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RESUMO

A desnutrição proteico-calórica é um evento freqüente em pacientes

portadores de neoplasias malignas, em função de fatores próprios do tumor que

interferem tanto no apetite como no aproveitamento dos nutrientes ingeridos. O

paciente com carcinoma epidermóide de esôfago (CEE) apresent~ ainda, o fator

obstrutivo, que restringe, de maneira progressiva ,a ingestão de alimentos.

O tratamento cirúrgico dos pacientes com CEE consiste em operações de

grande porte, com grandes índices de complicações na maior parte dos estudos

publicados. Cada vez mais tem-se considerado a desnutrição proteico-calórica, como

um dos principais fatores envolvidos na gênese destas complicações.

Até o momento, não existe um método de avaliação nutricional sem ao menos

uma limitação importante, mesmo quando se utiliZam múltiplos parâmetros.

Necessita-se de um método que consiga identificar o paciente desnutrido para que se

possa recuperá-lo do ponto de vista nutricional e comisso diminuir o número das

complicações cirúrgicas.

O objetivo do presente estud.o 'é'propor um escore de avaliação nutricional,

composto por parâmetros antroponiétricos, bioquímicos e imunológicos, que permita

diagnosticar desnutrição e, com isso, definir a prevalência da DPC em pacientes com

CEE no meio. Pretende-se demonstrar também quais são os parâmetros mais

importantes para discriminar os pacientes desnutridos.

Analisaram-se consecutiva e prospectivamente 45 pacientes com CEE e 90

pacientes internados para submeter-se a procedimentos cirúrgicos eletivos os mais

variados. Os doze seguintes parâmetros nutricionais foram avaliados e fizeram parte

do escore nutricional proposto: porcentual de perda de peso, prega cutânea tricipital,

prega cutânea subescapular, circunferência média do braço, circunferência muscular
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do braço, hematócrito, proteínas totais, albumina , transferrina, pré-albumina,

linfocitometria e testes cutâneos de hipersensibilidade retardada.

Calculou-se o Índice Nutricional Prognóstico de Buzby (INP), para todos os

pacientes, que serviu como teste-padrão para o cálculo da sensibilidade e

especificidade do escore em questão. A partir de tais resultados, construíu-se a Curva

ROC do escore, definindo-se o melhor ponto de corte para classificar desnutrição.

Os resultados da avaliação nutricional demonstraram diferença significativa

entre o grupo de casos e o grupo controle ( p < 0.05 ), em relação a todos os

parâmetros avaliados, com exceção dos testes cutâneos de hipersensibilidade

retardada.

As conclusões do presente estudo foram que:

O paciente foi classificado· como desnutrido quando somou 6 pontos ou mais

no escore nutricional. Através desse escore definiu-se que a prevalência de DPC no

grupo dos casos foi de 57.8% e de 7,8% no grupo dos controles, com diferença

significativa (p < 0.05).

Utilizando-se o método de Wilks' definiram-se os parâmetros com função

discriminante mais importante para o dignóstico de DPC, na seguinte ordem: prega

subescapular, hematócrito, pré-albumina, circunferência média do braço, porcentual

de perda de peso, proteínas totais, prega tricipital e circunferência muscular do braço.

Com isso, abre-se a perspectiva de testar esse escore, futuramente, utilizando somente

esses parâmetros de maior poder discriminatório.
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1.INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA

1.1 CONSIDERAÇÕES GERAIS

A importância de uma alimentação adequada para a manutenção da saúde é

reconhecida desde a antigüidade. Aproximadamente em 100 d. c. Galeno referia que:

" A ·saúde depende da dieta e da escolha da alimentação " (SHIREFF, 1990),

uma visão já defendida por HIPÓCRATES que, em 400 a.c., recomendava aos seus

pacientes: " Vossa comida deve ser vosso remédio " (KORETZ, 1984). A relação

entre a má alimentação e a alteração das defesas imunitárias foi mencionada já nas

antigas escrituras Purânicas da Índia (CHANDRA, 1983).

As neoplasias malignas são doenças que podem provocar graves alterações no

estado nutricional, devido, principalmente, a fatores próprios produzidos pelo tumor,

os quais interferem no metabolismo normal, alterando o apetite e diminuindo a

ingestão alimentar (DEWYS, 1979). A neoplasia do esôfago apresenta a peculiaridade

de provocar desnutrição pela associação dos fatores próprios da neoplasia a um,

adicional, que é a obstrução ao trânsito nonnal do alimento.

O carcinoma epidermóide de esôfago (CEE) é moléstia descrita há mais de

dois mil anos na literatura médica chinesa sempre com altos índices de mortalidade

(WU, 1982). Documentos como o "Smith Surgical Papyrus" originais do Egito, à

cerca de 2.500 anos a.c., já relatavam casos de pacientes que não conseguiam ingerir

líquidos e, gradativamente, emagreciam até a morte (BREWER, 1988).

O Rio Grande do Sul é região de média incidência do CEE com áreas de

incidência de 27 casos/100.000 habitantes/ano, no sexo masculino (pROLLA, 1992;
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VICTORA, 1987). A mortalidade concentra-se, principalmente, nas microrregiões do

sul do Estado. Os altos coeficientes de mortalidade conferem ao Rio Grande do Sul o

primeiro lugar entre os Estados do Brasil e o quinto no mundo, perdendo apenas para

áreas de alto risco como regiões da China, Irã, norte da França e África do Sul.

(BARROS,1992; PROLLA, 1993)

Até o final do século XIX e início do século XX, qualquer tentativa

terapêutica mais arrojada com abordagem cirúrgica do esôfago era uma temeridade

devido aos altos índices de infecção e mortalidade. A abordagem cervical era a única

realizada com alguma segurança, principalmente para retirada de corpos estranhos .

Em 1701 JoOO Verduc retirou, pela primeira vez com sucesso, um corpo estranho de

esôfago impactado, através de uma incisão cervical. Em 1786, Teranget operou

paciente com estenose de esôfago que sobreviveu por 6 meses. (BREWER, 1988)

Com o advento da cirurgia asséptica com Halstead em 1891; da anestesia

intratraqueal por Meltzer, em 1909; e da ressecção do esôfago torácico, realizada por

Torek, em 1913, iniciou-se de fato a cirurgia esofágica (BREWER, 1988). Durante os

últimos 50 anos, progrediu-se muito em relação à técnica e aos cuidados

perioperatórios, chegando ao fim deste século, com propostas como a esofagectomia

videoassistida que pretende uma diminuição importante da morbidade cirúrgica.

Apesar de todo esse progresso técnico os índices de complicações e

mortalidade cirúrgicas mantiveram-se elevados, principalmente no que se refere a

deiscências, fistulas, infecções respiratórias e operatórias, sepse e conseqüentemente

da mortalidade.

KRUEL (1992) comenta que, nos últimos 30 anos, apesar da diminuição da

mortalidade operatória e da recorrência local, e do aumento da sobrevida , não houve

progresso na sobrevivência dos portadores em geral do carcinoma esofágico. Salienta

também que o diagnóstico precoce do CEE, na avaliação de grupos de risco, através

de exame citológico, pode significar o grande avanço no aumento da sobrevida. No
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mesmo ano, BARROS (1992) também enfatizou a importância do diagnóstico

precoce no prognóstico destes pacientes, propondo, para isso, a utilização do balão

citológico chinês para detecção de lesões precursoras em indivíduos sob risco para o

CEE.

CORLETA (1989), através de estudo experimental, demonstrou que, nas

transposições de segmentos colônicos ou jejunais, para substituição esofágica, ocorre

queda significativa do fluxo sangüíneo e da oxigenação tecidual destes segmentos,

sendo possivelmente um dos fatores responsáveis pelas complicações que costumam

ocorrer nestas cirurgias. O mesmo autor propõe, em estudo posterior, que a

manutenção destes segmentos in loco por 7 a 14 dias resulta em menor incidência de

necrose e de outras complicações decorrentes da isquemia do substituto esofágico

(CORLETA, 1992).

Alguns aspectos peculiares do órgão, como o fato de não ter serosa e a pobre

vascularização, facilitam o surgimento de algumas complicações. Porém, cada vez

mais, vem se atribuindo à Desnutrição Proteico-Calórica (DPC) papel fundamental na

gênese das complicações cirúrgicas. (MüLLEN, 1979)

A desnutrição que acompanha o paciente com carcinoma epidermóide de

esôfago tem sido objeto crescente de discussão devido a sua implicação nos

resultados cirúrgicos (BELGHITI, 1983). Uma das peculiaridades do CEE é a

associação de dois fatores promotores de desnutrição: a obstrução ao trânsito

esofágico, clinicamente expressada por disfagia, e os fatores próprios da neoplasia,

clinicamente expressados por anorexia. (BOURSTYN, 1983; FÉKÉTÉ, 1990)

A obstrução esofágica faz-se de forma progressiva produzindo uma

desnutrição crônica que, nem sempre, está acompanhada de anorexia. Quando os

pacientes apresentam disfagia importante, costumam encontrar-se em um estágio

avançado da doença (DEWYS, 1979; ZERPA, 1987). Os fatores próprios da

neoplasia são bem representados hoje pelo Fator de Necrose Tumoral (FNT),
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substância isolada por Carswell em 1975. Provavelmente seja o responsável pela

caquexia associada ao câncer e por alterações no controle do apetite, em nível

hipotalâmico e em nível do paladar, contribuíndo para o surgimento da anorexia

(MORRISON, 1978; BRENNAN, 1981; BALBANI, 1993). A importância da

anorexia como fator prognóstico isolado em pacientes portadores de neoplasia de

esôfago tem sido progressivamente valorizada, modificando muitas vezes a escolha

terapêutica a ser realizada. (BELGHITI, 1987)

Como na DPC ocorre diminuição da síntese proteica e alteração da resposta

imunitária humoral e celular, têm-se relacionado, cada vez mais, as complicações pós­

operatórias infecciosas e de cicatrização a estas alterações no estado nutricional..

Vários autores tem estimulado a realização de avaliação nutricional pré-operatória a

fim de se diagnosticarem os pacientes com maior risco de desenvolvimento de

complicações. (MEAKlNS, 1977; MÜLLEN, 1981; FISCHER, 1982; NISHI, 1988)

Este interesse crescente pelos aspectos nutricionais dos pacientes cirúrgicos

motivou a buscª de critérios que diagnosticassem mais objetivamente o estado

nutricional, porém, até hoje, não se conseguiu o método ideal de avaliação. DALY

(1991) afirmou: n Nenhum teste clínico ou laboratorial isolado consegue predizer

com exatidão a gravidade da desnutrição n. .Como há numerosos fatores

envolvidos, apenas um conjunto de exames clínicos e laboratoriais pode classificar

satisfatoriamente o paciente em relação à desnutrição.

STUDLEY (1936), em um grupo de pacientes submetidos a cirurgia para

úlcera péptica, relacionou ,pela primeira vez, a perda de peso como indicadora de

risco cirúrgico. Desde então vários parâmetros foram utilizados para avaliação do

estado nutricional, tanto objetivos como subjetivos.

Começaram-se a valorizar medidas antropométricas, tais como a prega

cutânea do tríceps, a prega cutânea subescapular e a circunferência do braço, que se

relacionam com as estimativas das reservas de gordura e da proteína muscular.
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Também medidas laboratoriais, como as dosagens séricas de albumina, transferrina,

pré-albumina, proteínas totais e linfócitos, demonstrativas do estado do substrato

proteico visceral, têm sido objeto de estudo e discussão. (GRANT, 1981)

Procuraram diagnosticar as alterações imunológicas devidas a DPC,

principalmente, através da linfocitometria e das provas de hipersensibilidade

retardada. MACLEAN (1975) relatou a alteração destas provas na desnutrição, e que

isso demonstra, indiretamente, a diminuição de resistência do hospedeiro .

Outros métodos de avaliação nutricional são utilizados como dosagens

plasmáticas mais complexas de proteínas viscerais, índices compostos de dados

antropométricos e bioquímicos e avaliação da massa proteica pela mensuração da

força muscular, além de outros, todos de maior complexidade para a aplicação clínica

no meio. (VITERI, 1970; YOUNG, 1978; BRENNER, 1989)

A utilização de exames para o diagnóstico nutricional, cada vez maIS

complexos e dispendiosos, gerou reação no sentido do retomo à avaliação clínica,

subjetiva e de fácil obtenção. BAKER (1982) chama a atenção para o fato de que os

métodos objetivos apresentam limitações, não tanto nos estudos epidemiológicos,

mas, principalmente, nas análises individuais de pacientes.

DETSKY (1987b) propôs a sistematização da avaliação subjetiva global

(ASG) estimulando outros autores como FAINTUCH (1988) a investigar a sua

eficácia como método de escolha para avaliação nutricional.

Vários estudos procuraram realizar a avaliação nutricional tanto através de

parâmetros isolados como através de sua associação, porém a grande dificuldade de

todos eles se situa na factibilidade de se criar um critério que inclua parâmetros que

avaliem todos os aspectos da DPC. (DALY, 1991)

Um índice nutricional com múltiplos parâmetros, como o descrito por

MüLLEN (1979) e BUZBY (1980), chamado Índice Nutricional Prognóstico (INP),

é considerado um teste prognóstico útil em relação ao risco cirúrgico. Até hoje,
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parece ser o que mais se aproximou de um índice nutricional composto confiável. Os

próprios autores ressalvam, entretanto, que a correlação entre o estado nutricional,

doença primária, morbidade e mortalidade é complexa, multifatorial e de dificil

análise, pois diversas outras variáveis, não relacionadas ao estado nutricional, podem

influenciar na evolução dos pacientes. RAMOS (1985), estudando pacientes com

CEE, criticou o INP, salientando que esse índice não se correlaciona, de maneira

significativa, com as complicações cirúrgicas apresentadas.

1.2 PARÂMETROS ANTROPOMÉTRICOS

A partir do estudo de STUDLEY (1936), começou-se a valorizar a medida do

peso pré-operatório como um fator prognóstico em relação ao risco cirúrgico. O

autor observou que pacientes portadores de úlcera péptica crônica, com 20 % ou mais

de perda de peso, tinham 33% de complicações cirúrgicas, enquanto que aqueles com

menos de 20% de perda tinham apenas 3,5% de complicações.

Outros cirurgiões começaram a valorizar estas alterações até que CANNON

(1944) publicou suas observações sobre a relação à deficiência proteica com infecções

pós-operatórias . Esse autor foi o primeiro a relacionar o déficit proteico à diminuição

da resistência imunitária do indivíduo e essa com a gênese das complicações

cirúrgicas.

JELLIFFE (1966) publicou valores-padrão ideais para peso e altura

,relacionados ao sexo, e para medidas da prega cutânea do tríceps, da circunferência

média do braço e da circunferência muscular do braço. Apesar dos valores terem sido

obtidos há cerca de três décadas
f

e a partir de indivíduos de outro país (Estados

Unidos da América), eles vêm sendo aceitos por vários pesquisadores sob a
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justificativa de que, quando comparados a estudos preliminares brasileiros

(FAINTUCIL 1983), o índice de discrepância é inferior a 5%. (WAITZBERG, 1990).

FRISANCHO (1974) e BISHOP (1981) publicaram, a partir de estudos feitos,

também nos Estados Unidos da América ,de 1968 a 1970 (Ten-State Nutrition

Survey), e de 1971 a 1974 (Health and Nutrition Examination Survey),

respectivamente, valores em percentis para todos os parâmetros antropométricos,

relacionando-os com idade e sexo. Esses valores têm sido aceitos também como

padrão para avaliação antropométrica de pacientes no Brasil.

Os parâmetros antropométricos são utilizados para se obter uma estimativa

aproximada das reservas corporais de gordura (Pregas Cutâneas), da proteína

armazenada no compartimento muscular (Circunferência Muscular do Braço) e da

soma dos tecidos gorduroso, muscular e ósseo (Circunferência Média do Braço ).

BLACKBURN (1977a) define como perda nutricional grave todo aquele

paciente que apresentasse perda de 10% ou mais de seu peso habitual. SELTZER

(1982) relata mortalidade 19 vezes maior em pacientes com perda de peso acima de

10%. Segundo WAITZBERG (1990) nas perdas de 10 a 35%, ocorre séria

diminuição das defesas do hospedeiro, no que tange à sua capacidade de cicatrização

das feridas e, cOnseqüentemente, à sobrevida.

~ºRºAN (1980) e GRANT (1981) sugerem que osvalores de. peso ideal

poderiam superestimar a desnutrição em pacientes nOrmais e subestimá-la nos obesos;

por isso, aconselham o uso da medida do peso habitual para obter o percentual da

perda de peso.

Mais da metade do volume da massa corpórea de gordura encontra-se

acumulada no tecido celular subcutâneo. A medida desta camada subcutânea através

das pregas tricipital e subescapular, reproduz satisfatoriamente um índice da gordura

corporal total (GRANT, 1981).
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Após as tabelas de JELLIFFE (1966), com valores ideais para as medidas de

prega conforme sexo e altura, surgiram estudos populacionais mais detalhados das

pregas subcutâneas, relacionando-as com idade e sexo através de percentis.

FRISANCHO (1974) publicou um estudo populacional com estas medidas, mas

apresentava valores apenas até a idade de 44 anos, que o tomava um estudo ainda

limitado.

BISHOP (1981) avaliou 13.761 pacientes, dos 18 aos 74 anos, medindo a

prega tricipital, subescapular e a soma de ambas, estabelecendo uma avaliação em

bases populacionais, com resultados em percentis. Outros estudos, como o de

BRADFIELD (1979), propõem a realização de medidas de outras pregas

subcutâneas, bem como sua soma, sugerindo uma melhor associação com a perda de

peso.

GRANT (1981) define como alteração severa das pregas cutâneas os valores

abaixo do 250 percentil das tabelas retiradas do Health and Nutrition Examination

Survey. Menciona que, na prática clínica, a medida das pregas tricipital e subescapular

oferece adequadas acurácia e reprodutibilidade das reservas de gordura, não havendo

necessidade de se realizarem medidas de pregas adicionais.

Como o músculo esquelético representa 60% do reservatório total da proteína

corporal, mede-se a massa proteica somática, de maneira indireta, através da medida

da circunferência muscular do braço. A medida da circunferência total do braço

representa a somatória dos tecidos ósseo, muscular e gorduroso, e, através dela,

obtém-se, por cálculo matemático, a circunferência muscular isoladamente (SMITH,

1991).

As publicações de GURNEY & JELLIFFE (1973), em termos de

porcentagem, e as de FRISANCHO (1974), BISHOP (1981) e GRANT (1981), em

termos de percentis, delineam a metodologia para utilização das medidas de

circunferência muscular e total do braço como parâmetros antropométricos úteis na
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avaliação clínica diária, servindo como bases da metodologia empregada nos trabalhos

realizados no meio.

HALL (1980) ressalva que os testes antropométricos envolvem avaliação

subjetiva do examinador e que, portanto, diferentes examinadores terão resultados

diferentes. Sugere que o ideal é a realização de medidas seriadas.

1.3 PARÂMETROS BIOQUÍMICOS

o déficit proteico provoca a redução da massa proteica somática e visceral.

As causas da diminuição das proteínas viscerais são a diminuição do substrato para a

síntese, a utilização excessiva e o aumento do catabolismo ou da excreção. A

dosagem de proteínas plasmáticas COrnO proteínas t9tais, albumina, transferrina e pré­

albumina, salientam-se como parâmetros confiáveis. para diagnosticar a desnutrição

prot~icª. (GRANT~ 1981; GOLDEN, 1982)

O interesse pelos métodos laboratoriais como auxiliares na avaliação

nutricional deve-se ao fato destes exames evidenciarem alterações bioquímicas

precoces, anteriores às lesões celulares ou orgânicas. (WAITZBERG, 1990).

Cerca de 100 gramas da proteína corpórea estão sob a forma de hematócrito

e/ou hemoglobina. Como a transformação metabólica destas proteínas é muito lenta,

sua diminuição só ocorre tardiamente na depleção proteica. Em pacientes idosos, é

índice sensível, mas pouco específico, sendo sua utlização como parâmetro criticada

por alguns, porque tais proteínas se alteram na vigência de perdas e/ou transfusões

sangüíneas e em estados de diluição sérica. (WAITZBERG, 1990)

Um dos exames mais utilizados para avaliação bioquímica da massa proteica

somática é o índice creatinina-altura (ICA), que consiste na dosagem da creatinina
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urinária de 24 horas relacionada com seus valores ideais:> em relação à altura. A

quantidade de creatinina urinária excretada é indicadora da massa muscular e do

nitrogênio corporal total. Por isso:> a alteração nos resultados desse exame demonstra

a diminuição da massa muscular magra. (GRANT, 1981)

As dificuldades para tornar o ICA um exame de rotina na prática clínica diária

decorrem inicialmente da necessidade de coletar a urina de 24 horas durante três dias

consecutivos (FORBES, 1976). Além disso:> para uma boa avaliação do índice, os

pacientes deverão receber uma dieta isenta em carnes:> estar em um estado

normocatabólico; e ter uma boa função renal, muitas vezes deteriorada com a idade

(SMITH, 1991). Devido a tais dificuldades, GRANT (1981) salienta que deve-se ter

cuidado na aplicação e interpretação do ICA para avaliação nutricional de pacientes

hospitalizados.

As proteínas plasmáticas dão informação indireta da massa proteica visceral.

Sua diminuição caracteriza menor síntese hepática, geralmente por déficit de aporte.

CANNON (1944) foi o primeiro a demonstrar a ligação entre os baixos índices de

proteínas em pacientes cirúrgicos e os altos índices de infecção:> relacionando a

hipoproteinemia diretamente à diminuição das defesas imunitárias. RHOADS (1955)

descreve a associação de desnutrição e hipoalbuminemia com o alto índice de

infecções pós-operatórias.

As proteínas plasmáticas mais freqüentemente dosadas para avaliação

nutricional são albumina, transferrina, pré-albumina e as proteínas totais. As

modificações nos seus valores devem ser avaliadas em conjunto, pois representam

processos orgânicos distintos. (SMITH, 1991)

Através de parâmetros antropométricos e bioquímicos pode se classificar a

desnutrição proteico-calórica em dois tipos: Marasmo, ou caquexia, onde as

alterações principais ocorrem no compartimento somático:> com alterações das

medidas antropométricas, tanto nas reservas de gordura como na massa magra.
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Costuma preservar inicialmente a massa proteica visceral e as defesas imunológicas

dependentes da síntese proteica (BISTRIAN, 1980). O segundo tipo é o

Kwashiorkor, ou desnutrição proteica, caracterizada pela depleção da massa proteica

visceral, mesmo com o peso e a massa proteica somática preservados. É mais comum

em crianças e em situações graves como trauma e infecção. (GRANT, 1981)

A dosagem de albumina sérica é o teste bioquímico mais realizado para

avaliação da desnutrição. Sua meia vida de cerca de 20 dias faz com que, em

desnutrições agudas, não seja o indicador ideal (SMITH, 1991). A redução na síntese

da albumina associada ao jejum é um dos mecanismos iniciais de adaptação à ingestão

diminuída de alimentos nitrogenados (WAITZBERG, 1990). Tal diminuição ocorre

por baixa ingesta proteica, síntese alterada ou excesso de perda (BISTRIAN, 1976).

Relatos como o de CHING· (1980) demonstram que pacientes com baixos

níveis de albumina, que normalizam os níveis após Nutrição Parenteral Total (NPT),

apresentam menor mortalidade cirúrgica. BELLOSO (1987) relata que o risco de

mortalidade em pacientes desnutridos aumenta cerca de 37% por cada grama de

déficit de albumina sérica observado.

COOPER (1987) chama a atenção para o fato de que o uso da albumina sérica

como indicador de desnutrição é arriscado, pois a albumina se altera muito em

pacientes idosos e, mais ainda, nas situações de estresse. BASHIR (1990), em estudo

com pacientes com carcinoma brônquico, também questiona sua validade como

parâmetro isolado de avaliação.

KLEIN (1990) critica a utilização da albumina como parâmetro para

diagnóstico da desnutrição em pacientes com câncer. Relata que sua alteração é

conseqüência da doença e que não reflete diretamente o estado nutricional. Refere

que, durante a desnutrição crônica, como ocorre no câncer, a concentração de

albumina sérica é mantida devido à diminuição na sua degradação e à transferência de

albumina do espaço extravascular para o intravascular.
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A transferrina sérica, com meia vida de cerca de oito dias, e a pré-albumina,

com meia vida de dois a três dias, são proteínas que se alteram mais precocemente

em função de modificações agudas do equilíbrio proteico (SMITH, 1991). Em tomo

de sete dias após modificação na ingestão de nutrientes já se encontram alterações

mensuráveis nos níveis de pré-albumina. Como os níveis séricos da transferrina são

afetados pelo metabolismo do ferro, pelo estresse e pela infecção, a utilização da sua

dosagem na prática clínica sofre algumas limitações. (SHETTY, 1979)

Devido a meia vida mais curta em relação a albumina, teoricamente estas duas

proteínas séricas vem sendo consideradas melhores marcadores nutricionais,

principalmente a pré-albumina, para o diagnóstico de desnutrição precoce ou sub­

clínica (SHENKIN, 1978; SHETTY, 1979; TUTEN, 1985; LOPEZ, 1989). Por outro

lado, vários estudos clínicos não tem conseguido provar qualquer diferença

significativa neste sentido, tanto para a transferrina (BRAGA, 1988; DEMPSEY,

1987; DETSKY, 1987b) como para a pré-albumina (BORAAS, 1982).

O papel das proteínas totais como parâmetro prognóstico de complicações

relacionadas a desnutrição vem sendo cada vez mais valorizado. BOZZETTI (1985)

analisou pacientes neoplásicos e classificou as proteínas totais como um dos

parâmetros mais importantes para prognosticar risco de complicações infecciosas

nestes pacientes.

Outras proteínas plasmáticas foram utilizadas como a proteína fixadora do

retinol, betalipoproteína sérica e ribonuclease, ceruloplasmina e fibronectina. Apesar

de serem consideradas parâmetros mais sensíveis na detecção do estado nutricional,

suas dosagens são caras e não disponíveis no meio como exames de rotina.

(VVAITZBEFtG, 199ü;VIEIRA,1992)
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1.4 PARÂMETROS IMUNOLÓGICOS

o déficit proteico que ocorre na DPC provoca uma nítida redução na compe

tência imunológica do indivíduo, tanto na sua imunidade celular como humoral. Leva

a alterações de cicatrização e, em conseqüência, dos mecanismos de defesa antiin

fecciosos, aumentando o índice de complicações pós-operatórias. (SMITH, 1991)

Segundo BERTOLLO (1990), durante a desnutrição, ocorre diminuição da

síntese de proteínas importantes para a formação dos fibroblastos, além de uma

diminuição da capacidade migratória dos polimorfonucleares e dos monócitos. Em

conseqüência, há alteração do processo de cicatrização e maior facilidade de

penetração bacteriana. Essa falha no sistema imunológico de pacientes desnutridos

tem sido observada principalmente naqueles que estão hospitalizados. (TWOMEY,

1982)

A contagem de linfócitos séricos circulantes tem sido considerada um

indicador fidedigno do mecanismo de imunidade celular (KAHAN, 1981).

CHANDRA (1974) relaciona a linfocitopenia encontrada em pacientes desnutridos ao

maior índice de infecções observado. MACLEAN(1975) e WOLFE(1979)

correlacionaram as alterações imunológicas com um maior número de complicações e

mortalidade no pós-operatório. LEE (1975), analisando pacientes com neoplasias

avançadas durante o período de seis meses de sobrevida, observou pior prognóstico

naqueles pacientes com anergia nos testes cutâneos.

J3ELGHITI (1983), estudando pacientes com carCInoma de esôfago,

classificou como linfopênicos aqueles que tinham menos de 1000 linfócitos / mm3

circulantes. Observou maior índice de complicações cirúrgicas e menor índice de

ressecabilidade nestes pacientes, quando comparados com aqueles que apresentavam

valores normais.
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A avaliação da imunidade humoral no paciente desnutrido~ principalmente

através de testes cutâneos de hipersensibilidade retardada (TCHR)~ tem sido~ há

algum tempo~ alvo de um número crescente de publicações. (LAW~ 1974;

BISTRIAN~ 1975; COPELAND~ 1976; MAC LEAN~ 1975; SPANIER, 1976;

BLACKBURN~ 1977a; HAFFEJEE~ 1979; DALY~ 1979)

Os testes cutâneos de hipersensibilidade retardada(TCHR) são uma maneira

vantajosa, facilmente avaliável e de baixo custo para medir a resposta imunitária

(TWOMEY,1982). Os principais antígenos testados são: candidina~ tuberculina,

streptoquinase / streptodomase e tricofitina.

Alguns estudos sugerem que os TCHR são parte essencial da avaliação

nutricional. (PIETSCH, 1977; BLACKBURN, 1977a). A principal qüestão em

relação a utilização dos TCHR é se esses realmente ajudam a identificar pacientes

com déficit nutricional e se são guias úteis para medir a resposta a um tratamento de

suporte nutricional. (TWOMEY, 1982)

Como demonstrou MüLLEN (1979), em estudo realizado em pacientes

submetidos a cirurgia gastrintestinal, a piora da imunidade~ determinada pela medida

da hiper-reatividade cutânea, relaciona-se com alto índice de maus resultados

cirúrgicos.

Os primeiros ensaios clínicos, ligando desnutrição à alterações na imunidade~

sugeriram que havia~ nos pacientes desnutridos, uma deterioração da

hipersensibilidade cutânea retardada associada a uma evolução clínica precária (LAW~

1974; SPANIER, 1976). Entretanto, autores subseqüentes apontaram problemas

metodológicos nestes estudos~ criticando os seus resultados pela ausência de grupo

controle apropriados e pela baixa especificidade das respostas anormais. (TWOMEY,

1982)

MACLEAN (1975) caracterizou a desnutrição como a principal causa de

diminuição da resistência imunológica do hospedeiro, chegando a preferir os TCHR, à
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medida da massa corporal e à albuminemia, como teste prognóstico. DALY (1980)

reforçou a importância dos TCHR como testes prognósticos no pré-operatório.

Avaliou 160 pacientes desnutridos, portadores de neoplasia, submetidos a tratamento

cirúrgico, radio/quimioterápico, ou apenas a suporte nutricional. Observou que a NPT

restaurou a positividade dos testes cutâneos negativos em 51% dos casos e que nos

pacientes operados ocorreram complicações em 25% dos reativos e em 69% dos

anérgicos.

Em pacientes neoplásicos, as modalidades terapêuticas convencionais podem

produzir profundas mudanças nas defesas imunitárias. O ato cirúrgico pode produzir

supressão humoral e celular por duas a três semanas. Os efeitos da quimioterapia

sobre a resposta imunológica são relacionados a dose e duração do tratamento,

geralmente revertendo ao seu final. Já a radioterapia pode produzir efeitos

imunológicos por períodos prolongados de até dez anos. (OTA, 1979)

BROWN (1982) estudou 95 pacientes submetidos a grandes procedimentos

cirúrgicos. Relatou que os pacientes com TCHR alterados tiveram maiores índices de

complicações sépticas e mortalidade, mas, avaliando o momento da alteração dos

testes na evolução clínica, observou que, somente em 4 casos, as alterações

precederam o desenvolvimento da sepse. Não pode, por isso, afastar a possibilidade

que as alterações tenham ocorrido somente devido às complicações infecciosas.

Nestes estudos, constatava-se freqüentemente que as alterações na reatividade

eram secundárias à doença ou sepse subjacentes e que não estavam diretamente

relacionados à desnutrição. Foi demonstrado que os seguintes fatores alteram a

hipersensibilidade cutânea retardada na ausência de desnutrição: (1) infecções virais e

bacterianas; ·(2) traumatismo, cirrose, hepatite, uremia e hemorragia; (3) esteróides,

imunossupressores, cimetidine e warfarin; (4) anestesia geral e cirurgia. (HOWARD,

1974;JEEJEEBHOY,1986)
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1.5 OUTROS MÉTODOS DE AVALIAÇÃO

Outros métodos de avaliação nutricional mais complexos e dispendiosos foram

descritos. A medição de água corporal total, apesar de bastante precisa é método caro

e de pouca praticidade (TURNER, 1975). smzGAL (1976) relatou método que

estuda os compartimentos orgânicos através da avaliação da distribuição dos isótopos

radioativos, relacionando os compartimentos extra e intracelular, para diagnosticar

desnutrição. O próprio autor considerou o método muito complexo, não tendo

indicação na prática clínica diária.

Outra técnica de mensuração da composição corporal é a impedância

bioelétrica que apresenta boa capacidade teórica de medir a massa muscular regional.

Correlaciona-se bem com as medidas antropométricas em indivíduos normais, mas,

segundo CROWE (1992), em pacientes com doença maligna gastrintestinal, não

demonstra bons resultados.

O balanço nitrogenado é método bastante realizado, consistindo na medida da

diferença entre a ingestão de nitrogênio e suas excreções - urinária, fecal e demais

secreções. Quando o balanço nitrogenado está negativo reflete um estado catabólico

e quando positivo reflete um estado anabólico. A maioria das formas graves de

estresse, como as neoplasias por exemplo, resulta em aumento da excreção

nitrogenada (WAITZBERG, 1990). SMITH (1991) refere que, ao monitorizar-se o

equilíbrio nitrogenado existe uma tendência em superestimar a ingestão e em

subestimar as perdas. Devido a estes fatos, tem-se atribuído ao balanço nitrogenado

um valor limitado como método primário de avaliação nutricional. Apesar disso, seu

valor para mensuração da eficiência da terapia nutricional é reconhecido como um

método dos mais valiosos há mais de 25 anos (DUDRICK ,1968).

Métodos para medir o gasto energético em repouso, como a calorimetria
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indireta, foram descritos para a avaliação nutricional de pacientes criticamente

enfermos (JEQUIE~ 1987). THOMSON (1990) avaliou por calorimetria indireta um

grupo de pacientes com carcinoma de esôfago, concluindo que não havia nenhum

efeito direto do tumor na taxa metabólica basal e que as mudanças de gasto

energético se deviam, principalmente, às mudanças de composição corporal. Salientou

também que esse é um teste de difícil emprego na prática clínica diária, principalmente

nos pacientes em estado grave.

A função muscular altera-se progressivamente com a desnutrição, provocando

diminuição da força muscular (JEEJEEBHOY, 1988). A dinamometria é um teste

que, através de um dinamômetro mecânico, utilizando o aperto da mão não

dominante, avalia, de maneira bem simples, a função muscular como um método

indireto de aferição nutricional. KLIDnAN (1980) comparou este método aos

parâmetros antropométricos demonstrando que a dinamometria é o teste mais

sensível, predizendo complicações em 87% dos casos. FRANCO (1990) relatou os

valores normais de 210 indivíduos sadios, utilizando o método como um dado

prognóstico de complicações pós-operatórias em pacientes cirúrgicos.

LEITE (1987), estudando 117 pacientes cirúrgicos através de vários

parâmetros nutricionais, observou que a dinamometria não apresentou diferença

estatística na comparação entre aqueles que apresentaram ou não complicações pós­

operatórias, não sendo portanto um teste prognóstico ideal. BRENNER (1989)

criticou a utilização da dinamometria, como método prognóstico de risco cirúrgico no

pré-operatório, devido as numerosas fontes de erros que pode acarretar. Concluiu que

não é um método adequado à avaliação do risco cirúrgico pré-operatório, devido à

falta de medidas uniformes na interpretação dos resultados. Referiu que os resultados

costumam modificar-se significativamente conforme a idade, o sexo, as regiões no

país e até em medidas comparadas do próprio indivíduo.
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A avaliação clínica subjetiva, descrita por BAKER (1982) e DETSKY (1984),

foi proposta como um teste definitivo para avaliação nutricional com a justificativa de

que os testes objetivos se aplicam mais a estudos epidemiológicos que a individuais.

Estudos como o de PETTIGREW (1984) contestam essa proposta, recomendando

que a avaliação subjetiva não seja o único método de avaliação nutricional. Em estudo

posterior PETTIGREW (1986) enfatizou que a avaliação pré-operatória deve ser

objetiva e constar de avaliação funcional minuciosa dos sistemas orgânicos principais,

a fim de sejam selecionados adequadamente os pacientes de grande risco cirúrgico.

- "1.6 ASSOCIAÇAO DE PARAMETROS

Como a desnutrição é uma doença multifacetada que nunca conseguiu ser

avaliada adequadamente por testes isolados, vários pesquisadores procuraram realizar

estudos com múltiplos parâmetros que demonstrem as alterações da composição

corporal da forma mais abrangente possível.

BISTRIAN (1974) encontrou 50% de desnutrição em pacientes de um

hospital de Boston, nos EstadosUnídos da América, utilizando as medidas da prega

tricipital, da circunferência muscular do braço, da perda de peso e da albumina.

Demonstrou correlação estatística significativa nos pacientes que apresentaram

alteração da albumina e dos parâmetros antropométricos. Esse autor salienta que a

perda de peso, como fator isolado, não é um bom parâmetro para diagnosticar

desnutrição precocemente, ao contrário da albumina que demonstrou ser um ótimo

parâmetro.

BISTRIAN (1975) relata que, sob condições de estresse, ocorre depleção

mais rápida da proteína vísceral, sendo detectável pelas dosagens séricas da albumina
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e transferrina. Descreveu também as alterações no sistema imunitário, secundárias a

diminuição das proteínas séricas, interferindo nos testes cutâneos e na

linfocitometria. No mesmo ano, NEUMANN (1975) também descreveu a importância

das proteínas viscerais para o funcionamento ideal do sistema imunitário, salientando

que sua alteração leva a maior índice de infecção.

BLACKBURN (1977a) estudou metodologia de avaliação nutricional em

pacientes hospitalizados, principalmente cirúrgicos, através de anamnese,

antropometria e testes laboratoriais. Estabeleceu correlação entre os parâmetros

nutricionais e os substratos da composição corporal. Com isso, a prega tricipital

avaliaria a reserva de gordura, o índice creatinina-altura seria indicativo do estado da

massa muscular magra, a circunferência muscular do braço avaliaria o compartimento

muscular esquelético, a dosagem de albumina e transferrina avaliariam a proteína

visceral e os linfócitos séricos e testes cutâneos avaliariam a imunidade. No mesmo

ano, BLACKBURN (1977b) observa que, daqueles parâmetros, os melhores

indicadores de desnutrição foram a hipoalbuminemia, a linfocitopenia e a perda

recente de peso.

PIETSCH (1977) reforça a eficiência dos testes de hipersensibilidade

retardada no diagnóstico da função imunológica principalmente para prognóstico de

infecção, sepse pós-operatória e óbito. No mesmo ano, MEAKINS (1977) também

correlacionou a imunodeficiência ao maior número de complicações pós-operatórias.

Analisando 354 pacientes cirúrgicos, observa 65% e 74,4% de complicações e óbitos,

respectivamente, em pacientes anérgicos ou relativamente anérgicos, contra 21% e

5,1% naqueles com testes cutâneos normais.

JOHNSON (1979) demonstra três vezes mais complicações e mortalidade

nove vezes maior em pacientes anérgicos, sem obter uma correlação destes resultados

com outros parâmetros avaliados, como as proteínas totais, albumina e linfócitos

séricos.
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WEINSIER (1979) observa 48% de desnutrição em um grupo de pacientes

hospitalizados. O tempo médio de hospitalização e a mortalidade foram maiores para

os pacientes desnutridos, chamando a atenção o fato que 75% dos pacientes que eram

normais à admissão tiveram piora dos parâmetros nutricionais durante a

hospitalização.

No Brasil, FAINTUCH (1979) estudou, utilizando parâmetros

antropométricos, a repercussão no estado nutricional de pacientes submetidos a

cirurgia. No pós-operatório observa redução dos parâmetros, principalmente nos

pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, e correlação desses parâmetros

com o tempo de permanência hospitalar.

PIETSCH (1979), em novo estudo dos testes cutâneos em pacientes

cirúrgicos, relata incidência de 32% e 32% de sepse e mortalidade em pacientes

anérgicos, contra 3,1% e 5,5% nos normais. Sugere que a melhora do estado

nutricional poderia reverter essa resposta imunológica alterada.

MÜLLEN (1979) estudou 64 pacientes cirúrgicos, realizando avaliação

nutricional através de antropometria, exames laboratoriais e testes imunológicos.

Observa a presença de complicações durante toda a internação para relacioná-las aos

parâmetros testados. Através de análise estatística por regressão logística, estabeleceu

que a medida da prega tricipital, a albumina sérica, a transferrina e os testes cutâneos

foram os melhores indicadores prognósticos de morbidade e mortalidade pós­

operatórios. Denominou este modêlo preditivo de Índice Nutricional Prognóstico

(INP).

Neste mesmo trabalho, salienta-se que existe um índice substancial de

desnutrição subclínica no paciente cirúrgico e, por isso, parâmetros únicos de

avaliação nutricional devem ser interpretados com cautela. Finalmente propõs-se a

nutrição perioperatória, em pacientes desnutridos candidatos a cirurgia, como meio de

diminuir a morbimortalidade cirúrgica. No mesmo ano, HEATLEY (1979) observou
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que a NPT por 7 a 10 dias no período pré-operatório de pacientes com neoplasias de

esôfago ou estômago reduziu o índice de complicações pós-operatórias.

FORSE (1980) qüestionou a validade dos parâmetros nutricionais,

demonstrando que a antropometria e os exames laboratoriais levaram a 32% de falsos

positivos e 11% de falsos negativos. Chegou a este resultado pela correlação destes

parâmetros com a massa corporal total. Sugeriu que tais parâmetros se prestam mais

para análises epidemiológicas e, menos, para avaliações individuais.

CRISTHOU (1980) confirma uma correlação positiva entre a anergia nos

testes cutâneos pré-operatórios e índices maiores de morbi-mortalidade no pós­

operatório. No mesmo ano, KLIDJIAN (1980) registra também maior freqüência de

complicações pós-operatórias em pacientes com as medidas antropométricas e a

dinamometria alteradas.

MARSHMAN (1980) estudou 92 pacientes submetidos à cirurgia abdominal

através de avaliação de perda de peso, avaliação de pregas cutâneas, albumina sérica e

linfocitometria. Propôs um "escore", classificando-os em desnutridos ou não. Observa

índice significativamente maior de complicações nos pacientes desnutridos.

BUZBY (1980), utilizou o INP para classificar o risco cirúrgico em pacientes

submetidos a cirurgia de grande porte, acompanhando sua evolução. Descreveu a

possível capacidade do suporte nutricional no pré-operatório de reverter as alterações

nutricionais e melhorar o prognóstico.

No mesmo ano, MÜLLEN (1980) relata que o uso de nutrição parenteral total

no pré-operatório diminuiu o índice de complicações pós-operatórias em 2,5 vezes, a

ocorrência de sepse em 6 vezes e a mortalidade em 5 vezes. O próprio autor limitou­

se a ressaltar que o tratamento pré-operatório, por ao menos sete dias, pode diminuir

os índices de morbi-mortalidade em pacientes de alto risco ·cirúrgico. A generalização

da sua validade é qüestionável, devido aos riscos inerentes à NPT, a grande

diversidade das populações e multiplicidade de suas doenças.
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FORSE (1981) avaliou o resultado da NPT na composição corporal e na

imunocompetência. Os pacientes anérgicos apresentaram correlação significativa com

as alterações de massa corporal. Nesse grupo de pacientes, a NPT produziu melhora

dos testes em 62.2% dos casos, resultando em mortalidade de 5.4%, enquanto que

nos pacientes que não responderam ao procedimento terapêutico a mortalidade

atingiu 42.8%. Conclui que os testes cutâneos avaliaram adequadamente a resposta à

terapêutica nutricional.

WAITZBERG (1981) realizou a avaliação de pacientes submetidos à cirurgia

do aparelho digestivo no pré e pós-operatório. Atribuíu um critério ponderaI o qual

determina um valor numérico para cada paciente, classificando-os em desnutridos ou

não desnutridos.

DALY (1982) analisa o efeito da NPT em pacientes portadores de carcinoma

esofágico. O grupo que recebeu NPT teve menor perda de peso e menor índice de

complicações como infecções e deiscências (24% vs. 41%). O índice de falência de

órgãos e a mortalidade não apresentaram diferença entre os grupos.

SELTZER (1979, 1981) utilizou a dosagem sérica de albumina e a contagem

de linfócitos como métodos prognósticos de complicações cirúrgicas. Registra que,

quando há alteração de ambos os parâmetros, ocorrem 2 e 4 vezes mais complicações

e óbitos. A albumina destacou-se como o parâmetro mais sensível. A seguir,

SELTZER (1982) estudou a perda de peso como parâmetro prognóstico. Verificou

que 46% dos pacientes que evoluíram ao óbito apresentavam perda de mais de 10%

do peso e que essa população apresentava um risco de mortalidade quase 20 vezes

maior que os demais.

WINTERS (1983) demonstra também a correlação prognóstica dos níveis de

albumina e linfócitos séricos com as complicações cirúrgicas e, ao contrário de

Seltzer, aponta como fator preditivo mais importante a linfocitometria. Essa diferença

talvez, deva-se ao fato de que, nesse estudo, todos os pacientes eram portadores de
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doenças gastrintestinais, sendo mais susceptíveis a alterações metabólicas e

nutricionais. (BUZBY, 1980)

BRISTER (1984), estudando retrospectivamente 64 pacientes portadores de

CEE, demonstra diminuição na perda de peso naqueles que receberam NPT, mas

observa maior incidência de sepse pulmonar e hospitalização mais prolongada no

grupo que fez nutrição endovenosa.

Em vista de controvérsias relacionadas à utilização dos parâmetros objetivos

de avaliação nutricional, BAKER (1982) descreve uma avaliação subjetiva do estado

nutricional comparando-a com o conjunto de parâmetros objetivos já estabelecidos.

Refere que esses últimos têm limites de segurança muito largos e se prestam mais para

avaliações epidemiológicas que individuais. Sugere a aplicação da avaliação subjetiva

como método de escolha, a menos que novos estudos com as medidas objetivas

demonstrem maior acurácia prognóstica.

Contrariamente as observações de Baker, PETTIGREW (1984) relata estudo

comparativo entre a avaliação subjetiva e os testes objetivos, onde demonstra que a

avaliação clínica deixa de identificar 50% dos pacientes desnutridos. Conclui que o

paciente desnutrido não pode ser adequadamente identificado somente por esse

método.

WAITZBERG(1983) observa, no pós-operatório de pacientes submetidos a

cirurgia para doenças digestivas, redução nos parâmetros avaliados em todos os

pacientes. Conclui que havia influência direta do procedimento sobre a desnutrição.

Observa, também, um índice significativamente maior de complicações (17%) nos

desnutridos em relação aos normais (7.4%). Salienta ainda que, apesar da maior

morbidade pós-operatória apresentada pelos desnutridos, não houve associação

significativa entre o estado nutricional pré-operatório e a ocorrência.de complicações

no pós-operatório. Em estudo experimental, WAITZBERG (1989) refere que tanto a

neoplasia como a desnutrição, isoladamente, podem alterar todos os parâmetros
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nutricionais e que, se as duas condições estiverem presentes, as modificações serão

mais marcadas.

WARNOLD (1984) avaliou 215 pacientes cirúrgicos não neoplásicos através

de quatro parâmetros: percentual de perda de peso, peso ideal, circunferência

muscular do braço e albumina. Classificou como desnutridos aqueles que

apresentaram 2 ou mais parâmetros alterados, observando 12% dos casos com

desnutrição. Este grupo de pacientes apresentou diferenças estatísticas significativas

em relação ao tempo de hospitalização, número e gravidade das complicações,

quando comparado ao grupo de pacientes não desnutridos.

MAIA (1984) estudou o efeito da nutrição parenteral sobre a resposta aos

testes cutâneos em pacientes com afecções digestivas. Demonstra aumento do número

de pacientes reagentes aos testes após uso de NPT. Salienta que os pacientes com

resposta normal ,tiveram índices de complicações e mortalidade 3 e 5 vezes menores,

respectivamente.

DETSKY (1984) avalia a acurácia de sete parâmetros nutricionais:

antropometria, transferrina, albumina, índice creatinina-altura, testes cutâneos, índice

nutricional prognóstico (INP) e a avaliação subjetiva global (ASG) para predizer o

estado nutricional e sua relação com as complicações cirúrgicas. Conclui que a ASG

foi o método com a melhor combinação de sensibilidade (0.82) e especificidade

(0.72), seguida do INP e do índice creatinina-altura.

BOZZETTI (1985) faz análise de 162 pacientes neoplásicos operados

eletivamente para identificar quais os melhores parâmetros para avaliar o risco de

desenvolver sepse no pós-operatório. Através de regressão logística identifica

somente as proteínas totais e a transferrina como variáveis de contribuição

independente para indicar infecção relacionada a desnutrição.

CHRISTOU (1985) estuda a imunocompetência de 2202 pacientes cirúrgicos,

correlacionando o resultado com as complicações infecciosas no pós-operatório. O
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grupo reativo no momento da hospitalização teve 8% e 4% de sepse e mortalidade

respectivamente, contra 33% e 31% dos anérgicos. Após uma semana de internação,

aqueles que permaneceram ou se tomaram reativos, tiveram 2% de mortalidade

contra 56% no grupo que persistiu anérgico.

RAMOS (1985), observando pacientes portadores de CEE, não encontra

relação entre complicações pós-operatórias e alteração dos parâmetros bioquímicos,

imunológicos ou do INP. Houve relação somente com a perda de peso. Sugeriu, ao

final do estudo, que diferentes doenças necessitam de diferentes marcadores para o

diagnóstico da desnutrição.

SILVEIRA (1987) avalia 350 pacientes cirúrgicos do ponto de vista

nutricional e imunológico subdividindo-os em cinco grupos conforme a doença básica.

Observa que os pacientes com câncer digestivo, e aqueles com doenças que alteravam

a absorção intestinal, foram os que tiveram maior déficit nutricional.

DETSKY (1987a) descreve detalhadamente a metodologia da avaliação

subjetiva global (ASG), comparando a história e exame fisico dirigidos com os

parâmetros objetivos em 202 pacientes cirúrgicos. A avaliação subjetiva global e a

dosagem sérica de albumina tiveram os melhores valores preditivos para diferenciar os

pacientes em relação ao risco de infecção. No mesmo ano DESTKY (1987b), em

outra publicação, relata resultado de teste sobre a influência das variáveis clínicas,

feito através de análise multivariada, sobre os médicos que executaram a avaliação,

considerando o método adequado, seguro e reprodutível, porém de dificil

interpretação. Recomenda sua realização somente em instituições que tenham pessoas

treinadas na sua aplicação.

FAINTUCH (1988) estuda a avaliação subjetiva global em pacientes

portadores de câncer do aparelho digestivo, através do questionário de Destky,

comparando-a aos parâmetros antropométricos e bioquímicos. O autor chama a

atenção para a dificuldade de execução do qüestionário na prática clínica diária, não
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só pela falta de critérios claros para sua interpretação, como pela grande quantidade

de informações que necessitam ser coletadas. Ressalta ainda que, nas situações onde

há intensa perda proteica visceral, pode trazer informações equivocadas. Sugere,

finalmente, que a avaliação subjetiva não substitui as medidas objetivas clássicas,

podendo ser com essas combinada na tentativa de obter melhores resultados.

BIRINDELLI (1988) estuda nutricionalmente 32 pacientes portadores de

neoplasias e 55 controles sem afecções que comprometessem o estado nutricional. Na

comparação entre os grupos observa que o peso, a albumina e a prega tricipital

apresentam-se significativamente mais alterados nos pacientes neoplásicos.

MACLEAN (1988) propõe a medida seriada dos testes de hipersensibilidade

cutânea durante o curso da hospitalização, possibilitando a criação de um escore dos

TCHR. Relata que os marcadores prognósticos mais poderosos nesse estudo foram a

albumina sérica, o escore dos testes cutâneos e a idade do paciente. Salienta que os

pacientes anérgicos no momento da hospitalização, e que permaneceram assim após a

cirurgia, tiveram 42% e 56% de complicações infecciosas e mortalidade,

respectivamente, enquanto aqueles que se tomaram reativos no pós-operatório

tiveram freqüências de infecção e mortalidade reduzidas para 25% e 7%.

BRENNER (1989) estudou 460 pacientes cirúrgicos pela dinamometria e

antropometria, não observando correlação entre os resultados e as complicações pós­

operatórias. Conclui que esses testes, apesar de rápidos e baratos, não são bons

parâmetros de avaliação do·risco cirúrgico.

CHRISTOU (1989) avalia nutricionalmente 245 pacientes no pré-operatório,

buscando reconhecer quais variáveis se correlacionavam com a presença de sepse.

Através da regressão logística verifica que os testes cutâneos e a albumina foram

significativamente independentes para influenciar as complicações e mortalidade.

HALL (1990) definiu um 11 índice de desnutrição 11 utilizando parâmetros

antropométricos e bioquímicos determinando pesos numéricos para cada parâmetro.
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As maiores alterações foram observadas nos pacientes mais idosos, nos neoplásicos,

naqueles com hospitalização mais prolongada e naqueles com complicações pós­

operatórias. A associação entre a gravidade da desnutrição e a incidência de

complicações cirúrgicas demonstrou acurácia de apenas 68%.

BASHIR (1990), ao avaliar nutricionalmente, no pré-operatório, 39 pacientes

portadores de carcinoma brônquico através de parâmetros antropométricos e

bioquímicos, observa hipoalbuminemia em apenas 10% dos pacientes, mas diminuição

significativa da transferrina em 67% dos casos. A complicação mais grave, a fistula

broncopleural, ocorreu em quatro casos, e em todos havia desnutrição proteica grave

mas sem hipoalbuminemia. Conclui que a hipoalbuminemia isoladamente pode

subestimar desnutrição.

CHRISTOU (1990) enfatiza a relação da desnutrição com as deficiências

imunológicas de pacientes cirúrgicos e suas complicações pós-operatórias. Relata que

50% dos pacientes hospitalizados gravemente enfermos e 24% dos moderadamente

en fermos são desnutridos. Enfatiza também que, tanto em adultos como em crianças,

o suporte nutricional complementar pode reverter estas alterações da função

imunológica.

DALY(1990), analisando o papel do suporte nutricional no paciente com

câncer, comenta a influência negativa da desnutrição no prognóstico destes pacientes,

seja pelo aumento do número de complicações pós-operatórias, seja pela menor

tolerância às diferentes modalidades de tratamento. Salienta o papel fundamental do

complemento nutricional em pacientes que estejam recebendo tratamento

antineoplásico.

FAINTUCH (1990) analisa a relação do estado nutricional com o

desenvolvimento de sepse em 31 pacientes portadores de neoplasias biliopancreáticas,

através de um índice nutricional composto, levando em conta albumina, perda de peso

e linfocitometria. Observou índice elevado de desnutrição (80.6%) e correlação
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positiva do estado nutricional com a ocorrência de sepse nos candidatos a grandes

intervenções. Conclui que, nesse tipo de paciente, os fatores nutricionais podem ser

responsáveis pelas complicações infecciosas.

JEEJEEBHOY (1990) critica os métodos objetivos de avaliação nutricional e

conclui que a avaliação subjetiva global, até o momento, é o melhor caminho para

avaliar o prognóstico dos pacientes desnutridos.

VILLAZÓN(1990) comenta sobre a influência da perda de peso na sobrevida

de pacientes oncológicos. Refere uma sobrevida de 50% quando há pequena perda de

peso em pacientes com câncer do cárdia e sobrevida média menor, quando há perda

maior que 10% do peso, em pacientes com câncer avançado.

NASCIMENTO (1991), ao estudar através de métodos antropométricos e

bioquímicos, as implicações da desnutrição nos índices de morbimortalidade cirúrgica

de 241 pacientes operados eletivamente, observa 31.5% de desnutrição com taxas

significativamente maiores de morbidade e mortalidade nesse grupo de pacientes. A

incidência maior de desnutrição relacionou-se com o sexo masculino, com um maior

tempo de internação, pré-operatório e total, e ainda com a presença de neoplasia.

SAlTO (1991) ao estudar 80 pacientes portadores de CEE e 79 pacientes

portadores de adenocarcinoma gástrico, examina, no pré-operatório, os níveis de

imunoglobulinas (IgG e IgA) e de complementos (C3, C4, CH50), relacionando-os às

complicações infecciosas no pós-operatório. Constata uma maior elevação nos

pacientes com CEE do que nos casos de câncer ,gástrico. Os pacientes com CEE que

desenvolveram complicações sépticas, apresentaram maior elevação de IgG e 19A do

que aqueles que não desenvolveram complicações..Conclui que a elevação dos níveis

de imunoglobulinas parece estar relacionada à ocorrência de complicações infecciosas

pós-operatórias em pacientes com câncer de esôfago.

SHIZGAL (1991) chama a atenção para as alterações nutricionais

relacionadas ao estresse e que se agravam com as complicações sépticas. Refere que a
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associação de métodos objetivos e subjetivos para a avaliação nutricional apresenta os

melhores resultados.

SMITH & MÜLLEN (1991) revisam os métodos de avaliação nutricional e as

indicações de suporte nutricional. Comentam a validade dos índices de parâmetros

múltiplos, usando critérios objetivos e subjetivos, como forma de melhorar a

especificidade sem diminuir a sensibilidade, se comparados aos testes de parâmetros

simples.

WALTMANN (1991) estuda 2 grupos de pacientes idosos hospitalizados, um

com câncer e outro sem, com a finalidade de relacionar o estado nutricional com o

risco de desenvolver escaras de decúbito. Dos pacientes neoplásicos, 85% tiveram

escaras, enquanto, nos controles, ocorreu em somente 70%. Todos os parâmetros

nutricionais avaliados foram mais baixos, nos pacientes com câncer, naqueles que

desenvolveram escaras , destacando-se a diminuição dos linfócitos e das proteínas

totais. O autor conclui que pacientes idosos com câncer, que apresentam déficit

proteico, são potencialmente de risco para desenvolverem escaras de decúbito.

DALY (1992) refere índices de mais de 30% de desnutrição em 3000

pacientes hospitalizados com câncer do aparelho digestivo. Salienta que a menor

sobrevida ocorreu nos pacientes com perda de mais de 6% de peso e que a reversão

dessa perda aumentou a sobrevida.

HIRSCH (1992), ao avaliar 127 pacientes, candidatos a cirurgia

gastrintestinal, através de antropometria, bioquímica e avaliação subjetiva global,

registra a ocorrência de complicações em 36% dos casos, sem haver associação

significativa entre o estado nutricional pré-operatório e as complicações pós­

operatórias. Dos seis pacientes que morreram, todos tinham maior perda de peso e

níveis mais baixos de albumina do que aqueles que sobreviveram apesar das

complicações.
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Mais recentemente, no Brasil, VIEIRA (1992) realiza avaliação nutricional

pré-operatória em 33 pacientes portadores de megacólon chagásico e pós-operatória

em 23 desses. Utiliza parâmetros antropométricos, laboratoriais e imunológicos.

Observa maiores alterações nas medidas antropométricas, principalmente na perda de

peso e na prega tricipital. Aplica também o índice nutricional prognóstico (INP)

correlacionando os resultados às complicações infecciosas observadas no pós­

operatório, as quais apresentaram correlação significativa com o risco definido pelo

INP. No pós-operatório, ocorreu uma melhora significativa dos parâmetros, à

exceção da linfocitometria e dos testes cutâneos, atribuída à melhora da ingesta.

FAINTUCH (1993), ao estudar a relação prognóstica dos níveis de colesterol

sérico em pacientes desnutridos com CEE, correlacionando-a com peso, albumina,

linfócitos séricos, hemoglobina, força prensora manual e testes cutâneos, observa que

os pacientes com valores inferiores a 150 mg/dl de colesterol sérico apresentavam a

maioria dos valores nutricionais e funcionais mais baixos que os demais. Conclui que

a depleção de colesterol se associa com alterações nutricionais e imunológicas,

principalmente se abaixo de 150 mg/dl.

Apesar da grande variedade de medidas nutricionais, não se dispõe ainda de

um método antropométrico, bioquímico ou de outro tipo, sem pelo menos uma

limitação importante para a avaliação nutricional, inclusive naqueles índices chamados

compostos. Devido a reconhecida influência do estado nutricional sobre a evolução

dos pacientes cirúrgicos hospitalizados, todo o esforço deve ser realizado para

identificar pacientes portadores de desnutrição a fim de possibilitar sua recuperação e

diminuição das complicações pós-operatórias.

Raros estudos brasileiros procuraram estabelecer um critério definido de

diagnóstico nutricional que avalie todos os componentes responsáveis pela

composição corporal. Também raros são os trabalhos controlados que utilizam a
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mesma metodologia para avaliar nutricionalmente o grupo de interesse e a população

normal de onde eles provêm.

O presente estudo propõe-se a estabelecer um critério ponderaI para classificar

o paciente com CEE, de acordo com seu estado nutricional, levando em conta

parâmetros antropométricos, bioquímicos e imunológicos. Através desse escore

nutricional, pretende-se mensurar a prevalência de desnutrição nesse grupo de

pacientes, bem como estabelecer quais são os parâmetros mais importantes para essa

classificação.
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2.0BJETIVOS

2. 1 Estabelecer um escore nutricional que permita diagnosticar desnutrição

proteico-calórica nos pacientes estudados;

2.2 Medir a prevalência da desnutrição proteico-calórica nos pacientes estudados;

2.3 Determinar os parâmetros mais importantes para o diagnóstico de desnutrição

proteico-calórica nos pacientes estudados.
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS

3.1 CASUÍSTICA

No período de abril de 1992 a maio de 1993 realizou-se avaliação nutricional,

por ocasião da admissão hospitalar, em 135 pacientes, subdivididos em 2 grupos

conforme o motivo da internação cirúrgica: grupo casos (45 pacientes portadores de
I

CEE) e grupo controles (90 pacientes com outras doenças cirúrgicas). Todos os

pacientes foram admitidos na unidade' de internação cirúrgica do Hospital de Clínicas

de Porto Alegre (HCPA). Os pacientes com neoplasia de esôfago·foram atendidos na

sua totalidade dentro do Grupo de Cirurgia do Esôfago, Estômago e Intestino

Delgado do HCPA (GCEEID/HCPA).

Constituíram-se Critérios de Inclusão dos pacientes:

Grupo Casos

1) ser portador de CEE; estar internado no GCEEID/HCPA, e ter idade entre 25 e 85

anos.

Grupo Controles

1) ser portador de afecção de tratamento cirúrgico; estar internado no HCPA devido a

essa afecção, e teridade entre 25 e 85 anos.

O diagnóstico de CEE foi sempre confirmado por biópsia endoscópica,

através de exame anátomo ou citopatológico.

Constituíram-se Critérios de Exclusão dos pacientes:
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Grupo Casos

1) realização de qualquer tipo de tratamento prévio em relação ao câncer do esôfago:

cirúrgico, radioterápico, quimioterápico ou suporte nutricional;

2) internação para realização de cirurgia de urgência ou emergência;

3) permanência hospitalar pré-operatória menor do que 48 horas;

4) realização de intervenções cirúrgicas de grande porte ou ter antecedentes de

traumatismos graves nos últimos seis meses.

Grupo Controles

1) presença de doenças neoplásica, infecciosa, auto-imune, gastrintestinal ou outras

que pudessem interferir diretamente no estado nutricional;

2) internação para realização de cirurgia de urgência ou emergência;

3) permanência hospitalar pré-operatória menor do que 48 horas;

4) realização de intervenções cirúrgicas de grande porte ou antecedentes de

traumatismo grave nos últimos seis meses.

A idade média no grupo dos casos foi de 61,4 anos com desvio-padrão de

11,6 , enquanto no grupo dos controles foi de 54,1 anos com desvio-padrão de 14,3.

Em relação ao sexo 36 (80%) eram homens e 09 (20%) eram mulheres no grupo dos

casos, enquanto no grupo dos controles 56 (62.2%) eram homens e 34 (37.8%) eram

mulheres. O grupo étnico predominante foi o branco com 39 (86,7%) pacientes no

grupo dos casos e 82 (91,1%) pacientes no grupo dos controles.

Classificaram-se os pacientes em relação à renda familiar per capita,

dividindo-se o ganho mensal de todas as pessoas que viviam com o paciente pelo n°

de pessoas dependentes dessa renda. As informações foram coletadas sempre com o

paciente ou familiar. As classes de renda foram as seguintes:

I) + de 03 salários mínimos

TI) de O1 a 03 salários mínimos

TIl) - de O1 salário mínimo
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Pesquisou-se também a freqüência de doenças associadas em ambos os grupos

de pacientes, conforme observado no Anexo 01.

3.2MÉTono

o estudo apresentou um delineamento do tipo transversal controlado, com

eixo de montagem simultâneo e eixo de temporalidade contemporâneo. A unidade de

estudo foi individual.

Todos os pacientes foram avaliados dentro das primeiras 24 horas de sua

internação. As informações coletadas foram anotadas na ficha de avaliação nutricional

(FAN). Dividiu-se esta ficha de maneira que os dados coletados por um dos

examinadores só fosse de conhecimento do outro após este último ter coletado seus

dados (Anexos 02 e 03).

A coleta dos dados bioquímicos e imunológicos foi realizada pelo autor, e as

medidas antropométricas por um mesmo aluno de graduação, especialmente treinado

para realizá-las .

3.2.1 Dados gerais da anamnese

Realizou-se inicialmente a pesquisa de dados de identificação como idade

(anos), sexo (masculino ou feminino), cor (branco, preto, outra) e motivo da

internação (Anexo 04). A freqüência geral dos motivos de internação pode ser vista

no Anexo 05.

Em relação à história alimentar avaliou-se :
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DISFAGIA : caracterizada através do questionamento objetivo ao paciente de

impedimento, parcial ou total, do trânsito normal ao alimento, dividindo-a em 3

graus: disfagia para sólidos, disfagia para pastosos ou disjagia para líquidos.

Perguntou-se sobre tempo de início e duração.

ANOREXIA: questionada como a perda da sensação de apetite e/ou aversão pela

comida. Perguntou-se sobre tempo de início e duração.

INGESTÃO DE ÁLCOOL: perguntou-se sobre período e volume de ingestão de

álcool e principalmente se persistia bebendo nos últimos 12 meses. Denominado como

hábito de beber positivo se persistia ingerindo álcool nos últimos 12 meses.

3.2.2 Avaliação antropométrica

3.2.2.1 Altura(Alt), peso atual(pA), peso habitual(pH)

Os parâmetros antropométricos foram averiguados sempre dentro das

primeiras 24 horas de internação. Aferidos com o paciente usando apenas roupas de

baixo, descalço, em jejum mínimo de 8 hs, na posição ortostática. A altura e o peso

atual foram medidos em balança marca Filizola,com graduação a cada lOOg, dotada

de haste metálica acoplada, graduada em centímetros. Todas as medidas foram

realizadas pelo mesmo examinador. O peso habitual era informado pelo paciente,

referente ao seu peso usual cerca de seis meses antes de iniciar com os sintomas.

3.2.2.2. Porcentagem de perda de peso (%PP):

A relação do peso atual (PA), verificado através do exame fisico, com o peso

habitual (PH), informado na anamnese, gerou a porcentagem de perda de peso

(%PP), calculada segundo a seguinte fórmula: (BLACKBURN, 1977a)
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%PP= PH-PA X 100

PH

Os resultados obtidos foram classificados em graus. Considerou-se perda

menor que 10% = grau Oe perda maior que 10% = grau 1.

3.2.2.3 Prega cutânea do tríceps (pCT)

A prega cutânea do tríceps (PCT) foi medida com o paciente em posição

ortostática, com o membro superior não dominante fletido a 90° . No ponto médio

entre o acrômio e o olécrano, na face dorsal do braço, realizou-se pinçamento digital

da pele e tecido subcutâneo e apreensão com paquímetro, da marca CESCORF,

acoplado a manômetro com escala em décimos de milímetros, durante 3 segundos. O

valor final foi considerado a média aritmética da soma de três medidas consecutivas.

3.2.2.4 Prega cutânea subescapular (PCS)

A prega cutânea subescapular (PCS) foi medida com o mesmo paquímetro já

referido para medir· a pcr e através da mesma técnica. O paciente ficava na posição

supina, com os membros superiores ao longo do corpo e o pinçamento do tecido

subcutâneo era feito 2 cm abaixo do ângulo caudal da escápula, em um ângulo de 45

graus com a linha média.

3.2.2.5 Circunferência média do braço (CB)

A medida da circunferência do braço foi realizada no mesmo ponto médio

onde foi medida a prega tricipital, no braço não dominante, também com o paciente

em ortostatismo, mas com os membros superiores relaxados, empregando-se fita
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métrica com escala em centímetros. A média aritmética de três medidas consecutivas

foi considerada o resultado final.

3.2.2.6 Circunferência muscular do braço (CMB)

A circunferência muscular do braço foi obtida a partir dos resultados da CB e

da PCT, através de equação matemática (GURNEY & JELLIFFE, 1973), corrigindo

a transformação de milímetros em centímetros, conforme exposto a seguir:

CMB (em) =CB (em) - 0,314 x PCT (mm)

Considerou-se como valores padrão para as medidas da PCT, PCS, CB e

CMB aqueles descritos em tabelas americanas (GRANT, 1981; BISHOP, 1981), os

quais serviram para interpretação dos resultados antropométricos. Denominaram-se

os valores iguais ou acima do 25° percentil como sem redução, e os valores abaixo

do 25° percentil como com redução, recebendo grau = O e grau = 1,

respectivamente.

3..2..3 Avaliação laboratorial

Todos os exames laboratoriais foram realizados no Laboratório de

Hematologia e Bioquímica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. As dosagens de

Proteínas Totais, Albumina, Transferrina e Pré-Albumina foram realizadas sempre

pelo mesma bioquímica, sem conhecimento dos demais resultados. Todos os exames

laboratoriais foram realizados em sangue venoso coletado, no período da manhã,

com o paciente em jejum de no mínimo 8 horas.
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3.2.3.1 Hematócrito (Ht)

Os níveis do hematócrito (%) foram medidos após centrifugação da amostra

de sangue, e sua interpretação foi realizada conforme a Tabela 01: (SCRIMSHAW,

1974)

TABELA 01 - Interpretação dos resultados do hematócrito

Hematócrito (%)

Sem redução
Com redução

3.2.3.2 Linfocitometria (Linj)

Masculino Feminino
>37 >31

<=37 <=31

A contagem de linfócitos séricos foi obtida, a partir do leucograma, através da

multiplicação do percentual de linfócitos pelo número de leucócitos, dividido por 100.

Os resultados foram interpretados conforme Tabela 02: (BELGHITI, 1983)

TABELA 02 - Interpretação da linfocitometria

Linfócitos/mm3
Sem redução
Com redução

3.2.3.3 Proteinas totais (FI)

>= 1000
< 1000

As proteínas séricas totais foram dosadas pelo método de Biureto (DOUMAS,

1981). A interpretação dos resultados foi realizada conforme Tabela 03: (MÜLLEN,

1979)
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TABELA 03-Interpretação dos resultados das proteínas totais

Proteínas Totais dI)
Sem redução
Com redução

3.2.3.4 Albumina sérica(Alb)

>=7,0
< 7,0

A dosagem da albumina sérica foi realizada por colorimetria através do verde

de bromocresol (DOUMAS, 1971). Os resultados foram interpretados conforme

Tabela 04: (BISTRIAN, 1976)

TABELA 4 - Interpretação dos resultados da albumina sérica

Albumina dI
Sem redução
Com redução

3.2.3.5 Transferrina sérica(Trans)

>=3,5
<3,5

A dosagem da transferrina sérica foi realizada pela técnica de imunodifusão

radial (BUFFONE, 1978). Os resultados foram interpretados conforme Tabela 05:

(BEL<JHITTI, 1983)

TABELA OS - Interpretação dos resultados da transferrina

Sem redução
Com redução

Transferrina Sérica m
>=200

<200
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3.2.3.6 Pré-Albumina sérica(pAlb)

A pré-albumina sérica foi dosada pela técnica de imunodifusão radial

(BUFFONE, 1978). Os resultados foram interpretados conforme Tabela 06:

(GRANT,1981)

TABELA 06 - Interpretação dos resultados da pré-albumina

Pré-Albumina
Sem redução
Com redução

Todos os testes laboratoriais utilizados como parâmetros na avaliação

nutricional receberam grau = Oou grau = 1, quando os valores se apresentavam sem

ou com redução, respectivamente, em relação aos valores normais.

3.2.4 Testes cutâneos de hipersensibilidade retardada (TCHR)

Foram testados quatro antígenos para realizar a pesquisa da hipersensibilidade

cutânea retardada, todos produzidos e distribuídos pela Fundação Landel de Moura:

- Candidina (Levedurina-diluição 1: 1000/rnl )

- Estreptoquinase / Estreptodomase ( Varidase-lOO unidades/rnl )

- Tricofitina (diluição 1: 100/rnl )

- Tuberculina ( PPD-S unidades/ 0.1 m1 )

O teste foi realizado através da injeção intradérmica de 0,1 rnl de solução

sempre na mesma ordem:

Candidina - Na face mediai e proximal do antebraço direito

Varidase - Naface mediai e distai do antebraço direito
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Tricofitina ... Na face media! e proxima! do antebraço esquerdo

Tuberculina ... Na face media! e dista! do antebraço esquerdo

Os resultados foram medidos sempre 24 e 48 horas após a realização das

infusões e sempre pelo mesmo observador. Quando a medida do halo de reação para

cada teste era maior ou igual a 5 mm de diâmetro considerava-se a resposta àquele

antígeno como positiva. (BRAGA, 1988)

A interpretação dos resultados baseou-se nos conceitos de MÜLLEN (1981) e

MACLEAN (1988) conforme Tabela 07:

TABELA 07 - Interpretação dos testes cutâneos de hipersensibilidade retardada.

Normal
Relativamente Anérgico

Anér ico

Resposta positiva a 2 ou mais antígenos
Resposta positiva a apenas um antígeno

Ausência de res osta ositiva

Os pacientes normais, ou relativamente anérgicos, receberam grau = O para

fins de classificação no escore nutricional, enquanto os pacientes anérgicos receberam

grau=l.

3..2..5 Determinação do índice nutricional prognóstico

Para que se pudesse posteriormente determinar o ponto de corte em relação

ao escore nutricional, a fim de possibilitar a classificação dos pacientes em

desnutridos ou não desnutridos, aplicou-se o Índice Nutricional Prognóstico (INP)

para os casos e os controles: (MÜLLEN,1979)

INP (%): 158 -16,6 (Alb) ... 0,78 (PCT) ... 0,2 (Trans) ... 5,8 (TCHR)

A!b ... Albumina

Trans-Transferrina

PCT ... Prega Cutânea do Tríceps

TCHR ... Testes cutâneos de hipersensibilidade retardada
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Com os seguintes valores atribuídos aos testes cutâneos:

Anérgico = O Relativamente Anérgico = 1 Normal = 2

A interpretação do risco cirúrgico, segundo o INP (MüLLEN, 1979),

classifica-se da seguinte forma:

INP>=50

40 =<INP <50

INP<40

Alto Risco

Risco Intermediário

Baixo Risco

Para realizar o cálculo da sensibilidade e especificidade do escore nutricional

em relação ao Índice Nutricional Prognóstico, classificou-se este último em Risco +

(Alto Risco ou Risco Intermediário) ou Risco ... (Baixo Risco ).

3.2.6 Escore nutricional

Os parâmetros nutricionais utilizados para criação do escore nutricional, bem

como a pontuação por eles recebida, encontram-se representados na Tabela 08:

TABELA 08- Valores recebidos por cada parâmetro de avaliação

nutricional conforme alteração observada

PARÂMETROS
% Perda de Peso
Prega Cutânea do Triceps
Prega Cutânea Subescapular
Circunferência Média do Braço
Circunferência Muscular do Braço
Hematócrito
Proteínas Totais
Albumina Sérica
Transferrina Sérica
Pré-Albumina Sérica
Linfócitos Séricos
Testes Cutâneos

SEM REDUÇÃO
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

COM REDUÇÃO
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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Através do cálculo da sensibilidade e da especificidade dos parâmetros

estudados, em relação ao INP (Anexo 06), pôde-se construir a Curva ROC (receiver

operating characteristic), demonstrando os valores desde 1 até 12 parâmetros

progressivamente alterados ( DET8KY, 1984; FLETCHER, 1989). A partir dessa

curva, definiu-se o melhor ponto de corte para classificação do paciente em

desnutrido ou não desnutrido .

3.2.7 Análise estatística

Para caracterização da amostra utilizou-se análise descritiva através do cálculo

da freqüência, média e desvio-padrão.

Na análise comparativa entre casos e controles utilizou-se o teste t de 8tudent

para as variáveis quantitativas e o teste quiquadrado de associação para as variáveis

qualitativas.

Empregou-se a regressão logística para identificação de fatores de risco para

desnutrição.

Foram estimados a sensibilidade e especificidade dos parâmetros nutricionais

quando progressivamente alterados.

Para encontrar o ponto de corte do escore nutricional foi utilizada a CURVA

ROC (receiver operating characteristic).

A fim de determinar o poder discriminatório de cada parâmetro na

classificação da desnutrição realizou-se a análise discriminante pelo método de Wtlks'.

O nível de significância considerado foi p < 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 OBSERVAÇÕES GERAIS

A comparação entre as médias de idade do grupo de casos com o grupo de

controles demonstrou média superior para os pacientes com CEE, com diferença

significativa, conforme Tabela 09:

TABELA 09 - Média edesvio-padrão das idades dos 2 grupos

N° Média DP Valor de I!

Casos 45 61,44 11.6 0.04
Controles 90 54,17 14.3

Em relação ao sexo e ao grupo étnico não houve diferença significativa entre

os grupos. Também não houve diferença significativa com a presença de doenças

associadas. Esses resultados estão demonstrados na Tabela 10:

TABELA 10 - comparação entre os grupos em relação ao sexo, grupo étnico e

presença de doenças associadas.

Casos (45) Controles (90) Valor de p

Masculino 80,0%(36) 62,2%(56) 0.058
Feminino 20,0%(09) 37,8%(34)
Brancos 86,7%(39) 91,1%(82) 0.42
Outros 13,3%(06) 8,9%(08)
C/doenç.associa 48,9%(22) 57,8%(52) 0.32
S/doenç.associa 51,1%(23) 42,2%(38)
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Não houve diferença significativa na· distribuição de renda entre casos e

controles, conforme Tabela 11:

TABELA 11 - Comparação da distribuição da renda familiar per capita em ambos os

grupos.

< 1 sm < 1 e> 3 sm >3 sm Valor de p
Casos 51,1%(23) 31,1%(14) 17,8%(08) 0.26
Controles 51,1%(46) 40,0%(36) 8,9%(08)
Total 51,1%(69) 37,0%(50) 11,8%(16)

4.2 DADOS ALIMENTARES

Não houve pacientes com queIxa de disfagia no grupo dos controles,

enquanto no grupo de casos o sintoma esteve presente em 95,5% dos pacientes.

Neste grupo, quando se comparou o grau de disfagia com a presença ou não de

desnutrição, observou-se uma diferença significativa, conforme Tabela 12:

TABELA 12 - Relação do grau de disfagia com a presença de desnutrição nos

pacientes com CEE.

ComDPC SemDPC Total Valor de p
Disf.sólidos . 11,5%(03) 26,3%(05) 17,8%(08) 0.002
Disf.pastosos 7,7%(02) 47,4%(09) 24,4%(11)
Disf.líquidos 73,1%(19) 26,3%(05) 53,3%(24)
Sem disfa2ia 7,7%(02) O 4,4%(02)

Não se encontrou diferença significativa entre os grupos em relação a

presença de anorexia. Quando se analisou a associação entre anorexia e presença de

desnutrição, no conjunto de pacientes, também não houve diferença significativa,

conforme se observa na Tabela 13:
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TABELA 13 - Comparação entre casos e controles em relação à anorexia. Relação

entre a presença de anorexia e desnutrição no conjunto de pacientes e em cada grupo.

CI anorexia SI anorexia Valor de p

Casos (45) 28,9%(13) 71,1%(32) 0.67
Controles (90) 25,6%(23) 74,4%(67)
C/DPC (33) 36,4%(12) 63,6%(21) 0.14
S/DPC (102) 23,5%(24) 76,5%(78)
CASOS
ComDPC(26) 34,6%(09) 65,4%(17) 0.32
SemDPC(19) 21,1%(04) 78,9%(15)
CONTROLES
Com DPC (07) 42,9%(03) 57,1%(04) 0.36
Sem DPC (83) 24,1%(20) 75,9%(63)

o hábito de beber álcool apresentou diferença significativa quando se

comparou os casos com os controles. Porém, não houve associação significativa

quando se relacionou o hábito de beber à presença de desnutrição, conforme se

observa na Tabela 14:

TABELA 14 - Comparação entre casos e controles em relação ao hábito de beber.

Relação entre a presença do hábito de beber e desnutrição no conjunto dos

pacientes e em cada grupo.

C/háb.de beber S/háb.de beber Valor de p
Casos (45) 24,4%(11) 75,6%(34) 0.04
Controles (90) 11,1%(10) 88,9%(80)
CIDPC (33) 21,2%(07) 78,8%(26) 0..30
SIDPC (102) 13,7%(14) 86,3%(88)
CASOS
ComDPC(26) 19,2%(05) 80,8%(21) 0.48
SemDPC (19) 31,6%(06) 68,4%(13)
CONTROLES
ComDPC (07) 28,6%(02) 71,4%(05) 0..17
SemDPC (83) 9,6%(08) 90,4%(75)
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Analisou-se, através de regressão logística, o risco do paciente que tem câncer

de esôfago ser desnutrido controlando variáveis de confusão, idade e hábito de beber,

conforme se observa na Tabela 15:

TABELA 15 - Razões de chance do paciente com CEE ser desnutrido controlando

variáveis de confusão.

'VARIÁVEL
IDADE
CASO/CONTROLE
HÁBITO DE BEBER

4.3 ANTROPOMETRIA

Valor de p

0.005
< 0.001

0.610

Odds Ratio
1.0686

13.9856
1.3822

Os resultados individualizados da avaliação antropométrica de ambos os

grupos encontram-se discriminados no Anexo 7.

A altura média (em) foi de 164,58 +/- 9,09 no grupo de pacientes com CEE e

de 162,49 em +/- 8,69 no grupo controle. Não houve diferença significativa entre os

grupos em relação a média das alturas (p = 0.78)

O peso médio (kg) (atual) dos pacientes com CEE foi de 56,60 +/- 10,87 e

dos controles foi de 68,02 +/- 14,14. Houve diferença significativa nas médias dos

pesos entre os grupos (p < 0.001).

As médias das porcentagens de perda de peso (% PP) foram: 16,25 +/- 9,61

nos casos de câncer de esôfago e 6,23 +/- 6,68 nos controles, demonstrando

diferença significativa entre os grupos (p < 0.001).

Houve uma diferença significativa entre casos e controles em relação a

variável perda de mais de 10% de peso, e em relação a todos os outros parâmetros
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antropométricos (Prega Tricipital, Prega Subescapular, Circunferência Média do

Braço e Circunferência Muscular do Braço) conforme se observa na Tabela 16:

TABELA 16 - Comparação entre casos e controles em relação aos parâmetros

antropométricos

_P_ARAME__"__TR__0_S__...._C_A_S_O_S_(.-.4__S)_.....1CONTROLES (90) 1.........._V_a_lo_r_d_e....p _

% Perda de Peso
Perda> 10%
Perda < 10%

Prega Tricipital
Com redução
Sem redução

Prega Subescapular
Com redução
Sem redução

Circo Média Braço
Com redução
Sem redução

Circo Musc. Braço
Com redução
Sem redução

71,1% (32)
28,9% (13)

68,9% (31)
31,1% (14)

73,3% (33)
26,7% (12)

82,2% (37)
17,8% (8)

75,6% (34)
24,4% (11)

28,9% (26)
71,1% (64)

27,8% (25)
72,2% (65)

18,9% (17)
81,1% (73)

38,9% (35)
61,1% (55)

42,2% (38)
57,8% (52)

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

< 0.001

4.4 EXAMES LABORATORIAIS

Os resultados da avaliação laboratorial individualizada para casos e controles

encontram-se no Anexo 08.

Na Tabela 17 apresentam-se as associações dos parâmetros laboratoriais, em

ambos os grupos de pacientes, demonstrando diferenças significativas em todos.
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TABELA 17 - Comparação entre casos e controles em relação aos exames

laboratoriais

__P_ARAME__"__TR:__0_S C_A_S_O_S~(4_5_)_' CONTROLES (90) 1__V_a_lo_r_d_e..a;p__

HEMATÓCRITO
Com redução
Sem redução

PROTEÍNAS TOTAIS
Com redução
Sem redução

ALBUMINA
Com redução
Sem redução

TRANSFERRINA
Com redução
Sem redução

PRÉ-ALBUMINA
Com redução
Sem redução

LINFÓCITOS
Com redução
Sem redução

35,6% (16)
64,4% (29)

53,3% (24)
46,7% (21)

20,0% (09)
80,0% (36)

11,1% (05)
88,9% (40)

37,8%(17)
62,2% (28)

26,7% (12)
73,3% (33)

14,4% (13)
85,6% (77)

20,0% (18)
80,0% (72)

7,8% (07)
92,2% (83)

1,1% (01)
98,9% (89)

7,8% (07)
92,2% (83)

7,8% (07)
92,2% (83)

0.004

< 0.001

0.03

0.01

< 0.001

0.002

A

4.5 TESTES CUTANEOS

RETARDADA

DE HIPERSENSIBILIDADE

Os resultados detalhados dos testes cutâneos de hipersensibilidade retardada

encontram-se no Anexo 09.

Como se pode observar na Tabela 18, não houve diferença significativa entre

os dois grupos de pacientes com relação à resposta aos testes cutâneos.
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TABELA 18 - Comparação entre os grupos em relação a resposta aos testes cutâneos

Anérgico Não Anére;ico Valor de p

Casos (45) 13,3%(06) 86,7%(39) 0.08
Controles (90) 4,4%(04) 95,6%(86)

4.6 RESULTADOS DO ÍNDICE NUTRICIONAL PROGNÓSTICO

Categorizou-se em dois níveis o INP ( baixo risco e alto risco, esse

englobando o risco intermediário) para testar um escore nutricional contra esse

Índice. Os resultados em percentuais e a classificação do risco cirúrgico segundo o

INP estão discriminados no Anexo 10. A comparação entre casos e controles

demonstrou diferença significativa, conforme Tabela 19:

TABELA 19 - Comparação entre casos e controles em relação ao INP

Casos Controles Total Valor de p

Alto Risco 17,7%(08) 2,2%(02) 19,9%( 10) 0.002
Baixo Risco 82,2%(37) 97,8%(88) 92,6%(125)

4.7 CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL PELO

ESCORE

Com os valores de sensibilidade e especificidade definidos pôde-se construir a

CURVA ROC (Ver Figura 1). Analisando-se estes resultados na curva, definiu-se o

melhor ponto de corte para classificar desnutrição. Aqueles pacientes que

apresentaram no mínimo 6 parâmetros alterados foram classificados como
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desnutridos, considerando-se que cada parâmetro quando normal recebeu grau = O e

quando alterado recebeu grau = 1.

A pontuação final pelo escore nutricional, bem como o diagnóstico

individualizado de cada paciente em relação à presença de desnutrição, encontra-se no

Anexo 10.

Através desta classificação pôde-se comparar casos e controles quanto a

presença ou não de desnutrição. Observou- se diferença significativa entre os grupos,

conforme observado na Tabela 20:

TABELA 20 - Prevalência da desnutrição e comparação entre os 2 grupos em relação

à desnutrição.

Casos Controles Total (*p)

Com desnutrição 57,8%(26) 7,8%(07) 33 < 0.001
Sem desnutrição 42,2%(19) 92,2%(83) 102

ESPECIFICIDADE (%)
100 80 60 40 20 o

100 o
4 J 2 1

80 20 -':ie'Ô' PONTO DE CORrE o
~ '-'
'-' 9 ~
lilil

~~
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~

~...::l-= 40 60
~-~

lilil f'-l
f'-l I

20 11 80
~

o
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100
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Figura 1 - Representação da Curva ROC com os 12 pontos de sensibilidade e

especificidade

UFRGS H.;PA
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4.8 AVALIAÇÃO DA IMPORTÂNCIA DOS PARÂMETROS

NUTRICIONAIS

Realizou-se análise discriminante para caracterizar quais foram os parâmetros

que mais contribuíram para classificar os pacientes estudados em relação a presença

de desnutrição. Para analisar a função discriminante utilizou-se o método de Wtlks'.

Por meio desse método avaliaram-se as variáveis independentes, incluindo ou

excluindo-as do modêlo conforme seu poder de discriminação. Considerou-se a

correlação entre os parâmetros e a função discriminante como significativa quando o

valor desta correlação foi maior que 0.20 (ANDERSON, 1984).

Desta forma estabeleceram-se os parâmetros mais importantes para a

classificação da desnutrição. Os resultados estão expostos na Tabela 21:

TABELA 21 - Poder discriminante dos parâmetros nutricionais em ordem decrescente

PARÂMETROS
Prega Cutânea Subescapular
Hematócrito
Pré-albumina
Circunferência Média do Braço
Perda de Peso
Proteínas Totais
Prega Cutânea Tricipital
Circunferência Muscular do Braço
Albumina
Linfócitos
Testes Cutâneos
Transferrina

VALOR DA CORRELAÇÃO
0.45233
0.44204
0.36001
0.34621
0.33197
0.32780
0.31865
0.31599
0.18713
0.18286
0.17315
0.15171
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5.DISCUSSÃO

5.1 DESNUTRIÇÃO NO CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE

ESÔFAGO

o paciente com CEE representa, para o cirurgião, um dos mais dificeis

desafios na busca de bons resultados, seja do ponto de vista das complicações

cirúrgicas, como da sobrevida e curabilidade da doença. Um dos principais motivos da

elevada incidência de complicações, como infecções, deiscências e fistulas

anastomóticas, é a desnutrição proteico-calórica. Esses pacientes, freqüentemente, se

apresentam desnutridos, variando apenas em relação ao grau, conforme o estágio da

doença. (MÜLLEN, 1979; DALY, 1982)

A importância da avaliação nutricional, nos resultados do tratamento de

pacientes cirúrgicos está fartamente documentada, especialmente nos portadores de

neoplasias (FÉKÉTÉ, 1988; FAINTUCH, 1988). Nos pacientes hospitalizados,

notam-se as alterações no estado nutricional com mais freqüência e precocidade.

(BIS~,1980;VV~OLD, 1984)

A anorexia representa, nos pacientes neoplásicos, a conseqüência clínica de

fatores próprios da atividade metabólica do tumor, que atuam influenciando o paladar

e o apetite, diminuindo, com isso, a ingesta alimentar. O paciente com CEE apresenta

um segundo fator adicional que contribui para a diminuição da ingesta: a obstrução ao

trânsito esofagiano. Essa obstrução traduz-se clinicamente por disfagia, que tende a

ser progressiva, com a evolução da doença.(ZERPA, 1987)
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Estudos clínicos e experimentais relacionaram a desnutrição à diminuição da

imunocompetência e, em conseqüência, a um pior prognóstico de pacientes

cirúrgicos. (pIETSCH, 1977; CHANDRA, 1983)

A alta prevalência de desnutrição, normalmente observada nos pacientes com

CEE, e a necessidade de realizar grandes cirurgias com potenciais riscos de

complicações, fazem desse grupo de pacientes uma população homogênea, de

interesse definido, para realizar-se a avaliação nutricional. BELGIDTI (1983) estudou

75 pacientes com CEE e demonstrou que a irressecabilidade do tumor associada à

desnutrição, resultava em um prognóstico pior.

Uma das questões relacionadas ao paciente com CEE é a influência da

suplementação nutricional na reversão da desnutrição. Sabe-se que a nutrição

complementar melhora alguns parâmetros nutricionais e/ou imunológicos em

pacientes de alto risco (DALY,1980). Poré~ sua eficácia não parece ser a mesma

para reduzir os índices de morbidade e mortalidade operatórios nos pacientes com

CEE, permanecendo, ainda, como uma questão em aberto. (BRENAN, 1981;

BRISTER, 1984; KORETZ, 1984)

Em função dessas peculiaridades, entende-se claramente por que a avaliação

nutricional assume papel tão importante no tratamento desses pacientes. O

diagnóstico de desnutrição permite selecionar aqueles pacientes com alto risco

cirúrgico ainda no período pré-operatório e, como a desnutrição é um dos poucos

fatores de risco cirúrgico sobre o qual podemos atuar, revertê-la ainda no período

pré-operatório (DALY,1991)

Raros estudos, no Brasil, avaliaram o aspecto nutricional de um grupo

homogêneo de pacientes portadores de CEE. RAMOS (1985) avaliou 22 pacientes

portadores desta neoplasia através de múltiplos parâmetros para obter o prognóstico

pré-operatório, relacionando-os com as complicações. Testando os parâmetros do

INP, obteve correlação apenas entre as medidas de peso corporal e percentual de
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perda de peso, sugerindo que diferentes doenças podem necessitar de diferentes

marcadores. ZERPA (1987) estudou 38 pacientes com CEE através de parâmetros

antropométricos, laboratoriais e imunológicos, obtendo resultados que não lhe

permitiram definir a prevalência de desnutrição. Em ambos os estudos não se

procurou definir um critério que abrangesse todos os parâmetros estudados a fim de

caracterizar o paciente desnutrido.

5.2 METODOLOGIA

Procurou-se, através dos critérios de seleção, evitar as faixas etárias extremas;

pois abaixo da terceira década de vida, raramente se encontram pacientes com CEE, e

acima da oitava década de vida pode ocorrer diminuição da ingesta alimentar, com

alterações nutricionais, por outras causas tais como: deficiências fisicas ou mentais,

uso de múltiplas medicações, o fato de morar sozinho associado à pobreza e

depressões freqüentes (CHANDRA, 1991).

Excluiram-se os pacientes que apresentassem qualquer tipo de tratamento

prévio para a neoplasia, no grupo dos casos, e aqueles que apresentassem cirurgia de

grande porte ou traumatismo grave nos últimos 6 meses, em ambos os grupos. Após

esses eventos a recuperação total da higidez e da homeostase costuma ocorrer dentro

de seis meses (MOORE, 1960) Além disso, OTA (1979) refere que as alterações nas

respostas imunológicas podem persistir por semanas após cirurgias, meses após

tratamento quimioterápico e anos após radioterapia.

Para avaliação dos resultados dos testes cutâneos de hipersensibilidade

retardada, havia a necessidade de os pacientes permanecerem internados por 48 horas,

no período pré-operatório pois a reatividade poderia manifestar-se dentro desse
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período (CHRI8TOU,1980). Esse foi um fator de seleção importante dentro do grupo

controle, já que a maior parte dos pacientes cirúrgicos do HCPA é internado no dia

anterior à cirurgia.

A divisão dos pacientes em estratos, conforme a renda familiar per capita,

teve como objetivo surpreender diferenças econômicas entre os dois grupos de

pacientes. Sabe-se que os pacientes com CEE costumam ser mais pobres e sem

condições ideais de alimentação. Este fato poderia por si só influenciar a ocorrência

de desnutrição.

A presença de doenças associadas foi pesquisada a fim de caracterizar

comorbidades nos indivíduos dos dois grupos, pois as mesmas poderiam influenciar na

presença de desnutrição, atuando como um viés de confusão.

A hospitalização prolongada pode ser um fator de importante contribuição

para a presença de desnutrição (WARNOLD, 1984). Por isso, a coleta das

informações e a realização dos exames foram feitas sempre dentro das primeiras 24

horas de internação.

Dividiu-se a realização dos exames, em cada paciente, de maneira que um

examinador não soubesse dos resultados obtidos pelo outro, até que todos os dados

estivessem coletados. Enquanto um examinador realizava a anamnese, exame fisico e

exames antropométricos, o outro encarregava-se dos exames bioquímicos e da

realização dos testes cutâneos de hipersensibilidade retardada. Essa divisão teve por

objetivo diminuir ao máximo a subjetividade das medidas da antropometria e das

leituras dos TCHR, já que, mesmo compa rando medidas de mesmo examinador,

encontram-se níveis de discrepâncias significativos. (MüLLEN,1979; HALL,1980)

A relação que existe entre a ingesta aumentada de álcool e desnutrição aguda

levou à pesquisa do hábito de beber. Essa variável também poderia provocar um vício

de confusão , pois a desnutrição poderia estar sendo causada pela ingesta do álcool e

não pela doença base. Definiu-se o hábito de beber positivo como a persistência de
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ingesta de álcool nos últimos doze meses, já que após 6 a 12 meses sem ingerir álcool

não existem alterações nutricionais agudas relacionadas ao hábito de beber (LUZ Ir.

E.,1987).

Utilizou-se, no presente estudo, um teste composto com associação de

parâmetros antropométricos, bioquímicos e imunológicos, pois, até o momento, ainda

não dispomos de um método único ideal de avaliação nutricional.

Os valores, considerados normais para os testes antropométricos, baseiam-se

em tabelas realizadas em estudos populacionais de países desenvolvidos (JELLIFFE,

1966; BLACKBURN, 1977a). Esses valores, quando comparados com valores

obtidos em nosso meio (FAINTUCH, 1983), apresentaram níveis de discrepância de

apenas 5%. Por isso, foram aceitos pela maior parte dos pesquisadores e utilizados

também no presente estudo.

A avaliação do peso é, dos parâmetros mais importantes, o valorizado há mais

tempo. Perdas de peso comparando o peso atual ao peso habitual relacionam-se

diretamente com um maior índice de complicações cirúrgicas (STUDLEY, 1936) .

A utilização de dados baseados em valores de peso ideal tem como limitação o
(

fato de ser uma avaliação que não representa o comportamento do peso ao longo do

tempo, podendo estimar equivocadamente perdas de peso eventuais (JEEJEEBHOY,

1986). A valorização do peso habitual, apesar de ser subjetiva por depender de

informação do paciente, tem sido considerada uma informação mais fidedigna

(MORGAN, 1980).

A partir de perdas acima de 10% do peso habitual começam a se observar

alterações graves no sistema imunológico, com alto índice de complicações

(BLACKBURN, 1977a; SELTZER, 1982; WAITZBERG, 1990). Este valor foi

utilizado como ponto de corte para classificação de perda nutricional grave no

presente estudo.
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A avaliação da reserva de gordura é feita através da medida de várias pregas

cutâneas. As mais comumente avaliadas são a tricipital e a subescapular. Enquanto

autores como SHENKIN (1978) sugerem que medidas de várias pregas podem

multiplicar a possibilidade de erro, BRADFIELD (1979) e GRANT (1981) salientam

que, na prática clínica diária, a melhor acurácia é observada com a medida das pregas

tricipital e subescapular. HALL(1980) chama a atenção para o fato de que,

independente do número de pregas, a medida deve ser realizada, preferencialmente,

sempre pelo mesmo examinador, a fim de diminuir o risco de erros. No presente

trabalho as medidas das pregas tricipital e subescapular foram realizadas sempre pelo

mesmo examinador.

A medida da circunferência do braço e da circunferência muscular do braço

são os indicadores mais utilizados para avaliação da massa proteica somática.

MÜLLEN (1979) refere que, entre observadores, pode haver 33% de erro nesta

medida, mas, se realizada pelo mesmo observador, pode-se reduzir o erro para 10%.

No estudo em discussão, procurou-se diminuir o risco de erro através de exame por

apenas um examinador.

Em pacientes com doenças crônicas, principalmente quando acamados, pode

haver diminuição da massa muscular, por atrofia não relacionada diretamente a

deficiência nutricional (JEEJEEBHOY, 1990). A fim de excluir esse possível fator de

erro, todos os pacientes do estudo foram avaliados no primeiro dia de internação.

A partir das tabelas de pregas subcutâneas e circunferências musculares em

percentis, relacionadas a idade e sexo (FRISANCHO, 1974; GRANT, 1981),

convencionou-se como alterações severas valores abaixo do 250 percentil. Tabelas

anteriores como a de JELLIFFE(1966), que utilizavam valores ideais conforme idade

e sexo, também podem ser usadas. Preferimos as tabelas em percentis por serem mais

recentes e baseadas em estudos populacionais mais detalhados.
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Um exame, citado com freqüência, para medida da massa proteica somática é

o índice creatinina-altura, já que a creatinina excretada em 24 hs relaciona-se com o

peso da massa muscular esquelética, e a altura não se modifica com a desnutrição

(VITERI, 1970; BISTRIAN, 1975). Na verdade, essa medida é extremamente

problemática na prática clínica diária, pois perdas de uma única micção podem levar a

alterações importantes no resultado (VIEIRA, 1992). Além disso os resultados devem

ser relacionados com valores de peso ideal que podem apresentar os problemas já

comentados (GRANT,1981). Outro fator limitante é o decréscimo que a excreção de

creatinina urinária apresenta com o passar dos anos, fato esse que, nos pacientes com

CEE, poderia trazer alterações importantes nos resultados. Além disso, para que o

resultado seja fidedigno, os pacientes deverão receber uma dieta isenta de carnes por

três dias, o que diminuiria a praticidade do presente estudo. (SMITIL 1991)

Por esses fatores, e concordando com GRANT (1981), optou se por não

utilizar o ICA como parâmetro no presente estudo.

A avaliação da massa proteica visceral é realizada pela mensuração das

proteínas plasmáticas, das quais a mais utilizada é, sem dúvida, a albumina sérica.

RHOADS (1955) demonstrou em estudo clássico um aumento no índice de infecções

pós-operatórias em pacientes com hipoalbuminemia. Estudos posteriores

(BISTRIAN, 1976; CHING,1980; PETTIGREW,1986; BELLOSO, 1987)

demonstram claramente a relação de níveis séricos baixos da albumina com aumento

da morbidade cirúrgica. Mais recentemente, tem sido questionada a validade da

albumina como parâmetro nutricional, devido a sua meia-vida .longa em tomo de 20

dias.

Na presença de desnutrição ocorre uma menor degradação da albumina e uma

mobilização mais lenta do espaço intravascular, com persistência de falsos valores

normais nas dosagens séricas. Maiores alterações em idosos e em situações de
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estresse também são apontados como fatores limitantes ao seu uso como parâmetro

isolado de avaliação nutri cional (COOPE~ 1987; BASlflR, 1990; KLEIN, 1990).

A dosagem das proteínas totais tem sido valorizada a partir da demonstração

de seu papel prognóstico independente para avaliação do risco cirúrgico, bem como

pela correlação entre sua melhora após NPT e a diminuição das complicações

(MÜLLE~ 1982; BOZETTI, 1985).

A proteína ideal em termos de avaliação nutricional deveria ter meia-vida curta

e síntese e catabolismo rápidos. Deveria, ainda, influenciar-se pouco, em relação a sua

distribuição ou catabolismo, por fatores externos (FISCHE~ 1982).

A transferrina e a pré-albumina, por apresentarem meia-vida mais curta, de

oito e três dias respectivamente, refletem mais sensivelmente as alterações proteicas.

SHETTY(1979) chama a atenção para algumas limitações da dosagem de transferrina

na prática clínica diária, como em situações onde existem alterações no metabolismo

do ferro. Apesar destas proteínas terem a meia-vida mais curta, vários estudos não

tem conseguido demonstrar diferenças favoráveis sobre a albumina (BORAAS, 1982;

DEMPSEY, 1987; DETSKY, 1987b).

Em função dessas características expostas acima, optou-se pela utilização

desses 4 parâmetros bioquímicos no presente estudo. Existem outras proteínas

plasmáticas até mais sensíveis em termos de avaliação nutricional, tais como proteína

fixadora do retinol, betalipoproteína sérica, ribonuclease, ceruloplasmina e

fibronectina. Não foram utilizadas pelo seu elevado custo como exames de rotina, o

que os toma pouco práticos para o uso clínico diária.

Apesar da dosagem do hematócrito não ser índice específico de desnutrição é

índice muito sensível. Quando associado a outros parâmetros, pode ser um critério

útil, o que justifica sua utilização (WAITZBERG,1990). Como a proteína envolvida é

intracelular, sua diminuição ocorre lentamente e, por isso, suas alterações são notadas

somente em desnutrição avançada. Sua mensuração é criticável em idosos e, quando
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existe hemodiluição ou sangramentos (WEINSIER,1979). Foi utilizado no presente

estudo como um parâmetro a mais de avaliação das proteínas viscerais.

O balanço nitrogenado é outro exame freqüentemente realizado para avaliar as

perdas proteicas. Consiste na diferença entre a ingestão de nitrogênio e sua excreção.

Em fase de catabolismo temos balanço negativo; e, em fase anabólica, o balanço é

positivo. (COOPER, 1987)

Nas situações de estresse grave existe excreção proteica aumentada e, em

pacientes desnutridos, a excreção é menor devido a um compartimento proteico

reduzido. Ambas situações podem induzir resultados equivocados. Além disso, as

mesmas possibilidades de equívoco nos resultados do ICA, por erros na coleta de

urina, podem ocorrer nos resultados estimados do balanço nitrogenado

(WAITZBERG,1990). Por esses fatores, tem-se questionado a validade do balanço

nitrogenado como método primário de avaliação nutricional (GRANT, 1981;

VIEIRA, 1992) e, por isso, também não foi utilizado no presente estudo.

As alterações proteicas que ocorrem na desnutrição levam a modificações na

síntese de imunoglobulinas com deficiências na imunocompetência, tanto humoral

como celular. Como conseqüência, geram perturbações no processo de cicatrização e

nas defesas imunológicas, com um aumento de complicações, principalmente

infecciosas. A contagem sérica de linfócitos e os testes cutâneos de hipersensibilidade

cutânea retardada (TCHR), apesar de não serem testes específicos de desnutrição,

representam indiretamente as alterações causadas pela desnutrição no sistema

imunológico (MACLEAN, 1975; BERTOLLO, 1990)

A relação entre alteração da linfocitometria e dos TCHR com um aumento da

morbidade e mortalidade em pacientes cirúrgicos já foi exaustivamente comprovada

(CHANDRA, 1974; MEAKINS, 1977; MÜLLEN, 1979; TWOMEY, 1982). Estudos

que demonstram a reversão destas alterações, através do suporte nutricional, com
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melhora dos resultados cirúrgicos, deixam· claro a relação entre desnutrição e

alterações imunológicas. (LAW, 1974; BISTRIAN, 1975; COPELAND, 1976)

A contagem de linfócitos séricos pode ser considerada como gravemente

diminuída a partir de valores abaixo de 1200 linfócitos/mm3, conforme o estudo em

questão (BLACKBURN, 1977a). BELGIllTI (1983), analisando pacientes com CEE,

definiu como linfocitopenia grave contagem abaixo de 1000 linfócitos, valor que

também foi utilizado no presente estudo.

Os testes de hipersensibilidade cutânea retardada são o método mais utilizado

para avaliação da imunidade humoral, variando apenas no número de testes utilizados, .

de 1 a 5 antígenos de memória, conforme o estudo (BISTRIAN, 1975; LEE, 1975;

BROWN, 1982; BELGHITI, 1983; BIRINDELLI, 1988).

Utilizaram-se 4 antígenos, conforme preconizado por BRAGA (1988).

Pareceu que seria um número suficiente para abranger possíveis ausências de contato

com algum(ns) dele(s). A utilização de apenas 1 ou 2 antígenos pode ser responsável

por índices maiores de falsos negativos.

A necessidade de leitura da resposta em 24 e 48 horas foi um fator limitante

importante na seleção dos pacientes do grupo controle, pois aqueles que foram

operados em menos de 48 horas da internação foram excluídos do estudo.

Algumas críticas são feitas ao papel dos TCHR para avaliação da repercussão

da desnutrição. A principal delas é que as alterações da reatividade possam ser

causadas pela própria doença, ou por complicações infecciosas dela decorrentes, e

não ser consequência direta da desnutrição (BROWN, 1982). Além da cirurgia e de

infecção já citados, outros fatores como trauma, cirrose, hepatite, uremia, hemorragia,

uso de corticóides ou de outros imunosupressores, podem alterar a resposta

imunológica, independentemente da desnutrição, dificultando a interpretação correta

dos TCHR (JEEJEEBHOY, 1986). No presente estudo procurou-se, através dos
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critérios de seleção dos pacientes, impedir que qualquer dos fatores de confusão,

acima descritos, pudessem interferir no resultados .

A avaliação subjetiva global (ASG) descrita por BAKER & DESTKY (1982)

foi uma· tentativa de desenvolver um método único que tivesse melhor resultado que

os exames objetivos. PETTIGREW (1984, 1986) não conseguiu reproduzir os

mesmos resultados, recomendando que não se realizasse a avaliação subjetiva como

método isolado de avaliação nutricional. No meio, FAINTUCH (1988) estudou a

ASG, descrevendo as dificuldades para a sua aplicação na prática clínica diária.

Ressalta a possibilidade de ocorrer resultados equivocados, quando há grande perda

proteica visceral, e concluíu que este método não substitui as medidas objetivas

clássicas.

Sabe-se que não existe nenhum teste que, isoladamente, esteja isento de

limitações importantes para a avaliação nutricional (WAITZBERG,1990). Apesar de

vários estudos utilizarem um conjunto de parâmetros, os resultados acabam sendo

analisados individualmente e não conseguem definir, com segurança e metodologia

clara, o diagnóstico de desnutrição. Esses devem ser os principais objetivos a serem

alcançados ao se propor um método de avaliação nutricional .

Vários autores propuseram índices compostos baseados em múltiplos

parâmetros nutricionais que tivessem valor prognóstico para prever a evolução pós­

operatória de pacientes hospitalizados ( SELTZER, 1979; WARNOLD, 1984;

JONG,1985). O índice de SELTZER (1979), também chamado índice nutricional

instantâneo, utiliza apenas a albumina e a contagem de linfócitos como preditivos de

maiores taxas de morbidade e mortalidade .

A proposição de MÜLLEN (1979) foi a de maior aceitação, pois engloba a

avaliação da reserva corporal de gordura (prega cutânea tricipital), da massa proteica

visceral (albumina e transferrina) e da competência imunológica (testes cutâneos).

Estes autores desenvolveram, através de regressão multivariada, um índice nutricional
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prognóstico com o intuito de prever o risco de morbidade operatória atribuindo graus

crescentes de risco aos pacientes. Os próprios autores chamam a atenção para o fato

de que várias outras variáveis, não diretamente relacionadas ao estado nutricional,

podem interferir nos resultados, pois a relação entre desnutrição e complicações é

multifatorial e de análise complexa.

Para que se pudesse estabelecer um critério de comparação com o escore que

se está propondo, utilizou-se o INP de MüLLEN & BUZBY (1979) para todos os

pacientes, classificando-os conforme seu risco cirúrgico. Utilizou-se este índice pela

sua maior abrangência em termos de parâmetros e fácil aplicabilidade. O índice

original prevê 3 faixas de risco: alta, intermediária e baixa. O índice foi modificado, no

presente estudo, contendo apenas duas faixas: baixo e alto risco, esse último

englobando o risco intermediário. O objetivo desta modificação foi possibilitar o

cálculo da sensibilidade e especificidade do escore nutricional contra os resultados do

INP. É importante salientar que a avaliação do risco se tomou mais exigente, pois

mesmo aqueles pacientes de risco intermediário passaram a ser considerados de alto

risco.

Pontuaram-se os parâmetros avaliados com grau = O, quando não havia

redução, e com grau = 1, quando havia redução. O escore nutricional variou de O

pontos (paciente com todos os parâmetros normais) até 12 pontos (paciente com

todos os parâmetros alterados). Dentro dessa variação, localizou-se o melhor ponto

de corte para classificar o paciente como desnutrido. Para obter-se esse resultado

recorreu-se a um recurso estatístico chamado Curva Roc (receiver operating

characteristic).

A Curva Roc é uma técnica que expressa a relação entre sensibilidade e

especificidade para um determinado teste. É construída pela representação da taxa de

verdadeiros positivos (sensibilidade) contra a taxa de falsos positivos (1­

especificidade). Os valores variam de uma probabilidade de Oa 100 por cento. Testes
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de bom poder discriminante situam-se mais no canto superior esquerdo da Curva Roc.

O poder discriminatório do teste é maior quanto maior for a área sob a cur va.

Embora sempre se comparem a sensibilidade e especificidade de determinado teste

com outro já conhecido, é possível que um novo teste seja mais sensível e específico

que seus antecessores. (FLETCHER, 1989)

DETSKY (1984) utiliza a Curva ROC em estudo no qual questionava alguns

pontos de corte de exames objetivos de avaliação nutricional, principalmente

dosagens bioquímicas, a fim de valorizar a avaliação subjetiva global por ele proposta.

TWOMEY (1987) analisou a metodologia deste trabalho, salientando que era mais

uma contribuição para se obter um método de avaliação que consiga selecionar os

pacientes que irão se beneficiar de suporte nutricional.

5.3 RESULTADOS DA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

Sabe-se que o paciente portador de CEE apresenta malor nsco de ser

desnutrido e que a desnutrição é mais prevalente em pacientes idosos (CHANDRA ,

1991). A média de idade dos pacientes do grupo de casos foi significativamente maior

que 'dos controles, o que poderia ser um fator de confusão no diagnóstico de

desnutrição. Em função destes resultados, realizou-se regressão logística para avaliar

o risco de desnutrição em função do CEE, controlando-o em função da idade.

Demonstra-se que o CEE apresentava uma razão de chances de 13.98, mesmo

excluída a idade como possível viés de confusão, confirmando a relação CEE e

desnutrição independente da faixa etária.

A ausência de diferença entre os grupos no que tange às variáveis sexo, altura,

grupo étnico, distribuição de renda e, à presença de doenças associadas, demonstra
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que os grupos representam uma amostra de comparação uniforme em relação a essas

variáveis. Discrepâncias de níveis de renda poderiam ter reflexo nos hábitos

alimentares dos pacientes, podendo produ zir alterações nutricionais não relacionados

à doença base em um dos grupos, tomando-se um vício de confusão.

(STIL~~1987)

Dentro do grupo de casos 95,5% dos pacientes apresentaram disfagia e,

dentre esses, houve diferença significativa entre os graus de disfagia e a presença de

desnutrição. A disfagia para líquidos ocorreu em 73,1% dos pacientes com

desnutrição, demonstrando um grau avançado de doença local ,e corroborando a idéia

de que o fator obstrutivo tem papel relevante na gênese da desnutrição nos pacientes

com CEE. (FÉKÉTÉ, 1988)

Em relação à anorexia, esperava-se que houvesse diferença entre os grupos,

com maior prevalência nos pacientes com CEE. Sabe-se que, a anorexia,

normalmente, está presente nos doentes neoplásicos, quando esses apresentam

doença disseminada (BALBANI, 1993). Provavelmente a baixa prevalência da

anorexia nos pacientes com CEE é devido ao fato desses pacientes ainda não

apresentarem doença disseminada, apesar de já localmente avançada.

A prevalência de anorexia de 25,6% no grupo controle foi mais elevada do

que o esperado, em se tratando de pacientes com patologias benignas. Podem ter

concorrido para isso o fato de que, no período pré-operatório imediato, estando

hospitalizados, os pacientes possam estar anoréticos pelo estresse, não significando

necessariamente distúrbios metabólicos com repercussão nutricional. Além disso,

como a informação é subjetiva, sempre está sujeita a VÍcios de coleta inerentes a esse

tipo de variável. Cerca de 35% dos pacientes do grupo controle apresentavam

doenças cardiovasculares como causa da internação, onde a presença de anorexia

costuma ser freqüente (DEWYS, 1979). Ao associar-se a presença de anorexia no
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grupo controle com a causa da internação, verificou-se que, dos 23 pacientes

anoréticos, 17 internaram por doenças cardiovasculares.

Os pacientes do grupo com CEE apresentaram hábito de beber

significativamente maior que o grupo controle. Estudos epidemiológicos bem

conduzidos (VICTORA, 1987) demonstraram que os pacientes com CEE costumam

ser grandes fumantes e aditos ao álcool. Não causou surpresa, portanto, que o grupo

de casos tenha apresentado maior prevalência de pacientes com hábito de beber.

A fim de esclarecer um potencial vício de confusão do hábito de beber em

relação à desnutrição, recorreu-se novamente à regressão logística. Observou-se que

o risco de um paciente com CEE ter desnutrição permaneceu elevado ( Odds Ratio ­

13.98) mesmo controlado pela variável hábito de beber. Confirmando este dado,

observou-se que não houve diferença significativa quando se relacionou o hábito de

beber com a desnutrição, seja no conjunto de pacientes ou com os grupos em

separados. Houve, pois, relação significativa do álcool com o CEE, mas não do álcool

com a desnutrição.

Os resultados dos parâmetros antropométricos demonstram maiores alterações

no grupo de casos, com diferenças significativas em relação a todos os parâmetros. Já

a avaliação laboratorial demonstrou alteração significativa entre os grupos em relação

à todas as variáveis, com alterações menores para albumina e transferrina.

Ao observar-se o conjunto das variáveis até aqui, pode-se ver que a maior

alteração dos parâmetros antropométricos, associada a menor alteração das proteínas

séricas, caracteriza um perfil de desnutrição marasmático, comum ao paciente

hospitalizado com desnutrição crônica (BLACKBURN, 1977a). É semelhante ao

perfil encontrado nos estudos de avaliação nutricional de pacientes com CEE

realizados no nosso meio (RAMOS, 1985; ZERPA, 1987). Os pacientes que

apresentaram desnutrição, em ambos os grupos, demonstram esse perfil marasmático
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característico, com perda da massa corporal, às custas de gordura e proteína somática

e mínima alteração das proteínas viscerais. (BISTRIAN, 1980)

Observou-se que o hematócrito, mesmo não sendo um índice específico para

medir desnutrição, esteve alterado em 35.6% dos pacientes com CEE, com diferença

significativa em relação aos controles.

Chama a atenção que a pré-albumina apresenta as maiores alterações na

comparação entre os grupos, enquanto que a albumina, de meia-vida mais longa,

registra alterações bem menores, tanto dentro do grupo de pacientes com CEE, como

na comparação entre os dois grupos. Pode-se inferir que a pré-albumina, em função

da sua meia-vida mais curta, altera-se mais precocemente naqueles pacientes em que

ainda não há alteração dos valores da albumina. Segundo KLEIN (1990), durante a

desnutrição crônica, a concentração plasmática de albumina é mantida por uma

diminuição compensatória na sua degradação e por uma transferência da albumina

extravascular para o compartimento intravascular, o que explicaria tais resultados. De

acordo com BASHIR (1990), ao utilizar-se a albumina como parâmetro isolado de

avaliação da proteína visceral, pode-se subestimar a prevalência de desnutrição.

Na desnutrição de tipo marasmático, costuma ocorrer, inicialmente, o

consumo da reserva de gordura, e, à medida que a desnutrição se agrava, ocorre o

catabolismo da musculatura esquelética e posterior consumo das proteínas viscerais

(VIEIRA, 1992) . O fato de que, os pacientes do grupo de casos apresentam

alterações das variáveis antropométricas, que correspondem às reservas de gordura

corpórea e de proteínas somáticas, reflete adaptação inicial para adequação às

necessidades calóricas. Esses resultados, associados a alta incidência de disfagia e à

baixa presença de anorexia, reforçam a idéia de que eram pacientes sem doença

disseminada.

Como as alterações no estado nutricional, de pacientes portadores de doenças

crônicas, podem variar com a gravidade e tempo de duração da doença, deve-se, para
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não subestimar o número de pacientes desnutridos, realizar uma avaliação ampla,

composta por parâmetros que avaliem a depleção de todos os compartimentos

orgânicos de maneira qualitativa e quantitativa. (SMITH, 1991)

Houve moderada redução na contagem de linfócitos séricos no grupo de

casos; apresentando, mesmo assim, diferença significativa com o grupo controle. Esse

resultado está adequado aos demais dados obtidos, pois também não houve grande

diminuição nas dosagens das proteínas viscerais, evidenciando a não ocorrência de

depleção importante nas reservas de aminoácidos que servem à síntese proteica.

(KAHAN, 1981)

O índice de pacientes anérgicos nos testes cutâneos, tanto nos casos como nos

controles, foi muito pequeno, inclusive sem diferença significativa entre eles.

Novamente esse resultado leva a pensar que os pacientes se apresentavam ainda em

fase inicial de seu comprometimento nutricional, antes que fosse afetada a síntese de

imunoglobulinas. Uma resposta positiva necessita de linfócitos sensibilizados que, em

contato com os antígenos, liberam os mediadores químicos que provocarão a reação

na pele (CHANDRA, 1974). Qualquer falha em uma das fases desta reação antígeno­

anticorpo provoca um teste negativo (PIETSCH, 1979). É provável que os pacientes

em que se registrou boa resposta aos TCHR não tenham apresentado ainda grau de

desnutrição suficiente para impedir a reatividade cutânea em nenhuma das fases.

Sabe-se que, quando a ingestão calórica é inferior à necessária, as exigências

metabólicas serão supridas, inicialmente, pelo consumo de gordura e, a seguir, pelo

consumo das proteínas somática e visceral (COOPER, 1987). As alterações no estado

nutricional dos pacientes, em ambos os grupos, apresentaram o mesmo perfil, mais

acentuadas no grupo de casos, e podem ser explicadas pela baixa ingestão de calorias

em relação às necessidades basais. O mais importante fator diferencial entre os grupos

foi a neoplasia que, principalmente, através da disfagia, provocou essa diminuição da

ingesta alimentar.
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Outra consideração que deve ser feita· é a de que esses pacientes provêm de

população de baixa renda, com dificuldade de obterem alimentação adequada,

ingerindo menor quantidade de carboidratos, proteínas e gorduras em relação às suas

necessidades basais (VIEIRA, 1992). Tal problemática já havia sido descrita por

SILVEIRA (1987) que, estudando pacientes candidatos a cirurgia digestiva, referiu as

condições sócio-econômicas dos pacientes como uma das causas de desnutrição.

ZERPA (1987), utilizando o INP em pacientes portadores de CEE, observa

55,2% de pacientes de alto risco e somente 24,8% de baixo risco. A utilização do INP

no presente estudo não objetiva avaliar o prognóstico cirúrgico dos pacientes, já que

se realizou apenas uma avaliação instantânea no pré-operatório. Na verdade, o

referido índice foi utilizado como teste-padrão para cálculo da sensibilidade e

especificidade do escore que está se propondo. Houve diferença significativa entre os

dois grupos em relação aos resultados do INP, demonstrando que os pacientes do

grupo de casos apresentam maior risco cirúrgico, do ponto de vista nutricional, se

comparados aos pacientes do grupo controle. Tal resultado fez esperar uma maior

prevalência de desnutrição naqueles pacientes, quando fossem avaliados pelo escore

proposto.

Os resultados do INP demonstraram, no grupo de casos, apenas 17,7% de

pacientes com alto risco cirúrgico, prevalência menor do que a esperada. Tais

resultados podem ser explicados observando-se que, todo o perfil nutricional dos

pacientes com CEE, demonstra desnutrição ás custas de déficit da massa corporal. As

alterações nutricionais ainda não comprometeram gravemente as reservas proteicas

mais importantes, isto é, as proteínas viscerais. O INP, provavelmente, tem a

capacidade de prognosticar, com mais fidedignidade, o risco nutricional em pacientes

já depletados de suas proteínas séricas, visto que das quatro variáveis analisadas duas

são proteínas séricas de meia-vida longa . No presente estudo, essas duas proteínas,

transferrina e albumina, foram os parâmetros que menos se alteraram, tendo
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certamente contribuído para os valores mais baixos do INP e para o menor percentual

de pacientes de alto risco. Observa-se que o INP, nos pacientes com CEE, não foi

capaz de diagnosticar desnutrição incipiente ou subclínica.

Ao se analisar estudos como o de ZERPA (1987), vê-se que os pacientes com

CEE apresentavam desnutrição mais avançada, e, devido à esse fato, era maior o

número de pacientes com alto risco cirúrgico. Além da desnutrição marasmática,

característica desses pacientes, eles apresentavam diminuição importante da albumina

em 94,7% e da transferrina em 65,8%, e, principalmente, alterações imunológicas

conseqüentes do déficit proteico grave (MACLEAN, 1975). O mesmo autor observou

em torno de 90% de anergia cutânea aos TCHR, e diminuição de IgG e IgM, o que só

costuma ocorrer em estados graves de desnutrição. Esses resultados explicam porque

mais da metade dos pacientes deste estudo eram de alto risco pelo INP.

Ainda em relação ao INP, em estudos que analisaram pacientes com CEE,

cabe citar o estudo de RAMOS (1985) que não conseguiu reproduzir, através dos

parâmetros utilizados, uma correlação com as complicações. Em conseqüencia

levantou a atraente lúpótese de que· diferentes doenças necessitam de diferentes

marcadores. Das conclusões deste estudo, esta parece ser a mais importante e, quiçá,

uma das motivadoras da sugestão de escore que ora se propõe para a avaliação

nutricional de pacientes com CEE.

A análise conjunta desses dois estudos sobre CEE e os resultados do INP no

presente estudo, demonstram que esse índice não parece ser um teste prognóstico

ideal para ser utilizado isoladamente em pacientes com CEE, principalmente, em se

tratando de pacientes que não estejam ainda com desnutrição avançada. Apesar disso,

utilizou-se o INP como teste-padrão para compará-lo com o escore proposto, pois,

enquanto não se dispõe do teste ideal, é o mais abrangente dos testes compostos

conhecidos.
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o cálculo da sensibilidade e especificidade do escore proposto em relação ao

INP, para as situações progressivas de um a doze parâmetros alterados, demonstra

que a maior sensibilidade e especificidade alcançada pelo teste ocorre quando há seis

parâmetros alterados. Definiu-se, então, este como sendo o melhor ponto de corte

para classificar o paciente em reJação à desnutrição. Portanto, pacientes com seis ou

mais parâmetros alterados foram considerados desnutridos.

Quando se analisa o resultado da prevalência da desnutrição em ambos os

grupos, através do escore nutricional, vê-se que, no grupo controle, o valor foi de

7,8%. Esse valor pode refletir um percentual de pacientes que apresenta desnutrição

em função de suas condições sócio-econômicas, somados às alterações nutricionais

inerentes produzidas por suas doenças básicas. Já a prevalência de 57,8% de

desnutridos no grupo de casos apresenta-se dentro do esperado para um grupo de

pacientes neoplásicos com as caracterlticas favorecedoras ao desenvolvimento de

desnutrição conforme já exposto.

Como já discutido, não se podem confrontar tais valores de prevalência em

CEE com dados registrados em estudos realizados no Brasil, porque somente

analisam o perfil nutricional dos pacientes com CEE, não estabelecendo critérios

definidos para caracterizar o percentual de desnutridos (RAMOS, 1985; ZERPA,

1987). Também fora do meio, a caracterização de um método definido de diagnóstico

de desnutrição, em pacientes com CEE, ainda não foi descrito. Um estudo de

FÉKÉTÉ & BELGHITI (1988) define a prevalência de desnutrição no CEE em 41%,

sem, no entanto, deixar claros os critérios para tal classificação.

A caracterização do tipo de desnutrição que esses pacientes apresentam confir

mou-se, após a análise discriminante realizada para determinar quais os parâmetros

mais importantes para o diagnóstico de desnutrição. Novamente aqui se pode notar

que os parâmetros mais importantes foram aqueles que demonstram o consumo da

gordura corporal e das proteínas somáticas (medidas antropométricas), e, dentre as
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proteínas viscerais, aquelas que pnmelro se alteram na presença de desnutrição

incipiente (pré-albumina).

Não se conseguiu explicar por que o hematócrito teve um poder discriminante

tão forte, se normalmente costuma estar alterado somente em desnutrição avançada

quando a proteína envolvida é intracelular e de lenta alteração. Talvez isso se deva à

principal crítica que se faz à utilização desse exame como parâmetro nutricional: a sua

baixa especificidade. Estes resultados podem ter ocorrido devido a outras causas não

diretamente relacionadas à doença básica, tais como perdas sanguíneas crônicas não

perceptíveis ou estados hemodiluicionais não diagnosticados.

Devido a inexistência de um teste diagnóstico ideal para avaliar a desnutrição

no paciente portador de CEE, abrangendo os aspectos nutricionais multifatoriais, com

praticidade e baixo custo, propõe;,.se este estudo a padronizar a avaliação nutricional

nesses pacientes de forma a contribuir para a melhora dos resultados do seu

tratamento.
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5.4 PERSPECTIVAS

A partir do presente trabalho, e nesta mesma linha de pesquisa, abrem-se as

seguintes perspectivas:

a) teste do escore proposto, utilizando somente os parâmetros de mator poder

discriminatório, selecionando através dele os pacientes desnutridos;

b) submissão dos pacientes selecionados pelo escore, à suporte nutricional, e

reavaliação dos resultados dos parâmetros estudados;

c) comparação entre os índices de complicações cirúrgicas do grupo de pacientes

desnutridos com o grupo de pacientes não desnutridos;

d) realização de estudo comparativo entre pacientes com neoplasia digestiva maligna

e obstrutiva (CEE); pacientes com doença digestiva obstrutiva não maligna(estenoses

benignas de esôfago) e neoplasias digestivas malignas não obstrutivas

(adenocarcinoma gástrico), a fim de avaliar a relação da disfagia e anorexIa,

isoladamente e em conjunto, com a desnutrição.
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6. CONCLUSÕES

6.1 Os pacientes que somaram 6 pontos ou mais no escore nutricional foram

diagnosticados como desnutridos;

6.2 A prevalência da desnutrição proteico-calórica nos pacientes com CEE foi

de 57,8% e nos pacientes do grupo controle foi de 7,8%;

6.3 Os parâmetros maIS importantes para o diagnóstico de desnutrição

proteico-calórica foram: prega subescapular, hematócrito, pré-albumina,

circunferência média do braço, percentual de perda de peso, proteínas totais, prega

tricipital e circunferência muscular do braço.

6.4 O tipo de desnutrição apresentado pelos pacientes de ambos os grupos foi

o marasmático.
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FREQÜÊNCIA DE PATOLOGIAS ASSOCIADAS
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CASOS CONTROLES

H.A.S. 06 (13,3%) Cardiopatias 26 (28,9%)

D.B.P.O.C 06 (13,3%) H.A.S. 23 (25,5%)

Cardiopatias 04 (8,9%) D.B.P.O.C 10 (11,1.%)

Alter.Auditiv.Nisuais 04 (8,9%) Diabete Mellitus 07 (7,7%)

Outros 03 (6,7%) Outros 07 (7,7%)
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ANEXO 2

GRUPO DE CIRURGIA DO ESÔFAGO, ESTÔMAGO E INTESTINO DELGADO
HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE

FICHA DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL (FAN) - COLETA DE DADOS ..

I..IDENTIFICAÇÃO

Nome:--------------- Data: / /-------'

Prontuário: ---- ~deOrdem:--- Idade: ----

CEE (1) Controle (2)

Sexo: (1) Masculino
(2) Feminino

fi- DADOS CLÍNICOS

Doença Principal

Doenças Associadas

Cor: (1) Branca (2) Negra (3) Outra

Renda Familiar: (I) (lI) (III)

(1) CEE (2) Outra _

(1) Não (2) Sim. Quais _

Anorexia (1) Não (2) Sim lIá meses--

Disfagia

lIábito de Beber

m.. ANTROPOMETRIA

(1) Não (2) P/Sólidos (3) PlPastosos

(4) PlLíquidos. lIá meses

(1) Sim (2) Não

Período meses Volume m1---- ---

Perda de Peso

Peso Atual
Peso Usual
Perda de

(1) Sim (2) Não

____ kg
____ kg
____ kg

Altura em----

em __ meses ( __ %)

Prega Trieipital
Prega Subescapular
Circunferência do braço
Circunferência muscular do braço

____ mm
mm----
em----

____ cm
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ANEXO 3

GRUPO DE CmURGIA DO ESÔFAGO,ESTÔMAGO E INTESTINO DELGADO
HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE

FICHA DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL (FAN) - COLETA DE DADOS­

I-IDENTIFICAÇÃO

Nome: Data: / /---------------- -------

Idade: --- Prontuário: --- N° de ordem: ----

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

v- EXAMES LABORATORIAIS

Proteínas totais g/dl

Albuminasérica g/dl

Pré-albumina mg/dl

Transferrina mg/dl

Hematócrito %

Linfócitos mm3

VI- TESTES CUTÂNEOS

CEE (1) Controle (2)

24hs 48 hs

Candidina mm mm

Streptoquinase mm mm

Tricofitina mm mm

Tuberculina mm mm
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OBSERVAÇÕES GERAIS - CASUÍSTICA
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N° REG.HOS NOME IDADE SEXO COR MOTIVO CIRURGIA
001 543073 TKS 60 Mascul Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
002 071369 ANM 42 Mascul Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
003 546037 LL 66 Mascul. Negra Carcin.Epiderm.Esôfago
004 165656 ms 71 Mascul Parda Carcin.Epiderm.Esôfago
005 548609 SRS 60 Mascul Negra Carcin.Epiderm.Esôfago
006 356918 QM 51 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
007 538363 OSL 82 Femin Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
008 548353 CMS 83 Femin Negra Carcin.Epiderm.Esôfago
009 076067 LRF 58 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
010 548950 VDA 72 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
011 548992 LW 51 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
012 041928 ERT 56 Femin. Branca Isquemia Miocárdica
013 508752 ARP 73 Femin. Branca Lesões Ortopédicas
014 163124 BCM 75 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
015 520988 LFR 46 Femin. Branca LitíaseUrinária
016 388638 ADR 68 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
017 533171 LFC 31 Mascul. Branca Gigantomastia
018 542754 HSB 65 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
019 372252 FTC 65 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
020 505909 NAV 58 Femin. Branca LitíaseUrinária
021 532776 VLE 30 Mascul. Branca LitíaseUrinária
022 519925 AAM 77 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
023 538270 DS 50 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
024 549122 CSL 57 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
025 548953 MRN 70 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
026 406298J AD 33 Mascul. Branca Lesões Ortopédicas
027 550331 ATL 36 Femin. Branca LitíaseUrinária
028 548933 VCB 56 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
029 381265 VPH 42 Mascul. Branca Lesões Ortopédicas
030 546425 IT 63 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
031 036370 ZV 70 Mascul. Branca Hipertrofia·Prostática
032 479267 RCP 30 Femin. Branca Lesões Ortopédicas
033 530890 SAD 50 Femin. Branca LitíaseBiliar
034 508857 TAS 53 Femin. Branca Isquemia Miocárdica
035 220863 MLC 54 Femin. Branca LitíaseUrinária
036 213724 AMO 70 Femin. Branca LitíaseUrinária
037 549491 IES 70 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
038 548951 AB 69 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
039 549242 PFP 76 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
040 272593 MLS 43 Femin. Branca LitíaseUrinária
041 364190 JCM 67 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
042 549468 LCA 42 Mascul. Branca Gigantomastia
043 549484 EPA 71 Femin. Branca Lesões Ortopédicas
044 549505 HB 49 Mascul. Branca Lesões Ortopédicas
045 301778 LQM 69 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
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OBSERVAÇÕES GERAIS - CASUÍSTICA (contin.)
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N' REG.HOSP NOME IDADE SEXO COR MOTIVO CIRURGIA
046 549507 JPJ 58 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
047 552359 VS 74 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
048 549725 EAH 67 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
049 553232 EBK 53 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
050 555115 GM 69 Femin. Branca LitíaseBiliar
051 555165 CS 45 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
052 260173 WFF 66 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
053 555671 VPS 53 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
054 555200 HSF 49 Femin. Branca IsquemiaMiocár.
055 555771 PCR 64 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
056 470151 GPM 52 Mascul. Negra Obstr.Arter.Periférica
057 540262 MLF 31 Femin. Branca LitíaseBiliar
058 553168 AG 57 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
059 238729 WJH 65 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
060 557843 JLF 27 Mascul. Branca Lesões Ortopédicas
061 559522 IRC 73 Mascul. Parda Carcin.Epiderm.Esôfago
062 561199 LN 32 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
063 560417 FFO 76 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
064 560408 JAO 76 Mascul. Negra Carcin.Epiderm.Esôfago
065 007187 EAG 49 Femin. Negra LitíaseBiliar
066 560862 MMP 59 Mascul. Branca IsquemiaMiocárdica
067 560891 KFA 25 Femin. Parda LitíaseBiliar
068 558497 ILS 48 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
069 562015 FBS 80 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
070 525429 PSS 47 Femin. Branca HérniaInguinal
071 554860 GSM 53 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
072 102021 TLD 47 Femin. Branca LitíaseBiliar
073 481917 NRL 52 Mascul. Branca HérniaInguinal
074 235103 MB 74 Mascul. Branca LitíaseBiliar
075 562086 OH 55 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
076 509250 OS 66 Mascul. Branca HérniaInguinal
077 562405 ISF 35 Femin. Negra LitíaseBiliar
078 396496 JCS 40 Mascul. Branca HérniaInguinal
079 251947 MLB 68 Femin. Branca LitíaseBiliar
080 539638 SMG 33 Femin. Branca Lesões Ortopédicas
081 567083 VS 55 Mascul. Branca Lesões Ortopédicas
082 558947 MRC 62 Femin. Branca Isquemia Miocárdica
083 561257 DPM 25 Femin. Branca LitíaseUrinária
084 534811 MJK 25 Mascul. Branca LitíaseUrinária
085 558762 DW 55 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
086 406578 IR 40 Femin. Negra Obstr.Arter.Periférica
087 552983 MAD 49 Femin. Branca LitíaseBiliar
088 567098 DAB 53 Femin. Branca Isquemia Miocárdica
089 533592 ES 33 Femin. Branca Obstr.Arter.Periférica
090 567490 OML 60 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
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OBSERVAÇÕES GERAIS-CASuíSTICA (contin.)
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N° REG.HOSP NOME IDADE SEXO COR MOTIVO CIRURGIA
091 567980 JOK 58 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
092 568128 AED 61 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
093 566532 IM 44 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
094 562845 HTH 38 Femin. Branca HérniaInguinal
095 559637 ES 65 Mascul. Branca Hérnialnguinal
096 568619 DTC 38 Femin. Branca Isquemia Miocárdica
097 563799 AC 47 Mascul. Branca LitíaseUrinária
098 567055 ITR 60 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
099 568645 ARC 56 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
100 488810 DNA 56 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
101 555776 ESP 78 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
102 569822 ZA 73 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
103 022091 PPS 56 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
104 427836 VLD 36 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
105 570323 HVB 70 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
106 118363 AJB 55 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
107 556152 MSO 50 Femin. Negra Isquemia Miocárdica
108 572863 OMM 66 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
109 571871 RCC 75 Mascul. Branca LitíaseBiliar
110 573462 OFD 58 Mascul. Parda LitíaseUrinária
111 214557 MSL 67 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
112 573100 AAU 40 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
113 572881 DD 47 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
114 573727 JG 53 Mascul. Branca LitíaseBiliar
115 573084 CLS 37 Femin. Branca Isquemia Miocárdica
116 573353 EK 67 Mascul. Branca HérniaInguinal
117 573343 VF 78 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
118 573378 EMF 62 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
119 572110 SFF 56 Femin. Branca Obstr.Arter.Periférica
120 572377 APS 59 Mascul. Branca HérniaInguinal
121 574597 RAS 57 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
122 232912 IDA 69 Femin. Branca LitíaseBiliar
123 574705 ALC 66 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
124 578759 JSR 46 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
125 578796 OJR 54 Mascul. Branca Isquemia Miocárdica
126 044338 VG 58 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
127 580838 EL 63 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
128 394910 NP 65 Mascul. Negra Obstr.Arter.Periférica
129 580024 MCF 76 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
130 579932 HAR 61 Mascul. Branca Isquemia Miocár
131 574753 NMD 61 Mascul. Branca Obstr.Arter.Periférica
132 579699 EL 72 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
133 243799 JP 72 Mascul. Branca Hipertrofia Prostática
134 563781 EVP 58 Femin. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago
135 574923 ABG 52 Mascul. Branca Carcin.Epiderm.Esôfago



ANEXO 5

FREQÜÊNCIA GERAL DOS MOTIVOS DE INTERNAÇÃO

I MOTIVO DA INTERNAÇÃO I FREQüÊNCIA I------------....----------
- Carcinoma Epidermóide de Esôfago 45 (33.3%)

... Isquemia Miocárdica 18 (13.3%)

- Obstrução Arterial Periférica 13 (9.6%)

- Lesões Ortopédico/Traumatológicas 09 (6.6%)

- Hipertrofia Prostática 16 (11.8%)

- Litíase Urinária 11 (8.1%)

- Hérnia Inguinal 08 (5.9%)

- Gigantomastia 02 ( 1.5%)
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ANEXO 6

Cálculo da sensibilidade e especificidade

01 Parâmetro Alterado

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 10 103 113
NÃO O 22 22
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 17.6%

02 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 10 75 85
NÃO 50 50
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 40%

03 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 10 59 69
NÃO O 66 66
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 52.8%

04 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 10 47 57
NÃO O 78 78
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 62.4%
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ANEXO 6 (cont.)

Cálculo da sensibilidade e especificidade

05 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 10 34 44
NÃO O 91 91
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 72.8%

06 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 10 23 33
NÃO O 102 102
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 81.6%

07 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 09 21 30
NÃO 01 104 105
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 90%ESPECIFICIDADE= 83.2%

08 Parâmetros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 08 02 10
NÃO 02 123 125
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 80%ESPECIFICIDADE= 98.4%
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ANEXO 6 (cont.)

Cálculo da sensibilidade e especificidade

09 Parâmetros Alterados

Desnutrído / AltoRisco SIM NÃO TOTAL
SIM 07 O 07
NÃO 03 125 128
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 70%ESPECIFICIDADE= 100%

10 Parâmetros Alterados

Desnutrído / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 04 O 04
NÃO 06 125 131
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 40%ESPECIFICIDADE= 100%

11 Parâmetros Alterados

Desnutrído / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM 02 O 02
NÃO 08 125 133
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 20%ESPECIFICIDADE= 100%

12 Parâmetros Alterados

Desnutrído / Alto Risco SIM NÃO TOTAL
SIM O O O
NÃO 10 125 135
TOTAL 10 125 135

SENSmILIDADE= 0% ESPECIFICIDADE= 100%
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ANEXO 7

PARÂMETROS ANTROPOMÉTRICOS
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OBS. IDADE SEXO ALT. PH. PA. PP PCT PCS CB CMB
(nO) (anos) (em) (kg) (kg) (%) (mm) (mm) (em) (em)

001 60 Masc. 175 64.5 54.4 16 4.1 9.2 26.0 24.7
002 42 Masc. 169 84.0 71.1 15 11.2 10.7 29.5 25.9
003 66 Masc. 173 60.0 55.9 07 6.2 8.8 24.0 22.0
004 71 Masc. 165 65.0 61.0 06 8.2 9.4 27.0 24.4
005 60 Masc. 168 63.0 51.0 19 4.3 9.0 25.0 23.6
006 51 Masc. 162 69.0 54.1 22 6.0 13.0 25.5 23.6
007 82 Fem. 156 69.0 50.0 28 11.8 8.0 26.5 22.7
008 83 Fem. 160 58.0 49.0 16 9.2 9.2 21.5 18.6
009 58 Masc. 163 64.0 53.5 16 3.7 8.8 23.0 21.8
010 72 Fem. 156 67.0 61.6 08 23.0 22.0 30.5 23.2
011 51 Fem. 149 81.5 69.8 14 23.0 21.0 31.0 23.7
012 56 Fem. 151 63.0 56.1 11 14.0 15.0 26.0 21.6
013 73 Fem. 155 50.0 48.0 04 13.1 14.6 26.5 22.3
014 75 Masc. 156 55.0 43.7 21 9.1 9.7 23.0 20.1
015 46 Fem. 157 92.0 90.0 02 34.0 27.7 36.0 25.3
016 68 Masc. 166 85.0 85.0 00 23.3 22.8 35.5 28.1
017 31 Masc. 155 51.0 51.0 00 4.5 8.6 24.5 23.0
018 65 Masc. 163 61.6 61.6 00 6.4 9.2 6.0 23.9
019 65 Masc. 164 71.0 71.0 00 7.6 18.0 30.5 28.1
020 58 Fem. 155 78.0 69.9 10 32.5 26.9 35.5 25.2
021 30 Masc. 172 74.0 71.7 03 9.5 16.3 33.5 30.5
022 77 Masc. 158 63.0 55.4 12 7.9 8.8 3.5 21.0
023 50 Masc. 162 58.0 58.0 00 7.0 8.2 26.0 23.8
024 57 Masc. 165 75.0 62.0 17 8.7 12.5 29.0 26.2
025 70 Masc. 176 78.0 68.0 13 7.2 12.0 29.0 26.7
026 33 Masc. 177 8.0 66.0 03 7.4 12.0 27.0 24.6
027 36 Fem. 152 56.0 56.0 00 19.5 12.0 29.5 23.3
028 56 Masc. 153 54.0 53.0 02 7.7 9.2 23.5 21.0
029 42 Masc. 176 112.0 112.0 00 11.0 26.9 33.5 30.0
030 63 Masc. 157 52.0 42.7 18 4.0 7.0 23.0 21.7
031 70 Masc. 162 68.0 56.0 18 6.2 18.7 30.0 28.0
032 30 Fem. 162 60.0 64.0 07 28.0 19.5 38.0 29.2
033 50 Fem. 162 75.6 82.0 08 18.8 24.0 32.0 26.0
034 53 Fem. 164 56.0 56.0 00 22.8 33.0 28.0 20.8
035 54 Fem. 150 95.0 90.5 05 41.8 43.2 39.5 26.3
036 70 Fem. 141 69.0 68.0 01 34.0 44.0 34.0 23.3
037 70 Fem. 160 98.0 88.1 10 28.0 27.0 35.5 26.7
038 69 Masc. 163 50.4 55.0 09 4.0 7.4 24.5 23.2
039 76 Masc. 169 77.0 73.0 05 14.0 12.0 29.0 24.6
040 43 Fem. 159 73.0 71.2 02 39.0 27.0 34.0 21.7
041 67 Masc. 173 96.0 77.7 19 12.0 24.0 31.0 27.2
042 42 Masc. 168 58.0 58.0 00 8.0 7.0 26.0 23.4
043 71 Fem. 151 60.0 63.8 06 34.0 20.5 34.5 23.8
044 49 Masc. 181 90.0 86.3 04 11.0 22.0 32.0 28.5
045 69 Masc. 170 75.0 73.4 02 11.5 19.9 28.0 24.3
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PARÂMETROS ANTROPOMÉTRICOS (contin.)
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OBS. IDADE SEXO ALT. PH. PA. PP PCT PCS CB CMB
(nO) (anos) (cm) (kg) (kg) (%) (mm) (mm) (cm) (cm)
046 58 Masc. 164 82.0 62.5 24 10.0 20.0 25.0 21.8
047 74 Masc. 163 78.0 75.4 03 10.6 23.0 31.0 27.6
048 67 Masc. 165 50.0 44.0 12 4.3 10.0 21.0 19.6
049 53 Masc. 171 76.0 71.8 06 7.0 16.0 29.0 26.8
050 69 Fem. 151 80.0 60.7 24 27.3 26.2 34.5 25.9
051 45 Masc. 169 72.0 67.0 07 6.4 10.0 28.0 25.9
052 66 Masc. 165 68.0 68.0 00 18.8 18.7 31.0 25.0
053 53 Masc. 180 94.0 79.1 16 8.6 12.5 29.0 26.2
054 49 Fem. 153 61.0 61.0 00 24.0 31.0 31.0 23.4
055 64 Masc. 170 77.0 77.0 00 13.0 12.0 32.0 27.9
056 52 Masc. 175 101.0 95.6 05 27.0 26.0 37.0 28.5
057 31 Fem. 160 75.0 66.7 11 37.0 27.0 31.0 19.3
058 57 Masc. 71 6.0 6.0 OI .0 22.0 33.0 28.9
059 65 Masc. 180 84.0 75.5 10 13.0 28.0 28.0 23.9
060 27 Masc. 173 72.0 72.0 00 15.0 30.0 32.0 27.2
061 73 Masc. 178 78.0 55.5 29 7.0 8.0 23.9 21.7
062 32 Masc. 188 71.0 56.0 21 4.8 6.9 24.0 22.4
063 76 Masc. 172 64.0 53.1 17 6.0 8.0 24.5 22.6
064 76 Masc. 171 70.0 49.0 30 4.0 7.0 21.0 19.7
065 49 Fem. 148 67.0 56.7 15 22.5 22.1 30.5 23.4
066 59 Masc. 175 100.0 86.0 14 10.0 18.0 30.2 27.0
067 25 Fem. 157 61.0 57.0 07 33.0 22.0 27.0 16.6
068 48 Masc. 170 75.0 54.2 28 4.0 7.0 23.0 21.7
069 80 Masc. 151 52.0 38.7 26 4.0 6.1 21.0 19.7
070 47 Fem. 157 102.0 89.2 13 28.0 24.0 31.0 22.2
071 53 Fem. 150 56.0 34.9 38 18.7 6.5 20.0 14.1
072 47 Fem. 163 86.0 86.0 00 29.2 42.0 34.5 25.3
073 52 Masc. 169 72.0 68.4 05 12.0 24.0 30.0 26.2
074 74 Masc. 158 60.0 60.0 00 9.2 16.4 28.5 25.6
075 55 Masc. 158 78.0 72.7 07 8.3 29.0 30.0 27.3
076 66 Masc. 167 73.0 72.0 01 11.0 14.8 30.0 26.5
077 35 Fem. 143 62.0 47.8 23 22.0 13.4 26.0 19.0
078 40 Masc. 157 62.0 60.6 02 8.4 23.0 30.0 27.3
079 68 Fem. 160 63.5 56.5 11 22.0 19.0 29.0 22.0
080 33 Fem. 143 97.5 90.5 07 39.0 55.0 38.0 25.7
081 55 Masc. 156 67.2 61.0 09 6.0 19.0 31.0 29.1
082 62 Fem. 153 41.4 40.0 03 9.0 8.0 22.0 19. I
083 25 Fem. 157 47.5 47.5 00 13.5 12.0 22.5 18.2
084 25 Masc. 182 65.0 65.0 00 8.0 8.0 27.0 24.4
085 55 Masc. 165 72.0 68.6 05 9.2 20.6 26.5 23.6
086 40 Fem. 160 68.0 57.5 15 13.0 12.0 22.0 17.9
087 49 Fem. 163 99.0 94.0 05 60.0 41.0 42.0 23.1
088 53 Fem. 152 69.0 57.1 17 22.0 34.0 30.0 23.0
089 33 Fem. 156 56.0 53.8 04 17.0 19.0 26.0 20.6
090 60 Fem. 153 54.0 48.8 10 17.9 18.9 27.0 21.3
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OBS. IDADE SEXO ALT. PH. PA. PP PCT PCS CB CMB
(nO) (anos) (cm) (kg) (kg) (%) (mm) (mm) (cm) (cm)

091 58 Masc. 167 62.0 59.9 03 10.2 8.2 27.0 23.7
092 61 Masc. 169 59.0 53.7 09 6.0 9.2 24.5 22.6
093 44 Masc. 168 81.0 76.3 06 12.5 15.5 31.0 27.0
094 38 Fem. 162 53.0 52.0 02 20.2 20.2 24.0 17.6
095 65 Masc. 162 75.0 70.0 07 11.0 13.6 29.0 25.5
096 38 Fem. 163 58.0 58.0 00 13.2 27.2 27.0 22.8
097 47 Masc. 161 66.0 61.8 06 8.5 16.0 28.5 25.8
098 60 Masc. 168 74.0 71.2 04 8.2 18.0 29.0 26.4
099 56 Masc. 170 67.0 54.2 19 4.0 6.0 25.0 23.7
100 56 Masc. 163 67.0 67.6 01 14.0 28.0 30.0 25.6
101 78 Masc. 167 66.0 63.1 04 7.0 10.0 28.0 25.8
102 73 Masc. 164 60.0 67.0 22 4.5 7.0 23.5 22.0
103 56 Masc. 166 55.0 56.3 02 11.0 8.7 25.5 22.0
104 36 Masc. 164 59.0 59.8 01 14.0 12.0 27.5 23.1
105 70 Masc. 160 65.0 42.0 35 7.0 8.0 20.5 18.3
106 55 Masc. 164 60.0 55.2 08 5.0 7.2 24.0 22.4
107 50 Fem. 150 80.0 68.0 15 32.0 28.0 33.0 22.9
108 66 Masc. 165 55.0 46.0 16 2.7 5.0 21.5 20.6
109 75 Masc. 163 91.0 84.2 07 10.4 23.7 32.0 28.7
110 58 Masc. 164 55.0 49.0 11 7.0 7.5 23.0 20.8
111 67 Masc. 158 52.0 46.6 10 5.5 8.3 24.5 22.7
112 40 Masc. 175 64.0 58.0 09 3.7 6.9 26.5 25.3
113 47 Masc. 167 83.0 74.4 10 8.3 17.4 27.5 24.8
114 53 Masc. 159 78.0 72.9 07 31.1 43.2 32.5 22.7
115 37 Fem. 158 85.0 81.4 04 38.6 42.7 32.5 20.3
116 67 Masc. 178 85.0 85.0 00 13.2 11.8 31.5 27.3
117 78 Masc. 161 75.0 42.9 43 2.8 6.3 20.5 19.6
118 62 Masc. 157 59.0 47.7 19 3.6 7.3 23.5 22.3
119 56 Fem. 159 83.0 83.0 00 42.2 47.0 34.0 20.7
120 59 Masc. 169 78.0 78.0 00 34.0 10.0 28.0 17.3
121 57 Masc. 164 84.0 74.2 12 18.0 24.5 32.0 26.3
122 69 Fem. 157 90.0 90.0 00 36.0 33.0 38.5 27.1
123 66 Masc. 165 57.0 49.4 13 4.0 7.7 24.0 22.7
124 46 Masc. 168 87.0 69.8 20 10.0 14.4 31.0 27.8
125 54 Masc. 169 68.0 57.8 15 4.5 8.4 24.0 22.5
126 58 Masc. 163 87.0 72.3 17 12.5 15.5 31.0 27.0
127 63 Masc. 168 0.0 64.4 28 10.0 10.5 29.5 26.3
128 65 Masc. 172 65.0 51.0 22 10.0 12.0 26.0 22.8
129 76 Fem. 137 51.0 40.2 21 12.0 10.0 22.0 18.2
130 61 Masc. 172 102.0 93.6 08 17.0 30.0 33.0 27.6
131 61 Masc. 165 67.0 63.7 05 7.0 9.5 28.0 25.8
132 72 Masc. 167 71.0 62.9 11 11.0 9.2 26.5 23.0
133 72 Masc. 167 74.2 74.2 00 13.0 22.0 32.0 27.9
134 58 Fem. 152 66.0 62.5 05 22.0 30.0 32.0 25.0
135 52 Masc. 180 70.0 62.0 11 4.0 7.0 20.0 18.7
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OBS. SEXO PT ALB. PALB. TRANS. HT. LINF.
(nO) (g/dI) (g/dI) (mg/dI) (mg/dI) (%) (cel.lmm3)

001 Masc 7.4 4.0 13 267 47 930
002 Masc. 5.4 3.5 10 248 33 1160
003 Masc. 5.2 3.2 08 120 25 629
004 Masc. 6.4 4.1 12 309 37 975
005 Masc. 5.3 3.3 10 227 24 1098
006 Masc. 8.2 4.2 11 369 47 2387
007 Fem. 6.3 3.8 11 324 35 1380
008 Fero. 6.2 2.9 05 165 34 874
009 Masc. 7.6 3.8 03 214 34 2166
010 Fero. 7.5 4.5 14 214 35 760
011 Fero. 7.7 4.0 20 423 34 1608
012 Fero. 7.7 4.1 17 298 40 2590
013 Fero. 6.8 3.8 17 339 38 1775
014 Masc. 7.5 4.1 23 295 35 1296
015 Fero. 7.9 4.1 11 339 32 3120
016 Masc. 7.8 3.4 19 289 35 1863
017 Masc. 8.4 4.7 31 324 48 2850
018 Masc. 6.6 4.0 25 324 43 2160
019 Masc. 7.6 4.3 25 354 44 3480
020 Fero. 7.7 4.2 12 309 44 2050
021 Masc. 7.9 4.4 26 227 42 1590
022 Masc. 7.3 4.1 14 227 34 1377
023 Masc. 8.3 4.7 31 384 46 1224
024 Masc. 8.2 4.3 34 339 44 2782
025 Masc. 7.2 4.4 21 240 41 1040
026 Masc. 7.2 4.3 26 516 44 1600
027 Fero. 7.4 4.5 21 499 43 1760
028 Masc. 7.3 4.2 17 354 41 2244
029 Masc. 7.0 4.3 16 339 45 2100
030 Masc. 6.9 4.0 23 439 36 2356
031 Masc. 6.0 3.9 20 354 46 1729
032 Fem. 7.8 4.4 23 399 41 1540
033 Fero. 7.5 3.7 21 309 40 3818
034 Fero. 7.4 4.1 20 295 35 2800
035 Fero. 8.2 4.4 20 309 39 1350
036 Fero. 7.3 4.5 32 570 35 3800
037 Fero. 7.8 4.5 25 324 43 1360
038 Masc. 7.5 4.2 26 324 45 2921
039 Masc. 7.6 3.8 16 267 42 2244
040 Fero. 6.9 4.1 23 281 36 2752
041 Masc. 7.7 4.0 24 309 44 1840
042 Masc. 7.0 4.3 24 339 37 2520
043 Fero. 7.4 4.3 16 416 33 2548
044 Masc. 7.8 4.5 36 339 45 512
045 Masc. 6.3 4.1 31 384 39 2142
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OBS. SEXO PT. ALB. PALB. TRANS. m. LINF.
(nO) (g/dI) (g/dl) (mg/dl) (mgldl) (%) (cel./mm3)
046 Masc. 4.7 2.5 04 177 32 3315
047 Masc. 7.3 3.9 17 295 41 1776
048 Masc. 6.8 3.9 20 432 37 3570
049 Masc. 7.3 4.5 23 339 47 2204
050 Fero. 7.4 4.3 22 416 40 2024
051 Masc. 7.3 4.6 23 432 48 3784
052 Masc. 7.3 4.4 23 324 49 3597
053 Masc. 7.9 5.0 27 324 45 3204
054 Fero. 9.3 4.0 27 516 43 4601
055 Masc. 7.4 4.1 17 284 43 1620
056 Masc. 7.0 3.9 30 267 41 2881
057 Fero. 6.6 3.4 24 416 38 3034
058 Masc. 7.1 3.9 16 339 25 931
059 Masc. 7.0 3.5 10 369 37 1840
060 Masc. 7.1 4.2 18 281 42 1430
061 Masc. 7.1 4.5 21 432 26 936
062 Masc. 6.5 4.7 18 339 36 1320
063 Masc. 6.9 4.2 19 354 37 400
064 Masc. 5.8 2.3 06 154 32 1560
065 Fero. 7.0 4.1 16 416 42 3525
066 Masc. 8.0 5.0 25 399 43 1896
067 Fero. 7.1 3.8 28 482 44 1184
068 Masc. 6.6 2.9 03 202 32 1176
069 Masc. 5.6 3.9 16 295 42 578
070 Fero. 7.7 4.4 28 432 39 1470
071 Fero. 7.1 3.9 17 384 38 1955
072 Fero. 7.9 4.2 35 499 39 3381
073 Masc. 7.4 3.7 33 399 48 2000
074 Masc. 7.0 3.8 21 465 45 1116
075 Masc. 7.3 3.1 35 482 40 2781
076 Masc. 7.2 4.2 13 369 48 1904
077 Fem. 7.3 4.3 28 339 41 2880
078 Masc. 6.6 3.8 23 309 29 696
079 Fero. 7.1 4.1 28 309 38 2460
080 Fero. 7.1 4.1 31 516 42 3434
081 Masc. 7.4 4.3 32 465 41 1760
082 Fero. 6.5 3.8 23 177 32 2378
083 Fero. 8.5 4.6 25 465 34 1725
084 Masc. 7.3 4.4 24 324 44 1400
085 Masc. 6.8 4.2 35 399 45 2268
086 Fero. 7.9 4.3 30 570 42 638
087 Fem. 7.5 3.5 11 240 37 2808
088 Fero. 6.5 3.6 18 309 40 2380
089 Fero. 5.5 3.3 20 309 35 1120
090 Fero. 6.5 4.2 29 399 42 2625
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OBS. SEXO PT. ALB. PALB. TRANS. HT. LINF.
(nO) (g/dl) (g/dl) (mg/dl) (mg/dl) (%) (cel./mm3)
091 Masc. 6.8 4.1 24 339 46 2450
092 Masc. 7.9 3.8 17 309 40 944
093 Masc. 7.1 4.0 21 240 45 3036
094 Fem. 8.7 4.0 25 399 38 320
095 Masc. 7.0 4.1 25 399 46 1440
096 Fem. 6.5 3.3 17 448 37 4042
097 Masc. 7.0 4.2 33 295 42 2331
098 Masc. 7.8 4.3 36 499 42 2236
099 Masc. 7.9 4.7 24 399 41 4524
100 Masc. 7.4 4.2 38 432 49 2403
101 Masc. 7.7 4.1 31 448 40 1246
102 Masc. 6.4 3.7 32 432 36 2808
103 Masc. 5.4 2.9 27 295 23 963
104 Masc. 7.2 4.2 32 399 43 2560
105 Masc. 7.7 3.9 20 416 33 2139
106 Masc. 6.5 3.7 18 499 42 1088
107 Fem. 7.7 3.9 27 465 42 976
108 Masc. 6.9 3.7 16 267 38 803
109 Masc. 7.1 4.0 26 281 41 2450
110 Masc. 8.7 4.2 19 267 33 986
111 Masc. 6.7 3.8 24 324 37 2613
112 Masc. 7.1 3.9 21 281 52 1725
113 Masc. 7.1 4.3 20 499 44 3034
114 Masc. 7.4 3.5 24 432 45 2656
115 Fem. 7.9 4.1 24 416 38 - 2537
116 Masc. 7.9 4.2 30 399 42 1827
117 Masc. 5.6 3.7 11 267 42 2030
118 Masc. 8.5 3.1 05 214 29 3344
119 Fem. 7.0 3.9 24 339 37 528
120 Masc. 6.6 3.9 32 369 45 2100
121 Masc. 7.1 3.6 18 329 45 3431
122 Fem. 6.8 3.7 33 516 34 1225
123 Masc. 5.9 3.4 18 354 38 1880
124 Masc. 7.9 4.4 27 432 42 1972
125 Masc. 6.7 3.8 24 416 45 2232
126 Masc. 7.4 3.9 33 465 48 928
127 Masc. 6.6 3.8 20 220 45 1584
128 Masc. 7.4 3.1 12 227 32 2376
129 Fem. 6.9 3.5 11 267 34 1925
130 Masc. 7.4 4.0 24 432 48 1600
131 Masc. 7.9 3.8 41 384 35 2805
132 Masc. 7.3 3.8 31 360 41 2967
133 Masc. 6.3 3.6 28 339 40 2905
134 Fem. 7.6 3.9 26 344 35 2016
135 Masc. 4.8 2.6 03 109 36 448
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ANEXO 9

TESTES DE HIPERSENSmILIDADE CUTÂNEA RETARDADA

OBS CAND24 CAND48 STREP24 STREP48 TRIC024 TRIC048 TB24 TB48
(nO) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
001 02 02 03 03 02 02 04 04
002 04 06 01 01 03 03 03 03
003 09 05 04 04 04 04 04 03
004 05 05 02 02 01 01 02 02
005 03 03 01 01 05 07 03 03
006 03 03 04 04 03 03 04 04
007 03 03 01 01 04 04 01 01
008 03 03 00 05 01 02 00 00
009 08 24 02 02 01 01 20 50
010 07 10 04 04 04 04 04 05
011 01 01 03 03 07 08 25 30
012 04 04 05 03 04 01 02 01
013 04 04 02 02 04 03 03 03
014 03 05 05 06 04 04 08 05
015 01 02 02 03 04 04 00 01
016 18 18 05 05 06 06 13 13
017 09 09 04 02 03 03 02 05
018 10 10 04 04 11 12 03 03
019 15 20 04 04 04 05 09 13
020 11 15 03 03 04 03 01 01
021 12 12 01 01 04 03 15 13
022 09 10 02 01 07 06 13 17
023 10 12 01 01 02 01 01 01
024 08 07 02 02 00 00 00 00
025 01 03 01 01 04 02 04 05
026 05 14 02 03 03 04 06 06
027 08 08 00 00 03 00 17 40
028 08 17 01 02 07 07 04 07
029 04 04 05 05 00 00 00 00
030 07 07 02 03 00 00 06 06
031 10 13 08 07 00 01 09 09
032 10 10 04 04 03 04 01 02
033 05 05 01 02 03 04 01 02
034 01 02 05 05 05 05 05 05
035 15 24 01 01 00 00 03 07
036 08 15 02 01 10 10 00 00
037 10 27 04 03 04 07 03 04
038 05 02 04 06 00 00 02 03
039 06 07 05 05 09 09 08 10
040 09 10 00 00 01 02 15 15
041 08 10 05 07 05 05 07 09
042 08 09 02 02 11 20 02 03 I
043 03 04 05 05 05 05 06 07 I
044 07 06 02 02 04 05 13 20
045 07 07 02 02 03 03 02 02 I

I

I
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OBS CAND24 CAND48 STREP24 STREP48 TRIC024 TRIC048 TB24 TB48
(nO) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
046 03 03 02 02 02 02 02 04
047 10 15 02 02 01 01 04 04
048 06 06 07 00 05 00 25 25
049 04 08 03 04 03 00 04 02
050 07 07 06 08 05 04 07 12
051 10 24 02 02 04 04 18 40
052 04 04 06 06 01 01 19 20
053 10 05 03 03 12 04 15 23
054 12 30 06 05 15 15 05 05
055 04 11 06 04 02 04 18 16
056 05 10 00 02 08 12 20 40
057 01 01 04 05 07 03 15 20
058 05 05 06 06 08 08 05 07
059 05 05 04 04 04 04 03 03
060 07 06 04 05 07 07 09 09
061 00 01 04 05 03 02 02 10
062 10 10 03 02 05 02 08 01
063 11 14 09 05 09 09 15 40
064 03 03 03 03 00 00 00 00
065 08 09 01 03 01 01 20 20
066 09 12 02 03 04 04 25 20
067 03 01 04 04 05 ·03 17 25
068 17 17 02 03 05 04 04 01
069 00 00 10 10 05 05 05 12
070 09 10 01 02 04 04 08 08
071 12 12 04 03 07 08 30 50
072 06 10 06 07 04 04 04 14
073 20 30 02 02 09 09 50 25
074 08 11 02 02 05 06 15 14
075 13 14 02 02 11 00 02 01
076 09 10 02 03 02 02 15 15
077 10 17 00 00 02 02 05 05
078 03 30 02 02 02 02 05 20
079 03 09 03 04 14 00 07 14
080 15 17 00 01 01 01 04 05
081 15 15 02 03 01 02 30 32
082 09 09 04 04 07 05 00 13
083 10 11 03 04 06 06 10 10
084 15 18 01 00 05 02 04 14
085 00 01 04 00 01 01 02 00
086 00 01 02 02 05 04 04 05
087 01 01 02 03 14 13 05 14
088 12 16 22 15 10 04 04 20
089 04 06 00 01 00 01 04 06
090 04 05 04 04 11 05 11 25
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OBS CAND24 CAND4S STREP24 STREP4S TRIC024 TRIC04S TB24 TB48
(nO) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
091 09 10 10 00 13 09 02 00
092 14 IS 02 02 09 10 10 20
093 07 11 02 03 01 01 23 42
094 07 06 01 00 03 03 03 05
095 00 01 01 01 10 09 05 14
096 10 15 05 01 10 OS 02 24
097 12 02 05 05 02 05 02 04
09S 05 05 04 05 19 16 06 07
099 19 14 02 03 05 03 10 14
100 15 30 02 00 15 02 25 20
101 02 03 05 05 10 10 02 03
102 05 07 04 05 13 05 00 00
103 05 10 07 OS 03 05 14 19
104 00 01 03 02 05 00 02 02
105 03 04 02 04 00 00 00 00
106 13 25 06 05 10 04 05 06
107 06 06 01 01 09 06 04 05
lOS 02 01 01 02 00 00 05 06
109 07 06 05 05 07 07 06 05
110 04 04 00 00 00 17 01 10
111 15 10 09 IS 05 05 06 05
112 25 14 00 05 05 00 05 02
113 05 OS 06 02 04 02 19 24
114 06 05 04 05 02 03 07 05
115 13 12 04 06 09 00 04 04
116 07 09 02 05 00 00 00 05
117 00 03 03 03 05 05 01 01
11S 10 10 02 02 03 02 05 06
119 04 05 OS OS 01 02 05 05
120 17 10 03 03 OS 06 10 05
121 07 07 02 02 05 04 04 02
122 07 15 OS 13 15 06 12 14
123 25 75 01 01 05 09 05 05
124 10 15 02 02 07 07 05 05
125 12 12 01 00 OS 05 02 25
126 07 06 02 00 05 05 00 01
127 03 04 05 04 00 01 00 01
12S 00 00 02 00 00 01 00 01
129 00 00 00 01 05 01 04 14
130 07 20 01 04 11 10 09 10
131 04 OS 03 03 04 05 19 20
132 OS 05 00 01 03 00 20 21
133 10 11 07 OS 12 10 OS 17
134 05 09 07 05 14 12 07 08
135 03 05 00 01 04 04 04 03
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OBS INP RISCO CIRÚRGICO N° PARÂMETROS DESNUTRIÇÃO
(nO) (%) ALTERADOS
001 35 Baixo 8 SIM
002 35 Baixo 7 SIM
003 70 Alto 10 SIM
004 15 Baixo 7 SIM
005 48 Intermediario 9 SIM
006 09 Baixo 6 SIM
007 20 Baixo 7 SIM
008 63 Alto 10 SIM
009 37 Baixo 7 SIM
010 10 Baixo 2 NÃO
011 -22 Baixo 1 NÃO
012 13 Baixo 3 NÃO
013 16 Baixo 4 NÃO
014 12 Baixo 5 NÃO
015 -04 Baixo 2 NÃO
016 13 Baixo 2 NÃO
017 O Baixo 4 NÃO
018 10 Baixo 5 NÃO
019 -01 Baixo 1 NÃO
020 -04 Baixo 2 NÃO
021 20 Baixo O NÃO
022 26 Baixo 7 SIM
023 -08 Baixo 4 NÃO
024 06 Baixo 2 NÃO
025 25 Baixo 2 NÃO
026 -33 Baixo 3 NÃO
027 -43 Baixo O NÃO
028 O Baixo 4 NÃO
029 04 Baixo O NÃO
030 -10 Baixo 7 SIM
031 06 Baixo 3 NÃO
032 -22 Baixo O NÃO
033 14 Baixo 1 NÃO
034 01 Baixo O NÃO
035 -21 Baixo O NÃO
036 -68 Baixo O NÃO
037 -14 Baixo 1 NÃO
038 08 Baixo 4 NÃO
039 18 Baixo 1 NÃO
040 -08 Baixo 1 NÃO
041 08 Baixo 1 NÃO
042 O Baixo 5 NÃO
043 -34 Baixo O NÃO
044 -04 Baixo O NÃO
045 -01 Baixo 3 NÃO
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OBS INP RISCO CIRURGICO N° PARÂMETROS DESNUTRIÇÃO
(nO) (%) ALTERADOS
046 73 Alto 9 SIM
047 20 Baixo O NÃO
048 -08 Baixo 7 SIM
049 04 Baixo 2 NÃO
050 -29 Baixo 1 NÃO
051 -21 Baixo 4 NÃO
052 -06 Baixo 1 NÃO
053 -08 Baixo 3 NÃO
054 -41 Baixo O NÃO
055 11 Baixo O NÃO
056 07 Baixo O NÃO
057 -22 Baixo 4 NÃO
058 03 Baixo 2 NÃO
059 10 Baixo 5 NÃO
060 08 Baixo O NÃO
061 -20 Baixo 7 SIM
062 -03 Baixo 7 SIM
063 01 Baixo 8 SIM
064 85 Alto 11 SIM
065 -22 Baixo 1 NÃO
066 -24 Baixo 1 NÃO
067 -38 Baixo 1 NÃO
068 54 Alto 9 SIM
069 19 Baixo 7 SIM
070 -34 Baixo 1 NÃO
071 -09 Baixo 5 NÃO
072 -45 Baixo O NÃO
073 -04 Baixo 1 NÃO
074 -16 Baixo O NÃO
075 -07 Baixo 1 NÃO
076 -05 Baixo 1 NÃO
077 -09 Baixo 3 NÃO
078 14 Baixo 5 NÃO
079 O Baixo 1 NÃO
080 -55 Baixo O NÃO
081 -22 Baixo 1 NÃO
082 40 Intermediario 6 SIM
083 -33 Baixo 3 NÃO
084 02 Baixo 3 NÃO
085 01 Baixo 4 NÃO
086 -49 Baixo 5 NÃO
087 -06 Baixo 1 NÃO
088 07 Baixo 2 NÃO
089 16 Baixo 2 NÃO
090 -17 Baixo 3 NÃO
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OBS INP RISCO CIRÚRGICO N° PARÂMETROS DESNUTRIÇÃO
(nO) (%) ALTERADOS
091 02 Baixo 4 NÃO
092 16 Baixo 5 NÃO
093 22 Baixo 1 NÃO
094 -15 Baixo 2 NÃO
095 -10 Baixo O NÃO
096 -08 Baixo 3 NÃO
097 11 Baixo 2 NÃO
098 -31 Baixo 1 NÃO
099 -14 Baixo 5 NÃO
100 -20 Baixo 1 NÃO
101 -16 Baixo 3 NÃO
102 -04 Baixo 7 SIM
103 30 Baixo 7 SIM
104 -08 Baixo 2 NÃO
105 04 Baixo 7 SIM
106 ...18 Baixo 5 NÃO
107 -36 Baixo 2 NÃO
108 35 Baixo 7 SIM
109 15 Baixo O NÃO
110 17 Baixo 7 SIM
111 14 Baixo 7 SIM
112 22 Baixo 4 NÃO
113 -31 Baixo 3 NÃO
114 -22 Baixo 1 NÃO
115 -34 Baixo 1 NÃO
116 -13 Baixo O NÃO
117 35 Baixo 7 SIM
118 49 Intermediario 8 SIM
119 -19 Baixo 2 NÃO
120 -18 Baixo 4 NÃO
121 06 Baixo 1 NÃO
122 -46 Baixo 1 NÃO
123 16 Baixo 7 SIM
124 -20 Baixo 1 NÃO
125 -03 Baixo 6 SIM
126 -21 Baixo 2 NÃO
127 31 Baixo 4 NÃO
128 53 Alto 7 SIM
129 25 Baixo 7 SIM
130 -19 Baixo O NÃO
131 01 Baixo 5 NÃO
132 02 Baixo 4 NÃO
133 08 Baixo 1 NÃO
134 -04 Baixo O NÃO
135 84 Alto 11 SIM
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SUMMARY

Protein caloric malnutrition (DPC) is a frequent event in patients with

malignant neoplasia due to tumor-related factors that interfere in the appetite as well

as in absorption of ingested nutrients. Patients with epidermoid carcinoma of the

esophagus (CEE) frequently have an obstructive factor, which progressively impairs

food ingestion.

The surgical treatment of patients with ECE includes major operations with a

high rate of complications as was demonstrated in several published studies. Protein

caloric malnutrition has been considered one of the main factors that generate such

complications.

So far, there is no nutritional assessment method without limitations, even

when multiple parameters are considered. There is a need for a method to identify

malnourished patients and though it improve their nutritional status and consequently

decrease the surgical complication rate.

The aim of this study is to assess a nutrtional score with antropometric,

biochemical and immunological parameters capable to diagnose malnutrtion and so

define the prevalence of DPC in patients with CEE. It is intended also to

demonstraded which are the most important parameters to discriminate the

malnourished patients.

A consecutive and prospective analysis of 45 patients with ECE and 90

control patients hospitalized for variety of elective surgical procedures was

performed. The following twelwe parameters were evaluated and compose a

nutritional score that is proposed: weight loss percentage, tricipital skin foId,

subescapular skin foId, midarm circunference, midarm muscle circunference,
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hematocrit, total protein, albumin, transferrin, prealbumin, lymphocyte count and

delayed hipersensitivity skin tests.

The Buzby's Prognostic Nutritional Index (INP) was calculated for each

patient, and was used as a pattem to estimate sensitivity and specificity of the

proposed score. Based on these results, a ROC curve of the score was constructed,

defining the best cutt-offpoint to define malnutrition.

The results of the nutritional assessment demonstrated a significant difference

between patients with ECE and the control patients ( p < 0.05 ), concerning al1

parameters evaluated, except for delayed hypersensitivity skin tests.

The conclusions of the present study were:

Patients were classified as malnourished when the scored 6 or more points.

Through this score, it was observed that the prevalence ofDPC in patients with CEE

was 57,8%, against 7,8% in the control group, a significant difference (p < 0.05 ).

Using the Wilks' method, the most important parameters with discriminant

function were defined for the diagnoses of the DPC in the fol1owing order:

subescapular skinfold, hematocrit, prealbumin, midarm circunference, weight loss

percentage, total protein, tricpital skinfold, midarm muscle circunference. Therefore,

as consequence there is an open perspective to test this score in future studies, only

those parameters with greater discriminant power.


