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RESUMO - Objetivo - A sensibilidade de indicadores antropométricos e laboratoriais, na detec¢ao da desnutri¢do protéico-energética de cirroticos
foi estudada em 117 adultos, com gravidades (Child-Pugh), Child A (18), B (42) e C (57). Resultados - Os indicadores antropométricos
mais alterados foram: a circunferéncia braquial 61%, a prega cutanea tricipital 55% e a prega cuténea subescapular 53%, e os laboratoriais:
albumina 93% e hemoglobina 90%. Com a combinagao de indicadores circunferéncia braquial + prega cutanea subescapular + albumina ou
hemoglobina, alcangaram-se 29% de déficit, valor idéntico ao da associagao apenas de circunferéncia braquial + prega cutanea subescapular.
Essa combinagao (circunferéncia braquial e prega cutdnea subescapular) detectou 63% de desnutri¢do protéico-energética, com predominancia
das formas moderada e grave em todos os graus Child. Conclusdo - A desnutrigao protéico-energética na cirrose hepatica ¢ predominantemente
protéica, podendo ser caracterizada por indicadores laboratoriais (mais sensiveis) ou, com maior especificidade, pela circunferéncia braquial,
embora inespecifica a discriminagdo da gravidade da desnutri¢do protéico-energética entre os grupos Child B e C.

DESCRITORES — Desnutrigao protéico-energética. Cirrose hepatica. Avaliagao nutricional.

INTRODUCAO

A desnutrigdo protéico-energética (DPE) intra-hospitalar é
comum na maioria das doengas cronicas e agudas. Nas doengas
cronicas os melhores indicadores da subalimentagao instalada
sdo os antropométricos. Os indicadores laboratoriais sdao
mais adequados no monitoramento das doengas agudas e nos
estagios iniciais de desenvolvimento de alteragdes nutricionais
de pacientes em tratamentos clinicos®?.

A gravidade das hepatopatias cronicas também se associa as
alteragdes dos indicadores laboratoriais, semelhante ao que ocorre
para os indicadores antropométricos. Sabe-se que a deficiéncia
protéica visceral (albumina, transferrina, transtiretina e proteina
ligadora do retinol® 1> 3 as altera¢cdes hematoldgicas®®,
imunoldgicas” *¥ e a hipocolesterolemia® ocorrem, com maior
freqiiéncia, na doenga hepatica avangada. Assim, o uso de indicadores
laboratoriais comuns, como a albumina plasmatica e os linfocitos
totais, ¢ pouco significativo como indice de DPE nos pacientes com
insuficiéncia hepatica de moderada a grave. Isto porque ndo existem
distingOes entre as alteragdes laboratoriais devidas a desnutrigdo
daquelas conseqiientes aos estagios mais graves da doenga hepatica

cronica, como € o caso da albumina plasmatica. DICHI et al.'®
encontraram hipoalbuminemia em 92% dos pacientes com doenga
hepatica grave (Child C) e que a albumina plasmatica se mostrou
indicador pouco alterado nos pacientes Child A, situagdo em que
a proteina ligadora do retinol (PLR) esteve diminuida em 90%
dos pacientes. Os fatores mais relacionados com a diminuigdo
dos niveis plasmaticos de PLR, nos cirréticos Child A, foram a
hipovitaminose A e a disfun¢do hepatica grave®. Entretanto, a
PRL nao ¢ determinada usualmente em todos os pacientes como
parametro de avaliagdo nutricional de rotina.

A hipoalbuminemia pode refletir ambos: ingestdo dietética
insuficiente e sintese hepatica reduzida®'®. Na faléncia hepatica
grave, ocorre diminuigao dos niveis séricos de albumina devido
a redugdo na sintese hepatica e perdas extravasculares (por
exemplo: ascite). Em alguns casos, a resposta de fase aguda
contribui para diminui¢do dos niveis séricos de albumina?.
Na doenga hepatica alcoolica, o etanol induz depressdo de
sintese da albumina®.

Varios estudos encontraram alteragdes de indicadores
antropométricos progressivas com o agravamento da doenga
hepatica®11:15:28.39:40.47) ' com excecdo do indice de massa corporal
(IMC)"9. Os fluidos extracelulares podem estar aumentados
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mesmo nos pacientes com cirrose sem ascite®®, o que dificultaria o uso
do IMC como indicador nutricional, independentemente da gravidade
da doenga hepatica.

Em pacientes cirréticos, a antropometria se mostrou semelhante ao
DEXA (absorptiometro de dupla energia de raios X), método padrao-ouro,
na avaliagdo da gordura corporal, com diferenga menor que 5% entre estes
métodos®. A aplicabilidade da antropometria comparada ao DEXA, também
foi verificada em cirroticos por JEONG et al.*”) para area de gordura do brago
(AGB). Outra medida, a circunferéncia muscular do bragco (CMB), mostrou-
se importante na detec¢do de comprometimento nutricional na forma menos
grave da doenga hepatica (Child A)">. O mesmo ocorreu para pacientes
com doenga hepatica grave, nos quais a CMB e também a medida da forca
da preensdo manual pelo dinamémetro, foram os melhores preditores de
deplegio da massa celular corporea®”. Entre os pardmetros antropométricos
que avaliam a gordura corporal e a massa protéica muscular, THULUVATH e
TRIGER®? ndo encontraram, em pacientes com doenga hepatica, diferengas
significativas entre a utilizagdo da prega cutanea tricipital (PCT) ou AGB, e
entre a CMB ou area muscular do brago (AMB), respectivamente.

Pelo exposto, tanto os indicadores laboratoriais, como os antropométricos
apresentam restrigdes de especificidade para o diagndstico da gravidade
de DPE do paciente cirrético. Sabidamente, a associagdo de indicadores
de fundamentagdo metodoldgica distinta (clinico, antropométrico,
bioquimico, dietético) reduz essas restrigdes':> .

O proposito geral desse estudo foi investigar, comparativamente, as
alteragdes de indicadores nutricionais em pacientes com doenga hepatica
cronica e sua relagdo com o grau de comprometimento da fungao hepatica.
Para a detecgdo da desnutrigao protéico-energética, utilizou-se, inicialmente,
o critério pré-estabelecido de diagnostico e gravidade do estado protéico-
energético de pacientes gastroenterologicos, estabelecido por PAPINI-BERTO
etal.®, em 1997. Percebeu-se a necessidade de substituigdo dos indicadores
diagnosticos utilizados, para o caso de pacientes hepatopatas cronicos.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo vertical, envolvendo 117
pacientes com doenga hepatica cronica, atendidos no periodo de 1989
a 1995 na enfermaria ou no ambulatorio de Gastroenterologia Clinica
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da
UNESP - Universidade Estadual Paulista, Botucatu, SP.

Como fontes do material de pesquisa, foram utilizados os arquivos do
Centro de Metabolismo e Nutrigao (CeMeNutri) e prontudrios dos pacientes,
conforme aprovado no Comité de Etica em Pesquisa dessa instituicdo.

A média de idade dos pacientes foi de 51 + 13 anos, sendo 84 (72%)
pacientes do sexo masculino e 33 (28%)do sexo feminino.

O diagnostico da doenga hepatica foi realizado pelo exame clinico,
biopsia hepatica e dados laboratoriais e ultra-sonograficos, solicitados
e interpretados pelos gastroenterologistas e anotados em prontudrio
médico. Verificou-se etiologia alcodlica na maioria (74%) dos pacientes
estudados. As outras causas restantes de cirrose foram pos-hepatite
(virais B e C), indugao por droga ([J-metildopa) e biliar primaria.

Os pacientes foram separados de acordo com o grau de hepatopatia,
utilizando-se a classificagdo Child-Pugh®. Assim, foram classificados
18 pacientes Child A, 42 Child B e 57 Child C.

A avaliagdo do estado nutricional foi realizada em todos os pacientes no
momento da internagdo e constou de indicadores antropométricos e laboratoriais
para o diagndstico da DPE. Os parametros antropométricos determinados
foram: peso (P), estatura (E), IMC = P/E?(kg/m?), circunferéncia do brago
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—CB (cm), prega cutanea tricipital - PCT (mm), prega cutanea subescapular
—PCSE (mm) e circunferéncia muscular do brago — CMB = CB-(0,314 x
PCT) (cm)® 1323, Na avaliagao laboratorial foram utilizados os resultados
dos indicadores hematoldgicos: hematocrito (%), hemoglobina (g/dL),
contagem total de linfocitos (mm?*) e indicadores bioquimicos: colesterol total
(mg/dL) e albumina (g/dL). O colesterol total foi determinado pelo método
enzimatico colorimétrico (AUTOANALIZER, RA-1000. TECHNICON)
¢ a albumina pelo método do verde de bromocresol (AUTOANALIZER,
RA-1000. TECHNICON). Os indicadores hematoldgicos foram analisados
por contagem automatica de células (Coulter), microhematdcrito e dosagem
de cianometahemoglobina. Os trigliceridios (mg/dL) (AUTOANALIZER,
RA-1000. TECHNICON) e os globulos brancos (mm?) (Coulter) foram
utilizados como indicadores laboratoriais do estado geral. Os exames
laboratoriais foram realizados em amostras de sangue colhidas pela manha,
apos periodo de repouso e jejum de 8-12 horas.

Padrdes de referéncia

Os indicadores antropométricos e laboratoriais, transformados em
escore z, foram apresentados na freqiiéncia em que aparecem alterados
nos cirréticos estudados. As conversdes dos dados em escores z foram
realizadas utilizando-se os valores de média e o desvio-padrdo da
populacéo de referéncia da cidade de Botucatu e regido® 3. Os valores
de escore z foram analisados considerando-se o nivel de corte do escore
zmenor ou igual a -1,64, correspondente ao percentil 5, como adequado
para indicar deplegdo nutricional 5%, Para a inclusdo de pacientes com
risco nutricional, considerou-se o intervalo do escore z menor ou igual
a —1,28, correspondente ao percentil 10%+5%,

Classificagdo nutricional

A classificagdo nutricional foi adaptada de PAPINI-BERTO et al.“>
40 substituindo-se os indicadores nutricionais conforme as correlagdes
verificadas, no presente trabalho, para os pacientes cirroticos. Assim,
foram utilizadas combinagdes de dois indicadores antropométricos
(CB + PCT ou CB + PCSE) para o diagnostico nutricional. O grau de
desnutri¢do obedeceu ao numero de indicadores (1 ou 2) com escore
z abaixo dos valores de referéncia (Quadro 1).

Andilise estatistica

Foi realizada analise descritiva de distribuicdo da freqiiéncia de
indicadores antropométricos e laboratoriais alterados segundo a gravidade
da doenga hepatica, a gravidade nutricional e das combinagdes destes
indicadores nos pacientes cirrdticos. O estudo da associacdo linear,

QUADRO 1 - Classificagdo do estado nutricional (adaptada de PAPINI-
BERTO et al.?)

Graus de DPE Indicadores nutricionais
Antropométricos*
Grave 220-1,640
1z0-1,64 + 1z2-1,64020-1,28 00
Moderada 120-1,64 + 1z > -1,28%% 00
Leve 2z-1,64020-1,280
Risco nutricional 12-1,64020-128 + 1z >-1,28%+ [0

* Antropométricos: CB + PCT ou CB + PCSE, onde: CB = circunferéncia do brago; PCT = prega cutdnea fricipital,

PCSE = prega cuténea subescapular

valores de escore z normais

[0 = 2 valores de escore z [-1,64 (P5)

00 = 1 valor de escore z 1 -1,64 (P5) e 1 valor de escore z no intervalo —1,64 0z 0 -1,28 (P10) ou 1 valor de
escore z normal

0 = 2 valores de escore z no infervalo 1,64 0z 1-1,28 (P10)

00 = 1 valor de escore z no intervalo —1,64 0z 0-1,28 (P10) e 1 valor de escore z normal

s
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considerando as respostas comuns a todos os individuos estudados, foi
realizado mediante a obtengdo do coeficiente de correlagio linear de
SPEARMAN, citado por DRAPER e SMITH®, para todos os possiveis
pares de variaveis. A significancia do resultado foi estabelecida por um
asterisco, quando P <0,05 e dois asteriscos para P <0,01.

RESULTADOS

Distribui¢do dos indicadores conforme a DPE

No Grafico 1 encontram-se os dados de freqiiéncia de pacientes com
indicadores classificados como déficit nutricional (-1,28 U z). Dentre os
indicadores de massa magra (CB e CMB) a CB foi o que detectou maior
prevaléncia de déficit (61%). Dentre os indicadores de adiposidade cutanea
(PCT e PCSE) a prevaléncia foi semelhante — 55% e 53%. Dentre os
indicadores protéicos, a albumina e a hemoglobina foram os mais alterados,
detectando 93% e 90% de déficits, respectivamente. A prevaléncia de pacientes
com niveis baixos de colesterol (61%) foi maior que aqueles com algum
grau de linfopenia (37%). Assim, o melhor indicador do déficit de massa
muscular foi o CB sem defini¢do do PCT e PCSE para deteccao de déficit
adiposo periférico. A albumina e a hemoglobina também se equivaleram,
enquanto a colesterolemia foi mais freqiiente que a linfopenia.
GRAFICO 1 - Distribuigdo da freqiiéncia (%) de indicadores antropo-

métricos e laboratoriais depletados (-1,28 [Jz) em pacien-
tes com doenga hepdtica cronica
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Alb: albumina; Hb: hemoglobina; CB: circunferéncia do braco; Col: colesterol; PCT: prega cuténea fricipital;
PCSE: prega cutdnea subescapular; CMB: circunferéncia muscular do braco; CTL: contagem total de linfécitos;
IMC: indice de massa corporal

Distribui¢do dos indicadores conforme a gravidade da
doenga

ATabela 1 apresenta os dados de mediana das variaveis antropométricas
e laboratoriais para cada uma das classificacdes de gravidade da doenga
(Child). Os pacientes Child A apresentaram valores significativamente maiores
que os demais pacientes para CMB e Alb e maiores que apenas Child C
para PCT, PCSE e CTL. O Grafico 2 mostra a freqiiéncia de indicadores
com escore z considerados abaixo do limite de normalidade (-1,28 [ z).
Para os pacientes Child A, a seqiiéncia dos déficits antropométricos foi para
os indicadores CB (44%), CMB (39%), IMC (33%), PCSE (33%) ¢ PCT
(28%), e para os laboratoriais Hb (75%), Alb (53%), Col (50%) e CTL
(19%). Para os pacientes Child B a seqiiéncia dos déficits antropométricos
foi para CB (64%), PCT (55%), PCSE (51%), CMB (45%) ¢ IMC (27%),
e para os laboratoriais Alb (98%), Hb (89%), Col (64%) e CTL (30%).
Dentre os pacientes Child C, os maiores déficits antropométricos foram
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para CB (65%), PCT (63%), PCSE (62%) e CMB (49%) e menor para
IMC (18%). A seqiiéncia dos indicadores laboratoriais foi Alb (100%),
Hb (92%), Col (62%) e CTL (47%). Assim, para deteccao de déficit de
reservas protéico-lipidicas somaticas, CB e PCSE englobam 44% e 33%
dos pacientes Child A, 64% e 51% dos Child B e 65% e 62% dos Child
C, respectivamente. Quanto a deplegdo de déficit protéico sangiiineo/
plasmatico, Hb e Alb apresentaram valores superiores a 50% em todos os
Childs, atingindo 90%-100% nos Child B e C.

TABELA 1 - Valores médios, variacio e resultado do teste estatistico
dos valores absolutos dos indicadores antropométricos e
laboratoriais na comparacdo dos pacientes cirréticos

Indicadores Child Teste estatistico
A B C

IMC (kg/m?) 23,6 +7,7 23,6 + 9,14 25,0 £ 12,55 P >0,05

CB (cm) 27,75 £ 9,0 25,0 9,25 24,0 = 10 0,05 < P <0,10
CMB (cm) 245 = 7,19 22,5+ 7,6° 21,6 = 8,14 P <0,05
PCT (mm) 9,0 =10,75* 8,25 = 12,75® 8,0 + 17,5° P <0,05
PCSE (mm) 12 +£9,2¢ 10,0 + 12,7* 8,5 + 16,1° P <0,05
He (%) 35,8+ 12,5 33,7 = 13,95 31,50 + 14,5 P >0,05
Hb (g/dL) 12,9 + 3,55 10,5 = 5,1 10,6 + 5,0 P >0,05
CTL (mm®) 1781 + 1570* 1730 + 2265* 1324 + 3664" P <0,05
GB (mm?) 6150 + 4500 6250 + 7450 6400 = 13850 P >0,05
Col (mg%) 149 + 57 133 + 133,5 147 = 147 P >0,05
TG (mg%) 83,5 126 68 + 53,5 71,5 = 207,5 P >0,05
Alb (g/dL) 3,8 £ 0,85° 3,0 + 1,45° 2,59 + 1,1° P <0,05

HT: hematocrito; Hb: h lobina; CTL: total de linfécitos; GB: glébulos brancos; Col: colesterol; TG:

trigliceridios; Alb: albumina; IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; CMB: circunferéncia
muscular do brago; PCT: prega cuténea tricipital; PCSE: prega cutéinea subescapular. a, ab, b = P<0,05 - (ATC);
a, b, b =P<0,05 [A T (B=C)]
GRAFICO 2 - Distribuigio da freqiiéncia (%) de indicadores antropomé-
tricos e laboratoriais alterados (-1,28 [Jz) segundo a gravi-
dade da doenga hepitica cronica

120 -
m Child A

Child B
80 = Child C

100

60 =

40 -

20 -

0 <
Hb  Alb CB Col CMB PCT PCSE CTL IMC
Hb: hemoglobina; Alb: albumina; CB: circunferéncia do brago; Col: colesterol; CMB: circunferéncia muscular do
brago; PCT: prega cutdnea fricipital; PCSE: prega cutdnea subescapular; CTL: contagem total de linfécitos; IMC:
indice de massa corporal

Associagdo dos indicadores estudados

O teste de associag@o dos indicadores estudados com a gravidade
da doenca (pontuag@o de Child), encontra-se no Grafico 3.

Entre todos os indicadores estudados, a correlagdo significativa
com a pontuagdo de Child-Pugh ocorreu com a albumina plasmatica
(P 00,01) e o IMC (P U 0,05). Os niveis de albumina plasmatica
estiveram inversamente associados a gravidade da hepatopatia (r =
-0,377), enquanto o IMC mostrou associagdo positiva (r = 0,286).
Como esperado, a correlagido da albumina com o indice de Child-Pugh
¢ obrigatoria pois se trata de uma das variaveis da equagao.
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GRAFICO 3 - Associagdo linear (r) das varidveis estudadas com a gravi-
dade da doenga hepdtica crbnica
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Distribuicdo das combinag¢des dos indicadores

A freqliéncia de pacientes com combinagdes de indicadores
apresentando escore z indicativo de deplecao nutricional (-1,64 [
z), mostrou que nas combinagdes dos indicadores antropométricos,
o déficit simultaneo de CB e PCT alcangou 31%. Para as outras
combinagdes antropométricas, obteve-se déficits de 29%, 27% e 18%
para CB + PCSE, CMB + PCSE ¢ CMB + PCT, respectivamente.
A combinagdo do indicador de reserva somatica (CB) e proteina
sangiiinea (Hb) acusou déficit em 56% dos pacientes, valor proximo
a substituicdo da Hb pela albumina (51%). Deste modo, pdde-se
caracterizar o déficit protéico combinando-se Hb ou Alb (Tabela

TABELA 2 -Distribuig¢do da freqiiéncia das combinac¢des de indicado-
res antropométricos e laboratoriais com escore z indica-
tivo de deplecdo (-1,64 [ z) em pacientes com doenca
hepdtica cronica

2). A adi¢do de CB e um indicador de reserva lipidica (PCT ou
PCSE) reduziu a freqliéncia para cerca de 30%, valor semelhante
ao da associagdo dos dois indicadores somaticos com a albumina,
ou mesmo, dessa associagdo com ambos Hb + Alb. O acréscimo da
hipocolesterolemia ao conjunto detectou cerca de 16% dos pacientes,
se associado apenas a CB + PCT ou a CB + PCSE. Por outro lado, o
acréscimo da linfopenia detectou 8% dos pacientes na composicao
CB + PCT + CTL e 2% na composi¢cao CB + PCT + Alb + Hb +
Col + CTL. Assim, a composig¢ao ilustrativa das reservas somaticas
seria CB + PCT ou CB + PCSE com poder para detectar déficits
em 31% e 29% dos pacientes, respectivamente. O acréscimo dos
indicadores laboratoriais (Hb, Alb ou ambas as proteinas), ndo
especificos de desnutrigdo na presenga desta doenga, nio alterou
muito este valor (Tabela 2).

Distribui¢do da DPE nos pacientes

A combinagdo de indicadores antropométricos (CB e PCT
ou PCSE) se mostrou capaz de diagnosticar a desnutrigdo em
pacientes cirrdticos. Por este critério, cerca de 63% dos pacientes
apresentaram algum grau de DPE de modo crescente com a
disfungao hepatocelular, independentemente de ser utilizada a
PCT ou PCSE (Tabela 3).

Por essa combinagdo de indicadores antropométricos (CB
+ PCSE), encontrou-se de 37% a 46% de pacientes desnutridos
moderados e graves (Tabela 4). As combinagdes de dois indicadores
antropométricos mostraram prevaléncia progressiva de DPE, com
o agravamento da doenga hepatica cronica (Tabela 3). Observou-
se maior deteccao de DPE nos graus moderado e grave (Tabela
4). Para doenga hepatica leve o numero de pacientes estudados
foi muito baixo.

TABELA 3 - Distribui¢do de DPE pela combinagdo de indicadores antro-
pométricos conforme a classificagio Child-Pugh em pacien-
tes com doenga hepdtica cronica

DPE CB + PCT CB + PCSE
Combinagdes %* Combinagdes %* Child % de pacientes % de pacientes
de indicadores de indicadores A 44,44 38,88
CB + Hb 558 CMB+PCT + Hb 20,0 B 04,28 06.66
CB + Alb 513 CMB+PCT +Alb + Hb 20,0 ¢ 08,42 08,0
CMB + Hb 40,7 CMB+PCT +Alb 19,0 EL 0D 6262
DPE: desnutricdo protéico-energética; CB: circunferéncia do brago;
CMB + Alb 36,0 CMB +PCT 17,9 PCT: prega cuténea fricipital; PCSE: prega cuténea subescapular
CB + PCSE + Hb 31,6 CB + PCSE + Alb + Col 17,0
CB +PCT 30,8 CB + PCSE + Col 17,0 R . .
© TABELA 4 - Distribuicio de DPE e sua gravidade segundo a classifica-
CB + PCSE + Alb + Hb 30,8 CB +PCSE + Hb + Col 16,0 ¢do Child-Pugh em pacientes com doenca hepdtica cronica
CB + PCSE 29,0 CB + PCT + Col 15,7
CB+PCT + Hb 29,0 CMB + PCSE + Col 13,6 Graus de DPE % de pacientes
CB + PCT + Alb 28,9 CMB + PCT + Col 10,0 Child-Pugh Total DPE
CB + PCSE + Alb 287 CB+PCT+CTL 8.3 A B C
CB +PCT + Alb + Hb 28,6 CB +PCSE + CTL 6,1 DG 50%/43%% 41%/38%%* 46%/53%* 45%/46%*
CMB + PCSE + Alb 28,0 CMB + PCT + CTL 5,5 DM 25/29 48/42 46/35 45/37
+Hb 280  CMB+PCSE +CTL 40 DL /14 48 2653 2706
CMB + PCSE + Hb 27,0 CB + PCT + Alb + Hb + Col + 1,7 RN 25/14 711 5/9 8/10
CMB + PCSE 238 CTL R —
CMB + PCSE + Alb ** CB +PCSE

Alb: albumina; Hb: hemoglobina; CB: circunferéncia do brago; Col: colesterol; PCT: prega cuténea tricipital; PCSE:
prega cuténea subescapular; CMB: circunferéncia muscular do brago;
CTL: contagem total de linfécitos; * % de pacientes
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CB: circunferéncia do brago; PCT: prega cuténea tricipital;

DG: desnutrigdo protéico-energética grave; DM: desnutricdo protéico-energética moderada; DL desnutricdo protéico-
energética leve; RN: risco nutricional;

DPE: desnutricdo protéico-energética

v. 41 — no.2 — abr./jun. 2004



Maio R, Dichi JB, Burini RC. Sensibilidade de indicadores da desnutri¢do protéico-energética em cirréticos com varios graus de disfung@o hepatocelular

DISCUSSAO

As implicagdes nutricionais da cirrose hepatica estdo bem documentadas
na literatura cientifica(”- 26 30 32 3.4 A major dificuldade ¢ o uso de
indicadores nutricionais vulneraveis, como € o caso da albumina, considerada
indicador de lesdo hepatica™*). No presente estudo, pode-se verificar que
o diagnostico da DPE, no Child B e C, nao foi afetado pela exclusao de
indicadores laboratoriais (albumina e linfocitos totais) e antropométricos
(IMC), considerados criticos nesta doenga. Portanto, cirréticos com
doenga de moderada a grave sdo desnutridos cronicos, diagnosticados,
de modo simples e sem custos, pelo uso de dois indicadores associados:
um de adiposidade (PCT ou PCSE) e outro de massa muscular (CB). No
Grafico 2 observa-se que o melhor indicador de massa muscular foi o CB
sem definicdo do PCT e PCSE para detecgao de déficit adiposo periférico.
A albumina sérica e hemoglobina também se equivaleram, enquanto a
colesterolemia esteve mais alterada que a linfopenia.

A deficiéncia de massa muscular relacionada a gravidade da doenga hepatica
foi melhor detectada pela CB nos grupos Child B e C estudados (Grafico
2). A CMB detectou déficit progressivo em 40%, 45% e 49% dos pacientes
Child A, B e C, respectivamente. A presenga de déficit protéico, apesar de ser
maior com a progressao da doenca hepatica, foi consideravel no grupo Child
A. Esse grupo mostrou déficit de massa muscular, detectado igualmente pela
CB e CMB, em cerca de 40% dos pacientes estudados. A redugao de CMB
foi também descrita em 50% dos pacientes Child A por DICHI et al.’®. De
modo semelhante, PRIJATMOKO et al.“® verificaram, por meio de técnica
mais sensivel (andlise da ativacdo de néutrons), alteracdo na proteina corporea
total (nitrogénio corpodreo) no grupo Child A, agravada com a progressao da
doenga hepatica. Isto indicou deplegdo precoce de massa muscular na doenga
hepatica. Entretanto, por ndo ser capaz de detectar alteragdes minimas da
proteina corporea, a antropometria demonstra valor limitado na avaliagdo de
formas mais discretas de desnutrigdo como no Child A“®. Dentre os indicadores
de adiposidade cutanea, detectou-se maiores déficits com a progressao da
doenga hepatica, sem muita influéncia do local avaliado: o brago (PCT) ou
o tronco (PCSE) (Grafico 2). O emprego de medidas antropométricas como
indicadores nutricionais ¢ sensivel em virtude do déficit protéico-energético
cronico desses pacientes, com exce¢do do peso corporal e IMC. A CB e o
IMC se mostraram indicadores nutricionais nao especificos a deteccdo da DPE
associada a gravidade da doenga hepatica: a CB, pela sua elevada prevaléncia
de deplecaono Child A e 0 IMC, pela ocorréncia de ascite em 89% e 62% dos
pacientes com doenga grave (Child C) e moderada (Child B), respectivamente.
No grupo Child A foi detectada ascite em 17% dos pacientes.

No presente estudo foram constatadas correlagdes entre os indicadores
IMC e albumina com a doenga hepatica (Grafico 3). A albumina entra
na classificagdo de Child-Pugh, assim também a ascite, esta com reflexo
nos valores de IMC e, provavelmente, na propria albumina como na Hb
e Ht, pela hemodiluigao. Entretanto, os outros indicadores nutricionais
estudados ndo se associaram a gravidade da doenca, similarmente
ao que foi verificado por THULUVATH e TRIGER®?. A falta de
correlagdo entre os indicadores estudados com a classifica¢do de Child-
Pugh sugere a baixa sensibilidade dessas varidveis como indicadores
isolados da DPE do cirrético. MENDENHALL et al.®® verificaram
que o escore de DPE, que constava de oito indicadores nutricionais, se
correlacionou com a gravidade clinica da doenga hepatica e disfungéo
hepatica bioquimica (tempo de protrombina e bilirrubina). PINEDO et
al.“? encontraram correlagéo linear positiva entre o grau de desnutri¢do
(avaliado pelo indice de DPE, composto pelos indicadores PCT, AMB,
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indice creatinina, altura, Alb e CTL) e disfuncdo hepatica, classificada
pelo indice combinado clinico e laboratorial proposto por ORREGO
et al.“Y. Em fungéio da prevaléncia de déficits encontrados para os
indicadores estudados, os mais alterados (na cirrose hepatica) foram
entdo agrupados em diferentes combinagdes (Tabela 2). Entre os
indicadores mais sensiveis (déficits mais prevalentes), agrupou-se o
antropométrico (CB) com dois laboratoriais (CB + Hb/CB + Alb), cujas
combinagdes foram as mais significativas, demonstrando prevaléncia
maior de deplegdo protéica do que energética, com sensibilidades
de detectarem déficits em cerca de 50% dos cirréticos. O acréscimo
do indicador de adiposidade (PCSE) reduziu por cerca da metade a
prevaléncia dos déficits para as combinagdoes CB + PCSE + Alb/Hb e CB
+ PCSE + Alb + Hb, indicando preservagao relativa da adiposidade nos
cirroticos estudados. Com a inclusdo do colesterol e da CTL reduziu-se
a sensibilidade para a detecgdo do déficit nutricional. Assim, o déficit
protéico foi similarmente identificado pela CB acrescida a Hb ou Alb.
A CB foi utilizada como medida antropométrica substituta da CMB,
para avaliar, principalmente, a massa muscular-3¥, pelo fato de ter-se
mostrado o melhor indicador do déficit de massa muscular nos cirréticos
estudados. Sabe-se que a CMB apresenta forte correlagdo com a CB
por ser seu maior constituinte!- *¥. Utilizou-se a Hb ¢ a Alb como
indicadores protéicos, sangiiineo e visceral, respectivamente, sugestivos
de desnutrigao protéica (Alb) e/ou anemia/caréncia nutricional (Hb).
Porém, a Hb sofre forte influéncia da doencga hepatica. Poucos estudos
definem a etiologia da anemia na doenga hepatica®”. A anemia por
deficiéncia de ferro representa sinal clinico caracteristico de pacientes
cirréticos com sangramento cronico e periodico da mucosa gastrica®.
Lesdes na mucosa gastrica foram detectadas em 60% dos pacientes
cirrdticos'”. CALY e STRAUSS® verificaram freqiiéncia maior de
anemia entre os pacientes cirrdticos infectados, ndo relacionada a
hemorragia gastrointestinal nesse grupo. Em estudo realizado por
LOGUERCIO et al.®V, a desnutrigio afetou os niveis plasmaticos
de ferro, que estiveram reduzidos somente em pacientes cirroticos
desnutridos. GLORIA et al.®® encontraram concentragdo reduzida de
folato nos eritrocitos de 60%-65% dos alcoolistas cronicos. Embora
existam multiplos fatores (hemorragias, hemolise, estresse oxidativo,
hiperesplenismo, etc) envolvidos no desenvolvimento da anemia dos
cirroticos™, a nutrigdo adequada é parte da terapéutica preventiva
ou corretiva de disturbios carenciais, na qual a abstinéncia alcoolica
tem sua participagdo®.

Por sua vez, o déficit protéico-energético foi similarmente identificado
pelas combinagdes CB + PCT ou CB + PCSE, nas quais a adigao dos
indicadores laboratoriais estudados ndo influenciou na detecgdo do déficit
protéico-energético representado pela combinagado antropométrica. A
PCSE pode ser indicador substituto da PCT, pois ambos detectaram
déficits proporcionais de tecido adiposo nos pacientes estudados, em
que a PCSE representa os estoques de gordura da regido dorsal®27.

Detectou-se incidéncia de DPE de 63% nos pacientes cirrdticos pela
combinagdo de indicadores antropométricos (CB + PCT ou CB + PCSE),
progressiva com o agravamento da doenga hepatica. Sabe-se que a incidéncia
de DPE nas hepatopatias ¢ variavel, sendo detectada em 23% a 100% dos
pacientes’: 12 15:30-40.40 ° A majoria dos pacientes estudados foi classificada
como desnutrida moderada e grave. Outros estudos demonstram diferengas
de gravidade nutricional nos hepatopatas. CARVALHOY detectou DPE leve
em 37% e moderada-grave em 38% dos cirréticos, proximo ao observado
por PAPINI-BERTO et al.>. PINEDO et al.” e MENDENHALL et al.®”
detectaram DPE moderada-grave em quase 100% dos pacientes. Destaque-se
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a heterogeneidade dos trabalhos quanto a gravidade da doenga hepatica dos
pacientes. Existe dificuldade na comparagio da intensidade de DPE, que parece
decorrer, principalmente, das diferencas entre os critérios utilizados na sua
detecgo ndo so pelos tipos e niimeros de indicadores a compor esses critérios,
bem como do proprio critério de determinagdo da gravidade nutricional.

De acordo com os resultados deste trabalho, definiu-se a
combinagdo de indicadores nutricionais mais apropriada para a
detecgdo do estado nutricional de pacientes cirrdticos (Child B e C).
Assim, o déficit protéico-energético cronico foi melhor identificado
pela substitui¢do de indicadores antropométricos (CMB pela CB),

excluindo-se o uso de indicadores vulneraveis (IMC, albumina, Hb
e linfocitos totais), que mostraram influéncia minima na detecgdo
da DPE dos pacientes estudados.
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ABSTRACT - Aim - The prevalence and severity of protein-energy malnutrition (PEM) were investigated through the anthropometric (body mass index, triceps
and subescapular skinfolds and upper arm circumferences) and blood measures in 117 cirrhotic patients. The sensitivity and specificity of single or combined
PEM markers were tested among Child A (n=18), Child B (n=42) and Child C (n=57) adults (51+13y). Results - Were calculated as z score and considered
deficient when z[J-1.28SD according to local standards. The most deficient markers where albumin (93%), hemoglobin (90%), upper arm circumference (61%),
triceps (55%) and subescapular (53%) skinfolds. By combining upper arm circumference with triceps or subescapular skinfolds, PEM were detected in 63%
of patients varying from 39-44% (Child A) to 64-68% (Child B or C). Conclusion - Thus the pattern of PEM present in cirrhosis is predominantly in their
protein compartment and worsened with the severity of hepatocellular insuficiency. Upper arm circumference can be used as sensitive markers of presence
and severity of PEM in cirrhotic patients but showing low specificity for discriminate PEM among Child grades (B and C) of hepatocellular dysfunctions.

HEADINGS - Protein-energy malnutrition. Liver cirrhosis. Nutrition assessment.
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