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RESUMO

A desnutrigio proteico-calorica é um evento freqiiente em pacientes
portadores de neoplasias malignas, em fun¢do de fatores proprios do tumor que
interferem tanto no apetite como no aproveitamento dos nutrientes ingeridos. O
paciente com carcinoma epiderméide de esofago (CEE) apresenta, ainda, o fator
obstrutivo, que restringe, de maneira progressiva ,a ingestao de alimentos.

O tratamento cirurgico dos pacientes com CEE consiste em operagdes de
grande porte, com grandes indices de complicagdes na maior parte dos estudos
publicados. Cada vez mais tem-se considerado a desnutri¢do proteico-calorica, como
um dos principais fatores envolvidos na génese destas complicagdes.

Até o momento, ndo existe um método de avaliagdo nutricional sem ao menos
uma limitagio importante, mesmo quando se utilizam multiplos parimetros.
Necessita-se de um método que consiga identificar o pacienfe desnutrido para que se
possa recupera-lo do ponto de vista nutricional e com isso diminuir o nimero das
complicagdes cirurgicas.

O objetivo do presente estudo ‘€ propor um escore de avaliagdo nutricional,
composto por parametros antropométricos, bioquimicos e imunologicos, que permita
diagnosticar desnutri¢do e, com isse, definir a prevaléncia da DPC em pacientes com
CEE no meio. Pretende-se demonstrar também quais sdo os pardmetros mais
importantes para discriminar os paciéntes desnutridos.

Analisaram-se consecutiva e prospectivamente 45 pacientes com CEE e 90
pacientes internados para submeter-se a procedimentos cirirgicos eletivos os mais
variados. Os doze seguintes pardmetros nutricionais foram avaliados e fizeram parte
do escore nutricional proposto: porcentual de perda de peso, prega cutinea tricipital,

prega cutinea subescapular, circunferéncia média do brago, circunferéncia muscular
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do brago, hematécrito, proteinas totais, albumina , transferrina, pré-albumina,
linfocitometria e testes cutaneos de hipersensibilidade retardada.

Calculou-se o Indice Nutricional Prognostico de Buzby (INP), para todos os
pacientes, que serviu como teste-padrdo para o calculo da sensibilidade e
especificidade do escore em questdo. A partir de tais resultados, construiu-se a Curva
ROC do escore, definindo-se o melhor ponto de corte para classificar desnutri¢@o.

Os resultados da avaliagdo nutricional demonstraram diferenca significativa
entre 0 grupo de casos e o grupo controle ( p < 0.05 ), em relagdo a todos os
parimetros avaliados, com excegdo dos testes cutdneos de hipersensibilidade
retardada.

As conclusdes 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 prevaléncia de DPC no
grupo dos casos foi de 57.8% e de 7,8% no grupo dos controles, com diferenca
significativa (p < 0.05).

Utilizando-se o método de Wilks' definiram-se os parametros com fungéo
discriminante mais importante para o dignéstico de DPC, na seguinte ordem : prega
subescapular, hematocrito, pré-albumina, circunferéncia média do brago, porcentual
de perda de peso, proteinas totais, prega tricipital e circunferéncia muscular do brago.
Com isso, abre-se a perspectiva de testar esse escore, futuramente, utilizando somente

esses pardmetros de maior poder discriminat6rio.
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1.INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

1.1 CONSIDERACOES GERAIS

A importincia de uma alimentagdo adequada para a manuteng@o da saude €
reconhecida desde a antigiiidade. Aproximadamente em 100 d.c. Galeno referia que:
" A saide depende da dieta e da escolha da alimentaciio " (SHIREFF, 1990),
uma visio ja defendida por HIPOCRATES que, em 400 a.c., recomendava aos seus
pacientes: "' Vossa comida deve ser vosso remédio " (KORETZ, 1984). A relagdo
entre a ma alimentacido e a alteragdo das defesas imunitarias foi mencionada ja nas
antigas escrituras Purinicas da India (CHANDRA, 1983).

As neoplasias malignas sdo doencas que podem provocar graves alteragdes no
estado nutricional, devido, principalmente, a fatores proprios produzidos pelo tumor,
os quais interferem no metabolismo normal, alterando o apetite e diminuindo a
ingestdo alimentar (DEWYS, 1979). A neoplasia do esofago apresenta a peculiaridade
de provocar desnutri¢io pela associagdo dos fatores proprios da neoplasia a um,
adicional, que € a obstrugdo ao transito normal do alimento.

O carcinoma epidermoide de esdfago (CEE) é moléstia descrita ha mais de
dois mil anos na literatura médica chinesa sempre com altos indices de mortalidade
| (WU, 1982). Documentos como o "Smith Surgical Papyrus" originais do Egito, a
cerca de 2.500 anos a.c., ja relatavam casos de pacientes que ndo conseguiam ingerir
liquidos e, gradativamente, emagreciam até a morte (BREWER, 1988).

O Rio Grande do Sul é regido de média incidéncia do CEE com areas de

incidéncia de 27 casos/100.000 habitantes/ano, no sexo masculino (PROLLA, 1992;
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VICTORA, 1987). A mortalidade concentra-se, principalmente, nas microrregides 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
areas de alto risco como regides da China, Ird, norte da Franca e Afica do Sul.
(BARROS,1992; PROLLA, 1993)

Até o final do século XIX e inicio do século XX, qualquer tentativa
terapéutica mais arrojada com abordagem cirurgica do esdfago era uma temeridade
devido aos altos indices de infec¢do e mortalidade. A abordagem cervical era a tnica
realizada com alguma seguranga, principalmente para retirada de corpos estranhos .
Em 1701 John Verduc retirou, pela primeira vez com sucesso, um corpo estranho de
esOfago impactado, através de uma incisdo cervical. Em 1786, Teranget operou
paciente com estenose de es6fago 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 ressecgdo do es6fago toracico, realizada por
Torek, em 1913, iniciou-se de fato a cirurgia esofagica (BREWER, 1988). Durante os
ultimos 50 anos, progrediu-se muito em relagio a técnica e aos cuidados
perioperatorios, chegando ao fim deste século, com propostas como a esofagectomia
videoassistida que pretende uma diminui¢do importante da morbidade cirirgica.

Apesar de todo esse progresso técnico os indices de complicacSes e
mortalidade cirurgicas mantiveram-se elevados, principalmente no que se refere a
deiscéncias, fistulas, infecgdes respiratorias e operatorias, sepse e conseqiientemente
da mortalidade.

KRUEL (1992) comenta que, nos ultimos 30 anos, apesar da diminui¢do da
mortalidade operatoria e da recorréncia local, € do aumento da sobrevida , ndo houve
progresso na sobrevivéncia dos portadores em geral do carcinoma esofagico. Salienta
também que o diagnostico precoce do CEE, na avaliagdo de grupos de risco, através

de exame citologico, pode significar o grande avango no aumento da sobrevida. No
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mesmo ano, BARROS (1992) também enfatizou a importancia do diagndstico
precoce no prognostico destes pacientes, propondo, para isso, a utilizagdo do baldo
citologico chinés para deteccdo de lesdes precursoras em individuos sob risco para o
CEE. |

CORLETA (1989), através de estudo experimental, demonstrou que, nas
transposig¢Oes de segmentos colOnicos ou jejunais, para substitui¢do esofagica, ocorre
queda significativa do fluxo sangiiineo e da oxigenagdo tecidual destes segmentos,
sendo possivelmente um dos fatores responsaveis pelas complicagdes que costumam
ocorrer nestas cirurgias. O mesmo autor propde, em estudo posterior, que a
manutengdo destes segmentos in loco por 7 a 14 dias resulta em menor incidéncia de
necrose e de outras complicagdes decorrentes da isquemia do substituto esofagico
(CORLETA, 1992).

Alguns aspectos peculiares do 6rgéo, como o fato de ndo ter serosa e a pobre
vascularizagéb,' facilitam o surgimento de algumas complica¢gdes . Porém, cada vez
mais, vem se atribuindo a Desnutri¢do Proteico-Calorica (DPC) papel fundamental na
génese das complicagdes cirargicas. (MULLEN, 1979)

A desnutricio que acompanha o paciente com carcinoma epiderméide de
esofago tem sido objeto crescente de discussdo devido a sua implicagdo nos
resultados cirurgicos (BELGHITI, 1983). Uma das peculiaridades do CEE ¢ a
associagio de dois fatores promotores de desnutricio: a obstrugdo ao transito
esofagico, clinicamente expressada por disfagia, é os fatoreks proprios da neopiasia,
clinicamente expressados por anorexia. (BOURSTYN,’ 1983; FEKETE, 1990)

A obstrugdo esofagica faz-se de forma progressiva produzindo uma
desnutri¢do cronica que, nem sempre, estd acompanhada de anoréxia.v Quando 0s
pacientes apresentam disfagia importante, costumam encontrar-se em um estagio
avangado da doenga (DEWYS, 1979, ZERPA, 1987). Os fatores proprios da

neoplasia sdo bem representados hoje pelo Fator de Necrose Tumoral (FNT),
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substéncia isolada por Carswell em 1975. Provavelmente seja o responsavel pela
caquexia associada ao cancer e por alteragdes no controle do apetite, em nivel
hipotalamico e em nivel do paladar, contribuindo para o surgimento da anorexia
(MORRISON, 1978, BRENNAN, 1981; BALBANI, 1993). A importincia da
anorexia como fator prognostico isolado em pacientes portadores de neoplasia de
esOfago tem sido progressivaniente valorizada, modificando muitas vezes a escolha
terapéutica a ser realizada. (BELGHITI, 1987)

Como na DPC ocorre diminui¢do da sintese proteica e alteragdo da resposta
imunitaria humoral e celular, tém-se relacionado, cada vez mais, as complicagdes pos-
operatorias infecciosas e de cicatrizacdo a estas alteragdes no estado nutricional..
Varios autores tem estimulado a realizagdo de avaliagdo nutricional pré-operatoria a
fim de se diagnosticarem os pacientes com maior risco de desenvolvimento de
complicagdes. (MEAKINS, 1977; MULLEN, 1981; FISCHER, 1982 ; NISHI, 1988)

Este interesse crescente pelos aspectos nutricionais dos pacientes cirurgicos
motivou a busca de critérios que diagnosticassem mais objetivamente o estado
nutricional, porém, até hoje, ndo se conseguiu o método ideal de avaliagio. DALY
(1991) afirmou: " Nenhum teste clinico ou laboratorial isolado consegue predizer
com exatiddo a gravidade da desnutricio ". Como hi numerosos fatores
envolvidos, apenas um conjunto de exames clinicos e laboratoriais pode classificar
satisfatoriamente o paciente em relagdo a desnutri¢do.

STUDLEY (1936), em um grupo de pacientes submetidos a cirurgia para
ulcera péptica, relacionou ,pela primeira vez, a perda de peso como indicadora de
risco cirargico. Desde entdo varios parametros foram utilizados para avaliagdo do
estado nutricional, tanto objetivos como subjetivos.

Comegaram-se a valorizar medidas antropométricas, tais como a prega
cutinea do triceps, a prega cutdnea subescapular e a circunferéncia do brago, que se

relacionam com as estimativas das reservas de gordura e da proteina muscular.
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Também medidas laboratoriais, como as dosagens séricas de albumina, transferrina,
pré-albumina, proteinas totais e linfocitos, demonstrativas do estado do substrato
proteico visceral, tém sido objeto de estudo e discussdo. (GRANT, 1981)

Procuraram diagnosticar as alteragSes imunologicas devidas a DPC,
principalmente, através da linfocitometria e das provas de hipersensibilidade
retardada. MACLEAN (1975) relatou a alteragdo destas provas na desnutri¢do, e que
isso demonstra, indiretamente, a diminui¢io de resisténcia do hospedeiro .

Outros métodos de avaliagio nutricional sdo utilizados como dosagens
plasmaticas mais complexas de proteinas viscerais, indices compostos de dados
antropométricos e bioquimicos e avaliagdo da massa proteica pela mensuragio da
for¢a muscular, além de outros, todos de maior complexidade para a aplicacdo clinica
no meio. (VITERI, 1970; YOUNG, 1978, BRENNER, 1989)

A utilizagdo de exames para o diagnostico nutricional, cada vez mais
complexos e dispendiosos, gerou reacdo no sentido do retorno a avaliag@o clinica,
subjetiva e de facil obtengdo. BAKER (1982) chama a aten¢fio para o fato de que os
métodos objetivos apresentam limitagSes, ndo tanto nos estudos epidemiologicos,
mas, principalmente, nas analises individuais de pacientes.

DETSKY (1987b) propds a sistematizagdo da avaliagio subjetiva global
(ASG) estimulando outros autores como FAINTUCH (1988) a investigar a sua
eficacia como método de escolha para avaliagdo nutricional.

Varios estudos procuraram realizar a avaliagdo nutricional tanto através de
pardmetros isolados como através de sua associagdo, porém a grande dificuldade de
todos eles se situa na factibilidade de se criar um critério que inclua pardmetros que
avaliem todos os aspectos da DPC. (DALY, 1991)

Um indice nutricional com multiplos pardmetros, como o descrito por
MULLEN (1979) e BUZBY (1980), chamado Indice Nutricional Prognéstico (INP),

¢ considerado um teste prognostico util em relagdo ao risco cirurgico. Até hoje,
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parece ser o que mais se aproximou de um indice nutricional composto confiavel. Os
proprios autores ressalvam, entretanto, que a correlagdo entre o estado nutricional,
doenca primaria, morbidade e mortalidade é complexa, multifatorial e de dificil
analise, pois diversas outras variaveis, ndo relacionadas ao estado nutricional, podem
influenciar na evolugdo dos pacientes. RAMOS (1985), estudando pacientes com
CEE, criticou o INP, salientando que esse indice ndo se correlaciona, de maneira

significativa, com as complicagdes cirtirgicas apresentadas.

1.2 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

A partir do estudo de STUDLEY (1936), comegou-se a valorizar a medida do
peso pré-operatorio como um fator prognostico em relagéio ao risco cirurgico. O
autor observou que pacientes portadores de ulcera péptica cronica, com 20 % ou mais
de perda de peso, tinham 33% de complicagdes cirurgicas, enquanto que aqueles com
menos de 20% de perda tinham apenas 3,5% de complicagdes.

Outros cirurgides comegaram a valorizar estas alteragdes até que CANNON
(1944) publicou suas observagGes sobre a relagdo a deficiéncia proteica com infec¢Ges
pos-operatorias . Esse autor foi o primeiro a relacionar o déficit proteico a diminuigdo
da resisténcia imunitaria do individuo e essa com a génese das complicagGes
cirurgicas.

JELLIFFE (1966) publicou valores-padrdo ideais para peso e altura
,relacionados ao sexo, e para medidas da prega cutdnea do triceps, da circunferéncia
média do brago e da circunferéncia muscular do brago. Apesar dos valores terem sido
obtidos ha cerca de trés décadas e a partir de individuos de outro pais (Estados

Unidos da América), eles vém sendo aceitos por varios pesquisadores sob a



24

justificativa de que, quando comparados a estudos preliminares brasileiros
(FAINTUCH, 1983), o indice de discrepancia € 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 pardmetros antropomeétricos,
relacionando-os com idade e sexo. Esses valores tém sido aceitos também como
padrdo para avaliagdo antropométrica de pacientes no Brasil.

Os pardmetros antropométricos sdo utilizados para se obter uma estimativa
aproximada das reservas corporais de gordura (Pregas Cutdneas), da proteina
armazenada no compartimento muscular (Circunferéncia Muscular do Brago) e da
soma dos tecidos gorduroso, muscular e 6sseo (Circunferéncia Média do Brago )..

BLACKBURN (19772) 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
diminui¢do das defesas do hospedeiro, no que tange a sua capacidade de cicatrizagio
das feridas e, conseqiientemente, a sobrevida.

MORGAN (1980) e GRANT (1981) sugerem que osivalores de peso ideal

mpodg:rikam superestimar a desnutricio em pacientes normais e subestima-la nos obesos;
por isso, aconselham o0 uso da medida do peso habitual para obter o percentual da
pe'rk’dya de peso.

Mais da metade do volume da massa corporea de gordura encontra-se
acumulada no tecido celular subcutdneo. A medida desta camada subcutinea através
das pregas tricipital e subescapular, reproduz satisfatoriamente um indice da gordura

corporal total (GRANT, 1981).
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Apos as tabelas de JELLIFFE (1966), com valores ideais para as medidas de
prega conforme sexo e altura, »surgiram estudos populacionais mais detalhados das
pregas subcutaneas, 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 tornava 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 avaliagdo em
bases populacionais, com resultados em percentis. Outros estudos, como o de
BRADFIELD (1979), propdem a realizacio de medidas de outras pregas
subcutineas, bem como sua soma, sugerindo uma melhor associagdo com a perda de
peso.

GRANT (1981) define como alterag@o severa das pregas cutdneas os valores
abaixo do 25° percentil das tabelas retiradas do Health and Nutrition Examination
Survey. Menciona que, na pratica clinica, a medida das pregas tricipital e subescapular
oferece adequadas acuracia e reprodutibilidade das reservas de gordura, ndo havendo
necessidade de se realizarem medidas de pregas adicionais.

Como o musculo esquelético representa 60% do reservatorio total da proteina
corporal, mede-se a massa proteica somatica, de maneira indireta, através da medida
da circunferéncia muscular do brago. A medida da circunferéncia total do brago
representa a somatoria dos tecidos Osseo, muscular e gorduroso, e, através dela,
obtém-se, por calculo matematico, a circunferéncia muscular isoladamente (SMITH,
1991).

As publicagbes 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 utilizagdo das medidas de

circunferéncia muscular e total do brago como pardmetros antropométricos Uteis na
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avaliagdo clinica diaria, servindo como bases da metodologia empregada nos trabalhos
realizados no meio.

HALL (1980) ressalva que os testes antropométricos envolvem avaliagdo
subjetiva do examinador e que, portanto, diferentes examinadores terdo resultados

diferentes. Sugere que o ideal ¢ a realizagdo de medidas seriadas.

1.3 PARAMETROS BIOQUIMICOS

O déficit proteico provoca a redugdo da massa proteica somatica e visceral.
As causas da diminuigdo das proteinas viscerais sdo a diminuigdo do substrato para a
sintese, a utilizagdo excessiva € o aumento do catabolismo ou da excregio. A
dosagem de proteinas plasmaticas como proteinas totais, albumina, transferxina e pré-
albumina, salientam-se como parametros confidveis para diagnosticar a desnutri¢do
proteica. (GRANT, 1981; GOLDEN, 1982) |

O interesse pelos métodos laboratoriais como auxiliares na avaliagdo
nutricional deve-se ao fato destes exames evidenciarem alteragdes bioquimicas
precoces, anteriores as lesdes celulares ou organicas. (WAITZBERG, 1990).

Cerca de 100 gramas da proteina corpérea estdo sob a forma de hematocrito
e/ou hemoglobina. Como a transformagdo metabolica destas proteinas € muito lenta,
sua diminui¢do s6 ocorre tardiamente na deple¢do proteica. Em pacientes idosos, €
indice sensivel, mas pouco especifico, sendo sua utlizagdo como pardmetro criticada
por alguns, porque tais proteinas se alteram na vigéncia de perdas e/ou transfusGes
sangiiineas ¢ em estados de diluigdo sérica. (WAITZBERG, 1990)

Um dos exames mais utilizados para avaliagdo bioquimica da massa proteica

somatica ¢ o indice creatinina-altura (ICA), que consiste na dosagem da creatinina
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urinaria de 24 horas relacionada com seus valores ideais, em relagdo a altura. A
quantidade de creatinina urinaria excretada ¢ indicadora da massa muscular e do
nitrogénio corporal total. Por isso, a alteragdo nos resultados desse exame demonstra
a diminui¢do da massa muscular magra. (GRANT, 1981)

As dificuldades para tornar o ICA um exame de rotina na pratica clinica diaria
decorrem inicialmente da necessidade de coletar a urina de 24 horas durante trés dias
consecutivos (FORBES, 1976). Além disso, para uma boa avaliagdo do indice, os
pacientes deverdo receber uma dieta isenta em carnes, estar em um estado
normocatabolico; e ter uma boa funcdo renal, muitas vezes deteriorada com a idade
(SMITH, 1991). Devido a tais dificuldades, GRANT (1981) salienta que deve-se ter
cuidado na aplicagdo e interpretagdo do ICA para avaliagdo nutricional de pacientes
hospitalizados.

As proteinas plasmaticas déo informag@o indireta da massa proteica visceral.
Sua diminuigdo caracteriza menor sintese hepatica, geralmente por déficit de aporte.
CANNON (1944) foi o primeiro a demonstrar a ligagdo entre os baixos indices de
proteinas em pacientes cirurgicos € os altos indices de infecgdo, relacionando a
hipoproteinemia diretamente a diminui¢do das defesas imunitarias. RHOADS (1955)
descreve a associagdo de desnutricdo e hipoalbuminemia com o alto indice de
infecgdes pos-operatorias.

As proteinas plasmaticas mais freqiientemente dosadas para avaliagdo
nutricional s3io albumina, transferrina, pré-albumina e as proteinas totais. As
modificagdes nos seus valores devem ser avaliadas em conjunto, pois representam
processos organicos distintos. (SMITH, 1991)

Através de pardmetros antropométricos e bioquimicos pode se classificar a
desnutri¢do proteico-calorica em dois tipos: Marasmo, ou caquexia, onde as
alteragdes principais ocorrem no compartimento somatico, com alteragdes 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 imunologicas
dependentes da sintese proteica (BISTRIAN, 1980). O segundo tipo é o
Kwashiorkor, ou desnutri¢do proteica, caracterizada pela deplegdo da massa proteica
visceral, mesmo com o peso e a massa proteica somatica preservados. E mais comum
em criangas e em situa¢des graves como trauma e infecgdo. (GRANT, 1981)

A dosagem de albumina sérica é o teste bioquimico mais realizado para
avaliacdo da desnutrigdo. Sua meia vida de cerca de 20 dias faz com que, em
desnutri¢Ses agudas, ndo seja o indicador ideal (SMITH, 1991). A reducio na sintese
da albumina associada ao jejum ¢ um dos mecanismos iniciais de adaptagdo a ingestdo
diminuida de alimentos nitrogenados (WAITZBERG, 1990). Tal diminui¢do ocorre
por baixa ingesta proteica, sintese alterada ou excesso de perda (BISTRIAN, 1976).

Relatos como o de CHING (1980) demonstram que pacientes com baixos
niveis de albumina, que normalizam os niveis apOs Nutri¢do Parenteral Total (NPT),
apresentam menor mortalidade cirGrgica. 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 atengfo para o fato de que o uso da albumina sérica
como indicador de desnutricio € arriscado, pois a albumina se altera muito em
pacientes idosos e, mais ainda, nas situagdes de estresse. BASHIR (1990), em estudo
com pacientes com carcinoma bronquico, também questiona sua validade como
parametro isolado de avaliag@o.

KLEIN (1990) critica a utilizagio da albumina como pardmetro para
diagnostico da desnutrigio em pacientes com cancer. Relata que sua alteragido ¢
conseqiiéncia da doenga e que ndo reflete diretamente o estado nutricional. Refere
que, durante a desnutrigio cronica, como ocorre no cancer, a concentragio de
albumina sérica é mantida devido a diminui¢@o na sua degradagio e a transferéncia de

albumina do espago 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 trés dias, sio proteinas que se alteram mais precocemente
em fun¢do de modificagdes agudas do equilibrio proteico (SMITH, 1991). Em torno
de sete dias ap6s modificagdo na ingestdo de nutrientes ja se encontram alteragdes
mensuraveis nos niveis de pré-albumina. Como os niveis séricos da transferrina sdo
afetados pelo metabolismo do ferro, pelo estresse e pela infecgdo, a utilizagdo da sua
dosagem na pratica clinica sofre algumas limitagdes. (SHETTY, 1979)

Devido a meia vida mais curta em relagdo a albumina, teoricamente estas duas
proteinas séricas vem sendo consideradas melhores marcadores nutricionais,
principalmente a pré-albumina, para o diagnostico de desnutricdo precoce ou sub-
clinica (SHENKIN, 1978; SHETTY, 1979, TUTEN, 1985, LOPEZ, 1989). Por outro
lado, varios estudos clinicos nfio tem conseguido provar qualquer diferenca
significativa neste sentido, tanto para a transferrina (BRAGA, 1988, DEMPSEY,
1987, DETSKY, 1987b) como para a pré-albumina (BORAAS, 1982).

O papel das proteinas totais como parametro prognoéstico de complicagdes
relacionadas a desnutricdo vem sendo cada vez mais valorizado. BOZZETTI (1985)
analisou pacientes neoplasicos e classificou as proteinas totais como um dos
parametros mais importantes para prognosticar risco de complicagbes infecciosas
nestes pacientes.

Outras proteinas plasmaticas foram utilizadas como a proteina fixadora do
retinol, betalipoproteina sérica e ribonuclease, ceruloplasmina e fibronectina. Apesar
de serem consideradas parametros mais sensiveis na detecgdo do estado nutricional,
suas dosagens sdo caras e ndo disponiveis no meio como exames de rotina.

(WAITZBERG, 1990; VIEIRA,1992)
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1.4 PARAMETROS IMUNOLOGICOS

O déficit proteico que ocorre na DPC provoca uma nitida redugdo na compe
téncia imunologica do individuo, tanto na sua imunidade celular como humoral. Leva
a altera¢Ges de cicatrizagdo e, em conseqiiéncia, dos mecanismos de defesa antiin
fecciosos, aumentando o indice de complicages pos-operatorias. (SMITH, 1991)

Segundo BERTOLLO (1990), durante a desnutrigdo, ocorre diminui¢do da
sintese de proteinas importantes para a formag@o dos fibroblastos, além de uma
diminuigdo da capacidade migratoria dos polimorfonucleares e dos monocitos. Em
conseqiiéncia, ha alteragdo do processo de cicatrizagdo e maior facilidade de
penetragdo bacteriana. Essa falha no sistema imunolégico de pacientes desnutridos
tem sido observada principalmente naqueles que estdio hospitalizados. (TWOMEY,
1982)

A contagem de linfocitos 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 indice de infecgbes observado. MACLEAN(1975) e WOLFE(1979)
correlacionaram as alteragGes imunolégicas com um maior numero de complicagGes e
mortalidade no pos-operatorio. LEE (1975), analisando pacientes com neoplasias
avangadas durante o periodo de seis meses de sobrevida, observou pior prognostico
naqueles pacientes com anergia nos testes cutaneos.

BELGHITI (1983), estudando pacientes com carcinoma de es6fago,
classificou como linfopénicos aqueles que tinham menos de 1000 linfocitos / mm3
circulantes. Observou maior indice de complicagSes cirﬁréicas e menor indice de
ressecabilidade nestes pacientes, quando comparados com aqueles que apresentavam

valores normais.
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A avaliagdo da imunidade humoral no paciente desnutrido, principalmente
através de testes cutdneos de hipersensibilidade retardada (TCHR), tem sido, ha
algum tempo, alvo de um numero crescente de publicagdes. (LAW, 1974,
BISTRIAN, 1975; COPELAND, 1976, MAC LEAN, 1975, SPANIER, 1976,
BLACKBURN, 1977a; HAFFEJEE, 1979; DALY, 1979)

Os testes cutdneos de hipersensibilidade retardada(TCHR) s@o uma maneira
vantajosa, facilmente avaliavel e de baixo custo para medir a resposta imunitaria
(TWOMEY,1982). Os principais antigenos testados sdo: candidina, tuberculina,
streptoquinase / streptodornase e tricofitina.

Alguns estudos sugerem que os TCHR sdo parte essencial da avaliagdo
nutricional. (PIETSCH, 1977, BLACKBURN, 1977a). A principal qiiestdo em
relacdo a utilizagdo dos TCHR ¢é se esses realmente ajudam a identificar pacientes
com déficit nutricional e se sdo guias Uteis para medir a resposta a um tratamento de
suporte nutricional. (TWOMEY, 1982)

Como demonstrou MULLEN (1979), em estudo realizado em pacientes
submetidos a cirurgia gastrintestinal, a piora da imunidade, determinada pela medida
da hiper-reatividade cutdnea, relaciona-se com alto indice de maus resultados
Cirirgicos.

Os primeiros ensaios clinicos, ligando desnutri¢do a altera¢cdes na imunidade,
sugeriram que havia, nos pacientes desnutridos, uma deterioragdo da
hipersensibilidade cutinea retardada associada a uma evolugéo clinica precaria (LAW,
1974, SPANIER, 1976). Entretanto, autores subseqiientes apontaram problemas
metodologicos nestes estudos, criticando os seus resultados pela auséncia de grupo
controle apropriados e pela baixa especificidade das respostas anormais. (TWOMEY,
1982)

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

diminui¢do da resisténcia imunoldgica do hospedeiro, chegando a preferir os TCHR, a



32

medida da massa corporal e a albuminemia, como teste prognostico. DALY (1980)
reforgou a importancia dos TCHR como testes progndsticos no pré-operatorio.
Avaliou 160 pacientes desnutridos, portadores de neoplasia, submetidos a tratamento
cirurgico, radio/quimioterapico, ou apenas a suporte nutricional. Observou que a NPT
restaurou a positividade dos testes cutineos negativos em 51% dos casos e que nos
pacientes operados ocorreram complicagdes em 25% dos reativos e em 69% dos
anérgicos.

Em pécientes neoplasicos, as modalidades terapéuticas convencionais podem
produzir proﬁmdas mudangas nas defesas imunitarias. O ato cirurgico pode produzir
supressdo humoral e celular por duas a trés semanas. Os efeitos da quimioterapia
sobre a resposta imunologica sdo relacionados a dose e duragio do tratamento,
geralmente revertendo ao seu final. J4 a radioterapia pode produzir efeitos
imunologicos por periodos prolongados de até dez anos. (OTA , 1979)

BROWN (1982) estudou 95 pacientes submetidos a grandes procedimentos
cirirgicos. Relatou que os pacientes com TCHR alterados tiveram maiores indices de
complicacOes sépticas e mortalidade, mas, avaliando o momento da alteragdo dos
testes na evolugdo clinica, observou que, somente em 4 casos, as alteragGes
precederam o desenvolvimento da sepse. Ndo pode, por isso, afastar a possibilidade
que as alteragdes tenham ocorrido somente devido as complicagdes infecciosas.

Nestes estudos, constatava-se freqiientemente que as alteragdes na reatividade
eram secundarias a doenga ou sepse subjacentes e que ndo estavam diretamente
relacionados a desnutricdo. Foi demonstrado que os seguintes fatores alteram a
hipersensibilidade cutdnea retardada na auséncia de desnutrigdo: (1) infecgbes virais e
bacterianas; (2) traumatismo, cirrose, hepatite, uremia e hemofragia; (3) esteroides,
imunossupressores, cimetidine e warfarin; (4) anestesia geral e cirurgia. (HOWARD,

1974; JEEJEEBHOY, 1986)
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1.5 OUTROS METODOS DE AVALIACAO

Outros métodos de avaliagdo nutricional mais complexos e dispendiosos foram
descritos. A medicdo de agua corporal total, apesar de bastante precisa ¢ método caro
e de pouca praticidade (TURNER, 1975). SHIZGAL (1976) relatou método que
estuda os compartimentos organicos através da avaliagio da distribui¢do dos is6topos
radioativos, relacionando os compartimentos extra e intracelular, para diagnosticar
desnutrigdo. O proprio autor considerou o método muito complexo, ndo tendo
indicagdo na pratica clinica diaria.

Outra técnica de mensuracdo da composi¢do corporal € a impedancia
bioelétrica que apresenta boa capacidade tedrica de medir a massa muscular regional.
Correlaciona-se bem com as medidas antropométricas em individuos normais, mas,
segundo CROWE (1992), em pacientes com doenca maligna gastrintestinal, ndo
demonstra bons resultados.

O balango nitrogenado é método bastante realizado, consistindo na medida da
diferenca entre a ingestdo de nitrogénio e suas excre¢Oes - urinaria, fecal e demais
secregOes. Quando o balango nitrogenado estd negativo reflete um estado catabolico
e quando positivo reflete um estado anabolico. A maioria das formas graves de
estresse, como as neoplasias por exemplo, resulta em aumento da excregdo
nitrogenada (WAITZBERG, 1990). SMITH (1991) refere que, a0 monitorizar-se o
equilibrio nitrogenado existe uma tendéncia em superestimar a ingestio e em
subestimar as perdas. Devido a estes fatos, tem-se atribuido ao balango nitrogenado
um valor limitado como método primario de avaliagdo nutricional. Apesar disso, seu
valor para mensuragdo da eficiéncia da terapia nutricional é reconhecido como um
método dos mais valiosos ha 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 avaliagdo nutricional de pacientes criticamente
enfermos (JEQUIER, 1987). THOMSON (1990) avaliou por calorimetria indireta um
grupo de pacientes com carcinoma de es6fago, concluindo que ndo havia nenhum
efeito direto do tumor na taxa metabolica basal e que as mudangas de gasto
energético se deviam, principalmente, as mudancas de composi¢@o corporal. Salientou
também que esse é um teste de dificil emprego na pratica clinica diaria, principalmente
nos pacientes em estado grave.

A fun¢do muscular altera-se progressivamente com a desnutri¢do, provocando
diminui¢do da for¢a muscular (JEEJEEBHOY, 1988). A dinamometria é um teste
que, através de um dinamOometro mecanico, utilizando o aperto da mdo ndo
dominante, avalia, de maneira bem simples, a fungdo muscular como um método
indireto de afericdo nutricional. KLIDJIAN (1980) comparou este método aos
parametros antropométricos demonstrando que a dinamometria é o teste mais
sensivel, predizendo complica¢gdes em 87% dos casos. FRANCO (1990) relatou os
valores normais de 210 individuos sadios, utilizando o método como um dado
prognostico de complicagbes pos-operatorias em pacientes cirdrgicos.

LEITE (1987), estudando 117 pacientes cirurgicos através de varios
pardmetros nutricionais, observou que a dinamometria n3o apresentou diferenca
estatistica na comparagdo entre aqueles que apresentaram ou ndo complicagdes pos-
operatorias, ndo sendo portanto um teste prognostico ideal. BRENNER (1989)
criticou a utilizagdo da dinamometria, como método prognoéstico de risco cirirgico no
pré-operatéﬁo, devido as numerosas fontes de erros que pode acarretar. Concluiu que
ndo ¢ um método adequado a avaliagdo do risco cirirgico pré-operatorio, devido a
falta de medidas uniformes na interpretagdo dos resultados. Referiu que os resultados
costumam modificar-se significativamente conforme a idade, o sexo, as regides no

pais e até em medidas comparadas do proprio individuo.
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A avaliagdo clinica subjetiva, descrita por BAKER (1982) e DETSKY (1984),
foi proposta como um teste definitivo para avaliagdo nutricional com a justificativa de
que os testes objetivos se aplicam mais a estudos epidemiologicos que a individuais.
Estudos como o de PETTIGREW (1984) contestam essa proposta, recomendando
que a avaliagdo subjetiva ndo seja o unico método de avaliagio nutricional. Em estudo
posterior PETTIGREW (1986) enfatizou que a avaliagdo pré-operatoria deve ser
objetiva e constar de avaliagdo funcional minuciosa dos sistemas organicos principais,

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

1.6 ASSOCIACAO DE PARAMETROS

Como a desnutricdo € uma doenca multifacetada que nunca conseguiu ser
avaliada adequadamente por testes isolados, varios pesquisadores procuraram realizar
estudos com multiplos pafﬁmetros que demonstrem as alteragdes da composi¢do
corporal da forma mais abrangente possivel.

BISTRIAN (1974) encontrou 50% de desnutricdo em pacientes de um
hospital de Boston, nos Estados Unidos da América, utilizando as medidas da prega
tricipital, da circunferéncia muscular do brago, da perda de peso e da albumina.
Demonstrou correlagdo estatistica significativa nos pacientes que apresentaram
alteragio da albumina e dos pardmetros antropométricos. Esse autor salienta que a
perda de peso, como fator isolado, nio ¢ um bom pardmetro para diagnosticar
desnutri¢do precocemente, ao contrario da albumina que demonstrou ser um Otimo
parametro.

BISTRIAN (1975) relata que, sob condi¢cbes de estresse, ocorre deplegdo

mais rapida da proteina visceral, sendo detectavel pelas dosagens séricas da albumina
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e transferrina. Descreveu também as alteragdes no sistema imunitario, secundarias a
diminuigdo das proteinas séricas, interferindo  nos testes cutdneos € na
linfocitometria. No mesmo ano, NEUMANN (1975) também descreveu a importancia
das proteinas viscerais para o funcionamento ideal do sistema imunitario, salientando
que sua alteragdo leva a maior indice de infecgédo.

BLACKBURN (1977a) estudou metodologia de avaliagdo nutricional em
pacientes hospitalizados, principalmente cirdrgicos, através de anamnese,
antropometria e testes laboratoriais. Estabeleceu correlagdo entre os pardmetros
nutricionais e os substratos da composi¢do corporal. Com isso, a prega tricipital
avaliaria a reserva de gordura, o indice creatinina-altura seria indicativo do estado da
massa muscular magra, a circunferéncia muscular do brago avaliaria 0 compartimento
muscular esquelético, a dosagem de albumina e transferrina avaliariam a proteina
visceral e os linfocitos séricos e testes cutdneos avaliariam a imunidade. No mesmo
ano, BLACKBURN (1977b) observa que, daqueles parametros, os melhores
indicadores de desnutrigio foram a hipoalbuminemia, a linfocitopenia e a perda
recente de peso.

PIETSCH (1977) reforga a eficiéncia dos testes de hipersensibilidade
retardada no diagnostico da fungdo imunologica principalmente para prognostico de
infecgdo, sepse pos-operatOria e Obito. No mesmo ano, MEAKINS (1977) também
correlacionou a imunodeficiéncia ao maior nimero de complica¢gdes pOs-operatorias.
Analisando 354 pacientes cirurgicos, observa 65% e 74,4% de complicagdes e obitos,
respectivamente, em pacientes anérgicos ou relativamente anérgicos, contra 21% e
5,1% naqueles com testes cutdneos normais.

JOHNSON (1979) demonstra trés vezes mais complicagdes e mortalidade
nove vezes maior em pacientes anérgicos, sem obter uma correlagdo destes resultados
com outros pardmetros avaliados, como as proteinas totais, albumina e linfocitos

SEricos.
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WEINSIER (1979) observa 48% de desnutrigio em um grupo de pacientes
hospitalizados. O tempo médio de hospitalizagdo e a mortalidade foram maiores para
os pacientes desnutridos, chamando a atengdo o fato que 75% dos pacientes que eram
normais a admissdo tiveram piora dos pardmetros nutricionais durante a
hospitalizagéo.

No Brasil, FAINTUCH (1979) estudou, utilizando pardmetros
antropométricos, a repercussdo no estado nutricional de pacientes submetidos a
cirurgia . No pos-operatorio observa redugdo dos parametros, principalmente nos
pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, e correlagdo desses parimetros
com o tempo de permanéncia hospitalar.

PIETSCH (1979), em novo estudo dos testes cutineos em pacientes
cirargicos, relata incidéncia 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 imunologica alterada.

MULLEN (1979) estudou 64 pacientes cirdrgicos, realizando avaliagdo
nutricional através de antropometria, exames laboratoriais e testes imunolégicos.
Observa a presenga de complicagGes durante toda a internagdo para relaciona-las aos
parametros testados. Através de analise estatistica por regressdo logistica, estabeleceu
que a medida da prega tricipital, a albumina sérica, a transferrina e os testes cutineos
foram os melhores indicadores progndsticos de morbidade e mortalidade pos-
operatérios. Denominou este modélo preditivo de Indice Nutricional Prognostico
(INP).

Neste mesmo trabalho, salienta-se que existe um indice substancial de
desnutri¢do subclinica no paciente cirurgico e, por isso, pardmetros Unicos de
avaliagdo nutricional devem ser interpretados com cautela. Finalmente propds-se a
nutri¢io perioperatdria, em pacientes desnutridos candidatos a cirurgia, como meio de

diminuir a morbimortalidade cirirgica. No mesmo ano, HEATLEY (1979) observou

P ——
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que a NPT por 7 a 10 dias no periodo pré-operatorio de pacientes com neoplasias de
esdfago ou estdmago reduziu o indice de complicagdes pos-operatorias.

FORSE (1980) questionou a validade dos parametros  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 correlacdo destes
pardmetros com a massa corporal total. Sugeriu que tais pardmetros se prestam mais
para analises epidemiologicas e, menos, para avaliagdes individuais.

CRISTHOU (1980) confirma uma correlagdo positiva entre a anergia nos
testes cutdneos pré-operatdrios e indices maiores de morbi-mortalidade no pods-
operatorio. No mesmo ano, KLIDJIAN (1980) registra também maior freqiiéncia de
complicagdes poOs-operatérias em pacientes com as medidas antropométricas e a
dinamometria alteradas.

MARSHMAN (1980) estudou 92 pacientes submetidos a cirurgia abdominal
através de avaliagdo de perda de peso, avaliagdo de pregas cutineas, albumina sérica e
linfocitometria. Prop6s um "escore", classificando-os em desnutridos ou ndo. Observa
indice significativamente maior de complicagdes nos pacientes desnutridos.

BUZBY (1980), utilizou o INP para classificar o risco cirurgico em pacientes
submetidos a cirurgia de grande porte, acompanhando sua evolugdo. Descreveu a
possivel capacidade do suporte nutricional no pré-operatorio de reverter as alteragdes
nutricionais e melhorar o progndstico.

No mesmo ano, MULLEN (1980) relata que o uso de nutrigio parenteral total
no pré-operatorio diminuiu o indice de complicagdes pos-operatorias em 2,5 vezes, a
ocorréncia de sepse em 6 vezes e a mortalidade em 5 vezes. O proprio autor limitou-
se a ressaltar que o tratamento pré-operatorio, por ao menos sete dias, pode diminuir
os indices de morbi-mortalidade em pacientes de alto risco cirurgico. A generaliza¢do
da sua validade é qiiestionavel, devido aos riscos inerentes a NPT, a grande

diversidade das populag¢Ges e multiplicidade de suas doengas.



39

FORSE (1981) avaliou o resultado da NPT na composi¢do corporal e na
imunocompeténcia. Os pacientes anérgicos apresentaram correlagdo significativa com
as alteragdes 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 ndo responderam ao procedimento terapéutico a mortalidade
atingiu 42.8%. Conclui que os testes cutdneos avaliaram adequadamente a resposta a
terapéutica nutricional.

WAITZBERG (1981) realizou a avaliagdo de pacientes submetidos a cirurgia
do aparelho digestivo no pré e pos-operatorio. Atribuiu um critério ponderal o qual
determina um valor numérico para cada paciente, classificando-os em desnutridos ou
ndo desnutridos.

DALY (1982) analisa o efeito da NPT em pacientes portadores de carcinoma
esofagico. O grupo que recebeu NPT teve menor perda de peso e menor indice de
complicagdes como infecgbes e deiscéncias (24% vs. 41%). O indice de faléncia de
orgdos e a mortalidade ndo apresentaram diferenga entre os grupos.

SELTZER (1979, 1981) utilizou a dosagem sérica de albumina e a contagem
de linfocitos como métodos prognosticos de complicagdes cirirgicas. Registra que,
quando ha alterag¢do de ambos os parametros, ocorrem 2 e 4 vezes mais complicagdes
e Obitos. A albumina destacou-se como o parametro mais sensivel. A seguir,
SELTZER (1982) estudou a perda de peso como pardmetro progndstico. Verificou
que 46% dos pacientes que evoluiram ao obito apresentavam perda de mais de 10%
do peso e que essa populacdo apresentava um risco de mortalidade quase 20 vezes
maior que os demais.

WINTERS (1983) demonstra também a correlagdo prognostica dos niveis de
albumina e linfocitos séricos com as complicages cirirgicas e, ao contrario de
Seltzer, aponta como fator preditivo mais importante a linfocitometria. Essa diferenca

talvez, deva-se ao fato de que, nesse estudo, todos os pacientes eram portadores de
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doengas gastrintestinais, sendo mais susceptiveis a alteragdes metabolicas e
nutricionais. (BUZBY, 1980)

BRISTER (1984), estudando retrospectivamente 64 pacientes portadores de
CEE, demonstra diminui¢gio na perda de peso naqueles que receberam NPT, mas
observa maior incidéncia de sepse pulmonar e hospitalizagdo mais prolongada no
grupo que fez nutricdo endovenosa.

Em vista de controvérsias relacionadas a utilizagdo dos pardmetros objetivos
de avaliagdo nutricional , BAKER (1982) descreve uma avaliagdo subjetiva do estado
nutricional comparando-a com o conjunto de pardmetros objetivos ja estabelecidos.
Refere que esses Gltimos tém limites de seguranga muito largos e se prestam mais para
avalia¢Ges epidemiologicas que individuais. Sugere a aplicagdo da avaliagdo subjetiva
como método de escolha, a menos que novos estudos com as medidas objetivas
demonstrem maior acuracia prognostica.

Contrariamente as observagoes de Baker, PETTIGREW (1984) relata estudo
comparativo entre a avaliagdo subjetiva € os testes objetivos, onde demonstra que a
avaliagdo clinica deixa de identificar 50% dos pacientes desnutridos. Conclui que o
paciente desnutrido ndo pode ser adequadamente identificado somente por esse
método.

WAITZBERG(1983) observa, no pds-operatério de pacientes submetidos a
cirurgia para doencas digestivas, redugdo nos parametros avaliados em todos os
pacientes. Conclui que havia influéncia direta do procedimento sobre a desnutrigdo.
Observa, também, um indice significativamente maior de complica¢cdes (17%) nos
desnutridos em relagdo aos normais (7.4%). Salienta ainda que, apesar da maior
morbidade pos-operatoria apresentada pelos desnutridos, ndo houve associagdo
significativa entre o estado nutricional pré-operatorio e a ocorréncia de complicagdes
no pos-operatorio. Em estudo experimental, WAITZBERG (1989) refere que tanto a

neoplasia como a desnutri¢do, isoladamente, podem alterar todos os parametros
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nutricionais e que, se as duas condi¢bes estiverem presentes, as modifica¢gdes serdo
mais marcadas.

WARNOLD (1984) avaliou 215 pacientes cirurgicos ndo neoplasicos através
de quatro pardmetros: percentual de perda de peso, peso ideal, circunferéncia
muscular do brago e albumina. Classificou como desnutridos aqueles que
apresentaram 2 ou mais parametros alterados, observando 12% dos casos com
desnutri¢do. Este grupo de pacientes apresentou diferengas estatisticas significativas
em relagdo ao tempo de hospitalizagdo, nimero e gravidade das complicagdes,
quando comparado ao grupo de pacientes ndo desnutridos.

MAIA (1984) estudou o efeito da nutricdo parenteral sobre a resposta aos
testes cutdneos em pacientes com afecgdes digestivas. Demonstra aumento do numero
de pacientes reagentes aos testes apos uso de NPT. Salienta que os pacientes com
resposta normal ,tiveram indices de complicagdes e mortalidade 3 e 5 vezes menores,
respectivamente.

DETSKY (1984) avalia a acuracia de sete pardmetros nutricionais:
antropometria, transferrina, albumina, indice creatinina-altura, testes cutineos, indice
nutricional prognostico (INP) e a avaliagdo subjetiva global (ASG) para predizer o
estado nutricional e sua relagio com as complica¢des cirtirgicas. Conclui que a ASG
foi 0 método com a melhor combinacdo de sensibilidade (0.82) e especificidade
(0.72), seguida do INP e do indice creatinina-altura.

BOZZETTI (1985) faz analise de 162 pacientes neoplasicos operados
eletivamente para identificar quais os melhores pardmetros para avaliar o risco de
desenvolver sepse no pos-operatorio. Através de regressdo logistica identifica
somente as proteinas totais e a transferrina como variaveis de contribui¢do
independente para indicar infecg@o relacionada a desnutrigéo.

CHRISTOU (1985) estuda a imunocompeténcia de 2202 pacientes cirirgicos,

correlacionando o resultado com as complicagGes infecciosas no pos-operatorio. O
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grupo reativo no momento da hospitalizagdo teve 8% e 4% de sepse e mortalidade
respectivamente, contra 33% e 31% dos anérgicos. Apos uma semana de internagao,
aqueles que permaneceram ou se tornaram reativos, tiveram 2% de mortalidade
contra 56% no grupo que persistiu anérgico.

RAMOS (1985), observando pacientes portadores de CEE, nido encontra
relagdo entre complicagGes pOs-operatorias e alteragdo dos pardmetros bioquimicos,
imunologicos ou do INP. Houve relagdo somente com a perda de peso. Sugeriu, ao
final do estudo, que diferentes doengas necessitam de diferentes marcadores para o
diagnostico da desnutrigdo.

SILVEIRA (1987) avalia 350 pacientes cirargicos do ponto de vista
nutricional e imunologico subdividindo-os em cinco grupos conforme a doenga basica.
Observa que os pacientes com cincer digestivo, e aqueles com doengas que alteravam
a absor¢do intestinal, foram os que tiveram maior déficit nutricional.

DETSKY (1987a) descreve detalhadamente a metodologia da avaliagdo
subjetiva global (ASG), comparando a historia e exame fisico dirigidos com os
pardmetros objetivos em 202 pacientes cirurgicos. A avaliagdo subjetiva global e a
dosagem sérica de albumina tiveram os melhores valores preditivos para diferenciar os
pacientes em relagdo ao risco de infecgdo. No mesmo ano DESTKY (1987b), em
outra publicagdo, relata resultado de teste sobre a influéncia das variaveis clinicas,
feito através de analise multivariada, sobre os médicos que executaram a avaliagio,
considerando o método adequado, seguro e reprodutivel, porém de dificil
interpretagdo. Recomenda sua realizagdo somente em institui¢des que tenham pessoas
treinadas na sua aplicag@o.

FAINTUCH (1988) estuda a avaliagio subjetiva global em pacientes
portadores de cincer do aparelho digestivo, através do questionario de Destky,
comparando-a aos pardmetros antropométricos e bioquimicos. O autor chama a

atengdo para a dificuldade de execug@io do quiestionario na pratica clinica diaria, ndo
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so pela falta de critérios claros para sua interpretagdo, como pela grande quantidade
de informagGes que necessitam ser coletadas. Ressalta ainda que, nas situagdes onde
ha intensa perda proteica visceral, pode trazer informagdes equivocadas. Sugere,
finalmente, que a avaliagdo subjetiva ndo substitui as medidas objetivas classicas,
podendo ser com essas combinada na tentativa de obter melhores resultados.

BIRINDELLI (1988) estuda nutricionalmente 32 pacientes portadores de
neoplasias e 55 controles sem afecg¢bes que comprometessem o estado nutricional. Na
comparagdo entre os grupos observa que o peso, a albumina e a prega tricipital
apresentam-se significativamente mais alterados nos pacientes neoplasicos.

MACLEAN (1988) propde a medida seriada dos testes de hipersensibilidade
cutanea durante o curso da hospitalizagio, possibilitando a criagdo de um escore dos
TCHR. Relata que os marcadores prognosticos mais poderosos nesse estudo foram a
albumina sérica, o escore dos testes cutineos e a idade do paciente. Salienta que os
pacientes anérgicos no momento da hospitaliza¢éio, e que permaneceram assim apos a
cirurgia, tiveram 42% e 56% de complicagdes infecciosas e mortalidade,
respectivamente, enquanto aqueles que se tornaram reativos no poés-operatorio
tiveram freqiiéncias de infecgdo e mortalidade reduzidas para 25% e 7%.

BRENNER (1989) estudou 460 pacientes cirurgicos pela dinamometria e
antropometria, ndo observando correlago entre os resultados e as complicagdes poOs-
operatorias. Conclui que esses testes, apesar de rapidos e baratos, ndo sdo bons
parametros de avaliagdo do risco cirrgico.

CHRISTOU (1989) avalia nutricionalmente 245 pacientes no pré-operatorio,
buscando reconhecer quais variaveis se correlacionavam com a presenga de sepse.
Através da regressio logistica verifica que os testes cutdneos e a albumina foram
significativamente independentes para influenciar as complicagtes e mortalidade.

HALL (1990) definiu um " indice de desnutrigdo " utilizando pardmetros

antropométricos e bioquimicos determinando pesos numéricos para cada pardmetro.
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As maiores alteragdes foram observadas nos pacientes mais idosos, nos neoplasicos,
naqueles com hospitalizagdo mais prolongada e naqueles com complicagdes pos-
operatorias. A associagdo entre a gravidade da desnutricdo e a incidéncia de
complicagGes cirirgicas demonstrou acuracia de apenas 68%.

BASHIR (1990), ao avaliar nutricionalmente, no pré-operatorio, 39 pacientes
portadores de carcinoma bronquico através de pardmetros antropométricos e
bioquimicos, observa hipoalbuminemia em apenas 10% dos pacientes, mas diminui¢io
significativa da transferrina em 67% dos casos. A complicagdo mais grave, a fistula
broncopleural, ocorreu em quatro casos, € em todos havia desnutri¢do proteica grave
mas sem hipoalbuminemia. Conclui que a hipoalbuminemia isoladamente pode
subestimar desnutri¢do.

CHRISTOU (1990) enfatiza a relagdo da desnutrigdo com as deficiéncias
imunologicas de pacientes cirurgicos e suas complicagdes pds-operatorias. Relata que
50% dos pacientes hospitalizados gravemente enfermos e 24% dos moderadamente
en fermos s@o desnutridos. Enfatiza também que, tanto em adultos como em criangas,
o suporte nutricional complementar pode reverter estas alteragSes da fungdo
imunologica.

DALY(1990), analisando o papel do suporte nutricional no paciente com
cincer, comenta a influéncia negativa da desnutri¢do no prognoéstico destes pacientes,
seja pelo aumento do nimero de complicagSes pos-operatoOrias, seja pela menor
tolerancia as diferentes modalidades de tratamento. Salienta o papel fundamental do
complemento nutricional em pacientes que estejam rtecebendo tratamento
antineoplasico.

FAINTUCH (1990) analisa a relagdio do estado nutricional com o
desenvolvimento de sepse em 31 pacientes portadores de neoplasias biliopancreaticas,
através de um indice nutricional composto, levando em conta albumina, perda de peso

e linfocitometria. Observou indice elevado de desnutrigdo (80.6%) e correlagio
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positiva do estado nutricional com a ocorréncia de sepse nos candidatos a grandes
intervengdes. Conclui que, nesse tipo de paciente, os fatores nutricionais podem ser
responsaveis pelas complica¢Ges infecciosas.

JEEJEEBHOY (1990) critica os métodos objetivos de avaliagdo nutricional e
conclui que a avaliagdo subjetiva global, até o momento, ¢ o melhor caminho para
avaliar o prognostico dos pacientes desnutridos.

VILLAZON(1990) comenta sobre a influéncia da perda de peso na sobrevida
de pacientes oncologicos. Refere uma sobrevida de 50% quando ha pequena perda de
peso em pacientes com cancer do cardia e sobrevida média menor, quando ha perda
maior que 10% do peso, em pacientes com cancer avangado.

NASCIMENTO (1991), ao estudar através de métodos antropométricos e
bioquimicos, as implicagdes da desnutricdo nos indices de morbimortalidade cirargica
de 241 pacientes operados eletivamente, observa 31.5% de desnutrigdo com taxas
significativamente maiores de morbidade e mortalidade nesse grupo de pacientes. A
incidéncia maior de desnutrigdo relacionou-se com o sexo masculino, com um maior
tempo de internagdo, pré-operatorio e total, e ainda com a presenga de neoplasia.

SAITO (1991) ao estudar 80 pacientes portadores de CEE e 79 pacientes
portadores de adenocarcinoma gastrico, examina, no pré-operatorio, os niveis de
imunoglobulinas (IgG e IgA) e de complementos (C3, C4, CH50), relacionando-os as
complicagdes infecciosas no pos-operatorio. Constata uma maior elevagdo nos
pacientes com CEE do que nos casos de cancer gastrico. Os pacientes com CEE que
desenvolveram complicagdes sépticas, apresentaram maior elevagio de IgG e IgA do
que aqueles que ndo desenvolveram complicag¢des. Conclui que a elevagdo dos niveis
de imunoglobulinas parece estar relacionada a ocorréncia de complicagdes infecciosas
pos-operatorias em pacientes com céncer de esdfago.

SHIZGAL (1991) chama a atengdo para as alteraches nutricionais

relacionadas ao estresse e que se agravam com as complicagdes sépticas. Refere que a
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associacdo de métodos objetivos e subjetivos para a avaliagdo nutricional apresenta os
melhores resultados.

SMITH & MULLEN (1991) revisam os métodos de avaliagdo nutricional e as
indicagdes de suporte nutricional. Comentam a validade dos indices de parametros
multiplos, usando critérios objetivos e subjetivos, como forma de melhorar a
especificidade sem diminuir a sensibilidade, se comparados aos testes de pardmetros
simples.

WALTMANN (1991) estuda 2 grupos de pacientes idosos hospitalizados, um
com cancer e outro sem, com a finalidade de relacionar o estado nutricional com o
risco de desenvolver escaras de decubito. Dos pacientes neoplasicos, 85% tiveram
escaras, enquanto, nos controles, ocorreu em somente 70%. Todos os pardmetros
nutricionais avaliados foram mais baixos, nos pacientes com cancer, naqueles que
desenvolveram escaras , destacando-se a diminui¢do dos linfocitos e das proteinas
totais. O autor conclui que pacientes idosos com cancer, que apresentam déficit
proteico, sdo potencialmente de risco para desenvolverem escaras de decubito.

DALY (1992) refere indices de mais de 30% de desnutricio em 3000
pacientes hospitalizados com cancer do aparelho digestivo. Salienta que a menor
sobrevida ocorreu nos pacientes com perda de mais de 6% de peso e que a reversdo
dessa perda aumentou a sobrevida.

HIRSCH (1992), ao avaliar 127 pacientes, candidatos a cirurgia
gastrintestinal, através de antropometria, bioquimica e avaliagdo subjetiva global,
registra a ocorréncia de complicagdes em 36% dos casos, sem haver associagdo
significativa entre o estado nutricional pré-operatério e as complicagbes poOs-
operatorias. Dos seis pacientes que morreram, todos tinham maior perda de peso e
niveis mais baixos de albumina do que aqueles que sobreviveram apesar das

complicagdes.
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Mais recentemente, no Brasil, VIEIRA (1992) realiza avaliagdo nutricional
pré-operatoria em 33 pacientes portadores de megacolon chagasico e pos-operatoria
em 23 desses. Utiliza pardmetros antropométricos, laboratoriais e imunolégicos.
Observa maiores alteragdes nas medidas antropométricas, principalmente na perda de
peso e na prega tricipital. Aplica também o indice nutricional prognoéstico (INP)
correlacionando os resultados as complicagdes infecciosas observadas no pos-
operatorio, as quais apresentaram correlagdo significativa com o risco definido pelo
INP. No poés-operatorio, ocorreu uma melhora significativa dos pardmetros, a
excegdo da linfocitometria e dos testes cutaneos, atribuida a melhora da ingesta.

FAINTUCH (1993), ao estudar a relagdio prognostica dos niveis de colesterol
sérico em pacientes desnutridos com CEE, correlacionando-a com peso, albumina,
linfocitos séricos, hemoglobina, for¢a prensora manual e testes cutdneos, 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 deplecdo de colesterol se associa com alteragGes nutricionais e imunologicas,
principalmente se abaixo de 150 mg/dl.

Apesar da grande variedade de medidas nutricionais, ndo se dispde ainda de
um método antropométrico, bioquimico ou de outro tipo, sem pelo menos uma
limitagdo importante para a avaliagdo nutricional, inclusive naqueles indices chamados
compostos. Devido a reconhecida influéncia do estado nutricional sobre a evolugio
dos pacientes cirargicos hospitalizados, todo o esfor¢o deve ser realizado para
identificar pacientes portadores de desnutri¢éio a fim de possibilitar sua recuperagio e
diminuigdo das complicagdes pos-operatorias.

Raros estudos brasileiros procuraram estabelecer um critério definido de
diagnostico nutricional que avalie todos os componentes responsaveis pela

composi¢do corporal. Também raros sdo os trabalhos controlados que utilizam a



48

mesma metodologia para avaliar nutricionalmente o grupo de interesse e a populagio
normal de onde eles provém.

O presente estudo propde-se a estabelecer um critério ponderal para classificar
o paciente com CEE, de acordo com seu estado nutricional, levando em conta
pardmetros antropométricos, bioquimicos e imunologicos. Através desse escore
nutricional, pretende-se mensurar a prevaléncia de desnutricdo nesse grupo de
pacientes, bem como estabelecer quais sdo os parimetros mais importantes para essa

classificagéo.



49

2.0BJETIVOS

2.1

22

2.3

Estabelecer um escore nutricional que permita diagnosticar desnutri¢éo

proteico-calorica nos pacientes estudados;

Medir a prevaléncia da desnutri¢do proteico-calorica nos pacientes estudados;

Determinar os parametros mais importantes para o diagnostico de desnutri¢do

proteico-calorica nos pacientes estudados.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

No periodo de abril de 1992 a maio de 1993 realizou-se avaliagdo nutricional,
por ocasido da admissdo hospitalar, em 135 pacientes, subdivididos em 2 grupos
conforme o motivo da internagdo cirirgica: grupo casos (45 pacientes portadpres de
CEE) e grupo controles (90 pacientes com outras doengas cirirgicas). Todos os
pacientes foram admitidos na unidade - de internagfo cirurgica do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Os pacientes com neoplasia de esofago foram atendidos na
sua totalidade dentro do Grupo de Cirurgia do Esofago, Estomago e Intestino
Delgado do HCPA (GCEEID/HCPA).

Constituiram-se Critérios de Inclusdo 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 afecgdo de tratamento cirargico, estar internado no HCPA devido a
essa afeccdo, e teridade entre 25 ¢ 85 anos.

O diagnostico de CEE foi sempre confirmado por bidpsia endoscopica,
através de exame anatomo ou citopatologico.

Constituiram-se Critérios de Exclusdo dos pacientes:
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Grupo Casos

1) realizagdo de qualquer tipo de tratamento prévio em relagdo ao cancer do esdfago:
cirargico, radioterapico, quimioterapico ou suporte nutricional;

2) internagdo para realizagdo de cirurgia de urgéncia ou emergéncia;

3) permanéncia hospitalar pré-operatoria menor do que 48 horas;

4) realizagdo de intervengbes cirurgicas de grande porte ou ter antecedentes de
traumatismos graves nos ultimos seis meses.

Grupo Controles

1) presenca de doengas neoplasica, infecciosa, auto-imune, gastrintestinal ou outras
que pudessem interferir diretamente no estado nutricional,

2) internagdo para realizagfo de cirurgia de urgéncia ou emergéncia;

3) permanéncia hospitalar pré-operatoria menor do que 48 horas;

4) realizagdo de intervengGes cirurgicas de grande porte ou antecedentes de
traumatismo grave nos ultimos seis meses.

A idade média no grupo dos casos foi de 61,4 anos com desvio-padrdo de
11,6 , enquanto no grupo dos controles foi de 54,1 anos com desvio-padrio de 14,3.
Em relagfo 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 predominan"ce 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 relagdo a 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 informag¢des foram coletadas sempre com o
paciente ou familiar. As classes de renda foram as seguintes:

D + de 03 salarios minimos

1)) de 01 a 03 salarios minimos

III) - de 01 salario minimo
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Pesquisou-se também a freqiiéncia de doengas associadas em ambos os grupos

de pacientes, conforme observado no Anexo 01.

3.2 METODO

O estudo apresentou um delineamento do tipo transversal controlado, com
€ixo Vdé montagem simultdneo e eixo de temporalidade contemporaneo. A unidade de
estudo foi individual.

Todos os pacientes foram avaliados dentro das primeiras 24 horas de sua
internag@o. As informagdes coletadas foram anotadas na ficha de avaliagdo nutricional
(FAN). Dividiu-se esta ficha de maneira que os dados coletados por um dos
examinadores s6 fosse de conhecimento do outro apods este Gltimo ter coletado seus
dados (Anexos 02 e 03).

A coleta dos dados bioquimicos e imunologicos foi realizada pelo autor, e as
medidas antropométricas por um mesmo aluno de graduacio, especialmente treinado

para realiza-las .
3.2.1 Dados gerais da anamnese

Realizou-se inicialmente a pesquisa de dados de identificagdo como idade
(anos), sexo (masculino ou feminino), cor (branco, preto, outra) e motivo da
internagdo (Anexo 04). A freqiéncia geral dos motivos de internagdo pode ser vista
no Anexo 05.

Em relagfo a historia alimentar avaliou-se :
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DISFAGIA : caracterizada através do questionamento objetivo ao paciente de
impedimento, parcial ou total, do transito normal ao alimento, dividindo-a em 3
graus: disfagia para solidos, disfagia para pastosos ou disfagia para liquidos.
Perguntou-se sobre tempo de inicio e durag@o.

ANOREXIA : questionada como a perda da sensagdo de apetite e/ou aversdo pela
comida. Perguntou-se sobre tempo de inicio e duragdo.

INGESTAO DE ALCOOL : perguntou-se sobre periodo e volume de ingestio de
alcool e principalmente se persistia bebendo nos ltimos 12 meses. Denominado como

habito de beber positivo se persistia ingerindo alcool nos ultimos 12 meses.

3.2.2 Avaliaciio antropométrica

3.2.2.1 Altura(Alt), peso atual(PA), peso habitual(PH)

Os pardmetros antropométricos foram averiguados sempre dentro das
primeiras 24 horas de internagdo. Aferidos com o paciente usando apenas roupas de
baixo, descalgo, em jejum minimo de 8 hs, na posi¢do ortostatica. A altura e o peso
atual foram medidos em balan¢a marca Filizola,com graduag@o a cada 100g, dotada
de haste metalica acoplada, graduada em centimetros. 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 relagdo 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 formula: (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 0 e perda maior que 10% = grau 1.

3.2.2.3 Prega cutdnea do triceps (PCT)

A prega cutinea do triceps (PCT) foi medida com o paciente em posi¢do
ortostatica, com o membro superior ndo dominante fletido a 90° . No ponto médio
entre 0 acromio e o olécrano, na face dorsal do brago, realizou-se pingamento digital
da pele e tecido subcutineo e apreensdo com paquimetro, da marca CESCOREF,
acoplado a manémetro com escala em décimos de milimetros, durante 3 segundos. O

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

3.2.2.4 Prega cutdnea subescapular (PCS)

A prega cutdnea subescapular (PCS) foi medida com o mesmo paquimetro ja
referido para medir a PCT e através da mesma técnica. O paciente ficava na posigio
supina, com os membros superiores ao longo do corpo e o pingamento do tecido
subcutineo era feito 2 cm abaixo do angulo caudal da escapula, em um angulo de 45

graus com a linha média.

3.2.2.5 Circunferéncia média do brago (CB)

A medida da circunferéncia do brago foi realizada no mesmo ponto médio

onde foi medida a prega tricipital, no brago ndo dominante, também com o paciente

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

foi considerada o resultado final.
3.2.2.6 Circunferéncia muscular do brago (CMB)

A circunferéncia muscular do brago foi obtida a partir dos resultados da CB e
da PCT, através de equagdo matematica (GURNEY & JELLIFFE, 1973), corrigindo

a transformacéo de milimetros em centimetros, conforme exposto a seguir:
CMB (cm) = CB (cm) - 0,314 x PCT (mm)

Considerou-se como valores padrdo para as medidas da PCT, PCS, CB e
CMB aqueles descritos em tabelas americanas (GRANT, 1981; BISHOP, 1981), os
quais serviram para interpretacdo dos resultados antropométricos. Denominaram-se
os valores iguais ou acima do 25° percentil como sem redug¢ido, e os valores abaixo
do 25° percentii como com redugdio, recebendo grau = 0 e grau = 1,

respectivamente.

3.2.3 Avaliacio laboratorial

Todos o0s exames labo_ratoriais foram realizados no Laboratorio de
Hematologia e Bioquimica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. As dosagens de
Proteinas Totais, Albumina, Transferrina e Pré-Albumina foram realizadas sempre
pelo mesma bioquimica, sem conhecimento dos demais resultados. Todos os exames
laboratoriais foram realizados em sangue venoso coletado, no periodo da manha,

com o paciente em jejum de no minimo 8 horas.
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3.2.3.1 Hematocrito (Ht)
Os niveis do hematocerito (%) foram medidos apos centrifugagdo da amostra
de sangue, e sua interpretag@o foi realizada conforme a Tabela 01: (SCRIMSHAW,

1974)

TABELA 01 - Interpretag@o dos resultados do hematocrito

Hematocrito (%)

Masculino Feminino
Sem redugdo >37 >31
Com redugéo <=37 <=31

3.2.3.2 Linfocitometria (Linf)
A contagem de linfocitos séricos foi obtida, a partir do leucograma, através da
multiplicagdo do percentual de linfocitos pelo nimero de leucocitos, dividido por 100.

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

TABELA 02 - Interpretagéo da linfocitometria

Linf6citos/mm3
Sem redugio >=1000
Com redugdo <1000

3.2.3.3 Proteinas totais (Pt)

As proteinas séricas totais foram dosadas pelo método de Biureto (DOUMAS,
1981). A interpretagdo dos resultados foi realizada conforme Tabela 03: (MULLEN,
1979)
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TABELA 03-Interpretagido dos resultados das proteinas totais

Proteinas Totais (g/dl)
Sem redugdo >=170
Com reducdo <70

3.2.3.4 Albumina sérica(Alb)
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 - Interpretagio dos resultados da albumina sérica

Albumina (g/dl)
Sem reducdo >=35
Com redugdo : <3,5

3.2.3.5 Transferrina sérica(Trans)
A dosagem da transferrina sérica foi realizada pela técnica de imunodifusdo
radial (BUFFONE, 1978). Os resultados foram interpretados conforme Tabela 05:

(BELGHITI, 1983)

TABELA 05 - Interpretagdo dos resultados da transferrina

Transferrina Sérica(mg/dl)
Sem redugéo >= 200
Com redugio <200
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3.2.3.6 Pré-Albumina sérica(PAIb)

A pré-albumina sérica foi dosada pela técnica de imunodifusdo radial
(BUFFONE, 1978). Os resultados foram interpretados conforme Tabela 06:
(GRANT, 1981)

TABELA 06 - Interpretagio dos resultados da pré-albumina

Pré-Albumina (mg/dl)
Sem reducgédo >=15
Com reducdo | <15

Todos os testes laboratoriais utilizados como parametros na avaliagdo
nutricional receberam grau = 0 ou grau = 1, quando os valores se apresentavam sem

ou com redugdo, respectivamente, em relagdo aos valores normais.

3.2.4 Testes cutaneos de hipersensibilidade retardada (TCHR)

Foram testados quatro antigenos para realizar a pesquisa da hipersensibilidade
cutdnea retardada, todos produzidos e distribuidos pela Fundagio Landel de Moura :
- Candidina ( Levedurina-dilui¢do 1:1000/ml )
- Estreptoquinase / Estreptodornase ( Varidase-100 unidades/ml )
- Tricofitina (dilui¢do 1:100/ml )
- Tuberculina ( PPD-5 unidades/ 0.1 ml )

O teste foi realizado através da injecdo intradérmica de 0,1 ml de solugdo
sempre na mesma ordem:
Candidina - Na face medial e proximal do antebrago direito

Varidase - Na face medial e distal do antebrago direito
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Tricofitina - Na face medial e proximal do antebrago esquerdo
Tuberculina - Na face medial e distal do antebrago esquerdo

Os resultados foram medidos sempre 24 e 48 horas apo6s a realizagdo das
infusdes e sempre pelo mesmo observador. Quando a medida do halo de reagdo para
cada teste era maior ou igual a 5 mm de didmetro considerava-se a resposta aquele
antigeno como positiva. (BRAGA, 1988)

A interpretacdo dos resultados baseou-se nos conceitos de MULLEN (1981) e
MACLEAN (1988) conforme Tabela 07:

TABELA 07 - Interpretag@o dos testes cutaneos de hipersensibilidade retardada.

Normal Resposta positiva a 2 ou mais antigenos
Relativamente Anérgico Resposta positiva a apenas um antigeno
Anérgico Auséncia de resposta positiva

Os pacientes normais, ou relativamente anérgicos, receberam grau = 0 para
fins de classificac@io no escore nutricional, enquanto os pacientes anérgicos receberam

grau=1.
3.2.5 Determinagao do indice nutricional prognéstico

Para que se pudesse posteriormente determinar o ponto de corte em relagfo
ao escore nutricional, a fim de possibilitar a classificagdo dos pacientes em
desnutridos ou ndo desnutridos, aplicou-se o Indice Nutricional Prognéstico (INP)
para os casos € os controles: (MULLEN, 1979)

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

Alb - Albumina PCT - Prega Cutanea do Triceps

Trans-Transferrina TCHR - Testes cutineos de hipersensibilidade retardada
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Com os seguintes valores atribuidos aos testes cutneos:
Anérgico=0  Relativamente Anérgico=1  Normal = 2

A interpretagio do risco cirGrgico, segundo o INP (MULLEN, 1979),
classifica-se da seguinte forma:
INP >=50 Alto Risco
40 =<INP <50 Risco Intermediario
INP <40 Baixo Risco

Para realizar o célculo da sensibilidade e especificidade do escore nutricional
em relagdo ao Indice Nutricional Prognéstico, classificou-se este Giltimo em Risco +

(Alto Risco ou Risco Intermediario ) ou Risco - ( Baixo Risco ).

3.2.6 Escore nutricional

Os pardmetros nutricionais utilizados para criagdo do escore nutricional, bem

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

TABELA 08- Valores recebidos por cada parametro de avaliagdo

nutricional conforme alteragdo observada

PARAMETROS SEM REDUCAO | COM REDUCAO

% Perda de Peso

Prega Cutanea do Triceps
Prega Cutanea Subescapular
Circunferéncia Média do Brago
Circunferéncia Muscular do Brago
Hematocrito

Proteinas Totais

Albumina Sérica

Transferrina Sérica
Pré-Albumina Sérica
Linfocitos Séricos

Testes Cutdneos

OO OO OO OOOoO 0O
O e S e T e T
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Através do calculo da sensibilidade e da especificidade dos parametros
estudados, em relagdo ao INP (Anexo 06), pode-se construir a Curva ROC (receiver
operating characteristic), demonstrando os valores desde 1 até 12 parametros
progressivamente alterados ( DETSKY, 1984; FLETCHER, 1989). A partir dessa
curva, definiu-se o melhor ponto de corte para classificagdo do paciente em

desnutrido ou nio desnutrido .

3.2.7 Anadlise estatistica

Para caracterizagdo da amostra utilizou-se andlise descritiva através do calculo
da freqiiéncia, média e desvio-padrdo.

Na analise comparativa entre casos e controles utilizou-se o teste t de Student
para as variaveis quantitativas e o teste quiquadrado de associagdo para as variaveis
qualitativas.

Empregou-se a regressdo logistica para identificacdo de fatores de risco para
desnutrigdo.

Foram estimados a sensibilidade e especificidade dos paradmetros 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 discriminatério de cada pardmetro na
classificagdo da desnutri¢do realizou-se a analise discriminante pelo método de Wilks'.

O nivel de significincia considerado foi p < 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 0BSERVACOES GERAIS

A comparagdo entre as médias de idade do grupo de casos com o grupo de
controles demonstrou média superior para os pacientes com CEE, com diferenga

significativa, conforme Tabela 09:

TABELA 09 - Média e desvio-padrio das idades dos 2 grupos

N° Meédia Dp Valor de B

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

Em relag@o ao sexo e ao grupo étnico ndo houve diferenca significativa entre
os grupos. Também ndo houve diferenga significativa com a presenca de doengas

associadas. Esses resultados estio demonstrados na Tabela 10:;

TABELA 10 - comparagéio entre os grupos em relagdo ao sexo, grupo étnico e

presenga de doengas 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/doeng.associa 48,9%(22) 57,8%(52) 0.32
S/doeng.associa 51,1%(23) 42.2%(38)
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Nido houve diferenca significativa na distribuicdo de renda entre casos e

controles, conforme Tabela 11:

TABELA 11 - Comparagdo da distribuicdo da renda familiar per capita em ambos os

grupos.

<1 sm <le>3sm >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

Nao 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 presenga ou ndo de

desnutri¢do, observou-se uma diferenca significativa, conforme Tabela 12:

TABELA 12 - Relagdo do grau de disfagia com a presencga de desnutri¢io nos

pacientes com CEE.

Com DPC Sem DPC Total Valor de p
Disf.solidos . 11,5%(03) 26,3%(05) 17,8%(08) 0.002
Disf.pastosos 7,7%(02) 47,4%(09) 24.4%(11)
Disf.liquidos 73,1%(19) 26,3%(05) 53,3%(24)
Sem disfagia 7,7%(02) 0 4,4%(02)

Nio se encontrou diferenca significativa entre os grupos em relagdo a

presenga de anorexia. Quando se analisou a associag8o entre anorexia e presenga de

desnutri¢do, no conjunto de pacientes, também n3o houve diferenga significativa,

conforme se observa na Tabela 13:
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TABELA 13 - Comparagdo entre casos e controles em relagdo a anorexia. Relagdo

entre a presenga de anorexia e desnutri¢gdo no conjunto de pacientes e em cada grupo.

C/ anorexia S/ 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
Com DPC (26) 34,6%(09) 65,4%(17) 0.32
Sem DPC (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 habito de beber alcool apresentou diferenga significativa quando se

comparou os cases com os controles. Porém, ndo houve associagdo significativa

quando se relacionou o habito de beber a presenca de desnutrigio, conforme se

observa na Tabela 14:

TABELA 14 - Comparagéo entre casos e controles em relagdo ao habito de beber.

Relagdo entre a presenga do habito de beber e desnutrigdo no conjunto dos

pacientes € em cada grupo.

C/hab.de beber S/hab.de beber Valor de p
Casos (45) 24.4%(11) 75,6%(34) 0.04
Controles (90) 11,1%(10) 88,9%(80)
C/DPC (33) 21,2%(07) 78,8%(26) 0.30
S/DPC (102) 13,7%(14) 86,3%(88)
CASOS
Com DPC (26) 19,2%(05) 80,8%(21) 0.48
Sem DPC (19) 31,6%(06) 68,4%(13)
CONTROLES
Com DPC (07) 28,6%(02) 71,4%(05) 0.17
Sem DPC (83) 9,6%(08) 90,4%(75)
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Analisou-se, através de regressdo logistica, o risco do paciente que tem cancer
de esofago ser desnutrido controlando variaveis de confusdo, idade e habito de beber,

conforme se observa na Tabela 15:

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

variaveis de confusio.

VARIAVEL ~ Valorde p Odds Ratio
IDADE 0.005 1.0686
CASO/CONTROLE <0.001 13.9856
HABITO DE BEBER 0.610 1.3822
4.3 ANTROPOMETRIA

Os resultados individualizados da avaliagio antropométrica de ambos os
grupos encontram-se discriminados no Anexo 7.

A altura média (cm) foi de 164,58 +/- 9,09 no grupo de pacientes com CEE e
de 162,49 cm +/- 8,69 no grupo controle. Ndo houve diferenga significativa entre os
grupos em relagdo 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 diferenca significativa nas médias dos
pesos entre os gfupos (p <0.001).

As médias das porcentagens de perda de peso (% PP) foram: 16,25 +/- 9,61
nos casos de cancer de esdfago e 6,23 +/- 6,68 nos controles, demonstrando
diferenga significativa entre os grupos (p < 0.001).

Houve uma diferenga significativa entre casos e comtroles em relagio a

variavel perda de mais de 10% de peso, e em relagéo a todos os outros pardmetros



antropométricos (Prega Tricipital, Prega Subescapular, Circunferéncia Média do

Brago e Circunferéncia Muscular do Brago) conforme se observa na Tabela 16:

TABELA 16 - Comparagdo entre casos € controles em relagdo aos pardmetros

antropométricos
PARAMETROS | CASOS@45) | CONTROLES (90) | Valor de p
% Perda de Peso
Perda > 10% 71,1% (32) 28,9% (26) <0.001
Perda < 10% 28,9% (13) 71,1% (64)
Prega Tricipital
Com redugio 68,9% (31) 27,8% (25) <0.001
Sem reducgdo 31,1% (14) 72,2% (65)
Prega Subescapular
Com redugéo 73,3% (33) 18,9% (17) <0.001
Sem redugdo 26,7% (12) 81,1% (73)
Circ. Média Braco
Com redugéo 82,2% (37) 38,9% (35) <0.001
Sem redugdo 17,8% ( 8) 61,1% (55)
Circ. Musc. Braco
Com redugéo 75,6% (34) 42.2% (38) <0.001
Sem redugio 24.4% (11) 57,8% (52)

4.4 EXAMES LABORATORIAIS

Os resultados da avaliagdo laboratorial individualizada para casos e controles
encontram-se no Anexo 08.
Na Tabela 17 apresentam-se as associages dos pardmetros laboratoriais, em

ambos os grupos de pacientes, demonstrando diferengas significativas em todos.
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TABELA 17 - Comparagio entre casos ¢ controles em relagdo aos exames

laboratoriais

PARAMETROS | CASOS 45) | CONTROLES (90) |  Valor de p
HEMATOCRITO
Com redugio 35,6% (16) 14,4% (13) 0.004
Sem redugdo 64,4% (29) 85,6% (77)
PROTEINAS TOTAIS
Com redugdo 53,3% (24) 20,0% (18) <0.001
Sem redugdo 46,7% (21) 80,0% (72)
ALBUMINA
Com redugdo 20,0% (09) 7,8% (07) 0.03
Sem redugdo 80,0% (36) 92,2% (83)
TRANSFERRINA
Com redugdo 11,1% (05) 1,1% (01) 0.01
Sem redugio 88,9% (40) 98,9% (89)
PRE-ALBUMINA
Com redugédo 37,8%(17) 7,8% (07) < 0.001
Sem redugdo 62,2% (28) 92,2% (83)
LINFOCITOS
Com redugédo 26,7% (12) 7,8% (07) 0.002
Sem reducdo 73,3% (33) 92,2% (83)
45 TESTES CUTANEOS HIPERSENSIBILIDADE
RETARDADA

Os resultados detalhados dos testes cutineos de hipersensibilidade retardada

encontram-se no Anexo 09.

Como se pode observar na Tabela 18, ndo houve diferenga significativa entre

os dois grupos de pacientes com relag@o a resposta aos testes cutineos.
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TABELA 18 - Comparagfo entre os grupos em relag@o a resposta aos testes cutaneos

Anérgico Nao Anérgico Valor de p
Casos (45) 13,3%(06) 86,7%(39) 0.08
Controles (90) 4,4%(04) 95,6%0(86)

4.6 RESULTADOS DO INDICE NUTRICIONAL PROGNOSTICO

Categorizou-se em dois niveis o INP ( baixo risco e alto risco, esse
englobando o risco intermediario) para testar um escore nutricional contra esse
Indice. Os resultados em percentuais e a classificagdo do risco cirlirgico segundo o
INP estdo discriminados no Anexo 10. A comparagdo entre casos € controles

demonstrou diferenca significativa, conforme Tabela 19:

TABELA 19 - Comparagéo entre casos ¢ controles em relagdo 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 CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL PELO
ESCORE

Com os valores de sensibilidade e especificidade definidos pdde-se construir a
CURVA ROC (Ver Figura 1). Analisando-se estes resultados na curva, definiu-se o
melhor ponto de corte para classificar desnutrigio. Aqueles pacientes que

apresentaram no minimo 6 pardmetros alterados foram classificados como
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desnutridos, considerando-se que cada pardmetro quando normal recebeu grau =0 e

quando alterado recebeu grau =1,

A pontuagio final pelo escore nutricional, bem como o diagnostico

individualizado de cada paciente em relagdo a presenga de desnutri¢do, encontra-se no

Anexo 10,

Através desta classificagio pdde-se comparar casos e controeles quanto a
presenga ou ndo de desnutrigio. Observou- se diferenca significativa entre os grupos,

conforme observado na Tabela 20:

TABELA 20 - Prevaléncia da desnutrigdo e comparagio entre os 2 grupos em relagio

a desnutrigdo.
Casos Controles Total (*p)
Com desnutri¢do 57,8%(26) 7,8%(07) 33 < 0.001
Sem desnutri¢do 42,2%(19) 92,2%(83) 102
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4.8 AVALIACAO DA IMPORTANCIA DOS PARAMETROS

NUTRICIONAIS

Realizou-se analise discriminante para caracterizar quais foram os pardmetros

que mais contribuiram para classificar os pacientes estudados em relagdo a presenga

de desnutri¢io. Para analisar a fungfo discriminante utilizou-se o método de Wilks'.

Por meio desse método avaliaram-se as variaveis independentes, incluindo ou

excluindo-as do modélo conforme seu poder de discriminagdo. Considerou-se a

correlag8o entre os pardmetros e a fungdo discriminante como significativa quando o

valor desta correlagio foi maior que 0.20 (ANDERSON, 1984).

Desta forma estabeleceram-se os pardmetros mais importantes para a

classificag@o da desnutrigdo. Os resultados estdo expostos na Tabela 21:

TABELA 21 - Poder discriminante dos pardmetros nutricionais em ordem decrescente

PARAMETROS VALOR DA CORRELACAO
Prega Cutinea Subescapular 0.45233
Hematocrito 0.44204
Pré-albumina 0.36001
Circunferéncia Média do Braco 0.34621
Perda de Peso 0.33197
Proteinas Totais 0.32780
Prega Cuténea Tricipital 0.31865
Circunferéncia Muscular do Braco 0.31599
Albumina 0.18713
Linfocitos 0.18286
Testes Cutaneos 0.17315
Transferrina 0.15171




71

5.DISCUSSAO

5.1 DESNUTRICAO NO CARCINOMA EPIDERMOIDE DE
ESOFAGO

O paciente com CEE representa, para o cirurgido, um dos mais dificeis
desafios na busca de bons resultados, seja do ponto de vista das complicagdes
cirirgicas, como da sobrevida e curabilidade da doenga. Um dos principais motivos da
elevada incidéncia de complicagdes, como infecgdes, deiscéncias e fistulas
anastomoticas, € a desnutrigdo proteico-calorica. Esses pacientes, freqiientemente, se
apresentam desnutridos, variando apenas em relagdo ao grau, conforme o estagio da
doenca. (MULLEN, 1979; DALY, 1982)

A importincia da avaliagio nutricional, nos resultados do tratamento de
pacientes cirargicos estd fartamente documentada, especialmente nos portadores de
neoplasias (FEKETE, 1988; FAINTUCH, 1988). Nos pacientes hospitalizados,
notam-se as alteragGes no estado nutricional com mais freqiéncia e precocidade.
(BISTRIAN, 1980, WARNOLD, 1984)

A anorexia representa, nos pacientes neoplasicos, a conseqiiéncia clinica de
fatores proprios da atividade metabolica 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 diminuigio da ingesta: a obstrucdo ao
transito esofagiano. Essa obstrugio traduz-se clinicamente por disfagia, que tende a

ser progressiva, com a evolucdo da doenga.(ZERPA, 1987)
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Estudos clinicos e experimentais relacionaram a desnutri¢gio a diminui¢éio da
imunocompeténcia e, em conseqiiéncia, a um pior prognostico de pacientes
cirurgicos. (PIETSCH, 1977, CHANDRA, 1983)

A alta prevaléncia de desnutrigio, normalmente observada nos pacientes com
CEE, e a necessidade de realizar grandes cirurgias com potenciais riscos de
complica¢Ges, fazem desse grupo de pacientes uma populagdo homogénea, de
interesse definido, para realizar-se a avaliagdo nutricional. BELGHITI (1983) estudou
75 pacientes com CEE e demonstrou que a irressecabilidade do tumor associada a
desnutrig@o, resultava em um prognostico pior.

Uma das questdes relacionadas ao paciente com CEE ¢ a influéncia da
suplementagfio nutricional na reversdo da desnutricio. Sabe-se que a nutrigdo
complementar melhora alguns pardmetros nutricionais e/ou imunologicos em
pacientes de alto risco (DALY,1980). Porém, sua eficacia nio parece ser a mesma
para reduzir os indices de morbidade e mortalidade operatorios nos pacientes com
CEE, permanecendo, ainda, como uma questio em aberto. (BRENAN, 1981;
BRISTER, 1984; KORETZ, 1984)

Em fun¢do dessas peculiaridades, entende-se claramente por que a avaliagdo
nutricional assume papel tdo importante no tratamento desses pacientes. O
diagndstico de desnutrigdo permite selecionar aqueles pacientes com alto risco
cirurgico ainda no periodo pré-operatorio e, como a desnutricdo é um dos poucos
fatores de risco cirfirgico sobre o qual podemos atuar, reverté-la ainda no periodo
pré-operatério (DALY, 1991)

Raros estudos, no Brasil, avaliaram o aspecto nutricional de um grupo
homogéneo de pacientes portadores de CEE. RAMOS (1985) avaliou 22 pacientes
portadores desta neoplasia através de multiplos pardmetros para obter o prognostico
pré-operatorio, relacionando-os com as complicagdes. Testando os pardmetros do

INP, obteve correlagdo apenas entre as medidas de peso corporal e percentual de
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perda de peso, sugerindo que diferentes doengas podem necessitar de diferentes
marcadores. ZERPA (1987) estudou 38 pacientes com CEE através de parametros
antropométricos, laboratoriais e imunologicos, obtendo resultados que ndo lhe
permitiram definir a prevaléncia de desnutricio. Em ambos os estudos ndo se
procurou definir um critério que abrangesse todos os pardmetros estudados a fim de

caracterizar o paciente desnutrido.

5.2 METODOLOGIA

Procurou-se, através dos critérios de selegdo, evitar as faixas etarias extremas;
pois abaixo da terceira década de vida, raramente se encontram pacientes com CEE, e
acima da oitava década de vida pode ocorrer diminuigdo da ingesta alimentar, com
altera¢6es nutricionais, por outras causas tais como: deficiéncias fisicas ou mentais,
uso de multiplas medicacdes, o fato de morar sozinho associado a pobreza e
depressoes frequentes (CHANDRA, 1991).

Excluiram-se os pacientes que apresentassem qualquer tipo de tratamento
prévio para a neoplasia, no grupo dos casos, € aqueles que apresentassem cirurgia de
grande porte ou traumatismo grave nos ultimos 6 meses, em ambos os grupos. Apods
esses eventos a recuperag@o total da higidez e da homeostase costuma ocorrer dentro
de seis meses (MOORE, 1960) Além disso, OTA (1979) refere que as alteragdes nas
respostas imunologicas podem persistir por semanas apOs cirurgias, meses apos
tratamento quimioterapico e anos apos radioterapia .

Para avaliagdo dos resultados dos testes cutdneos de hipersensibilidade
retardada, havia a necessidade de os pacientes permanecerem internados por 48 horas,

no periodo pré-operatorio pois a reatividade poderia manifestar-se dentro desse
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periodo (CHRISTOU, 1980). Esse foi um fator de selegédo importante dentro do grupo
controle, j4 que a maior parte dos pacientes cirurgicos do HCPA ¢ internado no dia
anterior a cirurgia.

A divisdo dos pacientes em estratos, conforme a renda familiar per capita,
teve como objetivo surpreender diferengas econOmicas entre os dois grupos de
pacientes. Sabe-se que os pacientes com CEE costumam ser mais pobres e sem
condi¢Oes ideais de alimentagdo. Este fato poderia por si sO influenciar a ocorréncia
de desnutrigdo.

A presenca de doencas associadas foi pesquisada a fim de caracterizar
comorbidades nos individuos dos dois grupos, pois as mesmas poderiam influenciar na
presenca de desnutri¢do, atuando como um viés de confusio.

A hospitaliza¢do prolongada pode ser um fator de importante contribuigdo
para a presenca de desnutricgio (WARNOLD, 1984). Por isso, a coleta das
informagdes e a realizagio dos exames foram feitas sempre dentro das primeiras 24
horas de internagio.

Dividiu-se a realizagdo dos exames, em cada paciente, de maneira que um
examinador ndo 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 bioquimicos e da
realizagdo dos testes cutdneos de hipersensibilidade retardada. Essa divisdo teve por
objetivo diminuir a0 méaximo a subjetividade das medidas da antropometria e das
leituras dos TCHR, ja que, mesmo compa rando medidas de mesmo examinador,
encontram-se niveis de discrepancias significativos. (MULLEN,1979; HALL,1980)

A relag@io que existe entre a ingesta aumentada de alcool e desnutrigdo aguda
levou a pesquisa do habito de beber. Essa variavel também poderia provocar um vicio
de confusdo , pois a desnutrigdo poderia estar sendo causada pela ingesta do alcool e

ndo pela doenga base. Definiu-se o habito de beber positivo como a persisténcia de
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ingesta de alcool nos ultimos doze meses, ja que apos 6 a 12 meses sem ingerir alcool
ndo existem alteragGes nutricionais agudas relacionadas ao habito de beber (LUZ Jr.
E.,1987).

Utilizou-se, no presente estudo, um teste composto com associa¢do de
parametros antropométricos, bioquimicos e imunoldgicos, pois, até 0 momento, ainda
ndo dispomos de um método Unico ideal de avaliagdo nutricional.

Os valores, considerados normais para os testes antropométricos, baseiam-se
em tabelas realizadas em estudos populacionais de paises desenvolvidos (JELLIFFE,
1966; BLACKBURN, 1977a). Esses valores, quando comparados com valores
obtidos em nosso meio (FAINTUCH, 1983), apresentaram niveis de discrepancia de
apenas 5%. Por isso, foram aceitos pela maior parte dos pesquisadores e utilizados
também no presente estudo.

A avaliagdo do peso €, dos pardmetros mais importantes, o valorizado ha mais
tempo. Perdas de peso comparando o peso atual ao peso habitual relacionam-se
diretamente com um maior indice de complicagdes cirtirgicas (STUDLEY, 1936) .

A utilizagdo de dados baseados em valorses de peso ideal tem como limitagdo o
fato de ser uma avaliagdo que ndo representa o comportamento do peso ao longo do
tempo, podendo estimar equivocadamente perdas de peso eventuais (JEEJEEBHOY,
1986). A valorizagdo do peso habitual, apesar de ser subjetiva por depender de
informagdo do paciente, tem sido considerada uma informagdo mais fidedigna
(MORGAN, 1980).

A partir de perdas acima de 10% do peso habitual comegam a se observar
alteracBes graves no sistema imunoldgico, com alto indice de complicagGes
(BLACKBURN, 1977a, SELTZER, 1982; WAITZBERG, 1990). Este valor foi
utilizado como ponto de corte para classificagio de perda nutricional grave no

presente estudo.
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A avaliagdo da reserva de gordura é feita através da medida de varias pregas
cutdneas. As mais comumente avaliadas sdo a tricipital e a subescapular. Enquanto
autores como SHENKIN (1978) sugerem que medidas de varias pregas podem
multiplicar a possibilidade de erro, BRADFIELD (1979) e GRANT (1981) salientam
que, na pratica clinica diaria, a melhor acuracia é observada com a medida das pregas
tricipital e subescapular. HALL(1980) chama a atengdo para o fato de que,
independente do nimero 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 ¢ subescapular foram realizadas sempre pelo
mesmo examinador .

A medida da circunferéncia do brago e da circunferéncia muscular do brago
sdo os indicadores mais utilizados para avaliagio da massa proteica somatica.
MULLEN (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 discussdo, procurou-se diminuir o risco de erro através de exame por
apenas um examinador .

Em pacientes com doengas cronicas, principalmente quando acamados, pode
haver diminuigdo da massa muscular, por atrofia nfio relacionada diretamente a
deficiéncia nutricional (JEEJEEBHOY, 1990). A fim de excluir esse possivel fator de
erro, todos os pacientes do estudo foram avaliados no primeiro dia de internagéo.

A partir das tabelas de pregas subcutdneas e circunferéncias musculares em
percentis, relacionadas a idade e sexo (FRISANCHO, 1974, GRANT, 1981),
convencionou-se como alteragcdes severas valores abaixo do 25° 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 freqiiéncia, para medida da massa proteica somatica €
o indice creatinina-altura, j& que a creatinina excretada em 24 hs relaciona-se com o
peso da massa muscular esquelética, e a altura ndo se modifica com a desnutri¢do
(VITERI, 1970, BISTRIAN, 1975). Na verdade, essa medida ¢ extremamente
problematica na pratica clinica diaria, pois perdas de uma inica mic¢do podem levar a
alteragGes importantes no resultado (VIEIRA, 1992). Além disso os resultados devem
ser relacionados com valores de peso ideal que podem apresentar os problemas ja
comentados (GRANT,1981). Outro fator limitante é o decréscimo que a excregdo de
creatinina urinaria apresenta com o passar dos anos, fato esse que, nos pacientes com
CEE, poderia trazer alteragGes importantes nos resultados. Além disso, para que o
resultado seja fidedigno, os pacientes deverdo receber uma dieta isenta de carnes por
trés dias, o que diminuiria a praticidade do presente estudo. (SMITH, 1991)

Por esses fatores, e concordando com GRANT (1981), optou se por ndo
utilizar o ICA como parametro no presente estudo.

A avaliagio da massa proteica visceral é realizada pela mensuragdo das
proteinas plasmaticas, das quais a mais utilizada é, sem duvida, a albumina sérica.
RHOADS (1955) demonstrou em estudo classico um aumento no indice de infec¢Ges
pos-operatorias em pacientes com hipoalbuminemia. Estudos posteriores
(BISTRIAN, 1976, CHING,1980, PETTIGREW,1986; BELLOSO, 1987)
demonstram claramente a relagdo de niveis séricos baixos da albumina com aumento
da morbidade cirGrgica. Mais recentemente, tem sido questionada a validade da
albumina como parmetro nutricional, devido a sua meia-vida longa em torno de 20
dias.

Na presenga de desnutri¢do ocorre uma menor degradagio da albumina e uma
mobilizagdo mais lenta do espago intravascular, com persisténcia de falsos valores

normais nas dosagens séricas. Maiores alteragGes em idosos e em situagBes de
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estresse também sdo apontados como fatores limitantes ao seu uso como parametro
isolado de avaliagdo nutri cional (COOPER, 1987; BASHIR, 1990; KLEIN, 1990).

A dosagem das proteinas totais tem sido valorizada a partir da demonstragio
de seu papel prognostico independente para avaliagdo do risco cirirgico, bem como
pela correlagdo entre sua melhora apos NPT e a diminuicdo das complicagBes
(MULLER, 1982; BOZETTI, 1985).

A proteina ideal em termos de avaliagdo nutricional deveria ter meia-vida curta
e sintese e catabolismo rapidos. Deveria, ainda, influenciar-se pouco, em relagdo a sua
distribui¢do ou catabolismo, por fatores externos (FISCHER, 1982).

A transferrina e a pré-albumina, por apresentarem meia-vida mais curta, de
oito e trés dias respectivamente, refletem mais sensivelmente as alteragdes proteicas.
SHETTY(1979) chama a atengdo para algumas limitagSes da dosagem de transferrina
na pratica clinica di4ria, como em situagdes onde existem alteragdes no metabolismo
do ferro. Apesar destas proteinas terem a meia-vida mais curta , varios estudos nio
tem conseguido demonstrar diferengas favoraveis sobre a albumina (BORAAS, 1982;
DEMPSEY, 1987, DETSKY, 1987b).

Em fungdo dessas caracteristicas expostas acima, optou-se pela utilizagdo
desses 4 parametros bioquimicos no presente estudo. Existem outras proteinas
plasmaticas até mais sensiveis em termos de avaliagio nutricional, tais como proteina
fixadora do retinol, betalipoproteina sérica, ribonuclease, ceruloplasmina e
fibronectina. Nédo foram utilizadas pelo seu elevado custo como exames de rotina, o
que os torna pouco praticos para o uso clinico diaria.

Apesar da dosagem do hematdcrito néo ser indice especifico de desnutrigio é
indice muito sensivel. Quando associado a outros pardmetros, pode ser um critério
util, o que justifica sua utilizagdo (WAITZBERG,1990). Como a proteina envolvida é
intracelular, sua diminui¢do ocorre lentamente e, por iss0, suas alteragGes sdo notadas

somente em desnutricio avangada. Sua mensuragéo ¢ criticavel em idosos e, quando
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existe hemodilui¢do ou sangramentos (WEINSIER,1979). Foi utilizado no presente
estudo como um paradmetro a mais de avaliagdo das proteinas viscerais.

O balango nitrogenado € outro exame freqiientemente realizado para avaliar as
perdas proteicas. Consiste na diferenca entre a ingestdo de nitrogénio e sua excreg¢do.
Em fase de catabolismo temos balango negativo; e, em fase anabélica, o balango ¢é
positivo. (COOPER, 1987)

Nas situagOes de estresse grave existe excregdo proteica aumentada e, em
pacientes desnutridos, a excrecdo € menor devido a um compartimento proteico
reduzido. Ambas situagdes podem induzir resultados equivocados. Além disso, as
mesmas possibilidades de equivoco nos resultados do ICA, por erros na coleta de
urina, podem ocorrer nos resultados estimados do balango nitrogenado
(WAITZBERG,1990). Por esses fatores, tem-se questionado a validade do balango
nitrogenado como método primario de avaliagio nutricional (GRANT, 1981,
VIEIRA, 1992) e, por isso, também n@o foi utilizado no presente estudo.

As alteragOes proteicas que ocorrem na desnutri¢do levam a modificagSes na
sintese de imunoglobulinas com deficiéncias na imunocompeténcia, tanto humoral
como celular. Como conseqiiéncia, geram perturbagdes no processo de cicatrizagio e
nas defesas imunologicas, com um aumento de complicagdes, principalmente
infecciosas. A contagem sérica de linfocitos e os testes cutdneos de hipersensibilidade
cutinea retardada (TCHR), apesar de ndo serem testes especificos de desnutrigdo,
representam indiretamente as alteragdes causadas pela desnutricio no sistema
imunolégico (MACLEAN, 1975, BERTOLLO, 1990)

A relagfo entre alteragdo da linfocitometria e dos TCHR com um aumento da
morbidade e mortalidade em pacientes cirirgicos ja foi exaustivamente comprovada
(CHANDRA, 1974, MEAKINS, 1977, MULLEN, 1979; TWOMEY, 1982). Estudos

que demonstram a reversdo destas alteragBes, através do suporte nutricional, com
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melhora dos resultados cirurgicos, deixam claro a relagdo entre desnutricdo e
alteragdes imunologicas. (LAW, 1974; BISTRIAN, 1975; COPELAND, 1976)

A contagem de linfocitos séricos pode ser considerada como gravemente
diminuida a partir de valores abaixo de 1200 linfocitos/mm3, conforme o estudo em
questdo (BLACKBURN, 1977a). BELGHITI (1983), analisando pacientes com CEE,
definiu como linfocitopenia grave contagem abaixo de 1000 linfocitos, valor que
também foi utilizado no presente estudo.

Os testes de hipersensibilidade cutanea retardada sdo o método mais utilizado
para avaliagdo da imunidade humoral, variando apenas no namero de testes utilizados, -
de 1 a 5 antigenos de memoria, conforme o estudo (BISTRIAN, 1975; LEE, 1975,
BROWN, 1982; BELGHITI, 1983, BIRINDELLI, 1988).

Utilizaram-se 4 antigenos, conforme preconizado por BRAGA (1988).
Pareceu que seria um nimero suficiente para abranger possiveis auséncias de contato
com algum(ns) dele(s). A utilizagdio de apenas 1 ou 2 antigenos pode ser responsavel
por indices maiores de falsos negativos.

A necessidade de leitura da resposta em 24 e 48 horas foi um fator limitante
importante na selecdo dos pacientes do grupo controle, pois aqueles que foram
operados em menos de 48 horas da internagio foram excluidos do estudo.

Algumas criticas sdo feitas ao papel dos TCHR para avaliagdo da repercussdo
da desnutricio. A principal delas é que as alteragGes da reatividade possam ser
causadas pela propria doenca, ou por complicagdes infecciosas dela decorrentes, e
ndo ser consequéncia direta da desnutricio (BROWN, 1982). Além da cirurgia e de
infecgdio ja citados, outros fatores como trauma, cirrose, hepatite, uremia, hemorragia,
uso de corticoides ou de outros imunosupressores, podem alterar a resposta
imunoldgica, independentemente da desnutri¢do, dificultando a interpretagio correta

dos TCHR (JEEJEEBHOY, 1986). No presente estudo procurou-se, através dos
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critérios de selegdo dos pacientes, impedir que qualquer dos fatores de confusdo,
acima descritos, pudessem interferir no resultados .

A avalia¢@o subjetiva global (ASG) descrita por BAKER & DESTKY (1982)
foi uma tentativa de desenvolver um método Unico que tivesse melhor resultado que
os exames objetivos. PETTIGREW (1984, 1986) ndo conseguiu reproduzir os
mesmos resultados, recomendando que ndo se realizasse a avaliagdo subjetiva como
método isolado de avaliagdo nutricional. No meio, FAINTUCH (1988) estudou a
ASG, descrevendo as dificuldades para a sua aplicagdio na pratica clinica diaria.
Ressalta a possibilidade de ocorrer resultados equivocados, quando ha grande perda
proteica visceral, e concluiu que este método ndo substitui as medidas objetivas
classicas.

Sabe-se que ndo existe nenhum teste que, isoladamente, esteja isento de
limitagGes importantes para a avaliagdo nutricional (WAITZBERG,1990). Apesar de
varios estudos utilizarem um conjunto de pardmetros, os resultados acabam sendo
analisados individualmente e ndo conseguem definir, com seguranca e metodologia
clara, o diagnostico de desnutricdo. Esses devem ser os principais objetivos a serem
alcangados ao se propor um método de avaliagdo nutricional .

Varios autores propuseram indices compostos baseados em multiplos
pardmetros nutricionais que tivessem valor prognostico para prever a evolugdo pos-
operatoria de pacientes hospitalizados ( SELTZER, 1979; WARNOLD, 1984,
JONG,1985). O indice de SELTZER (1979), também chamado indice nutricional
instantineo, utiliza apenas a albumina e a contagem de linfocitos como preditivos de
maiores taxas de morbidade e mortalidade .

A proposigio de MULLEN (1979) foi a de maior aceitagdo, pois engloba a
avaliagdo da reserva corporal de gordura (prega cuténea tricipital), da massa proteica
visceral (albumina e transferrina) e da competéncia imunologica (testes cutineos).

Estes autores desenvolveram, através de regressdo multivariada, um indice nutricional
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prognostico com o intuito de prever o risco de morbidade operatoria atribuindo graus
crescentes de risco aos pacientes. Os proprios autores chamam a atengdo para o fato
de que varias outras varidveis, ndo diretamente relacionadas ao estado nutricional,
podem interferir nos resultados, pois a relagio entre desnutricio e complicagdes é
multifatorial e de anéalise complexa.

Para que se pudesse estabelecer um critério de comparagdo com o escore que
se esta propondo, utilizou-se o INP de MULLEN & BUZBY (1979) para todos os
pacientes, classificando-os conforme seu risco cirurgico. Utilizou-se este indice pela
sua maior abrangéncia em termos de pardmetros e facil aplicabilidade. O indice
original prevé 3 faixas de risco: alta, intermediaria e baixa. O indice foi modificado, no
presente estudo, contendo apenas duas faixas: baixo e alto risco, esse ultimo
englobando o risco intermediario. O objetivo desta modificagio foi possibilitar o
calculo da sensibilidade e especificidade do escore nutricional contra os resultados do
INP. E importante salientar que a avaliagio do risco se tornou mais exigente, pois
mesmo aqueles pacientes de risco intermediario passaram a ser considerados de alto
risco. |

Pontuaram-se os pardmetros avaliados com grau = 0, quando nfo havia
redugfio, e com grau = 1, quando havia redug@o. O escore nutricional variou de O
pontos (paciente com todos os pardmetros normais) até 12 pontos (paciente com
todos os parametros alterados). Dentro dessa variagdo, localizou-se 0 melhor ponto
de corte para classificar o paciente como desnutrido. Para obter-se esse resultado
recorreu-se a um recurso estatistico chamado Curva Rec (receiver operating
characteristic).

A Curva Roc é uma técnica que expressa a relagdo entre sensibilidade e
especificidade para um determinado teste. E construida pela representagfio da taxa de
verdadeiros positivos (sensibilidade) contra a taxa de falsos positivos (1-

especificidade). Os valores variam de uma probabilidade de 0 a 100 por cento. Testes
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de bom poder discriminante situam-se mais no canto superior esquerdo da Curva Roc.
O poder discriminatério do teste ¢ maior quanto maior for a area sob a cur va.
Embora sempre se comparem a sensibilidade e especificidade de determinado teste
com outro ja conhecido, é possivel que um novo teste seja mais sensivel e especifico
que seus antecessores. (FLETCHER, 1989)

DETSKY (1984) utiliza a Curva ROC em estudo no qual questionava alguns
pontos de corte de exames objetivos de avaliagdo nutricional, principalmente
dosagens bioquimicas, a fim de valorizar a avaliagdo subjetiva global por ele proposta.
TWOMEY (1987) analisou a metodologia deste trabalho, salientando que era mais
uma contribui¢do para se obter um método de avaliagdo que consiga selecionar os

pacientes que irdo se beneficiar de suporte nutricional.

5.3 RESULTADOS DA AVALIACAO NUTRICIONAL

Sabe-se que o paciente portador de CEE apresenta maior risco de ser
desnutrido e que a desnutri¢do € mais prevalente em pacientes idosos (CHANDRA ,
1991). A média de idade dos pacientes do grupo de casos foi significativamente maior
que dos controles, 0 que poderia ser um fator de confusdo no diagndstico de
desnutrigio. Em fungdo destes resultados, realizou-se regressdo logistica para avaliar
o risco de desnutricio em fun¢fio do CEE, controlando-o em fungdo da idade.
Demonstra-se que o CEE apresentava uma razdo de chances de 13.98, mesmo
excluida a idade como possivel viés de confusdo, confirmando a relagio CEE e
desnutrigdo independente da faixa etaria.

A auséncia de diferencga entre os grupos no que tange as varidveis sexo, altura,

grupo étnico, distribuigdo de renda e, a presenga de doengas associadas, demonstra
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que 0s grupos representam uma amostra de comparago uniforme em relagéo a essas
variaveis. Discrepancias de niveis de renda poderiam ter reflexo nos habitos
alimentares dos pacientes, podendo produ zir altera¢Ges nutricionais ndo relacionados
a doenga base em um dos grupos, tornando-se um vicio de confusdo.
(SILVEIRA, 1987)

Dentro do grupo de casos 95,5% dos pacientes apresentaram disfagia e,
dentre esses, houve diferenca significativa entre os graus de disfagia e a presenca de
desnutrigdo. A disfagia para liquidos ocorreu em 73,1% dos pacientes com
desnutri¢do, demonstrando um grau avangado de doenga local ,e corroborando a idéia
de que o fator obstrutivo tem papel relevante na génese da desnutri¢gdo nos pacientes
com CEE. (FEKETE, 1988)

Em relagdo a anorexia, esperava-se que houvesse diferenca entre os grupos,
com maior prevaléncia nos pacientes com CEE. Sabe-se que, a anorexia,
normalmente, esta presente nos doentes neoplasicos, quando esses apresentam
doenga disseminada (BALBANI, 1993). Provavelmente a baixa prevaléncia da
anorexia nos pacientes com CEE ¢ devido ao fato desses pacientes ainda ndo
apresentarem doenga disseminada, apesar de ja localmente avangada.

A prevaléncia 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 periodo pré-operatorio imediato, estando
hospitalizados, os pacientes possam estar anoréticos pelo estresse, ndo significando
necessariamente‘ distarbios metabolicos com repercussdo nutricional. Além disso,
como a informagdo € subjetiva, sempre esta sujeita a vicios de coleta inerentes a esse
tipo de variavel. Cerca de 35% dos pacientes do grupo controle apresentavam
doengas cardiovasculares como causa da internagdo, onde a presenga de anorexia

costuma ser freqiiente (DEWYS, 1979). Ao associar-se a presenca de anorexia no
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grupo controle com a causa da internagdo, verificou-se que, dos 23 pacientes
anoréticos, 17 internaram por doengas cardiovasculares.

Os pacientes do grupo com CEE apresentaram habito de beber
significativamente maior que o grupo controle. Estudos epidemioldgicos bem
conduzidos (VICTORA, 1987) demonstraram que os pacientes com CEE costumam
ser grandes fumantes e aditos ao alcool. Ndo causou surpresa, portanto, que o grupo
de casos tenha apresentado maior prevaléncia de pacientes com habito de beber.

A fim de esclarecer um potencial vicio de confusdo do habito de beber em
relagdo a desnutri¢do, recorreu-se novamente a regressdo logistica. Observou-se que
o risco de um paciente com CEE ter desnutri¢io permaneceu elevado ( Odds Ratio -
13.98) mesmo controlado pela variavel habito de beber. Confirmando este dado,
observou-se que ndo houve diferenga significativa quando se relacionou o habito de
beber com a desnutricdo, seja no conjunto de pacientes ou com 0s grupos em
separados. Houve, pois, relagdo significativa do alcool com o CEE, mas nio do alcool
com a desnutri¢do.

Os resultados dos pardmetros antropométricos demonstram maiores alteragGes
no grupo de casos, com diferengas significativas em relagio a todos os pardmetros. Ja
a avaliagdo laboratorial demonstrou alterag@o significativa entre os grupos em relagdo
a todas as variaveis, com alteragdes menores para albumina e transferrina.

Ao observar-se 0 conjunto das variaveis até aqui, pode-se ver que a maior
alteragdio dos parametros antropométricos, associada a menor alteragdo das proteinas
séricas, caracteriza um perfil de desnutricio marasmaitico, comum ao paciente
hospitalizado com desnutrigdo cronica (BLACKBURN, 1977a). E semelhante ao
perfil encontrado nos estudos de avaliagdo nutricional de pacientes com CEE
realizados no nosso meio (RAMOS, 1985; ZERPA, 1987). Os pacientes que

apresentaram desnutri¢io, em ambos os grupos, demonstram esse perfil marasmatico
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caracteristico, com perda da massa corporal, as custas de gordura e proteina somatica
e minima alterag@o das proteinas viscerais. (BISTRIAN, 1980)

Observou-se que 0 hematocrito, mesmo ndo sendo um indice especifico para
medir desnutri¢do, esteve alterado em 35.6% dos pacientes com CEE, com diferenga
significativa em relagdo aos controles.

Chama a atencdo que a pré-albumina apresenta as maiores alteragGes na
comparagio entre 0s grupos, enquanto que a albumina, de meia-vida mais longa,
registra alteragdes bem menores, tanto dentro do grupo de pacientes com CEE, como
na comparagdo entre os dois grupos. Pode-se inferir que a pré-albumina, em fungio
da sua meia-vida mais curta, altera-se mais precocemente naqueles pacientes em que
ainda nfo ha alteragdo dos valores da albumina. Segundo KLEIN (1990), durante a
desnutrigio cronica, a concentragdo plasmatica de albumina ¢ mantida por uma
diminui¢do compensatoria na sua degradagdo e por uma transferéncia da albumina
extravascular para o compartimento intravascular, o que explicaria tais resultados. De
acordo com BASHIR (1990), ao utilizar-se a albumina como pardmetro isolado de
avaliacdo da proteina visceral, pode-se subestimar a prevaléncia de desnutri¢do.

Na desnutrigdo de tipo marasmatico, costuma ocorrer, inicialmente, o
consumo da reserva de gordura, e, a medida que a desnutri¢do se agrava, ocorre o
catabolismo da musculatura esquelética e posterior consumo das proteinas viscerais
(VIEIRA, 1992) . O fato de que, os pacientes do grupo de casos apresentam
alteragdes das varidveis antropométricas, que correspondem as reservas de gordura
corpérea e de proteinas somaticas, reflete adaptagdo inicial para adequagfio as
necessidades caloricas. Esses resultados, associados a alta incidéncia de disfagia e a
baixa presenca de anorexia, reforcam a idéia de que eram pacientes sem doenga
disseminada.

Como as alteragdes no estado nutricional, de pacientes portadores de doengas

cronicas, podem variar com a gravidade e tempo de duragdo da doenga, deve-se, para
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ndo subestimar o numero de pacientes desnutridos, realizar uma avaliagdo ampla,
composta por pardmetros que avaliem a deplecdo de todos os compartimentos
organicos de maneira qualitativa e quantitativa. (SMITH, 1991)

Houve moderada reducdo na contagem de linfocitos séricos no grupo de
casos; apresentando, mesmo assim, diferenga significativa com o grupo controle. Esse
resultado esta adequado aos demais dados obtidos, pois também ndo houve grande
diminui¢do nas dosagens das proteinas viscerais, evidenciando a ndo ocorréncia de
deplegdo importante nas reservas de aminoacidos que servem a sintese proteica.
(KAHAN, 1981)

O indice de pacientes anérgicos nos testes cutdneos, tanto nos casos como nos
controles, foi muito pequeno, inclusive sem diferenca 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 sintese de
imunoglobulinas. Uma resposta positiva necessita de linfocitos sensibilizados que, em
contato com os antigenos, liberam os mediadores quimicos que provocardo a reagio
na pele (CHANDRA, 1974). Qualquer falha em uma das fases desta reagdo antigeno-
anticorpo provoca um teste negativo (PIETSCH, 1979). E provavel que os pacientes
em que se registrou boa resposta aos TCHR n&o tenham apresentado ainda grau de
desnutrigio suficiente para impedir a reatividade cutanea em nenhuma das fases.

Sabe-se que, quando a ingestdo calorica € inferior & necessaria, as exigéncias
metabolicas serdo supridas, inicialmente, pelo consumo de gordura e, a seguir, pelo
consumo das proteinas somatica e visceral (COOPER, 1987). As altera¢Ges 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 ingestdo de calorias
em relagdo as necessidades basais. O mais importante fator diferencial entre os grupos
foi a neoplasia que, principalmente, através da disfagia, provocou essa diminui¢do da

ingesta alimentar.
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Outra consideragdio que deve ser feita ¢ a de que esses pacientes provém de
populagdo de baixa renda, com dificuldade de obterem alimentagdo adequada,
ingerindo menor quantidade de carboidratos, proteinas e gorduras em relacio as suas
necessidades basais (VIEIRA, 1992). Tal problematica ja havia sido descrita por
SILVEIRA (1987) que, estudando pacientes candidatos a cirurgia digestiva, referiu as
condi¢Ges socio-econdmicas dos pacientes como uma das causas de desnutri¢do.

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 utilizagio do INP
no presente estudo ndo objetiva avaliar o prognostico cirurgico dos pacientes, ja que
se realizou apenas uma avaliagdo instantdnea no pré-operatorio. Na verdade, o
referido indice foi utilizado como teste-padrio para calculo da sensibilidade e
especificidade do escore que esta se propondo. Houve diferenga significativa entre os
dois grupos em relagdo aos resultados do INP, demonstrando que os pacientes do
grupo de casos apresentam maior risco cirargico, do ponto de vista nutricional, se
comparados aos pacientes do grupo controle. Tal resultado fez esperar uma maior
prevaléncia de desnutrigdo naqueles pacientes, quando fossem avaliados pelo escore
proposto.

Os resultados do INP demonstraram, no grupo de cases, apenas 17,7% de
pacientes com alto risco cirirgico, prevaléncia menor do que a esperada. Tais
resultados podem ser explicados observando-se que, todo o perfil nutricional dos
pacientes com CEE, demonstra desnutricdo as custas de déficit da massa corporal. As
alteragdes nutricionais ainda ndo comprometeram gravemente as reservas proteicas
mais importantes, isto €, as proteinas viscerais. O INP, provavelmente, tem a
capacidade de prognosticar, com mais fidedignidade, o risco nutricional em pacientes
ja depletados de suas proteinas séricas, visto que das quatro varigveis analisadas duas
sdo proteinas séricas de meia-vida longa . No presente estudo, essas duas proteinas,

transferrina e albumina, foram os pardmetros que menos se alteraram, tendo
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certamente contribuido 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, ndo foi
capaz de diagnosticar desnutri¢do incipiente ou subclinica.

Ao se analisar estudos como o de ZERPA (1987), vé-se que os pacientes com
CEE apresentavam desnutrigio mais avangada, e, devido a esse fato, era maior o
numero de pacientes com alto risco cirtrgico. Além da desnutrigdo marasmatica,
caracteristica desses pacientes, eles apresentavam diminui¢@o importante da albumina
em 94,7% e da transferrina em 65,8%, e, principalmente, alteragdes imunologicas
conseqiientes do déficit proteico grave (MACLEAN, 1975). O mesmo autor observou
em torno de 90% de anergia cutanea aos TCHR, e diminui¢3io de IgG e IgM, o que s6
costuma ocorrer em estados graves de desnutricdo. Esses resultados explicam porque
mais da metade dos pacientes deste estudo eram de alto risco pelo INP.

Ainda em relagdo ao INP, em estudos que analisaram pacientes com CEE,
cabe citar o estudo de RAMOS (1985) que ndo conseguiu reproduzir, através dos
parametros utilizados, uma correlagdo com as complicagdes. Em conseqiiencia
levantou a atraente hipotese de que diferentes doengas necessitam de diferentes
marcadores. Das conclusdes deste estudo, esta parece ser a mais importante e, quiga,
uma das motivadoras da sugestdo de escore que ora se propde para a avaliagdo
nutricional de pacientes com CEE.

A analise conjunta desses dois estudos sobre CEE e os resultados do INP no
presente estudo, demonstram que esse indice ndo parece ser um teste prognostico
ideal para ser utilizado isoladamente em pacientes com CEE, principalmente, em se
tratando de pacientes que néo estejam ainda com desnutri¢do avangada. Apesar disso,
utilizou-se o INP como teste-padrio para compara-lo com o escore proposto, pois,
enquanto ndo se dispde do teste ideal, € o mais abrangente dos testes compostos

conhecidos.
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O célculo da sensibilidade e especificidade do escore proposto em relagdo ao
INP, para as situagQes progressivas de um a doze parametros alterados, demonstra
que a maior sensibilidade e especificidade alcangada pelo teste ocorre quando ha seis
parametros alterados. Definiu-se, entdo, este como sendo o melhor ponto de corte
para classificar o paciente em relagdo a desnutri¢io. Portanto, pacientes com seis ou
mais parametros alterados foram considerados desnutridos.

Quando se analisa o resultado da prevaléncia da desnutricio em ambos os
grupos, através do escore nutricional, vé-se que, no grupo controle, o valor foi de
7,8%. Esse valor pode refletir um percentual de pacientes que apresenta desnutri¢io
em fungdo de suas condi¢Bes socio-econémicas, somados as alteragGes nutricionais
inerentes produzidas por suas doengas basicas. Ja a prevaléncia de 57,8% de
desnutridos no grupo de casos apresenta-se dentro do esperado para um grupo de
pacientes neoplasicos com as caracteriticas favorecedoras ao desenvolvimento de
desnutrigdo conforme ja exposto.

Como ja discutido, ndo se podem confrontar tais valores de prevaléncia em
CEE com dados registrados em estudos realizados no Brasil, porque somente
analisam o perfil nutricional dos pacientes com CEE, ndo estabelecendo critérios
definidos para caracterizar o percentual de desnutridos (RAMOS, 1985; ZERPA,
1987). Também fora do meio, a caracterizagio de um método definido de diagndstico
de desnutricdo, em pacientes com CEE, ainda nio foi descrito. Um estudo de
FEKETE & BELGHITI (1988) define a prevaléncia de desnutrigio no CEE em 41%,
sem, no entanto, deixar claros os critérios para tal classificagfo.

A caracterizacgdo do tipo de desnutri¢io que esses pacientes apresentam confir
mou-se, apOs a analise discriminante realizada para determinar quais os pardmetros
mais importantes para o diagnostico de desnutrigio. Novamente aqui se pode notar
que os parametros mais importantes foram aqueles que demonstram o consumo da

gordura corporal e das proteinas somaticas (medidas antropométricas), e, dentre as
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proteinas viscerais, aquelas que primeiro se alteram na presenca de desnutrigdo
incipiente (pré-albumina).

Néo se conseguiu explicar por que o hematocrito teve um poder discriminante
tdo forte, se normalmente costuma estar alterado somente em desnutricdo avangada
quando a proteina envolvida € intracelular e de lenta alteragéio. Talvez isso se deva a
principal critica que se faz a utilizac8o desse exame como pardmetro nutricional: a sua
baixa especificidade. Estes resultados podem ter ocorrido devido a outras causas nio
diretamente relacionadas a doenga basica, tais como perdas sanguineas cronicas nio
perceptiveis ou estados hemodiluicionais ndo diagnosticados.

Devido a inexisténcia de um teste diagnostico ideal para avaliar a desnutri¢do
no paciente portador de CEE, abrangendo os aspectos nutricionais multifatoriais, com
praticidade e baixo custo, propde-se este estudo a padronizar a avaliagdo 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 pardmetros de maior poder

discriminatorio, selecionando através dele os pacientes desnutridos;

b) submissdo dos pacientes selecionados pelo escore, a suporte nutricional, e

reavaliagio dos resultados dos pardmetros estudados;

¢) comparagdo entre os indices de complicacdes cirurgicas do grupo de pacientes

desnutridos com o grupo de pacientes ndo desnutridos;

d) realizagio de estudo comparativo entre pacientes com neoplasia digestiva maligna
e obstrutiva (CEE), pacientes com doenga digestiva obstrutiva ndo maligna(estenoses
benignas de esOfago) e neoplasias digestivas malignas ndo obstrutivas
(adenocarcinoma gastrico), a fim de avaliar a relagio da disfagia e anorexia,

isoladamente e em conjunto, com a desnutrigio.
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6. CONCLUSOES

6.1 Os pacientes que somaram 6 pontos ou mais no escore nutricional foram

diagnosticados como desnutridos;

6.2 A prevaléncia da desnutri¢do proteico-calorica nos pacientes com CEE foi

de 57,8% e nos pacientes do grupo controle foi de 7,8%;

6.3 Os pardmetros mais importantes para o diagnostico de desnutri¢do
proteico-calérica foram: prega subescapular, hematodcrito, pré-albumina,
circunferéncia média do brago, percentual de perda de peso, proteinas totais, prega

tricipital e circunferéncia muscular do brago.

6.4 O tipo de desnutri¢do apresentado pelos pacientes de ambos os grupos foi

0 marasmatico.
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ANEXO 1

FREQUENCIA DE PATOLOGIAS ASSOCIADAS

CASOS CONTROLES
HAS, 06 (13,3%) Cardiopatias . 26/(28,9%)
DBP.O.C 06 (13,3%) HA.S. 23 (25,5%)
Cardiopatias 04 ( 8,9%) DB.P.O.C 10 (11,1.%)
Alter. Auditiv./Visuais 04 ( 8,9%) Diabete Mellitus 07 ( 7,7%)
Outros 03 (6,7%) Qutros - 07 (7,7%)
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ANEXO 2

GRUPO DE CIRURGIA DO ESOFAGO, ESTOMAGO E INTESTINO DELGADO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL (FAN) - COLETA DE DADOS -

IFIDENTIFICACAO
Nome: Data: / /
Prontuario: ! N°de Ordem: Idade:
CEE (1) Controle (2) Cor: (1) Branca (2) Negra (3) Outra
Sexo: (1) Masculino Renda Familiar: (I) (II) (II)

(2) Feminino

II- DADOS CLINICOS

Doenga Principal (1) CEE (2) Outra
Doencgas Associadas (1) Néo (2) Sim. Quais
Anorexia (1) N3o (2) Sim Ha  meses
Disfagia (1) Nio (2) P/Solidos (3) P/Pastosos
(4) P/Liquidos. H4 _ meses
Habito de Beber (1) Sim (2) Nao
Periodo  meses Volume  ml

III- ANTROPOMETRIA

Perda de Peso (1) Sim (2) Néo Altura cm

Pesé Atual kg

Peso Usual kg

Perda de kg em meses ( %)
Prega Tricipital mm

Prega Subescapular mm

Circunferéncia do brago cm

Circunferéncia muscular do brago cm
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ANEXO 3

GRUPO DE CIRURGIA DO ESOFAGO,ESTOMAGO E INTESTINO DELGADO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL (FAN) - COLETA DE DADOS -

FIDENTIFICACAO

Nome: Data: / /

Idade: Prontuério: / N° de ordem:

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino CEE (1) Controle (2)

V- EXAMES LABORATORIAIS

Proteinas totais g/dl
Albumina sérica g/dl
Pré-albumina mg/dl
Transferrina mg/dl
Hematocrito %
Linfocitos mm3

VI- TESTES CUTANEOS

24 hs 48 hs
Candidina mm mm
Streptoquinase mm mm
Tricofitina mm mm

Tuberculina mm . mm
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N° | REGHOS | NOME | IDADE | SEXO COR MOTIVO CIRURGIA
001 543073 TKS 60 Mascul | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
002 | 071369 ANM 42 Mascul | Branca | Carcin Epiderm.Es6fago
003 | 546037 LL 66 Mascul. | Negra Carcin.Epiderm Esofago
004 | 165656 JBS 71 Mascul | Parda Carcin. Epiderm.Eséfago
005 | 548609 SRS 60 Mascul | Negra Carcin. Epiderm Es6fago
006 | 356918 oM 51 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm Esofago
007 | 538363 OSL 82 Femin Branca | Carcin.Epiderm.Es6fago
008 | 548353 CMS 83 Femin Negra Carcin. Epiderm Es6fago
009 | 076067 LRF 58 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm Esofago
010 | 548950 VDA 72 Femin. Branca | Carcin. Epiderm Es6fago
011 | 548992 Lw 51 Femin. Branca | Carcin.Epiderm.Es6fago
012 | 041928 ERT 56 Femin. Branca | Isquemia Miocardica
013 | 508752 ARP 73 Femin. Branca | Lesdes Ortopédicas
014 | 163124 BCM 75 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
015 | 520988 LFR 46 Femin. Branca | LitiaseUrinéria
016 | 388638 ADR 68 Mascul. | Branca | Obstr. Arter.Periférica
017 | 533171 LFC 31 | Mascul. | Branca | Gigantomastia
018 | 542754 HSB 65 Mascul. | Branca | Isquemia Miocardica
019 | 372252 FTC 65 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
020 | 505909 NAV 58 Femin. Branca LitiaseUrinaria
021 | 532776 VLE 30 Mascul. | Branca | LitiaseUrinaria
022 | 519925 AAM 77 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
023 | 538270 DS 50 Mascul. | Branca Obstr. Arter. Periférica
024 | 549122 CSL 57 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
025 ] 548953 MRN 70 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
026 | 406298J AD 33 Mascul. | Branca | Lesdes Ortopédicas
027 | 550331 ATL 36 Femin. Branca | LitiaseUrinaria
028 | 548933 VCB 56 Mascul. | Branca | Isquemia Miocardica
029 | 381265 VPH 42 Mascul. | Branca | Lesdes Ortopédicas
030 | 546425 IT 63 Mascul. | Branca | Obstr.Arter Periférica
0311 036370 VAY 70 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
032 1 479267 RCP 30 Femin. Branca | Lesdes Ortopédicas
033 | 530890 SAD 50 Femin. Branca | LitiaseBiliar
034 | 508857 TAS 53 Femin. Branca | Isquemia Miocardica
035 ] 220863 MLC 54 Femin, Branca | LitiaseUrinaria
036 | 213724 AMO 70 Femin. Branca | LitiaseUrinaria
037 | 549491 IES 70 Femin. Branca | Carcin Epiderm Esofago
038 | 548951 AB 69 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
039 | 549242 PFP 76 Mascul. | Branca | Obstr.Arter Periférica
040 | 272593 MLS 43 Femin. Branca | LitiaseUrinaria
041 | 364190 JCM 67 Mascul. | Branca Isquemia Miocardica
042 | 549468 LCA 42 Mascul. | Branca | Gigantomastia
043 | 549484 EPA 71 Femin. Branca | Lesdes Ortopédicas
044 | 549505 HB 49 Mascul. | Branca | Lesdes Ortopédicas
045 § 301778 LQM 69 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
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OBSERVACQOES GERAIS - CASUISTICA (contin.)

N° | REG.HOSP | NOME | IDADE | SEXO COR | MOTIVO CIRURGIA
046 549507 JPJ 58 Mascul. | Branca | Carcin. Epiderm Esofago
047 552359 VS 74 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
048 549725 EAH 67 Mascul. | Branca | Carcin. Epiderm Esofago
049 553232 EBK 53 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm Esofago
050 555115 GM 69 Femin. Branca | LitiaseBiliar

051 555165 CS 45 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm Esofago
052 260173 WFF 66 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
053 555671 VPS 53 Mascul. | Branca | Obstr. Arter Periférica
054 555200 HSF 49 Femin. Branca | IsquemiaMiocér.

055 555771 PCR 64 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm.Esdfago
056 470151 GPM 52 Mascul. | Negra | Obstr. Arter.Periférica
057 540262 MLF 31 Femin. Branca | LitiaseBiliar

058 553168 AG 57 Mascul. | Branca | Isquemia Miocéardica
059 238729 WIH 65 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
060 557843 JLF 27 Mascul. | Branca | Lesdes Ortopédicas

061 559522 JRC 73 Mascul. | Parda | Carcin.Epiderm.Esdfago
062 561199 LN 32 | Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
063 560417 FFO 76 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm.Esofago
064 560408 JAO 76 Mascul. | Negra | Carcin.Epiderm Es6fago
065 007187 EAG 49 Femin. Negra | LitiaseBiliar

066 560862 MMP 59 Mascul. | Branca | Isquemia Miocérdica
067 560891 KFA 25 Femin. Parda LitiaseBiliar

068 558497 ILS 48 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm.Esdfago
069 562015 FBS 80 Mascul. | Branca | Carcin. Epiderm.Esdfago
070 525429 PSS 47 Femin. Branca | Hérnialnguinal

071 554860 GSM 53 Femin. Branca | Carcin.Epiderm.Es6fago
072 102021 TLD 47 Femin. Branca | LitiaseBiliar

073 481917 NRL 52 Mascul. | Branca | Hérnialnguinal

074 235103 MB 74 Mascul. | Branca | LitiaseBiliar

075 562086 OH 55 Mascul. | Branca | Isquemia Miocardica
076 509250 0OS 66 Mascul. | Branca | Hérnialnguinal

077 562405 ISF 35 Femin. Negra | LitiaseBiliar

078 396496 JCS 40 Mascul. | Branca | Hérnialnguinal

079 251947 MLB 68 Femin. Branca | LitiaseBiliar

080 539638 SMG 33 Femin. Branca | Lestes Ortopédicas

081 567083 VS 55 Mascul. | Branca | Lesdes Ortopédicas

082 558947 MRC 62 Femin. Branca | Isquemia Miocardica
083 561257 DPM 25 Femin. Branca | LitiaseUrinaria

084 534811 MIK 25 Mascul. | Branca | LitiaseUrinaria

085 558762 DW 55 Mascul. | Branca | Isquemia Miocardica
086 406578 IR 40 Femin. Negra | Obstr. Arter.Periférica
087 552983 MAD 49 Femin, Branca | LitiaseBiliar

088 567098 DAB 53 Femin. Branca | Isquemia Miocardica
089 533592 ES 33 Femin. Branca | Obstr.Arter.Periférica
090 567490 OML 60 Femin. Branca | Carcin.Epiderm Es6fago
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OBSERVACOES GERAIS-CASUISTICA (contin.)

N° | REGHOSP | NOME | IDADE | SEXO COR MOTIVO CIRURGIA
091 567980 JOK 58 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esdfago
092 568128 AED 61 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
093 566532 ™M 44 Mascul. | Branca | Isquemia Miocardica
094 562845 HTH 38 Femin. Branca | Hérnialnguinal
095 559637 ES 65 Mascul. | Branca | Hérnialnguinal
096 568619 DTC 38 Femin. Branca | Isquemia Miocardica
097 563799 AC 47 Mascul. | Branca | LitiaseUrinaria
098 567055 ITR 60 Mascul. | Branca | Obstr Arter.Periférica
099 568645 ARC 56 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm. Esdfago
100 488810 DNA 56 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm. Esofago
101 555776 ESP 78 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
102 569822 ZA 73 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostéatica
103 022091 PPS 56 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
104 427836 VLD 36 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
105 570323 HVB 70 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm.Esdfago
106 118363 AJB 55 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm Esdfago
107 556152 MSO 50 Femin. Negra Isquemia Miocardica
108 572863 oMM 66 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
109 571871 RCC 75 Mascul. | Branca | LitiaseBiliar
110 573462 OFD 58 Mascul. | Parda LitiaseUrinaria
111 214557 MSL 67 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
112 573100 AAU 40 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
113 572881 DD 47 Mascul. | Branca | Obstr.Arter.Periférica
114 573727 IG 53 Mascul. | Branca | LitiaseBiliar
115 573084 CLS 37 Femin. Branca | Isquemia Miocardica
116 573353 EK 67 Mascul. | Branca | Hérnialnguinal
117 573343 VF 78 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
118 573378 EMF 62 Mascul. | Branca | Carcin. Epiderm Esofago
119 572110 SFF 56 Femin. Branca | Obstr.Arter.Periférica
120 572377 APS 59 Mascul. | Branca | Hérnialnguinal
121 574597 RAS 57 Mascul. | Branca | Isquemia Miocérdica
122 232912 IDA 69 Femin. Branca | LitiaseBiliar
123 574705 ALC 66 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
124 578759 JSR 46 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Esofago
125 578796 OJR 54 Mascul. | Branca | Isquemia Miocardica
126 044338 vG 58 Mascul. | Branca | Carcin Epiderm Esofago
127 580838 EL 63 Mascul. | Branca | Carcin. Epiderm Esofago
128 394910 NP 65 Mascul. | Negra Obstr. Arter Periférica
129 580024 MCF 76 Femin, Branca | Carcin Epiderm Esofago
130 579932 HAR 61 Mascul. | Branca | Isquemia Miocar
131 574753 NMD 61 Mascul. | Branca | Obstr. Arter.Periférica
132 579699 EL 72 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm Es6fago
133 243799 JP 72 Mascul. | Branca | Hipertrofia Prostatica
134 563781 EVP 58 Femin. Branca | Carcin Epiderm Esofago
135 574923 ABG 52 Mascul. | Branca | Carcin.Epiderm.Es6fago




FREQUENCIA GERAL DOS MOTIVOS DE INTERNACAO

ANEXO 5

MOTIVO DA INTERNACAO

FREQUENCIA

- Carcinoma Epidermoide de Esofago

45 (33.3%)

- Isquemia Miocardica 18 (13.3%)
- Obstrugdo Arterial Periférica 13 (9.6%)
- Les0es Ortopédico/Traumatologicas 09 ( 6.6%)

- Hipertrofia Prostatica 16 (11.8%)
- Litiase Urinaria 11 (8.1%)
- Hérnia Inguinal 08 ( 5.9%)
- Gigantomastia 02 ( 1.5%)

100



Calculo da sensibilidade e especificidade

01 Parametro Alterado

ANEXO 6

Desnutrido / Alto Risco

SIM NAO TOTAL
| SIM 10 103 113
NAO 0 22 22
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 17.6%

02 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
SIM 10 75 85
NAO 50 50
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 40%

03 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL _
SIM 10 59 69
NAO 0 66 66
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 52.8%

04 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
SIM 10 47 57
NAO 0 78 78
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 62.4%
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Calculo da sensibilidade e especificidade

05 Parametros Alterados

ANEXO 6 (cont.)

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
SIM 10 34 44
NAO 0 91 91
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE= 72.8%

06 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
SIM 10 23 33
NAO 0 102 102
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 100% ESPECIFICIDADE~= 81.6%

07 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
| SIM 09 21 30
NAO 01 104 105
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 90%ESPECIFICIDADE= 83.2%

08 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NKO TOTAL
SIM 08 02 10
NAO 02 123 125
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 80%ESPECIFICIDADE= 98.4%

102



Calculo da sensibilidade e especificidade

09 Parametros Alterados

ANEXO 6 (cont.)

Desnutrido / AltoRisco SIM NAO TOTAL
SIM 07 0 07
NAO 03 125 128
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 70%ESPECIFICIDADE= 100%

10 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAQO TOTAL
SIM 04 0 04
NAO 06 125 131
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 40%ESPECIFICIDADE= 100%

11 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
SIM 02 0 02
NAO 08 125 133
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 20%ESPECIFICIDADE= 100%

12 Parametros Alterados

Desnutrido / Alto Risco SIM NAO TOTAL
SIM 0 0 0
NAO 10 125 135
TOTAL 10 125 135

SENSIBILIDADE= 0% ESPECIFICIDADE= 100%

103



ANEXO 7

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
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OBS. | IDADE | SEXO | ALT. PH. PA. PP | PCT | PCS | CB | CMB

(@) | (anos) (cm) | (kg) kg) | C6) | (mm) | (mm) | (cm) | (cm)
001 60 Masc. | 175 64.5 54.4 16 4.1 92 260 247
002 42 Masc. | 169 84.0 71.1 15 11.2 | 107 | 295 | 259
003 66 Masc. | 173 60.0 55.9 07 6.2 88 12401 220
004 71 Masc. | 165 65.0 61.0 06 82 94 1270} 244
005 60 Masc. | 168 63.0 51.0 19 43 90 250} 236
006 51 Masc. | 162 69.0 54.1 22 6.0 13.0 255 | 23.6
007 82 Fem. | 156 69.0 50.0 28 11.8 80 | 2651 227
008 83 Fem. 160 58.0 49.0 16 9.2 92 | 215] 186
009 58 Masc. | 163 64.0 535 16 3.7 88 12301 218
010 72 Fem. 156 67.0 61.6 08 23.0 | 220 | 305} 232
011 51 Fem. 149 81.5 69.8 14 23.0 | 21.0 | 31.0 | 237
012 56 Fem. 151 63.0 56.1 11 140 | 150 | 260 | 21.6
013 73 Fem. | 155 50.0 48.0 04 13.1 146 | 265 | 223
014 75 Masc. | 156 55.0 43.7 21 9.1 9.7 1230} 201
015 46 Fem. 157 92.0 90.0 02 340 | 277 1360 ] 253
016 68 Masc. | 166 85.0 85.0 00 233 | 228 | 355 28.1
017 31 Masc. | 155 51.0 51.0 00 4.5 86 2451 23.0
018 65 Masc. | 163 61.6 61.6 00 6.4 92 60 | 239
019 65 Masc. | 164 71.0 71.0 00 7.6 18.0 | 305 | 28.1
020 58 Fem. | 155 78.0 69.9 10 325 | 269 | 3551 252
021 30 Masc. | 172 74.0 71.7 03 9.5 163 | 335 ] 305
022 77 Masc. | 158 63.0 554 12 7.9 8.8 35 1 210
023 50 Masc. | 162 58.0 58.0 00 7.0 82 1260] 238
024 57 Masc. | 165 75.0 62.0 17 8.7 125 1290 | 262
025 70 Masc. | 176 78.0 68.0 13 72 12.0 1 290 | 26.7
026 33 Masc. | 177 8.0 66.0 03 7.4 12.0 |} 270 | 246
027 36 Fem. | 152 56.0 56.0 00 19.5 120 § 295 | 233
028 56 Masc. | 153 54.0 53.0 02 1.7 92 1235 210
029 42 Masc. | 176 112.0 112.0 00 11.0 | 269 § 335 ] 300
030 63 Masc. | 157 52.0 427 18 4.0 70 123071 217
031 70 Masc. | 162 68.0 56.0 18 6.2 18.7 |} 300 | 28.0
032 30 Fem. | 162 60.0 64.0 07 28.0 | 195 380 ] 292
033 50 Fem. | 162 75.6 82.0 08 188 | 240 | 320 | 26.0
034 53 Fem. | 164 56.0 56.0 00 228 | 330 | 280} 208
035 54 Fem. § 150 95.0 90.5 05 418 | 432 1395 ] 263
036 70 Fem. | 141 69.0 68.0 01 340 | 440 | 340 233
037 70 Fem. | 160 98.0 88.1 10 28.0 | 27.0 | 355 | 26.7
038 69 Masc. | 163 50.4 55.0 09 4.0 74 1245 ) 232
039 76 Masc. | 169 71.0 73.0 05 140 | 120 | 290 | 246
040 43 Fem. | 159 73.0 71.2 02 390 | 27.0 | 340 | 217
041 67 Masc. | 173 96.0 71.7 19 12.0 | 240 | 310} 272
042 42 Masc. | 168 58.0 58.0 00 8.0 70 12604 234
043 71 Fem. | 151 60.0 63.8 06 340 | 205 [ 345] 238
044 49 Masc. | 181 90.0 86.3 04 11.0 | 220 | 320 | 285
045 69 Masc. | 170 75.0 73.4 02 11.5 § 199 | 28.0 ] 243
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OBS. | IDADE | SEXO | ALT. PH. PA PP | PCT | PCS | CB | CMB
() | (anos) (cm) | (kg) (kg) | ()| (mm) | (mm) | (cm) | (cm)
046 58 Masc. | 164 82.0 62.5 24 | 10.0 | 200 | 250 | 21.8
047 74 Masc. | 163 78.0 75.4 03 | 106 | 23.0 | 310 | 276
048 67 Masc. | 165 50.0 44.0 12 | 43 100 | 21.0 | 196
049 53 Masc. | 171 76.0 71.8 06 | 70 16.0 | 29.0 | 268
050 69 Fem. 151 80.0 60.7 24 1 273 | 262 | 345 ] 259
051 45 Masc. | 169 72.0 67.0 07| 64 100 | 28.0 1 259
052 66 Masc. | 165 68.0 68.0 00 | 188 | 187 | 31.0 | 250
053 53 Masc. | 180 94.0 79.1 16 | 86 125 1 290 | 262
054 49 Fem. | 153 61.0 61.0 00 | 240 | 31.0 | 31.0 | 234
055 64 Masc. | 170 77.0 77.0 00 | 13.0 | 12.0 | 320 | 279
056 52 Masc. | 175 101.0 95.6 05 | 270 | 260 | 37.0 | 285
057 31 Fem. 160 75.0 66.7 11 | 37.0 | 270 | 31.0 | 193
058 57 Masc. | 71 6.0 6.0 01 0 22.0 | 33.0 | 289
059 65 Masc. | 180 84.0 75.5 10 | 13.0 | 28.0 | 28.0 § 239
060 27 Masc. | 173 72.0 72.0 00 | 150 | 300 | 320} 272
061 73 Masc. | 178 78.0 55.5 291 70 80 12391 217
062 32 Masc. | 188 71.0 56.0 21 4.8 69 1240 224
063 76 Masc. | 172 64.0 53.1 17 1 60 80 245 226
064 76 Masc. | 171 70.0 49.0 30 { 4.0 70 | 2101 197
065 49 Fem. 148 67.0 56.7 15 ] 225 | 22,1 {305} 234
066 39 Masc. | 175 100.0 86.0 14 | 10.0 | 18.0 | 302 | 27.0
067 25 Fem. 157 61.0 57.0 07 | 33.0 | 220 | 270 | 166
068 48 Masc. | 170 75.0 542 28 1 4.0 70 | 230} 217
069 80 Masc. | 151 52.0 38.7 26 | 40 6.1 12101 197
070 47 Fem. 157 102.0 89.2 13 ] 28,0 | 240 | 31.0 | 222
071 53 Fem. 150 56.0 349 38 | 18.7 65 {2001} 141
072 47 Fem. | 163 86.0 86.0 00 | 292 | 420 | 345 | 253
073 52 Masc. | 169 72.0 68.4 05 | 12.0 | 240 | 300 | 262
074 74 Masc. | 158 60.0 60.0 00| 92 164 | 285 ] 256
075 55 Masc. § 158 78.0 72.7 07 | 83 29.0 | 300§ 273
076 66 Masc. | 167 73.0 72.0 01 | 11.0 | 148 | 30.0 | 265
077 35 Fem. | 143 62.0 47.8 23 }1 220 | 134 | 260} 19.0
078 40 Masc. § 157 62.0 60.6 02 | 84 | 23.0 | 300§ 273
079 68 Fem. | 160 63.5 56.5 11 § 220 | 19.0 | 290 | 220
080 33 Fem. | 143 97.5 90.5 07 | 390 | 55.0 | 38,0} 257
081 55 Masc. | 156 67.2 61.0 091 60 190 | 310 | 29.1
082 62 Fem. | 153 414 | 400 03 9.0 80 |2201] 19.1
083 25 Fem. | 157 47.5 47.5 00 | 13.5 | 120 { 225} 182
084 25 Masc. | 182 65.0 65.0 00 | 8.0 80 {2701} 244
085 55 Masc. | 165 72.0 68.6 05 92 206 | 2651 236
086 40 Fem. | 160 68.0 57.5 151 130 | 120 | 220} 179
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 | 220 | 340 | 30.0 | 23.0
089 33 Fem. | 156 56.0 53.8 04 | 170 | 19.0 | 26.0 | 206
090 60 Fem. | 153 54.0 48.8 10 1 179 | 189 | 270} 213
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OBS. | IDADE | SEXO | ALT. PH. PA. PP | PCT | PCS | CB | CMB

() | (anos) (cm) | (kg) (kg) | (%) | (mm) | (mm) | (cm) | (cm)
091 58 Masc. | 167 62.0 59.9 03 | 102 | 82 | 270 237
092 61 Masc. | 169 59.0 53.7 09 6.0 92 | 245 226
093 44 Masc. | 168 81.0 76.3 06 | 125 | 155 | 310} 270
094 38 Fem. 162 53.0 52.0 02 | 202 | 202|240} 176
095 65 Masc. | 162 75.0 70.0 07 | 11.0 | 13.6 | 29.0 | 255
096 38 Fem. 163 58.0 58.0 00 | 132 | 272|270} 228
097 47 Masc. | 161 66.0 61.8 06 85 16.0 | 285 | 25.8
098 60 Masc. | 168 74.0 71.2 04 82 | 180 | 290 | 264
099 56 Masc. | 170 67.0 542 19 4.0 6.0 | 250 23.7
100 56 Masc. | 163 67.0 67.6 01 | 140 | 28.0 | 30.0 | 256
101 78 Masc. | 167 66.0 63.1 04 70 | 100 | 28.0 | 258
102 73 Masc. | 164 60.0 67.0 22 4.5 70 12351 220
103 56 Masc. | 166 55.0 56.3 02 | 11.0 |} 87 }255] 220
104 36 Masc. | 164 59.0 59.8 01 | 140 | 12.0 | 275 23.1
105 70 Masc. | 160 65.0 42.0 35 7.0 80 | 205 183
106 55 Masc. | 164 60.0 552 08 5.0 72 12401 224
107 50 Fem. 150 80.0 68.0 15 | 32.0 | 280 | 33.0 | 229
108 66 Masc. | 165 55.0 46.0 16 2.7 50 |1 215) 206
109 75 Masc. | 163 91.0 84.2 07 | 104 | 23.7 | 32.0 | 28.7
110 58 Masc. | 164 55.0 49.0 11 7.0 7.5 }23.01} 208
111 67 Masc. | 158 52.0 46.6 10 55 83 | 245 | 227
112 40 Masc. | 175 64.0 58.0 09 3.7 69 265 253
113 47 Masc. | 167 83.0 74.4 10 83 17.4 | 275] 2438
114 53 Masc. | 159 78.0 72.9 07 | 31.1 | 432 | 325} 227
115 37 Fem. 158 85.0 814 04 | 386 | 427 | 325 203
116 67 Masc. | 178 85.0 85.0 00 | 13.2 | 11.8 | 315} 273
117 78 Masc. | 161 75.0 429 43 2.8 63 1205 196
118 62 Masc. | 157 59.0 47.7 19 3.6 73 1235] 223
119 56 Fem. 159 83.0 83.0 00 | 42.2 | 470 | 340 | 20.7
120 59 Masc. | 169 78.0 78.0 00 | 340 | 100 | 280} 173
121 57 Masc. | 164 84.0 74.2 12 | 180 | 245 {320 263
122 69 Fem. 157 90.0 90.0 00 | 36.0 | 33.0 | 385} 27.1
123 66 Masc. | 165 57.0 49.4 13 4.0 7.7 240} 227
124 46 Masc. | 168 87.0 69.8 20 | 100 | 144 | 310} 278
125 54 Masc. | 169 68.0 57.8 15 45 84 12401 225
126 58 Masc. | 163 87.0 72.3 17 | 125 | 155 | 310} 27.0
127 63 Masc. | 168 0.0 64.4 28 | 10.0 | 105 | 295 | 263
128 65 Masc. | 172 65.0 51.0 22 | 10.0 | 120 | 26.0 | 228
129 76 Fem. 137 51.0 40.2 21 | 12.0 | 10.0 | 220} 182
130 61 Masc. | 172 102.0 93.6 08 | 17.0 | 300 | 33.0} 276
131 61 Masc. | 165 67.0 63.7 05 7.0 95 1280} 258
132 72 Masc. | 167 71.0 62.9 11 | 11.0 | 92 | 265] 23.0
133 72 Masc. | 167 74.2 74.2 00 | 13.0 | 22.0 {320} 279
134 58 Fem. 152 66.0 62.5 05 | 22.0 | 300 | 320} 25.0
135 52 Masc. | 180 70.0 62.0 11 4.0 7.0 1200} 187
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OBS. | SEXO PT ALB. PALB. TRANS. HT. LINF.
(n%) (g/dl) (g/dl) (mg/dl) (mg/dl) (%) (cel./mm3)

001 | Masc 74 4.0 13 267 47 930

002 | Masc. 54 35 10 248 33 1160
003 | Masc. 52 32 08 120 25 629

004 | Masc. 6.4 4.1 12 309 37 975

005 | Masc. 53 33 10 227 24 1098
006 | Masc. 8.2 42 11 369 47 2387
007 | Fem. 6.3 38 11 324 35 1380
008 | Fem. 6.2 29 05 165 34 874

009 | Masc. 7.6 3.8 03 214 34 2166
010 | Fem. 7.5 45 14 214 35 760

011 | Fem. 7.7 4.0 20 423 34 1608
012 | Fem. 7.7 4.1 17 298 40 2590
013 | Fem. 6.8 3.8 17 339 38 1775
014 | Masc. 7.5 4.1 23 295 35 1296
015 | Fem. 7.9 4.1 11 339 32 3120
016 | Masc. 7.8 34 19 289 35 1863
017 | Masc. 84 4.7 31 324 48 2850
018 | Masc. 6.6 4.0 25 324 43 2160
019 | Masc. 7.6 43 25 354 44 3480
020 | Fem. 7.7 42 12 309 44 2050
021 | Masc. 7.9 44 26 227 42 1590
022 | Masc. 7.3 4.1 14 227 34 1377
023 | Masc. 83 4.7 31 384 46 1224
024 | Masc. 8.2 43 34 339 44 2782
025 | Masc. 7.2 4.4 21 240 41 1040
026 | Masc. 7.2 43 26 516 44 1600
027 | Fem. 7.4 4.5 21 499 43 1760
028 | Masc. 7.3 42 17 354 41 2244
029 | Masc. 7.0 43 16 339 45 2100
030 | Masc. 6.9 4.0 23 439 36 2356
031 | Masc. 6.0 39 20 354 46 1729
032 | Fem. 7.8 4.4 23 399 41 1540
033 | Fem. 7.5 3.7 21 309 40 3818
034 | Fem. 74 4.1 20 295 35 2800
035 | Fem. 82 4.4 20 309 39 1350
036 | Fem. 7.3 4.5 32 570 35 3800
037 | Fem. 7.8 45 25 324 43 1360
038 | Masc. 7.5 42 26 324 45 2921
039 | Masc. 7.6 38 16 267 42 2244
040 | Fem. 6.9 4.1 23 281 36 2752
041 | Masc. 7.7 4.0 24 309 44 1840
042 | Masc. 7.0 43 24 339 37 2520
043 | Fem. 74 43 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. HT. LINF.
(n°) (g/dl) (g/dD) (mg/dl) (mg/dl) (%) (cel./mm3)
046 | Masc. 47 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. 73 4.5 23 339 47 2204
050 | Fem. 74 43 22 416 40 2024
051 | Masc. 73 4.6 23 432 48 3784
052 | Masc. 73 44 23 324 49 3597
053 | Masc. 7.9 5.0 27 324 45 3204
054 | Fem. 93 4.0 27 516 43 4601
055 | Masc. 7.4 4.1 17 284 43 1620
056 | Masc. 7.0 39 30 267 41 2881
057 | Fem. 6.6 34 24 416 38 3034
058 | Masc. 7.1 39 16 339 25 931
059 | Masc. 7.0 3.5 10 369 37 1840
060 | Masc. 7.1 42 18 281 42 1430
061 | Masc. 7.1 4.5 21 432 26 936
062 § Masc. 6.5 477 18 339 36 1320
063 | Masc. 6.9 42 19 354 37 400
064 | Masc. 58 23 06 154 32 1560
065 | Fem. 7.0 4.1 16 416 42 3525
066 | Masc. 8.0 5.0 25 399 43 1896
067 | Fem. 7.1 3.8 28 482 44 1184
068 | Masc. 6.6 29 03 202 32 1176
069 | Masc. 5.6 39 16 295 42 578
070 | Fem. 7.7 4.4 28 432 39 1470
071 | Fem. 7.1 39 17 384 38 1955
072 | Fem. 7.9 4.2 35 499 39 3381
073 | Masc. 7.4 3.7 33 399 43 2000
074 | Masc. 7.0 38 21 465 45 1116
075 | Masc. 7.3 3.1 35 482 40 2781
076 | Masc. 7.2 42 13 369 48 1904
077 | Fem. 73 43 28 339 41 2880
078 | Masc. 6.6 3.8 23 309 29 696
079 | Fem. 7.1 4.1 28 309 38 2460
080 { Fem. 7.1 4.1 31 516 42 3434
081 | Masc. 7.4 43 32 465 47 1760
082 | Fem. 6.5 3.8 23 177 32 2378
083 | Fem. 8.5 4.6 25 465 34 1725
084 | Masc. 73 44 24 324 44 1400
085 | Masc. 6.8 42 35 399 45 2268
086 | Fem. 7.9 43 30 570 42 638
087 | Fem. 75 35 11 240 37 2808
088 | Fem. 6.5 3.6 18 309 40 2380
089 | Fem. 55 33 20 309 35 1120
090 | Fem. 6.5 4.2 29 399 42 2625
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OBS. | SEXO PT. ALB. PALB. TRANS. HT. LINF.
(n°) (g/dl) (g/dl) (mg/dl) (mg/dl) (%) (cel./mm3)
091 | Masc. 6.8 4.1 24 339 46 2450
092 | Masc. 79 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 33 17 448 37 4042
097 | Masc. 7.0 42 33 295 42 2331
098 | Masc. 7.8 43 36 499 42 2236
099 | Masc. 7.9 4.7 24 399 41 4524
100 | Masc. 7.4 42 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. 54 2.9 27 295 23 963
104 | Masc. 7.2 42 32 399 43 2560
105 | Masc. 7.7 39 20 416 33 2139
106 | Masc. 6.5 3.7 18 499 42 1088
107 | Fem. 7.7 39 27 465 42 976
108 | Masc. 6.9 37 16 267 38 803
109 | Masc. 7.1 4.0 26 281 41 2450
110 | Masc. 8.7 42 19 267 33 986
111 | Masc. 6.7 3.8 24 324 37 2613
112 | Masc. 7.1 39 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 42 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 39 24 339 37 528
120 | Masc. 6.6 39 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. 59 34 18 354 38 1880
124 | Masc. 7.9 4.4 27 432 42 1972
125 | Masc. 6.7 38 24 416 45 2232
126 | Masc. 7.4 39 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 35 11 267 34 1925
130 | Masc. 7.4 4.0 24 432 48 1600
131 | Masc. 7.9 38 41 384 35 2805
132 | Masc. 7.3 38 31 360 41 2967
133 | Masc. 6.3 3.6 28 339 40 2905
134 | Fem. 7.6 39 26 344 35 2016
135 | Masc. 4.8 2.6 03 109 36 448
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OBS | CAND24 | CAND48 | STREP24 | STREP48 | TRICO24 | TRICO48 | TB24 | TB48
(o) (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 |
043 03 04 05 05 05 05 06 07 |
044 07 06 02 02 04 05 13 20
045 07 07 02 02 03 03 02 02 |
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OBS | CAND24 | CAND48 | STREP24 | STREP48 | TRICO24 | TRICO48 | TB24 | TB48
(%) (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 | CAND48 | STREP24 | STREP48 | TRICO24 | TRICO48 | TB24 | TB48
@) | (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) | (mm) | (mm)
091 09 10 10 00 13 09 02 00
092 14 18 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 08 02 24
097 12 02 05 05 02 05 02 04
098 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 08 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
108 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 18 05 05 06 05
112 25 14 00 05 05 00 05 02
113 05 08 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
118 10 10 02 02 03 02 05 06
119 04 05 08 08 01 02 05 05
120 17 10 03 03 08 06 10 05
121 07 07 02 02 05 04 04 02
122 07 15 08 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 08 05 02 25
126 07 06 02 00 05 05 00 01
127 03 04 05 04 00 01 00 01
128 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 08 03 03 04 05 19 20
132 08 05 00 01 03 00 20 21
133 10 11 07 08 12 10 08 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 CIRURGICO N° PARAMETROS DESNUTRICAQ
) | (%) 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 NAO
011 | -22 Baixo 1 NAO
012 | 13 Baixo 3 NAO
013 | 16 Baixo 4 NAO
014 | 12 Baixo 5 NAO
015 | -04 Baixo 2 NAO
016 | 13 Baixo 2 NAO
017 0 Baixo 4 NAO
018 | 10 Baixo 5 NAO
019 | -01 Baixo 1 NAO
020 | -04 Baixo 2 NAO
021 | 20 Baixo 0 NAO
022 26 Baixo 7 SIM
023 | -08 Baixo 4 NAO
024 | 06 Baixo 2 NAO
025 | 25 Baixo 2 NAO
026 | -33 Baixo 3 NAO
027 | -43 Baixo 0 NAO
0281 0 Baixo 4 NAO
029 | 04 Baixo 0 NAO
030 § -10 Baixo 7 SIM
031 | 06 Baixo 3 NAO
032 | -22 Baixo 0 NAO
033 | 14 Baixo 1 NAO
034 | 01 Baixo 0 NAO
035 | -21 Baixo 0 NAO
036 | -68 Baixo 0 NAO
037 | -14 Baixo 1 NAO
038 | 08 Baixo 4 NAO
039 | 18 Baixo 1 NAO
040 | -08 Baixo 1 NAO
041 | 08 Baixo 1 NAO
042 | © Baixo 5 NAO
043 | -34 Baixo -0 NAO
044 | -04 Baixo 0 NAO
045 | -01 Baixo 3 NAO
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VALORES DO "INP " E DO " ESCORE NUTRICIONAL " (cont.)

OBS | INP | RISCO CIRURGICO N° PARAMETROS DESNUTRICAO
) | (%) ALTERADOS

046 | 73 Alto 9 SIM
047 | 20 Baixo 0 NAO
048 -08 Baixo 7 SIM
049 | 04 Baixo 2 NAO
050 | -29 Baixo 1 NAO
051 | -21 Baixo 4 NAO
052 | -06 Baixo 1 NAO
053 | -08 Baixo -3 NAO
054 | -41 Baixo 0 NAO
055 11 Baixo 0 NAO
056 | 07 Baixo 0 NAO
057 | -22 Baixo 4 NAO
058 | 03 Baixo 2 NAO
059 10 Baixo 5 NAO
060 | 08 Baixo 0 NAO
061 | -20 Baixo 7 SIM
062 -03 Baixo 7 SIM
063 | 01 Baixo 8 SIM
064 | 85 Alto 11 SIM
065 | -22 Baixo 1 NAO
066 | -24 Baixo 1 NAO
067 | -38 Baixo 1 NAO
068 | 54 Alto 9 SIM
069 19 Baixo 7 SIM
070 | -34 Baixo 1 NAO
071 | -09 Baixo 5 NAO
072 | -45 Baixo 0 NAO
073 | -04 Baixo 1 NAO
074 | -16 Baixo 0 NAO
075 | -07 Baixo 1 NAO
076 | -05 Baixo 1 NAO
077 | -09 Baixo 3 NAO
078 14 Baixo 5 NAO
079 0 Baixo 1 NAO
080 | -55 Baixo 0 NAO
081 | -22 Baixo 1 NAO
082 40 Intermediario 6 SIM
083 | -33 Baixo 3 NAO
084 | 02 Baixo 3 NAO
085 01 Baixo 4 NAO
086 | -49 Baixo 5 NAO
087 | -06 Baixo 1 NAO
088 | 07 Baixo 2 NAO
089 16 Baixo 2 NAO
090 | -17 Baixo 3 NAO




ANEXO 10

115

VALORES DO "INP " E DO " ESCORE NUTRICIONAL " (cont.)

OBS | INP | RISCO CIRURGICO N° PARAMETROS DESNUTRICAO
) | (%) ALTERADOS

091 02 Baixo 4 NAO
092 16 Baixo 5 NAO
093 | 22 Baixo 1 NAO
094 | -15 Baixo 2 NAO
095 | -10 Baixo 0 NAO
096 | -08 Baixo 3 NAO
097 11 Baixo 2 NAO
098 | -31 Baixo 1 NAO
099 | -14 Baixo 5 NAO
100 | -20 Baixo 1 NAO
101 | -16 Baixo 3 NAO
102 -04 Baixo 7 SIM
103 30 Baixo 7 SIM
104 | -08 Baixo 2 NAO
105 04 Baixo 7 SIM
106 | -18 Baixo 5 NAO
107 | -36 Baixo 2 NAO
108 35 Baixo 7 SIM
109 15 Baixo 0 NAO
110 17 Baixo 7 SIM
111 14 Baixo 7 SIM
112 | 22 Baixo 4 NAO
113 | -31 Baixo 3 NAO
114 | 22 Baixo 1 NAO
115 | -34 Baixo 1 NAO
116 | -13 Baixo 0 NAO
117 | 35 Baixo 7 SIM
118 49 Intermediario 8 SIM
119 | -19 Baixo 2 NAO
120 | -18 Baixo 4 NAO
121 06 Baixo 1 NAO
122 | -46 Baixo 1 NAO
123 16 Baixo 7 SIM
124 | -20 Baixo 1 NAO
125 -03 Baixo 6 SIM
126 | -21 Baixo 2 NAO
127 | 31 Baixo 4 NAO
128 | 53 Alto 7 SIM
129 25 Baixo 7 SIM
130 | -19 Baixo 0 NAO
131 01 Baixo 5 NAO
132 02 Baixo 4 NAO
133 08 Baixo 1 NAO
134 | -04 Baixo 0 NAO
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 fold,

subescapular skin fold, 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 pattern 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-off point 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 all
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 of DPC 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 following 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.



