos de insuficiéncia hepatica, ginecomastia);
laboratoriais (hiperesplenismo, aumento do tempo e/ou diminuicdo da atividade de
protrombina) e exames de imagem (ultrasonografia e/ou tomografia computadorizada de
abdome), além da presenca de hipertensdo portal, confirmada pelo achado de circulagdo

colateral abdominal tipo porta e/ou varizes de es6fago (SHERLOCK, DOOLEY, 1997).

Durante o periodo de desenvolvimento deste estudo foram analisados os prontuarios de todos os
pacientes portadores de CH que iriam ser atendidos em consultas médicas no ambulatério de gastroenterologia
do HC-UFU. Os prontuarios dos pacientes nos quais constavam outras doencas cronicas diagnosticadas foram
excluidos; todos os outros pacientes, no dia da sua consulta médica, foram convidados e aceitaram participar

deste estudo.

Durante a consulta nutricional foram obtidas informag¢des sobre as condi¢des sdcio-econdmicas dos
pacientes e realizada a avaliagdo nutricional, incluindo um teste de triagem do estado nutricional (avaliagdo
global subjetiva) e a avaliacdo antropométrica. Na avaliagdo antropométrica foram medidos a altura, o peso
corporal atual, a prega cutinea tricipital e a circunferéncia do braco, e calculada a circunferéncia muscular do
brago. Os valores destas medidas antropométricas foram utilizados para calculo do indice de massa corpdrea, e
das porcentagens de adequagdo do peso corporal, da prega cutanea tricipital, da circunferéncia do brago, ¢ da
circunferéncia muscular do brago (Anexo I). Para o célculo do valor da porcentagem de adequagédo para cada
uma destas medidas foi considerado como ideal os valores do percentil 50 das tabelas de referéncia propostas por
Frisancho (1981). O estado nutricional de cada um dos pacientes foi classificado como nutrido ou desnutrido de

acordo com pardmetros propostos por Blackburn, Harvey (1982).

Imediatamente apos a consulta nutricional foram anotados em formulario proprio os dados dos

pacientes existentes em seus prontuarios referentes ao diagnodstico da etiologia da CH e a classificagdo mais



recente da gravidade da doenga hepatica. O médico do paciente foi o responsavel pela solicitagdo de exames
laboratoriais recentes (albumina sérica e contagem total de linfocitos, Anexo I). Estes exames sdo solicitados de
rotina no atendimento ambulatorial dos pacientes com CH e foram realizados no laboratério de analises clinicas
do HC-UFU. A dosagem da albumina sérica e a contagem total de linfocitos foram feitas por uma tinica vez, sem

duplicata.

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia e foi obtido de cada um dos pacientes o consentimento

informado (Anexo II).

3.2.1 — Avaliagdo do Estado Nutricional

3.2.1.1 — Teste de triagem: avaliacéo global subjetiva (AGS)

A AGS foi realizada segundo a proposi¢do de Detsky et al. (1987). A AGS ¢ um método clinico de
triagem do estado nutricional (Anexo III) através do qual sdo investigados aspectos da historia clinica e do
exame fisico relevantes para o diagndstico do estado nutricional de um individuo. Na histéria clinica sdo
investigados a alteracdo do peso corporal, a diminui¢ao da consisténcia e da quantidade de alimentos ingeridos, a
presenca de sinais e sintomas gastrointestinais (anorexia, nauseas, vomitos, diarréia), a diminui¢do da capacidade
funcional e a presenga de estresse metabdlico, provocado pela doenga de base e/ou por complicagdes associadas.
No exame fisico sdo investigadas alteragdes da composigdo corporal caracterizadas por diminuigdo do tecido
gorduroso subcutineo e/ou do tecido muscular, e a presencga de retencao hidrica (edema de tornozelo, sacral e/ou

ascite).

Cada parametro analisado na AGS ¢ avaliado e recebe o conceito A quando a analise subjetiva for
compativel com bem nutrido, conceito B se desnutrido moderado ou suspeita de desnutrigdo, ¢ conceito C se
compativel com desnutri¢do grave. O conjunto de todas as avaliagdes feitas para um paciente ¢ entdo analisado,
sendo aceito que o seu estado nutricional é compativel com a avaliagdo nutricional isolada mais freqiiente, ou
seja, o estado nutricional do paciente ¢ classificado subjetivamente em bem nutrido se predominar o conceito A;
desnutrido moderado ou suspeita de desnutri¢do se o conceito B for o mais freqiiente, e desnutrido grave se o

conceito C for o mais freqiiente.



3.2.1.2 - Avaliacdo antropométrica

3.2.1.2.1 - Altura

A altura de cada um dos pacientes foi medida utilizando antropdmetro metalico
graduado em centimetros, acoplado a balanga antropométrica utilizada para medida do peso
corporal. Durante a medida da altura o paciente ficou em pé, em posicao ereta, com os bragos
estendidos ao longo do corpo e sem sapatos. Apesar da presen¢a de graus avangados de
insuficiéncia hepatica e de desnutri¢cdo grave entre varios pacientes, todos conseguiram ficar
em pé, com os pés unidos, com a cabeca orientada paralela ao solo, ¢ com as superficies
posteriores das regides pélvica, escapular, e occipital em contato com o instrumento de

medida. Para cada paciente foi realizada somente uma medida da altura.

3.2.1.2.2 — Porcentagem de adequacéo do peso corporal (%PC)

O peso corporal atual (PC) foi medido utilizando balanga hospitalar antropométrica da
marca Filizola, com capacidade para 150 kg e com precisdo de 100 gramas. A balanga foi
devidamente calibrada antes da pesagem de cada paciente. No momento da pesagem o
paciente estava sem sapatos, sem nenhum acessorio, e vestido com calga/camisa ou saia/blusa.
Para cada paciente foi realizada somente uma medida do PC.

O PC e a altura foram utilizados para o calculo da %PC e do indice de massa corpérea

(IMC) para cada um dos pacientes.



Para o célculo da %PC foi determinado o peso corporal ideal (PCi), relacionando a
altura, o género ¢ a compleicdo fisica de cada um dos pacientes, com os parametros
apresentados nas tabelas da Metropolitan Life Insurance Company (GRANT, CUSTER,
THURLOW, 1981). Para a utilizagdo destas tabelas foi medida a circunferéncia do punho do
brago direito de cada um dos pacientes, utilizando fita métrica adaptada, doada pelo
laboratoério Nestlé Brasil Ltda., a qual foi posicionada distalmente ao processo estiléide. Em
seguida, foi determinada a complei¢do fisica de cada um dos pacientes, calculada pela divisao
dos valores da altura pela circunferéncia do punho, ambas expressas em centimetros,

conforme apresentado na féormula abaixo:

Altura (cm)
Circunferéncia do punho (cm)

Compleigao fisica

O valor obtido neste calculo foi utilizado para classificagdo da compleicao fisica de
cada um dos pacientes nas categorias pequena, média ou grande, de acordo com os
parametros propostos para homens e mulheres por Grant, Custer, Thurlow, (1981), conforme

apresentado no Quadro III:

QUADRO Il
Compleicao fisica
Género
Grande Média Pequena
Homem <9,6 9,6a104 >10,4
Mulher <10,1 10,1a11,0 >11,0

A %PC foi calculada dividindo o PC de cada um dos pacientes pelo seu PCi, ambos
expressos em quilogramas, e multiplicando por cem, conforme apresentado na formula

abaixo:



Peso corporal atual (kg)
Porcentagem de adequacéo do peso = X 100

corporal Peso corporal ideal (kg)

A classificacdo do estado nutricional de cada um dos pacientes foi feita analisando os
valores da %PC de acordo com os parametros propostos por Blackburn, Harvey (1982),

conforme apresentado no Quadro I'V:

QUADRO IV
Méi_todp dg Estado nutricional
avaliacdo do .
estg_do Desnutrido
nutricional Nutrido
Leve Moderado Grave
%PC 90,1-110 80,1-90 70,1-80 <70

3.2.1.2.3 - Indice de massa corpérea (IMC)

O IMC para cada um dos pacientes foi calculado dividindo o PC, expresso em
quilogramas, pela sua altura expressa em metros e elevada ao quadrado, conforme

apresentado na formula seguir:

Peso (kg)

indice de massa S —

corpérea Altura’ (m)
A classificagdo do estado nutricional pelo IMC dos pacientes com menos de 60 anos
foi feita de acordo com parametros propostos pela Organizagdo Mundial de Saude para
individuos desnutridos (1995, Quadro V), ou obesos (1997, Quadro VI). Para os pacientes

com 60 anos ou mais a classificacdo do estado nutricional pelo IMC foi feita de acordo com

parametros propostos por Lipschitz (1994, Quadro VII).



QUADRO V: Classificagao do estado nutricional (desnutridos) de individuos com menos de 60 anos, de acordo

com o IMC.

IMC (kg/m?) Estado nutricional
17,0-18,49 Desnutri¢édo leve
16,0-16,99 Desnutri¢do moderada

<16,0 Desnutri¢ao grave




QUADRO VI: Classifica¢ao do estado nutricional (eutréficos, sobrepeso, obesos) de individuos com menos de

60 anos, de acordo com o IMC.

IMC (kg/m?) Estado nutricional
18,5-24,99 Eutrofico
25,0-29,99 Sobrepeso
30,0-34,99 Obeso grau |
35,0-39,99 Obeso grau 11

>40 Obeso grau III

QUADRO VII: Classificacdo do estado nutricional de individuos com 60 anos ou mais, de acordo com o IMC.

IMC (kg/m?) Estado nutricional
<22 Desnutri¢ao
22-27 Eutrofia
>27 Obesidade

3.2.1.2.4 — Porcentagem de adequacao da prega cutanea tricipital (%PCT)

A medida da prega cutanea tricipital (PCT) foi feita utilizando adipometro de plastico
doado pelo laboratério Nestlé Brasil Ltda., conforme procedimento descrito em DeHoog
(1998).

A medida da PCT foi feita com o paciente em pé ¢ com o brago desnudo, sendo o
procedimento realizado sempre na face posterior do membro superior ndo dominante. Com o

braco do paciente fletido na frente do corpo formando um angulo de noventa graus, foi



medido o comprimento entre o acromio € o olécrano, e demarcado com caneta esferografica o
ponto médio desta medida. Em seguida, foi solicitado que o paciente posicionasse o brago
longitudinalmente ao corpo. No ponto médio da medida entre acromio e o olécrano foi
destacada uma dobra cutanea entre os dedos polegar e indicador, a qual foi pingada com o
adipometro. O valor da medida da PCT foi registrado visualmente, e imediatamente apds, a
prega cutanea foi solta. Foram realizadas 3 medidas sucessivas em um mesmo local, sendo
considerado que o valor médio destas medidas ¢ igual ao valor da PCT, expresso em

milimetros.

O calculo da %PCT foi feito dividindo o valor médio da PCT de cada um dos
pacientes, pelo valor da PCT no percentil 50 das tabelas propostas por Frisancho (1981),
ambos expressos em milimetros, e multiplicando por cem, conforme apresentado na formula

abaixo, citada em Blackburn, Harvey (1982):

. Prega cutanea tricipital de um individuo (mm)
Porcentagem de adequagdo _ x 100

da prega cuténea tricipital Prega cutnea tricipital no percentil 50 (mm)

A classificagdo do estado nutricional foi feita pela comparacdo entre os valores da
%PCT de cada um dos pacientes, com os valores propostos como padrdo de referéncia por

Blackburn, Harvey (1982), conforme apresentado no Quadro VIII:

QUADRO VIII
Método de Estado nutricional
avaliagdo do Desnutrido
estado Obeso Sobrepeso Nutrido
nutricional Leve Moderado Grave
%PCT >120 110-120 90-110 80-90 70-80 <70




3.2.1.2.5 — Porcentagem de adequacéo da circunferéncia do braco (%CB)

A circunferéncia do brago (CB) foi medida com fita métrica adaptada conforme
descrito em DeHoog (1998). O procedimento foi realizado com o paciente em pé, no membro
superior ndo dominante posicionado longitudinalmente ao longo do corpo. A fita métrica foi
posicionada sobre a pele nua no ponto médio entre o acromio e o olécrano, demarcado
conforme descrito no item 3.2.1.2.4. Durante o procedimento de medida sempre foi tomado
cuidado para que a fita métrica ndo ficasse excessivamente esticada ou frouxa. O valor da
medida da CB foi expresso em centimetros, sendo realizada uma tinica medida.

O célculo da %CB foi feito dividindo o valor da CB de cada um dos pacientes, pelo
valor da CB no percentil 50 nas tabelas propostas por Frisancho (1981), ambas expressas em

centimetros, ¢ multiplicando por cem, conforme apresentado na férmula abaixo, citada em

Blackburn, Harvey (1982):

Porcentagem de Circunferéncia do brago de um individuo (cm)

adequacao
da circunferéncia do braco

O estado nutricional foi classificado comparando o valor da %CB de cada um dos

pacientes com os valores propostos como padrao de referéncia por Blackburn, Harvey (1982),

conforme apresentado no Quadro IX:

Circunferéncia do brago no percentil 50 (cm)

QUADRO IX
Método de Estado nutricional
avaliagdo Desnutrido
do estado Obeso Sobrepeso Nutrido
nutricional P Leve Moderado Grave
%CB >120 110-120 90-110 80-90 70-80 <70




3.2.1.2.6 — Porcentagem de adequacéo da circunferéncia muscular do braco (%CMB)

A circunferéncia muscular do brago (CMB) foi calculada através da formula abaixo descrita em

Frisancho (1981)

Circunferéncia = Circunferéncia - = x Prega cuténea tricipital (cm)

muscular do brago do brago (cm)

O célculo da %CMB foi feito dividindo o valor da CMB de cada um dos pacientes,
pelo valor da CMB no percentil 50 nas tabelas propostas por Frisancho (1981), e

multiplicando por cem, conforme apresentado abaixo, e citado por Blackburn, Harvey (1982):

Porcentagem de adequacio da  _ Circunferéncia muscular do brago de um individuo < 100

circunferéncia muscular do Circunferéncia muscular do brago no percentil 50
braco

O estado nutricional foi classificado comparando o valor da %CMB de cada um dos
pacientes com os valores propostos como padrao de referéncia por Blackburn, Harvey (1982),

conforme apresentado no Quadro X:

QUADRO X
Método de Estado nutricional
avaliagdo do ]
Desnutrido
es¥a_do Obeso Nutrido
nutricional Leve Moderado Grave
%CMB 110-120 90-110 80-90 70-80 <70

3.2.1.3 — Exame bioquimico

3.2.1.3.1 — Albumina sérica (ALB)

O nivel de ALB foi determinado pelo método do verde de bromocresol utilizando kits Roche

Diagnostics GmbH, Mannheim, Alemanha, para aparelhos Cobas Integra.



O valor da concentragcdo de ALB de cada um dos pacientes foi utilizado para classificacao do estado

nutricional, pela comparac¢do com valores propostos como padrio de referéncia por Blackburn, Harvey (1982),

conforme apresentado no Quadro XI:

QUADRO XI
Estado nutricional
Meétodo de
avaliacao do estado .
- Desnutrido
nutricional Nutrido
Leve Moderado Grave
Albumina sérica
> - - <
(e/dl) >35 2,8-3,4 2,1-2,7 <21

3.2.1.4 - Exame hematoldgico

3.2.1.4.1 - Contagem total de linfdcitos (CTL)

A CTL foi feita utilizando Kits Scatter PAK, Miami, Florida, USA, para aparelhos

Coulter STKS.

O valor da CTL de cada um dos pacientes foi utilizado para classificagdo do estado nutricional, pela

comparagdo com valores propostos como padrdo de referéncia por Blackburn, Harvey (1982), conforme

apresentado no Quadro XII:

QUADRO XII

Estado nutricional

Método de avaliacao do
estado nutricional ) Desnutrido
Nutrido
Leve Moderado Grave
Contagem tofal o linfocitos >1200 1000-1200 800-1000 <800




3.2.2 — Andlise Estatistica

Para comparacao da prevaléncia e da gravidade da desnutrigdo de acordo com a
gravidade da doenca hepatica, a etiologia alcodlica e nao alcodlica da CH, e de acordo com o
género dos pacientes, foi utilizado o teste exato de Fisher ou o teste de qui quadrado. Para os
dois testes foi fixado em 0,05 ou 5% (alfa <0,05) o nivel para rejeicao da hipdtese de nulidade

(SIEGEL, 1975).



RESULTADOS



4 - RESULTADOS

Os resultados obtidos no presente estudo sdo apresentados em forma de tabelas,
acompanhadas pelo método estatistico empregado. Todos os resultados foram comparados por
analise estatistica, mas somente as situagdes com diferengas estatisticamente significantes

foram indicadas por letra ou simbolo sobrescrito.

4.1 - Triagem e Diagnostico do Estado Nutricional dos Pacientes
Portadores de Cirrose Hepatica, de acordo com os Métodos de Avaliacdo

Nutricional Utilizados

A freqiiéncia de diagnostico de desnutrigdo nos pacientes com CH avaliados neste
estudo foi variavel entre os diferentes métodos de avaliagao do estado nutricional utilizados.
Dos 78 pacientes, 48 (61,5%) apresentaram diagnostico de desnutri¢do pela AGS, sendo
moderada em 32 (41,0%) e grave em 16 (20,5%). Entre os métodos antropométricos que
utilizam quase que de forma exclusiva o peso corporal, as freqiiéncias de diagnostico de
desnutricdo foram menores. Com a %PC e com o IMC foi diagnosticado desnutri¢ao,
respectivamente, em 14 (17,9%) e 13 (16,7%) pacientes, sendo desnutri¢cdo leve em quatro
(5,1%) e nove (11,5%) pacientes; moderada em nove (11,5%) e dois (2,6%); e grave em um
(1,3%) e dois (2,6%). Pela %CB foi diagnosticado desnutricdo em 49 (62,8%) pacientes,
sendo desnutri¢do leve em 16 (20,5%); moderada em 18 (23,1%); e grave em 15 (19,2%). Em
relacdo a avaliacdo da composi¢do corporal pela %PCT (tecido adiposo) e pela %CMB
(tecido muscular) foi diagnosticado desnutricdo, respectivamente, em 73 (93,5%) e 30
(38,5%) pacientes, sendo desnutricdo leve em nove (11,5%) e 13 (16,7%); moderada em 21
(26,9%) e 12 (15,4%); e grave em 43 (55,1%) e cinco (6,4%). Pela ALB e CTL foi
identificado, respectivamente, que 34 (43,5%) e 54 (69,3%) pacientes apresentaram valores

dentro da faixa de referéncia proposta para diagndstico de desnutri¢do, sendo desnutri¢ao leve



em 15 (19,2%) e 24 (30,8%); moderada em 10 (12,8%) e 23 (29,5%); e grave em nove

(11,5%) e sete (9,0%) pacientes (Tabela 7).

TABELA 7 — Triagem e diagnostico do estado nutricional dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78)
atendidos no ambulatdrio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia,

no periodo de janeiro a novembro de 2004, de acordo com os métodos de avaliagdo nutricional utilizados.

Estado nutricional

Métodos Nutrido Desnutrido
Leve Moderado Grave Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
AGS 30 (38,5) 32 (41,0 16 (20,5) 48 (61,5)
%PC 64 (82,0) 4(5,1) 9 (11,5) 1(1,3) 14 (17,9)
IMC 65 (83,3) 9 (11,5) 2(2,6) 2(2,6) 13 (16,7)
%CB 29 (37,2) 16 (20,5) 18 (23,1) 15 (19,2) 49 (62,8)
%PCT 5(6,4) 9(11,5) 21 (26,9) 43 (55,1) 73 (93,5)
%CMB 48 (61,5) 13 (16,7) 12 (15,4) 5(6,4) 30 (38,5)
ALB 44 (56,4) 15 (19,2) 10 (12,8) 9(11,5) 34 (43,5)
CTL 24 (30,8) 24 (30,8) 23 (29,5) 7(9,0) 54 (69,3)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem; AGS= avaliacdo global
subjetiva;  %PC=  porcentagem de adequagdo do peso corporal; IMC= indice de massa
corporea; %CB= porcentagem de adequagdo da circunferéncia do brago; %PCT= porcentagem
de adequagdo da prega cutdnea tricipital; %CMB= porcentagem de adequacdo da circunferéncia muscular

do brago; ALB= albumina sérica; CTL= contagem total de linfocitos



4.2 — Triagem e Diagnostico do Estado Nutricional dos Pacientes
Portadores de Cirrose Hepatica, de Acordo com a Gravidade da Doenca

Hepética

4.2.1 — Triagem do Estado Nutricional: Avaliacdo Global Subjetiva

Na analise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH conforme a gravidade
da doenca hepatica foi observado pela AGS maior freqiiéncia de diagnostico de desnutridos
em Child-Pugh C (17/19, p<0,01) ou B (16/21, p<0,05) do que em A (15/38), ¢ maior
freqiiéncia de diagnostico de desnutridos graves em Child-Pugh C (11/19, p<0,01) ou B (4/21,
p<0,05) do que em A (1/38). Também foi observado maior (p<0,05) freqiiéncia de

desnutridos graves em Child-Pugh C (11/19) do que em B (4/21) — (Tabela 8).

TABELA 8 — Triagem do estado nutricional, pela avaliagdo global subjetiva, dos pacientes portadores de cirrose
hepética (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a gravidade

da doenga hepatica.

Gravidade da doenca hepética

Diagnostico do

Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
estado nutricional
n (%) n (%) n (%)

Nutrido 23 (60,5) ™" 5(23,8)® 2(10,5)°
Desnutrido 15 (39,4) 16 (76,1) ¢ 17 (89,5) ¢

Moderado 14 (36,8) 12 (57,1) 6 (31,6)

Grave 1(2,6)% 4 (19,0) °* 11 (57,9) %¢
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= namero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p<0,05 -
Child-Pugh A > Child-Pugh B; ® p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; ¢ p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh A; ¢ p<0,01
- Child-Pugh C > Child-Pugh A; ¢ p<0,05 - Child-Pugh C > Child-Pugh B



4.2.2 — Porcentagem de Adequacéo do Peso Corporal

Pela %PC foi demonstrado maior freqiiéncia de diagnostico de pacientes desnutridos e
de desnutridos moderados em Child-Pugh C (9/19, p<0,01 e 6/19, p<0,01; respectivamente)
ou B (5/21, p<0,01 e 3/21, p<0,05; respectivamente) do que em A (0/38 e 0/38,

respectivamente) — (Tabela 9).

TABELA 9 — Diagnéstico do estado nutricional, pela porcentagem de adequagdo do peso corporal, dos pacientes
portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de

acordo com a gravidade da doencga hepatica.

Gravidade da doenca hepética

Diagnéstico do

ostado nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 38 (100,0)*° 16 (76,2)* 10 (52,6)°
Desnutrido 0 5(23,8)° 9(47,4)¢
Leve 0 2(9,5) 2(10,5)
Moderado 0% 3(14,3)°¢ 6 (31,6)¢
Grave 0 0 1(5,3)
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p<0,01 - Child-Pugh A >
Child-Pugh B; ® p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; © p<0,01 - Child-Pugh B > Child-Pugh A; ¢ p<0,01 - Child-Pugh C
> Child-Pugh A; © p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh A



4.2.3 — Indice de Massa Corporea

Pelo IMC foi demonstrado maior freqiiéncia de diagnostico de pacientes desnutridos e
de desnutridos leves em Child-Pugh C (10/19, p<0,01 e 6/19, p<0,01; respectivamente) ou B
(3/21, p<0,05 e 3/21, p<0,05; respectivamente) do que em A (0/38 e 0/38, respectivamente) —

(Tabela 10).

TABELA 10 - Diagnéstico do estado nutricional, pelo indice de massa corpdrea, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

gravidade da doenga hepatica.

Gravidade da doenca hepatica

Diagnostico do

estado nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 38 (100,0)™° 18 (85,7)" 9 (47,4)°
Desnutrido 0 3(14,3)° 10 (52,6) ¢
Leve 0 3(14,3)° 6(31,6)¢
Moderado 0 0 2 (10,5)
Grave 0 0 2(10,5)
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p<0,05 - Child-Pugh A >
Child-Pugh B; °® p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; © p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh A; ¢ p<0,01 - Child-Pugh C
> Child-Pugh A



4.2.4 — Porcentagem de Adequacéo da Prega Cutanea Tricipital

Pelo calculo da %PCT foi demonstrado que a freqiiéncia de diagnostico de
desnutridos graves foi maior (p<0,01) entre os pacientes classificados como Child-Pugh C

(15/19) do que entre os classificados como Child-Pugh A (16/38) — (Tabela 11).

TABELA 11 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da prega cutanea tricipital,
dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em

sub-grupos de acordo com a gravidade da doenga hepatica.

Gravidade da doenca hepética

Diagnéstico do

estado nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 5(13,1) 0 0
Desnutrido 33 (86,8) 21 (100) 19 (100)
Leve 6(15,8) 3(14,3) 0
Moderado 11 (28,9) 6 (28,6) 4(21,0)
Grave 16 (42,1)° 12 (57,1) 15(78,9)°
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= niimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: *p<0,01 - Child-Pugh C >
Child-Pugh A



4.2.5 — Porcentagem de Adequacéo da Circunferéncia do Braco

Pela %CB foi demonstrado maior freqiiéncia de diagndstico de pacientes desnutridos
e de desnutridos graves em Child-Pugh C (17/19, p<0,01 e 10/19, p<0,01; respectivamente)
ou B (16/21, p<0,05 e 4/21, p<0,05; respectivamente) do que em A (16/38 e 1/38,

respectivamente) — (Tabela 12).

TABELA 12 — Diagnéstico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacgdo da circunferéncia do brago,
dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em

sub-grupos de acordo com a gravidade da doencga hepatica.

Gravidade da doenca hepatica

Diagnéstico do

estado nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 22 (57,9)*° 5(23,8)® 2(10,5)°
Desnutrido 16 (42,0) ¢ 16 (76,1) 17 (89,5) ¢
Leve 8 (21,0) 7(33,3)¢ 1(53)°¢
Moderado 7(18,4) 5(23,8) 6 (31,6)
Grave 1(2,6) ¢ 4 (19,0) ** 10 (52,6) 4*
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p<0,05 -
Child-Pugh A > Child-Pugh B; *p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; © p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh A; ¢ p<0,01
- Child-Pugh C > Child-Pugh A; ¢ p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh C; fp<0,05 - Child-Pugh C > Child-Pugh B






4.2.6 — Porcentagem de Adequacéo da Circunferéncia Muscular do Brago

Pela %CMB foi demonstrado maior freqiiéncia de diagndstico de pacientes
desnutridos em Child-Pugh C (15/19, p<0,01) ou B (9/21, p<0,05) do que em A (6/38).
Também foi demonstrado maior (p<0,01) freqiiéncia de diagndstico de desnutridos
moderados ou graves em Child-Pugh C (8/19 e 4/19, respectivamente) do que em A (1/38 e

0/38, respectivamente) — (Tabela 13).

TABELA 13 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da circunferéncia muscular
do brago, dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004,

divididos em sub-grupos de acordo com a gravidade da doenga hepatica.

Gravidade da doenca hepéatica

Diagnéstico do

estaro nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 32 (84,2)™° 12 (57,1)*¢ 4 (21,0)>¢
Desnutrido 6 (15,7) % 9 (42,9) ¢ 15 (78,9)
Leve 5(13,1) 5(23.8) 3(15,8)
Moderado 1(2,6)¢ 3(14,3) 8 (42,1)¢
Grave 0° 1(4,8) 4(21,0)°
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p<0,05 -
Child-Pugh A > Child-Pugh B; ®p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; ¢ p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh C;¢ p<0,05
- Child-Pugh B > Child-Pugh A; °p<0,01 - Child-Pugh C > Child-Pugh A; p<0,05 - Child-Pugh C > Child-Pugh B



4.2.7 — Albumina Sérica

Pela anélise dos valores da ALB foi demonstrado maior (p<0,01) freqiiéncia de
diagnostico de pacientes desnutridos em Child-Pugh C (19/19) ou B (15/21) do que em A
(0/38). Também foi demonstrado maior (p<0,01) freqiiéncia de pacientes com valores de ALB
compativeis com o diagnostico de desnutricdo moderada ou grave em Child-Pugh C (10/19 e
9/19, respectivamente) do que em A (0/38 e 0/38, respectivamente) ou B (0/21 e 0/21,
respectivamente) e maior (p<0,01) freqiiéncia de desnutridos leves em Child-Pugh B (15/21)

do que em A (0/38) ou C (0/19) — (Tabela 14).

TABELA 14 — Diagnostico do estado nutricional, pelo nivel de albumina sérica, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

gravidade da doenca hepatica.

Gravidade da doenca hepética

Diagnéstico do

ostado nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 38 (100,0)*° 6 (28,6)* 0°
Desnutrido 09 15 (71,4)°° 19 (100) %
Leve 0° 15 (71,4) 0f
Moderado 04 0¢ 10 (52,6) 4¢
Grave 0¢ 0¢ 9 (47.4) 4
Total 38 (100,0) 21(100,0) 19 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p<0,01 - Child-Pugh A >
Child-Pugh B; ° p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; °® p<0,01 - Child-Pugh B > Child-Pugh A; ¢p<0,01 - Child-Pugh C
> Child-Pugh A; ¢ p<0,05 - Child-Pugh C > Child-Pugh B;  p<0,01 - Child-Pugh B > Child-Pugh C; ¢ p<0,01 - Child-Pugh C
> Child-Pugh B



4.2.8 — Contagem Total de Linfocitos

Na avaliagdo do estado nutricional através da CTL foi observado maior freqiiéncia de
pacientes com valores dentro da faixa de referéncia proposta para diagnostico de desnutricao
em Child-Pugh C (17/19, p<0,01) ou B (17/21, p<0,05) do que em A (20/38), ¢ maior
freqliéncia de desnutridos graves em Child-Pugh C (6/19) do que em A (0/38, p<0,01) ou B

(1/21, p<0,05) — (Tabela 15).

TABELA 15 — Diagnostico do estado nutricional, pela contagem total de linfocitos, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

gravidade da doenga hepatica.

Gravidade da doenca hepéatica

Diagnéstico do

estaro nutricional Child-Pugh A Child-Pugh B Child-Pugh C
n (%) n (%) n (%)
Nutrido 18 (47,4)*" 4(19,0)" 2(10,5)°
Desnutrido 20 (52,6) 17 (80,9) © 17 (89,4) ¢
Leve 13 (34,2) 7(33.3) 4(21,0)
Moderado 7(18.4) 9 (42.8) 7 (36.8)
Grave 0¢ 1(4,8)°¢ 6 (31,6) %€
Total 38 (100,0) 21 (100,0) 19 (100,0)

n (%)= niimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher; *p<0,05 - Child-Pugh A >
Child-Pugh B; °p<0,01 - Child-Pugh A > Child-Pugh C; ¢ p<0,05 - Child-Pugh B > Child-Pugh A; ¢ p<0,01 - Child-Pugh C
> Child-Pugh A; € p<0,05 - Child-Pugh C > Child-Pugh B






4.3 — Triagem e Diagnostico do Estado Nutricional dos Pacientes, de Acordo

com a Etiologia Alcodlica e Nao Alcodlica da Cirrose Hepatica

4.3.1 — Triagem do Estado Nutricional: Avaliacéo Global Subjetiva

Na analise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH de acordo com a
etiologia da CH foi observado pela AGS maior freqiiéncia de diagnostico de pacientes
desnutridos e de desnutridos graves no sub-grupo com CH de etiologia alcodlica (34/44,
p<0,01 e 13/44, p<0,05; respectivamente) do que entre os pacientes com etiologia nao
alcodlica (14/34 e 3/34, respectivamente) - (Tabela 16).

TABELA 16 - Triagem do estado nutricional, pela avaliagdo global subjetiva, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade

Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo-alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagnéstico do

estado nutricional Alcodlica Né&o alcodlica
n (%) n (%)
Nutrido 10 (22,7)° 20 (58,8)"
Desnutrido 34(77,2)° 14 (41,1)°
Moderado 21 (47,7) 11 (32,3)
Grave 13(29,5)°¢ 3(8,8)°¢
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p< 0,01 -

Naio alcoodlica > Alcodlica; bp< 0,01 - Alcoolica > Nio alcodlica; “p< 0,05 - Alcodlica > Nio alcoolica



4.3.2 — Porcentagem de Adequacéo do Peso Corporal

Pela andlise da %PC foi demonstrado maior (p<0,05) freqiiéncia de diagndstico de
pacientes desnutridos no sub-grupo de etiologia alcodlica (12/44) do que no sub-grupo de

etiologia ndo alcodlica (2/34) — (Tabela 17).

TABELA 17 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequagdo do peso corporal, dos
pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-

grupos de acordo com a etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagnéstico do

estado nutricional Alcodlica Néo alcodlica
n (%) n (%)

Nutrido 32(72,7)" 32(94,1)°

Desnutrido 12 (27,3)° 2(5,9)°
Leve 4(9,1) 0
Moderado 7 (15,9) 2(5,9)
Grave 1(2,3) 0

Total 44 (100,0) 34(100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p< 0,05 — Nao alcodlica >

Alcodlica; bp< 0,05 — Alcoolica > Nao alcodlica



4.3.3 - Indice de Massa Corporea

Pela analise do IMC foi demonstrado maior (p<0,05) freqiiéncia de diagnostico de
pacientes desnutridos e de desnutridos leves no sub-grupo de etiologia alcodlica (11/44 e
8/44, respectivamente) do que no sub-grupo de etiologia ndo alcodlica (2/34 e 1/34,

respectivamente) — (Tabela 18).

TABELA 18 — Diagnostico do estado nutricional, pelo indice de massa corporea, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e nao alcoolica).

Etiologia da cirrose hepética

Diagnéstico do

estado nutricional Alcodlica Nao alcoolica
n (%) n (%)
Nutrido 33 (75,0)° 32(94,1)°
Desnutrido 11 (25,0)° 2(5,8)°
Leve 8(18,2)° 1(2,9°
Moderado 2 (4,5) 0
Grave 1(2,3) 1(2,9)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p< 0,05 — Nao alcodlica >

Alcodlica; bp< 0,05 - Alcoodlica > Nao alcoodlica



4.3.4 — Porcentagem de Adequacéo da Prega Cutanea Tricipital

Pela %PCT foi observado maior (p<0,05) freqiiéncia de diagndstico de desnutridos

leves nos pacientes com CH de etiologia ndo alcoolica (7/34) do que entre os pacientes com

CH de etiologia alcodlica (2/44) — (Tabela 19).

TABELA 19 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequagdo da prega cutanea tricipital,
dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatdrio de gastroenterologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em

sub-grupos de acordo com a etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagnéstico do

estado nutricional Alcoolica N&o alcodlica
n (%) n (%)
Nutrido 3(6,8) 2(5,9)
Desnutrido 41 (93,1) 32 (94,1)
Leve 2 (4,5)* 7(20,6)°
Moderado 11 (25,0) 10 (29,4)
Grave 28 (63,6) 15 (44,1)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p< 0,05 — N&o alcoolica >

Alcodlica



4.3.5 — Porcentagem de Adequacéo da Circunferéncia do Braco

Pela %CB foi demonstrado maior (p<0,05) freqiiéncia de diagnostico de pacientes
desnutridos graves no sub-grupo com CH de etiologia alcodlica (12/44) do que no sub-grupo

de etiologia ndo alcoolica (3/34) — (Tabela 20).

TABELA 20 — Diagnéstico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da circunferéncia do brago,
dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatdrio de gastroenterologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em

sub-grupos de acordo com a etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e no alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagnéstico do

estado nutricional Alcodlica N&o alcodlica
n (%) n (%)
Nutrido 12 (27,3) 17 (50,0)
Desnutrido 32 (72,7) 17 (50,0)
Leve 10 (22,7) 6(17,6)
Moderado 10 (22,7) 8(23,6)
Grave 12 (27,3)° 3(8,8)°
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher: * p< 0,05 — Alcoolica > Néo

alcodlica



4.3.6 — Porcentagem de Adequacéo da Circunferéncia Muscular do Braco

Pela andlise da %CMB foi demonstrado maior (p<0,05) freqiiéncia de diagndstico de
pacientes desnutridos no sub-grupo com CH de etiologia alcoolica (22/44) do que no sub-

grupo de etiologia nao alcoolica (8/34) — (Tabela 21).

TABELA 21 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da circunferéncia muscular
do brago, dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004,

divididos em sub-grupos de acordo com a etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagndstico do

estado nutricional Alcodlica Néo alcodlica
n (%) n (%)
Nutrido 22 (50,0)° 26 (76,5)"
Desnutrido 22 (50,0) ° 8(23,5)°
Leve 10 (22,7) 3(8.8)
Moderado 8 (18,2) 4(11,8)
Grave 4(9,1) 1(2,9)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste do qui quadrado: ? p< 0,05 — Nio alcodlica >

Alcodlica; bp< 0,05 — Alcodlica > Nao alcoodlica



4.3.7 — Albumina Sérica

Nao houve diferengas significativas na freqiiéncia de diagnostico de nutridos e de
desnutridos entre os pacientes com CH de etiologia alcodlica e ndo alcodlica, em relagao a

determinagdo da ALB (Tabela 22).

TABELA 22 - Diagnostico do estado nutricional, pelo nivel de albumina sérica, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatdrio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo-alcoodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagndstico do

estado nutricional Alcodlica N&o alcodlica
n (%) n (%)
Nutrido 24 (54,5) 20 (58,8)
Desnutrido 20 (45,4) 14 (41,1)
Leve 9(20,4) 6 (17,6)
Moderado 7 (15,9) 3 (8,8)
Grave 4(9,1) 5(14,7)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem



4.3.8 — Contagem Total de Linfocitos

Nao houve diferengas significativas na freqiiéncia de diagndstico de nutridos e de
desnutridos entre os pacientes com CH de etiologia alcodlica e ndo alcodlica, em relagao a

determinagdo da CTL (Tabela 23).

TABELA 23 - Diagnéstico do estado nutricional, pela contagem total de linfocitos, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com a

etiologia da cirrose hepatica (alcodlica e ndo-alcodlica).

Etiologia da cirrose hepatica

Diagnéstico do

estado nutricional Alcodlica N&o alcodlica
n (%) n (%)
Nutrido 14 (31,8) 10 (29,4)
Desnutrido 30 (68,2) 24 (70,5)
Leve 16 (36,4) 8 (23,5)
Moderado 10 (22,7) 13 (38,2)
Grave 4(9,1) 3(8,8)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= niimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem



4.4 - Triagem e Diagnostico do Estado Nutricional dos Pacientes
Portadores de Cirrose Hepética, de Acordo com o Género (Homens e
Mulheres)

4.4.1 — Triagem do Estado Nutricional: Avaliacéo Global Subjetiva

Na andlise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH pela AGS foi
verificado maior freqiiéncia de diagnodstico de desnutricdo grave entre as mulheres (11/34,

p<0,05) do que entre os homens (5/44) — (Tabela 24).

TABELA 24 — Triagem do estado nutricional, pela avaliacdo global subjetiva, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com o

género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagnéstico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)
Nutrido 21 (47,7) 9 (26,5)
Desnutrido 23 (52,3) 25 (73,5)
Moderado 18 (40,9) 14 (41,2)
Grave 5(11,4)° 11 (32,3)"
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste de qui quadrado: * p< 0,05 — Mulheres >

Homens



4.4.2 — Porcentagem de Adequacéo do Peso Corporal

Pela analise da %PC nao foi observado diferengas significativas na freqiiéncia de diagndstico de nutridos e de desnutridos entre

homens e mulheres portadores de CH (Tabela 25).

TABELA 25 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo do peso corporal, dos
pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-

grupos de acordo com o género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagnostico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)
Nutrido 37 (84,1) 27 (79.,4)
Desnutrido 7 (16,0) 7 (20,6)
Leve 1(2,3) 3(8,8)
Moderado 5(11,4) 4(11,8)
Grave 1(2,3) 0
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem



4.4.3 - Indice de Massa Corpdrea

Pela andlise do IMC ndo foi observado diferencas significativas na freqiiéncia de
diagnostico de nutridos e de desnutridos entre homens ¢ mulheres portadores de CH (Tabela

26).

TABELA 26 — Diagnostico do estado nutricional, pelo indice de massa corporea, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com o

género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagnostico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)
Nutrido 38 (86,4) 27(79,4)
Desnutrido 6 (13,7) 7 (20,6)
Leve 5(11,4) 4(11,8)
Moderado 0 2(5,9)
Grave 1(2,3) 1(2,9)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem



4.4.4 — Porcentagem de Adequacdo da Prega Cutanea Tricipital

Pela analise da %PCT foi verificado maior freqiiéncia de diagnostico de desnutri¢ao
moderada entre os homens (17/44, p<0,01) do que entre as mulheres (4/34), e maior
freqiiéncia de diagndstico de desnutri¢ao grave entre as mulheres (27/34, p<0,01) do que entre

os homens (16/44) portadores de CH (Tabela 27).

TABELA 27 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da prega cutanea tricipital,
dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em

sub-grupos de acordo com o género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagndstico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)
Nutrido 5(11,4) 0
Desnutrido 39 (88,6) 34 (100,0)
Leve 6 (13,6) 3(8,8)
Moderado 17 (38,6)° 4(11,8)°
Grave 16 (36,4)° 27 (79,4)°
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p< 0,01 —

Homens > Mulheres; bp< 0,01 — Mulheres > Homens



4.4.5 — Porcentagem de Adequacéo da Circunferéncia do Braco

Na andlise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH pela %CB foi
demonstrado maior (p<0,01) freqiiéncia de diagndstico de desnutridos e de desnutridos graves
entre os homens (34/44 e 15/44, respectivamente) do que entre as mulheres (15/34 e 0/34,

respectivamente) — (Tabela 28).

TABELA 28 — Diagnéstico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da circunferéncia do brago,
dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatdrio de gastroenterologia do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em

subgrupos de acordo com o género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagnostico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)

Nutrido 10 (22,7)* 19 (55,9)°

Desnutrido 34(77,3)° 15 (44,1)°
Leve 8 (18.,2) 8 (23,5)
Moderado 11 (25,0) 7 (20,6)
Grave 15 (34,1)° 0°

Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p< 0,01 —

Mulheres > Homens; ° p< 0,01 — Homens > Mulheres



4.4.6 — Porcentagem de Adequacéo da Circunferéncia Muscular do Braco

Na analise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH pela %CMB foi
demonstrado maior (p<0,01) freqiiéncia de diagnostico de desnutridos e de desnutridos
moderados, entre os homens (25/44 e 11/44, respectivamente) do que entre as mulheres (5/34

e 1/34, respectivamente) — (Tabela 29).

TABELA 29 — Diagnostico do estado nutricional, pela porcentagem de adequacdo da circunferéncia muscular
do brago, dos pacientes portadores de cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004,

divididos em sub-grupos de acordo com o género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagndstico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)

Nutrido 19 (43,2)* 29 (85,3)*

Desnutrido 25(56,8) " 5(14,7)°
Leve 9 (20,4) 4(11,8)
Moderado 11 (25,0)° 1(2,9)°
Grave 5(11,4) 0

Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem. Teste exato de Fisher ou qui quadrado: * p< 0,01 —

Mulheres > Homens; ° p< 0,01 — Homens > Mulheres



4.4.7 — Albumina Sérica

Na anélise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH pelo nivel de ALB
nao foi observado diferencas significativas no diagnostico de nutridos e de desnutridos entre

homens e mulheres (Tabela 30).

TABELA 30 - Diagnostico do estado nutricional, pelo nivel de albumina sérica, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatério de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com o

género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagnéstico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)
Nutrido 28 (63,6) 16 (47,0)
Desnutrido 16 (36,3) 18 (52,9)
Leve 6 (13,6) 9 (26,5)
Moderado 7 (15,9) 3(8,8)
Grave 3(6,8) 6 (17,6)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= nimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem



4.4.8 — Contagem Total de Linfocitos

Na andlise do estado nutricional dos pacientes portadores de CH pela CTL nao foi
observado diferengas significativas no diagnéstico de nutridos e de desnutridos entre homens

e mulheres (Tabela 31).

TABELA 31 — Diagnostico do estado nutricional, pela contagem total de linfocitos, dos pacientes portadores de
cirrose hepatica (n=78) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004, divididos em sub-grupos de acordo com o

género (homens e mulheres).

Género dos pacientes

Diagnéstico do

estado nutricional Homens Mulheres
n (%) n (%)
Nutrido 15 (34,1) 9(26,5)
Desnutrido 29 (65,9) 25 (73,5)
Leve 12 (27,3) 12 (35,3)
Moderado 13 (29,5) 10 (29,4)
Grave 49,1 3(8,8)
Total 44 (100,0) 34 (100,0)

n (%)= niimero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem



45 — Triagem e Diagnostico do Estado Nutricional dos Pacientes
Portadores de Cirrose Hepatica, de Acordo com a Etiologia Alcodlica e o

Género

Na andlise dos pacientes portadores de CH de etiologia alcodlica foi demonstrado pela
AGS e pela %PCT, respectivamente, que as mulheres tiveram maior (p<0,05) freqiiéncia de
diagnoéstico de desnutrigao grave (10/19 e 16/19) do que os homens (3/25 e 12/25). Pela
%CMB e %CB, os homens com CH de etiologia alcodlica tiveram maior (p<0,01) freqiiéncia
de diagnostico de desnutricao (19/25) e de desnutri¢ao grave (12/25), respectivamente, do que

as mulheres (3/19 e 0/19) — (Tabela 32).



TABELA 32 — Triagem e diagndstico do estado nutricional pelos métodos de avaliagdo utilizados, dos pacientes

portadores de cirrose hepatica de etiologia alcodlica (n=44) atendidos no ambulatorio de gastroenterologia do

Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, no periodo de janeiro a novembro de 2004,

divididos em sub-grupos de acordo o género dos pacientes, homens (n=25) e mulheres (n= 19).

Homens Mulheres
Desnutrido Desnutrido
Métodos Leve Moderado  Grave Total Leve Moderado  Grave Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
AGS 13 (52,00 3(12,00* 16 (64,0)° 8(42,1) 10(52,6)* 18(94,7)°
%PC 1 (4,0) 5(20,0) 1(4,0) 728,00 3(158)  2(10,5 O 5(26,3)
IMC 5(20,00 0 1 (4,0) 6(24,0) 3(158) 2(10,5 0 5(26,3)
%PCT 1 (4,0) 9(36,0) 12(48,0)® 22(88,0) 1(5,3) 2(10,5)  16(84,2)* 19 (100,0)
%CB 4(16,0)  5(20,00 12(48,00° 21(84,0) 6(31,6) 5(263) 0° 11 (57,9)
% CMB  8(32,0) 7(28,0) 4(16,0) 19(76,00® 2(103) 1(53) 0 3(15,8)°
ALB 4(16,0)  5(20,00 O 936,00 5(264) 2(10,5) 4(212)  11(58,0)
CTL 624,00  6(24,0) 2(8,0) 14 (56,00 10(52,6) 4(21,3) 2(103)  16(84,1)

n (%)= numero de pacientes expresso em valor absoluto e porcentagem; AGS= avaliagdo global subjetiva; %PC=

porcentagem de adequagdo do peso corporal; IMC= indice de massa corporea; %PCT= porcentagem de adequagdo da prega

cutanea tricipital; %CB= porcentagem de adequagdo da circunferéncia do brago; %CMB= porcentagem de adequacdo da

circunferéncia muscular do brago; ALB= albumina sérica; CTL= contagem total de linfécitos. Teste exato de Fisher ou qui

quadrado: *p< 0,05 — Mulheres > Homens; " p< 0,01 — Homens > Mulheres



DISCUSSAO



5 - DISCUSSAO

A avaliacdo nutricional dos pacientes incluidos no presente estudo foi feita através da
AGS, IMC, %PC, %PCT, %CB, %CMB, ALB e¢ CTL. Estes métodos foram escolhidos por
estarem disponiveis e por serem de rapida aplicagdo e de baixo custo, podendo ser
incorporados a rotina de avaliagdo nutricional ambulatorial de pacientes com CH atendidos no
HC-UFU e em outros hospitais gerais do Brasil ou de outros paises em desenvolvimento.

Uma desvantagem dos métodos de avaliacdo nutricional utilizados neste estudo ¢ que
os seus resultados podem sofrer interferéncias de fatores ndo nutricionais decorrentes da
presenga da CH, de suas complicagdes, e/ou do seu tratamento, o que pode acarretar
subestimativa ou superestimativa da freqiiéncia e/ou da gravidade da desnutricdo. Esta
limitacdo dos métodos clinicos, antropométricos, bioquimicos e hematoldgicos, tem sido
utilizada como argumento para a nao realizagdo rotineira de avaliacdo nutricional entre
pacientes portadores de CH. Embora esta conduta pareca aceitavel, ¢ impossivel ndo valorizar
a importancia em diagnosticar desnutri¢do, principalmente nas fases iniciais da CH, momento

clinico no qual o paciente pode apresentar melhor resposta a terapia nutricional instituida.

Através da AGS foi demonstrado diagndstico de desnutricdo em 61,5% dos pacientes
portadores de CH. O diagnoéstico de desnutricao pela AGS foi associado a diminui¢ao do peso
corporal; a presenca de alteragdes gastrointestinais, tais como, diarréia, anorexia, nduseas €
vOomitos; a diminui¢ao da consisténcia e da quantidade de alimentos ingeridos; a diminui¢ao
da capacidade funcional e ao aumento do gasto energético associado a CH e/ou as suas
complicagdes. Pelos parametros do exame fisico da AGS foi avaliada deple¢dao do tecido
adiposo e da massa muscular, e presenca de retencao hidrica (ascite e/ou edema de tornozelo).

As alteragdes identificadas em alguns dos paradmetros da AGS podem ser decorrentes
da desnutri¢ao e/ou da insuficiéncia hepatica cronica. Em pacientes portadores de CH, a

presenca de edema associado a hipoalbuminemia, ¢ um bom exemplo desta questdo, sendo



dificil identificar na pratica clinica se o fator causal da diminui¢do dos niveis de albumina
sérica ¢ a doenca hepatica cronica, a desnutricdo, ou ambas. Em adi¢do, outros parametros
analisados pela AGS podem sofrer interferéncia das complicagdes associadas a insuficiéncia
hepatica cronica e/ou a seu tratamento. A reten¢do hidrica identificada em alguns pacientes
provavelmente interferiu na medida do peso corporal, mascarando a possivel perda de tecidos
corporais. A alteracdo da capacidade funcional pode ser devida a presenca de ascites
volumosas que dificultam a locomogao e a respiracdo, ¢ levam a sensagdo de cansaco em
decorréncia do aumento do volume abdominal e do peso corporal. O uso cronico de diuréticos
pode espoliar micronutrientes e também comprometer a capacidade funcional dos pacientes

(WEINER, MUDGE, 1985).

Um aspecto favoravel em relacdo a utilizagdo da AGS em pacientes portadores de CH e em outras
situagdes clinicas é que tem sido demonstrado que o método apresenta boa reprodutibilidade entre diferentes
avaliadores (DETSKY et al., 1987; HASSE et al., 1993), sendo recomendado pela ASPEN (2002) como
método apropriado para triagem do estado nutricional de pacientes portadores de CH. O diagnoéstico do
estado nutricional obtido com a AGS em pacientes portadores de CH, e em outras situa¢des clinicas, tem boa
concordancia com os resultados dos métodos objetivos de avaliagdo nutricional (BAKER et al., 1982).
Também, tem sido demonstrado que pacientes com diagnéstico de desnutri¢do pela AGS apresentam maior
freqiiéncia de desenvolvimento de infecgoes (BAKER et al., 1982), maior custo hospitalar

(BRAUNSCHWEIG, 1999) ¢ maior mortalidade (COVINSKY et al., 1999).

Os valores obtidos para a %PC e para o IMC foram compativeis com diagnostico de
desnutricdo em 17,9% e 16,7% dos pacientes, respectivamente. A menor freqiiéncia de
identificacao de pacientes com diagnostico de desnutricdo com a utiliza¢ao da %PC e do IMC
(métodos que utilizam quase de forma exclusiva o peso corporal) esta provavelmente
relacionada com a reten¢do hidrica que estes pacientes apresentam, devido a hipoalbuminemia
decorrente da insuficiéncia hepatica, e a hipertensdo portal, o que dificulta e/ou impede a

identificacdo da perda de peso, apesar da reducdo dos tecidos corporais. A interferéncia da



retencao hidrica no diagnostico do estado nutricional dos pacientes com CH avaliados no
presente estudo ¢ altamente provavel desde que 92,3% e 25,0% dos pacientes diagnosticados
como eutroficos pela %PC, apresentaram, respectivamente, valores diminuidos da %PCT e da
%CMB, compativeis com deplecao de tecido adiposo ¢ de massa muscular.

A freqiiéncia de diagnostico de desnutricdo obtida neste estudo com a %PC ou com o
IMC ¢ similar a demonstrada por outros investigadores que também utilizaram a %PC (11,7%
- SOBHONSLIDSUK et al., 2001) ou o IMC (11,7% - ROONGPISUTHIPONG et al., 2001)
para diagndstico do estado nutricional em pacientes portadores de CH. No entanto,
investigadores que utilizaram a %PC para avaliacdo do estado nutricional de pacientes
portadores de CH com complicagdes associadas ou em candidatos ao transplante hepatico
relatam diagnoéstico de desnutrigdo em 30% dos casos (CAREGARO et al., 1996).

O efeito da reten¢do hidrica sobre a medida do peso corporal pode ser melhor avaliado
pela analise da evolu¢do do peso corporal em pacientes submetidos a paracenteses de
repeti¢ao. Em estudo desenvolvido por Dolz et al. (1991) foi demonstrado que 10 pacientes
portadores de CH em tratamento de ascites volumosas apresentaram perda de peso média de
16,6 £ 10,3 kg apds paracenteses multiplas. Estes resultados nos permitem sugerir que em
situacdes clinicas nas quais € possivel obter normalizacdo ou maior controle do volume de
agua corporal total (particularmente da agua do espago extravascular) pela resposta efetiva a
diuréticos e/ou pela realizacdo repetida de paracenteses, ou também no caso dos pacientes que
ndo apresentam reten¢do hidrica, os resultados da %PC ou do IMC, em conjunto com outros
métodos de avaliagdo, podem ser apropriados para o diagndstico do estado nutricional de

pacientes portadores de CH.

Entre os métodos de avaliagdo do estado nutricional utilizados neste estudo o que mais
diagnosticou desnutri¢do foi a %PCT (93,5%). Embora a presenca de edema pudesse

mascarar a deplecdo de tecido adiposo (JEEJEEBHOY, 2000), ¢ reduzir a freqiiéncia de



diagnodstico de desnutricdo com a utilizacdo da %PCT, tem sido relatado que em pacientes
com doenga hepatica cronica o membro superior ndo ¢ local preferencial de instalagdo de
edema (NOMPLEGGI, BONKOVSKY, 1994), principalmente entre os pacientes que nao
estdo acamados. Pela %CMB foi observado que a massa muscular do brago estava depletada
em 38,5% dos pacientes.

A maior freqiiéncia de diagnostico de desnutri¢ao pela %PCT, do que com a %CMB,
pode estar associada as alteracdes metabdlicas decorrentes da CH. Em pacientes portadores de
CH ocorre diminui¢do na sintese e metabolizagdo do glicogénio hepatico (MATOS et al.,
2002), o que prejudica a disponibilidade de glicose e aumenta a utilizacdo dos acidos graxos
como fonte energética alternativa (SCOLAPIO et al., 2000). O aumento da mobilizacdo de
lipideos no tecido adiposo pode ser um dos fatores responsaveis pela alta freqiiéncia de
diagnéstico de desnutri¢do caldrica entre os pacientes portadores de CH avaliados no presente
estudo. Resultados similares, com diminui¢ao dos valores da PCT, compativeis com deplegao
do tecido adiposo em 32/66 (48,5%) pacientes portadores de CH foram anteriormente
relatados por O’Keefe et al. (1980).

Os resultados da freqiiéncia de diagnostico de desnutricio obtidos pela %PCT e
%CMB podem ter sido prejudicados por fatores inerentes aos métodos ¢ ao instrumento. A
medida da PCT foi feita utilizando adipometro de plastico, o qual era o Unico instrumento
disponivel para esta finalidade no HC-UFU. Embora seja freqiientemente relatado que o
adipometro de plastico apresenta grandes limitagdes, as quais diminuem ainda mais a precisao
de diagnostico de desnutricdo com a utilizagdo da medida da PCT, foi referido em um estudo
ndo haver diferengas significativas entre os resultados obtidos com os adipometros de alta
precisdo (adipdmetros de Lange, de Harpenden ou de Holtain) e os de plastico (HEYWARD,
STOLARCZYK, 2000). Um aspecto adicional ¢ que a medida da PCT ¢ baseada na suposi¢ao

de que a reserva adiposa do brago ¢ uma propor¢ao constante da gordura corporal total. No



entanto, podem ocorrer variagdes em diferentes grupos populacionais e nas medidas feitas por
diferentes avaliadores (FRISANCHO, 1974). Para o calculo da CMB nao sdo consideradas as
variagdes do diametro do umero nos diferentes grupos populacionais, € nem a variagdo da
forma do brago, sendo aceito que o brago tem a forma de um cilindro ao invés da forma de
uma elipse (FRISANCHO, 1974). Em adicdo, como padrao de referéncia para o calculo da
%PCT e %CMB foram utilizadas tabelas propostas para pessoas saudaveis norte americanas
(FRISANCHO, 1981). Embora ndo seja ideal utilizar padrdes de referéncia de outras
populacdes, foi optado pelo uso destas tabelas devido ao fato delas ja serem validadas e

amplamente utilizadas.

Os niveis de ALB dos pacientes estavam dentro da faixa de referéncia de diagnostico
de desnutri¢do em 34/78 pacientes (43,5%), sendo 0/38 (0%) Child-Pugh A, 15/21 (71,4%)
Child-Pugh B e 19/19 (100,0%) Child-Pugh C. Em alguns estudos tem sido demonstrado
relacdo entre o grau de redugdo dos niveis de ALB ¢ a gravidade da disfungdo hepatica
(MERLI et al., 1987; PRIJATMOKO et al., 1993). Em acordo com estes resultados, em
estudo desenvolvido por Maio (1999) foi demonstrado que pacientes com CH classificados
como Child-Pugh A apresentaram niveis de ALB dentro da faixa de referéncia de
normalidade. Em pacientes portadores de CH, principalmente entre os que apresentam
insuficiéncia hepatica moderada a grave, baixos niveis séricos de albumina podem ser
decorrentes tanto da desnutricdo protéico-calérica, devido a ingestdo dietética inadequada
e/ou prejuizo na metabolizacdo de nutrientes, quanto da disfuncdo hepatica, a qual pode

acarretar uma diminui¢@o na sintese de albumina (DICHI, BURINI, 1991).

Os valores da CTL estavam dentro da faixa de referéncia para diagnostico de
desnutricdo em 69,3% dos pacientes avaliados. Estes resultados devem ser analisados

criteriosamente porque fatores ndo nutricionais como hiperesplenismo ou infecgdes,



freqiientemente identificados em pacientes portadores de CH, podem alterar a contagem total
de linfocitos (BLACKBURN, HARVEY, 1982; JEEJEEBHOY, 2000). Nos pacientes
avaliados neste estudo o provavel diagndstico de hiperesplenismo foi mais freqliente entre
aqueles com fungdo hepatica mais comprometida, ou seja, 0% em Child-Pugh A, 30% em
Child-Pugh B e 80% em Child-Pugh C. A maior freqiiéncia de hiperesplenismo pode ter
contribuido para o diagnostico mais freqiiente de desnutricdo grave entre os pacientes Child-
Pugh C (6/19), quando comparados com os pacientes Child-Pugh A (0/38, p<0,01) ou B

(1/21, p<0,05), quando se analisa a CTL.

No presente estudo foi observado pela AGS, IMC, %PC e %CMB maior freqiiéncia
de diagnostico de desnutri¢do nos pacientes com CH de etiologia alcodlica, do que naqueles
de etiologia ndo alcodlica. Os pacientes portadores de CH de etiologia alcodlica também
apresentaram maior freqiiéncia de diagnostico de desnutricdo leve (IMC) e de desnutrigcao
grave (AGS, %CB), do que os pacientes portadores de CH de etiologia ndo alcodlica. A
presenca e/ou gravidade da desnutricdo em alcoolistas cronicos pode estar relacionada com a
quantidade de 4lcool ingerido, desde que a ingestdo de alcool pode substituir a de alimentos
(LIEBER, 1993, SANTOLARIA et al.,, 2000). Em adicdo, o &lcool provoca anorexia e
disturbios gastrointestinais, podendo diminuir a absor¢cdo (LIEBER, 1995), e interferir no
transporte e utilizacao de nutrientes (LIEBER, 1984).

Apesar de todos os pacientes portadores de CH de etiologia alcoolica avaliados neste
estudo estarem em abstinéncia hd pelo menos um ano, o 4lcool pode ter acarretado
comprometimento do estado nutricional durante o periodo de alcoolismo, antes e durante a
instalagdo da CH. Em fases mais tardias a presenca da insuficiéncia hepética cronica pode ter
dificultado a recuperagdo do estado nutricional, e os pacientes portadores de CH de etiologia
alcoolica mantiveram-se mais desnutridos do que os pacientes portadores de CH de etiologia

ndo alcodlica. Alguns investigadores tém demonstrado que pacientes portadores de CH de



etiologia alcoodlica tém condigdes soOcio-econdmicas piores quando comparados aos pacientes
portadores de CH de etiologia viral (CHANG et al., 2003), o que teoricamente pode limitar a
capacidade para aquisicdo de alimentos. Nos pacientes avaliados no presente estudo nao
foram identificadas diferencas significativas em relagdo as condig¢des so6cio-econdmicas entre
os pacientes com CH de etiologia alcodlica e ndo alcodlica.

Os niveis de ALB e os valores da CTL foram semelhantes entre os pacientes com CH
de etiologia alcodlica e ndo alcodlica. No entanto, em uma avaliacdo desenvolvida em
individuos com alcoolismo ativo foi demonstrado redu¢do da CTL em pacientes com cirrose
hepatica alcodlica (HEVIA et al., 1994). A auséncia de diferengas significativas nos
resultados da ALB e da CTL entre pacientes alcoolistas e ndo alcoolistas pode ser
parcialmente explicada pelo fato destes subgrupos estarem pareados em relagdo a gravidade

da doenga hepatica e os alcoolistas em abstinéncia ha pelo menos um ano.

Resultados interessantes foram identificados pela andlise da modificagdo da
composicao corporal de pacientes portadores de CH de acordo com o género. A freqiiéncia de
diagnostico de desnutridos graves pela AGS e %PCT foi maior em mulheres do que em
homens. No entanto, pela %CB e pela %CMB foi observado maior freqiiéncia de diagndstico
de desnutridos em homens do que em mulheres. A observacao de que o tecido adiposo esta
mais comprometido em mulheres e a massa muscular mais comprometida em homens,
também foi verificada em outros estudos (LOLLI et al., 1992; ITALIAN MULTICENTRE
COOPERATIVE PROJECT ON NUTRITION IN LIVER CIRRHOSIS, 1994). E possivel
que a maior redu¢do da massa muscular entre homens com CH esteja relacionada a presenga
de quadro clinico de feminizagdo, associado a maior agdo de hormonios estrogénicos devido a
diminui¢do da produgdo de testosterona nos testiculos e ao aumento da transformacdo de

testosterona em estrégeno no figado (YOSHITSUGU, LHORI, 1997).



Nao houve diferencas significativas na freqiiéncia de diagnostico de desnutricao entre
homens e mulheres pela analise da %PC, IMC, ALB e CTL entre os pacientes portadores de
CH. Estes resultados podem ser parcialmente explicados pelo fato destes subgrupos estarem

pareados em relacdo a gravidade da doenga hepatica.

Entre os pacientes com CH de etiologia alcodlica foi verificado maior freqiiéncia de
diagnoéstico de desnutrigdo caldrica entre as mulheres e de desnutrigdo protéica entre os
homens. A deplecdo mesmo que acentuada do tecido adiposo raramente esta associada a
complicacdes clinicas. Em contraste, a deplecdo do “pool” de proteinas corporais provoca
aumento da morbidade e da mortalidade, devido, entre outras complicacdes, a redugdo da
resisténcia as infecgdes, retardo na cicatrizacdo de feridas e a alteracoes metabolicas
decorrentes de prejuizo na sintese de enzimas (BLACKBURN, HARVEY, 1982). Em
mulheres, a enzima alcool desidrogenase responsavel pela metabolizacdo do 4lcool no suco
gastrico, estd presente em menores concentracdes do que nos homens, o que acarreta niveis
séricos mais elevados de etanol (LIEBER, GUADAGNINI, 1990; GOLDIN, 1994). Um
aspecto adicional ¢ que as mulheres habitualmente t€m menor quantidade de agua corporal o
que contribui para menor diluicdo do alcool no organismo (MINCIS, 1997). Estas
particularidades da metabolizac¢ao e distribui¢cdo do &lcool fazem com que as mulheres tenham
maior susceptibilidade para o desenvolvimento de CH quando comparadas aos homens.
Apesar das mulheres serem mais sensiveis aos efeitos do &lcool em relagdo ao
desenvolvimento de CH (BECKER et al., 1996, SAUNDERS, DAVIS, WILLIAMS, 1981), ¢
provavel que os homens com CH apresentem pior progndstico, devido a maior deplegdo da

massa muscular.

Em relagdo a gravidade da insuficiéncia hepatica foi demonstrado que os pacientes Child-Pugh C
tém freqiiéncia maior de diagnostico de desnutri¢do pela AGS, IMC, %PC, %CB, %CMB, ALB, CTL, e de

desnutrigdo grave pela AGS, %PCT, %CB, %CMB, ALB, CTL. Em sintese, com a maioria dos métodos de



avaliacdo nutricional utilizados foi possivel demonstrar que a prevaléncia de diagnostico de desnutri¢do e de
desnutri¢do grave aumenta com o maior prejuizo da funggo hepatica. Entre os pacientes com disfungio
hepatica grave o comprometimento da digestdo de alimentos e metabolizagdo de nutrientes, e as
complicagdes associadas a CH e/ou ao seu tratamento dificultam ou impedem a melhora do estado
nutricional independentemente da terapia nutricional instituida (KORSTEN, LIEBER, 1994). Estes dados sdo
de grande importincia em termos de orientagdo nutricional terapéutica preventiva de pacientes com as formas
iniciais de CH (Child-Pugh A). Os pacientes portadores de CH com insuficiéncia hepatica leve
freqiientemente apresentam menos complica¢des da CH, o que faz com que a avaliagdo do estado nutricional
nestes pacientes forneca resultados mais precisos devido a menor interferéncia de fatores ndo nutricionais.
Neste momento clinico, os pacientes podem apresentar graus variaveis de desnutri¢do mas ainda sdo habeis
em apresentar resposta terapéutica apropriada as orientagdes nutricionais dirigidas para recuperagao e/ou
manutencdo do estado nutricional normal (KORSTEN, LIEBER, 1994). Em pacientes com formas mais
avancadas de CH, os quais apresentam maior freqiiéncia de desnutri¢do e de desnutricdo grave, a recuperagdo
do estado nutricional pode ser prejudicada pela insuficiéncia hepatica, complicagdo que pode definir
desfavoravelmente o prognostico destes pacientes, particularmente quando expostos a outras situagdes
clinicas associadas ao comprometimento do estado nutricional, tais como, infec¢des e/ou procedimentos

cirargicos.

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que ¢ possivel a utilizagdo de rotina
dos métodos clinicos, antropométricos e laboratoriais para avaliagdo do estado nutricional em
pacientes portadores de CH, sendo porém essencial que o profissional tenha experiéncia na
aplicacdao dos diferentes métodos e que seja feito uma analise criteriosa e comparativa dos

resultados obtidos.
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Os resultados do presente estudo nos permitem concluir que:
A- o diagnéstico de desnutricdo ¢ freqiiente em pacientes portadores de CH em atendimento
ambulatorial, e esta freqiiéncia varia conforme o método de avaliag@o nutricional utilizado;
B- a freqiiéncia de desnutri¢cdo ¢ maior nos estagios mais avancados da CH;
C- o diagnostico de desnutricdo foi mais freqiiente em pacientes portadores de CH de
etiologia alcodlica e,
D- em pacientes portadores de CH ocorre maior deplecao do tecido adiposo em mulheres e da

massa muscular em homens.
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ANEXO |

Paciente | ANGS | %PC | EN | IMC | EN | %PCT | EN | %CB | EN |%CMB| EN | ALB | EN | CTL | EN
1 E 979 | E | 225 E 106,7 932 922 E 35 E 2000 E
2 E 1075 | E | 247 E 109,0 90,1 91,5 E 3,73 E 2200 E
3 DM | 1016 | E | 234 E 70,8 DM | 80,7 DL 932 E 421 E 1700 E
4 DM | 1014 | E | 233 E 71,0 DM | 8438 DL 94.6 E 4 E 2250 E
5 E 1044 | E | 199 E 91,7 E 109,3 E 105,7 E 351 E 1760 E
6 DM | 1067 | E | 245 E 72,7 DM | 706 | DM | 812 DL 424 E 1144 | DL
7 E 90,7 | E | 209 E 79.2 DM | 1093 E 1074 E 3.9 E 945 DM
8 DM | 965 | E | 220 E 742 DM | 748 | DM | 852 DL 3,7 E 1184 | DL
9 E 1048 | E | 241 E 75,0 DM | 889 DL 93 E 42 E 1032 | DL
10 DM | 1061 | E | 206 E 584 DG | 740 | DM | 874 DL 36 E 1092 | DL
11 DM | 1087 | E | 246 E 66,7 DG | 71,1 | DM | 816 DL 3,54 E 1001 DL
12 E 917 | E | 211 E 66,7 DG | 817 DL 82,1 DL 3.9 E 1111 DL
13 DM | 944 | E | 217 E 65,0 DG | 600 | DG 702 | DM 4 E 1180 | DL
14 DM | 96 | E | 208 E 56,0 DG | 950 E 106,7 E 37 E 1032 | DL
15 DG | 1089 | E | 244 E 60,0 DG | 732 | DM | 955 E 37 E 1081 DL
16 DM | 909 | E | 200 E 64,0 DG | 927 E 102,3 E 3,65 E 945 DM
17 DM | 905 | E | 200 E 58,0 DG | 980 E 109,1 E 3,94 E 1353 E
18 DM | 1028 | E | 203 E 52,0 DG | 90,0 E 103,6 E 433 E 1599 E
19 1087 | E | 240 E 88,8 DL 993 E 102,7 E 4,59 E 2158 E
20 E 98 | E | 220 E 872 DL 90,3 E 914 E 38 E 1353 E
21 DM | 1039 | E | 230 E 69,6 DG | 958 E 1041 E 41 E 1587 E
22 E 9%5 | E | 213 E 68,0 DG | 107,0 E 108,9 E 38 E 1300 E
23 DM | 823 | DL | 19,0 E 72,7 DM | 889 DL 924 E 32 DL | 1300 E
24 DM | 905 | E | 208 E 784 DM | 85,1 DL 86,8 DL 332 DL | 1201 E
25 E 1049 | E | 241 E 773 DM | 662 | DG | 778 | DM 37 E 1080 | DL
26 DM | 814 | DL | 179 DL 773 DM | 694 | DG | 787 | DM 28 DL | 1004 | DL
27 DG | 765 | DM | 176 DL 545 DG | 672 | DG | 69,7 | DG | 338 DL 810 DM
28 DM | 80,0 | DM | 244 63,6 DG | 694 | DG 712 | DM | 2,89 DL | 1100 | DL
29 DG | 901 | E | 198 E 60,0 DG | 759 | DM | 915 E 35 E 1111 DL
30 DG | 80,0 | DM | 176 DL 68,0 DG | 709 | DM 93 E 2.89 DL | 1080 | DL
31 DM | 950 | E | 21,0 E 64,0 DG | 770 | DM 90 E 33 DL 855 DM
32 DM | 950 | E | 21,0 E 56,0 DG 82,3 DL 913 E 3 DL 930 DM
33 DM | 1047 | E | 23,0 E 68,0 DG 89,9 DL 97,7 E 3,1 DL 950 DM
34 DM | 914 | E | 21,0 E 63,6 DG | 780 | DM | 781 | DM 2.2 DM 801 DM
35 DG | 792 | DM | 193 E 545 DG | 473 | DG | 47.1 DG | 265 | DM | 704 DG
36 DG | 674 | DG | 18,0 DL 59,1 DG | 678 | DG | 69,7 | DG | 259 | DM | 714 DG
37 DG | 787 | DM | 181 DL 59,1 DG | 69,1 DG 712 | DM 24 DM 930 DM
38 DG | oLl 174 DL 66,7 DG | 578 | DG | 573 DG 2.1 DG 604 DG
39 DM | 961 22,1 E 545 DG | 672 | DG | 724 | DM 199 | DG 780 DG
40 DG | 753 | DM | 166 | DM 72,0 DM | 716 | DM | 71,1 | DM 2,6 DM | 1600 E
41 DG | 791 | DM | 174 DL 68,0 DG | 846 DL 86,9 DL | 262 | DM | 1175 | DL
42 DG | 838 | DL | 17,0 DL 64,0 DG 822 DL 88 DL 24 DM | 1180 | DL




ANEXO I (continuacao)

43 DG | 813 | DL | 156 | DG 60,0 DG | 582 | DG 84 DL 2.1 DG 962 DM
44 DG | 952 | E | 168 | DM 56,0 DG | 562 | DG | 806 DL 2 DG 999 DM
45 E 915 | E | 190 E 86,4 DL 92,1 E 942 E 41 E 2912 E
46 E 1000 | E | 230 E 102,7 E 946 E 95 E 387 E 2622 E
47 E 956 | E | 220 E 92,7 E 1072 E 1088 E 38 E 1404 E
43 E 1022 | E | 235 E 88,4 DL | 1087 E 1088 E 3,74 E 1539 E
49 E 1023 | E | 235 E 85,0 DL 86,6 DL 91,1 E 43 E 1254 E
50 E 930 | E | 214 E 758 DM | 878 DL 90,4 E 3,65 E 1840 E
51 E 918 | E | 211 E 79.2 DM | 829 DL 90,8 E 37 E 2400 E
52 E 96 | E | 191 E 75,0 DM | 702 | DM | 1088 E 35 E 980 DM
53 E 905 | E | 208 E 70,8 DM | 71,7 | DM | 966 E 43 E 1150 | DL
54 E 914 | E | 21,0 E 79.2 DM | 776 | DM | 913 E 49 E 1030 | DL
55 E 1091 | E | 240 E 86,4 DL 91,9 E 94,1 E 3,73 E 1111 DL
56 DM | 1097 | E | 241 E 60,0 DG | 829 DL 914 E 4 E 1086 | DL
57 E 1073 | E | 236 E 72,0 DM | 92,1 E 98,6 E 42 E 845 DM
58 E 982 | E | 216 E 68,0 DG | 107,0 E 107,9 E 3,96 E 962 DM
59 E 1050 | E | 247 E 48,0 DG | 873 DL | 1014 E 3,66 E 989 DM
60 DM | 101,7 | E | 190 E 52,0 DG 88,6 DL | 1018 E 45 E 900 DM
61 E 914 | E | 210 E 85,0 DL | 1025 E 106 E 36 E 988 DM
62 DM | 95 | E | 197 E 79.2 DM | 780 | DM | 786 | DM 28 DL 900 DM
63 DM | 95 | E | 222 E 87,5 DL 740 | DM 82 DL 2.9 DL 943 DM
64 E 98 | E | 21,0 E 86,4 DL 93,0 E 88,9 DL 37 E 910 DM
65 E 1025 | E | 235 E 71,0 DM | 946 E 85,9 DL 38 E 945 DM
66 E 981 | E | 216 E 56,0 DG | 903 E 102,7 E 372 E 1504

67 DM | 977 | E | 215 E 60,0 DG | 960 E 1084 E 324 DL | 2920

68 DM | 1014 | E | 223 E 68,0 DG | 1036 E 106,1 E 3 DL 789 DG
69 DG | 998 | E | 172 DL 64,0 DG | 107,0 E 102,7 E 2.8 DL | 1150 | DL
70 DM | 1073 | E | 236 E 64,0 DG | 1092 E 1048 E 32 DL | 1180 | DL
71 DM | 910 | E | 21,0 E 63,6 DG | 580 | DG | 583 DG 2.1 DG | 1300 E
72 E 914 | E | 21,0 E 63,6 DG | 728 | DM | 755 | DM 2,7 DM 898 DM
73 DM | 1033 | E | 237 E 454 DG | 675 | DG | 712 | DM | 266 | DM | 923 DM
74 DM | 92 | E | 157 | DG 37,5 DG | 630 | DG 72 DM | 254 | DM 815 DM
75 E 979 | E | 216 E 73,0 DM | 93,1 E 995 E 2.1 DG | 1100 | DL
76 DM | 1024 | E | 225 E 76,0 DM | 924 E 97,7 E 198 | DG | 1010 | DL
77 DG | 743 | DM | 218 E 72,0 DM | 750 | DM | 919 E 16 DG 793 DG
78 DG | 790 | DM | 213 E 55,5 DG | 710 | DM | 936 E 15 DG 647 DG

AGS= avaliagdo global subjetiva; %PC= porcentagem de adequagdo do peso corporal; EN= diagnostico do estado nutricional; IMC= indice de massa corporea;
%PCT= porcentagem de adequagdo da prega cutdnea tricipital; %CB= porcentagem de adequagdo da circunferéncia do brago; %CMB= porcentagem de
adequagdo da circunferéncia muscular do braco; ALB= albumina sérica; CTL= contagem total de linfocitos; E= eutrofico; DL= desnutrido leve; DM=

desnutrido moderado; DG= desnutrido grave



ANEXO II

Termo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a):

Solicitamos sua participagio voluntiria no projeto de pesquisa intitulado “AVALIACAO DO
ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES PORTADORES DE CIRROSE HEPATICA EM
ATENDIMENTO AMBULATORIAL: PARAMETROS CLINICOS, ANTROPOMETRICOS,
BIOQUIMICO E HEMATOLOGICO”, de autoria da mestranda Patricia Maria Vieira, que estd sendo
supervisionado pelo Prof. Dr. Luiz Carlos Marques Oliveira e Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza. Este projeto
pretende diagnosticar seu estado nutricional, e lhe dar algumas orientagdes dietéticas. Nos procedimentos
adotados sera necessario responder algumas perguntas para nos conhecermos melhor, além disso serdo feitas
algumas medidas como o peso, altura e etc e exames de sangue. Esta atividade ndo representa riscos a vocg,
espera-se com esta pesquisa melhorar sua satde e qualidade de vida.

A qualquer momento o senhor (a) poderé solicitar esclarecimentos sobre o trabalho que estd sendo
realizado e, sem qualquer tipo de cobranga podera desistir de participar do trabalho. Os pesquisadores estdo
aptos a esclarecer suas davidas, em caso de necessidade, dar indicagdes para contornar qualquer mal-estar que
possa surgir em decorréncia da pesquisa ou nio.

Os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados na publicagdo de artigos cientificos, contudo
assumimos total responsabilidade de ndo publicar qualquer dado que comprometa o sigilo de sua participagdo.
Nomes, enderecos e outras indicagdes pessoais ndo serdo publicadas em hipotese alguma. Os bancos de dados
gerados pela pesquisa s6 serdo disponibilizados sem estes dados. Na eventualidade de sua participagdo nesta
pesquisa causar qualquer tipo de dano a sua pessoa, os pesquisadores se comprometem a reparar este dano, ou
prover meios para a reparagdo. Sua participacdo sera voluntaria, ndo recebendo nada por ela.

Aceite de Participagdo Voluntaria

Eu, (nome legivel), declaro que fui informado dos objetivos da

pesquisa acima, e concordo em participar voluntariamente da mesma. Sei que a qualquer momento posso revogar
este aceite e desistir de minha participagdo, sem a necessidade de prestar qualquer informagao adicional. Declaro

também, que ndo recebi ou receberei qualquer tipo de pagamento por esta participagdo voluntaria.

Pesquisador Voluntario

Para qualquer esclarecimento ligue:

Luiz Carlos Marquez de Oliveira, 3218-2164
Patricia Maria Vieira, 3218-2624

Comité de Etica em Pesquisa, 3239-4131



ANEXO 111

AVALIACAO NUTRICIONAL
AMBULATORIO DE GASTROENTEROLOGIA

DATA DA CONSULTA / /

1. DADOS SOCIO- ECONOMICOS

NOME
DATA NASCIMENTO: IDADE:  ESTADO CIVIL:
OCUPACAO: ESCOLARIDADE:

CASA PROPRIA: RENDA FAMILIAR:

2. DADOS DE SAUDE
ETIOLOGIA DA CIRROSE HEPATICA:

CLASSIFICACAO DA CIRROSE HEPATICA:

3. AVALIACAO NUTRICIONAL

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

PESO CORPORAL ATUAL: (kg) ALTURA: (m) IMC:

CLASSIFICACAO DA %PC:

CLASSIFICACAO DO IMC:

PCT: (mm) CB: (cm) CMB: (cm)
CLASSIFICACAO DA %PCT:

CLASSIFICACAO DA %CB:

CLASSIFICACAO DA %CMB:

EXAMES BIOQUIMICOS E HEMATOLOGICOS

~ (kg/m2)



ALBUMINA SERICA: CONTAGEM DE LINFOCITOS:



AVALIACAO GLOBAL SUBJETIVA

A- Historia

1. Modificacéo de peso corporeo:
Peso Habitual:
Perda de peso nos ultimos 6 meses: kg, Porcentagem de perda=

Modificagdo de peso nas tltimas 2 semanas ( Jaumento ( ) estavel ( ) diminui¢do

Modificacdo na ingestdo alimentar

() sem modificagdes ( ) com modificacdes

Se houve modificagdes, ha quanto tempo:  dias  semanas____ meses
Se houve modificagdes, para que tipo de dieta:

() dieta solida em quantidade menor ( ) dieta liquida completa ( )dieta liquida restrita ( ) jejum

3- Sintomas gastrintestinais (persistem por mais de 2 semanas)

( ) Nenhum ( ) Nauseas ( ) Vomitos ( ) Diarréia ( ) Anorexia

4- Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
() Nenhuma disfunc¢do ( ) Disfuncdo

Se ha disfung¢do, qual a sua duragéo: dias semanas meses

Tipo de disfuncdo: ( ) Trabalho sub6timo ( ) Em tratamento ambulatorial ( ) Acamado

5- Diagnostico da doenca e relagdo com necessidades nutricionais:

Diagnostico principal

Demanda metabolica () Nao ha estresse ( )Estresse baixo () Estresse moderado ( )Estresse alto

B- Exame fisico:

Para cada item dé um valor: 0= normal, 1= perda leve, 2= perda moderada, 3= perda grave
() perda de gordura subcutanea (triceps, subescapular)

() perda muscular (quadriceps, deltdide)

() edema de tornozelo

() edema sacral

(' )ascite Confirmada

C- Diagnostico nutricional pela Avaliacdo Global Subjetiva
( ) A= Bem nutrido
() B=Moderadamente desnutrido, suspeita de desnutri¢do

( ) C=Severamente desnutrido
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