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RESUMO

E muito comum que candidatos a transplante hepatico, portadores de doenca
hepatica crénica, apresentem algum grau de desnutricdo no periodo que antecede
o transplante, portanto uma avaliacdo nutricional bem aplicada pode ser o ponto
chave para uma intervencao nutricional que mantenha ou recupere uma condi¢cao
nutricional satisfatéria. A classe econdmica € util para oferecer uma dieta
apropriada, uma vez que adesdo depende da aquisicdo de determinados
alimentos.

O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional de candidatos a transplante
de figado e correlacionar o estado nutricional encontrado com os seguintes
parametros: idade, género, gravidade hepatica e classe econémica.

Foram estudados, prospectivamente, 80 pacientes em lista de espera para
transplante de figado da Unidade de Transplante Hepatico da Unicamp.
Para a avaliagdo nutricional foram verificadas as seguintes variaveis
antropométricas: peso (Kg) e altura (m), para calculo do indice de massa corporal
(IMC); circunferéncia do brago (cm), prega cuténea triciptal (mm), area muscular
do brago (AMB) em cm? e circunferéncia muscular do brago (CMB) em cm, para a
Adequacao de Parametros Antropométricos (APA). Para a avaliacdo da classe
econbmica foi utilizada a Classificagdo Econdmica Brasil, proposto pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). Para gravidade hepatica
foi aplicado score MELD e classificagcao de Child-Pugh.

A andlise estatistica utilizada foi o teste do qui-quadrado, andlise de variancia e o
coeficiente de correlacdo de Kappa e Pearson.

Desnutricdo foi encontrada em 45 pacientes (56,25%), através de APA; e com o
IMC, a maioria apresentou excesso de peso (n=51; 63,75%). A concordancia entre
os dois métodos resultou em uma correlacéo intermediaria (Kappa = 0,5) para
valores categorizados e forte (Pearson = 0,73; p<0,05) para valores expressos em
nameros. Em relacédo a classe econémica, verificou-se a prevaléncia das classes
sociais B (36,25%) e C (47,5%); Classificagdo de Child-Pugh mostrou A em 20%,
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B em 57,5% e C em 22,5% dos avaliados. O score MELD médio foi 14.96 * 4.27.
As mulheres apresentaram 37,5% de eutrofia e foi diferente significativamente
quando comparado aos homens (p<0,05). Nenhuma outra diferenca estatistica foi
observada entre estado nutricional e os pardmetros analisados.

Neste estudo observou-se que classe econbémica, idade, género ou gravidade
hepatica nao influenciou o estado nutricional dos pacientes avaliados,
independente do método de avaliagao utilizado.
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ABSTRACT

Malnutrition is an usual complication in undergoing transplant patients, therefore
nutritional assessment is essential for an early nutritional intervention to recuperate
or maintain a sufficient weight. Economic status can be useful to offer a right
nutritional guide and suppose dietary adherence taken with food acquirement and

adequate nutritional status maintenance.

The purpose was to evaluate nutritional of cirrhotic patients on the waiting list for
liver transplantation and verify the association between found nutritional status and

parameters like: age, sex, liver damage and economic status.

Eighty patients on the waiting list for liver transplantation were prospectively
evaluated. For nutritional status, evaluated anthropometric measures were: weight
(Kg) and height (m), to establish Body Mass Index (BMI). Arm circumference (cm),
Triciptal Skin Fold (mm), Muscular Arm Area (cm?) and Muscular Arm
circumference (cm) were measured for Nutritional Adequacy. The patients were
arranged according to Social Economic Profile classified by ABEP
(Brazilian Association of Research Company) and Brazil Economical Classification
(Classificagdo Econdémica Brasil). For liver damage was applied MELD score and

Child-Pugh classification.

Statistic analysis was made using chi-square tests, Pearson and Kappa correlation
and ANOVA (analysis of variance).

Malnutrition was found in 56,25%, when Nutritional Adequacy was applied and
63,75% overweight using BMI; the correlation between the two methods resulted in
an intermediate concordance (Kappa = 0.5) for those categorized and strong
(Pearson = 0.73, p <0.05) for values expressed in numbers. We observed that
according to Social Economic Profile we had 36.25% of the patients on group B,
47.5% on group C and 16.25% on group D. The Child-Pugh classification
showed A in 20%, B in 57,5% and C in 22,5% of the patients. MELD score was

viii



14.96 = 4.27. Women had more preserved nutritional status when compared with
men (p<0,05), when nutritional adequacy was used. No statistical association was
found between nutritional status and the others parameters.

The results showed that age, sex, liver damage or economic status did not
influence the nutritional status of those evaluated, regardless of the method

applied.
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1.1- Hepatopatia grave e indicacao ao transplante hepatico

A indicacao do transplante hepatico esta reservada aos portadores de
insuficiéncia hepética cronica de etiologia multivariada (Mies et al., 1998; Castro &
Silva et al., 2002, Manguso et al., 2005), tais quais:

Doencas hepatocelulares crénicas (cirrose hepatica de etiologia viral,
cirrose hepatica autoimune, cirrose hepatica medicamentosa, cirrose alcodlica,

cirrose criptogenética);

- Doencas hepaticas metabodlicas (hemocromatose cirrética em fase avangada,

doenca de Wilson, deficiéncia de alfa-1 antitripsina em fase cirrética);

- Doencas hepaticas colestaticas crénicas (cirrose biliar primaria, cirrose biliar

secundaria e colangite esclerosante primaria);

- Doencas hepéticas vasculares (sindrome de Budd-Chiari, doenca hepatica

veno-oclusiva);
- Tumor primario de figado;

- Trauma.

O transplante de figado vem sendo usado como terapia para doencas
hepaticas terminais desde a década de 1980, apds sua aprovagdo pelo
National Health Institute (USA) em 1983".

Basicamente a indicacdo do transplante hepatico tem por objetivo
prolongar a vida do paciente proporcionando satisfatéria qualidade de vida e

recuperacao da capacidade de trabalho (Leitdo et al., 2003).

No decreto brasileiro que regulamentou a lei (Decreto Lei no 2.268),
em junho de 1997, o Ministério da Saude criou o Sistema Nacional de Transplante
(SNT) e as Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos

! www.optn.org
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(CNCDOs), conhecidas como Centrais Estaduais de Transplante, e estabeleceu a
forma de distribuicdo dos 6érgados e tecidos através das listas de espera
regionalizadas.

A partir de marco de 2002 estabeleceram-se critérios minimos para
cadastramento de candidatos a transplante hepatico nas diversas doencas,
com o intuito de normatizar a inclusdo de pacientes (Portaria n® 541/GM)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002)2.

O critério de Child-Pugh é um modo de classificar, ainda que de modo
grosseiro, o paciente cirrético em trés estagios (A, B e C), com grau progressivo

de complica¢des da cirrose (Boin et al, 2007).

A alocacao do paciente em lista de transplante hepatico, no Brasil,
especificamente no Estado de Sdo Paulo obedecia ao critério cronoldgico rigido
desde 1997, para que o transplante ocorresse, ou seja, era a ordem cronoldgica
de entrada em lista que determinava o individuo a ser transplantado, porém alguns
estudos americanos, como do Institute of Medicine, 1999 e de alguns autores
como Freeman et al., 2000, demonstraram que tempo de lista ndo tem relacao
direta com o numero de Obitos e sim com a gravidade dos pacientes no momento
da inscricdo, portanto paises como os Estados Unidos utilizam critério de
gravidade e nao cronologico para que o transplante ocorra, baseando-se no
escore MELD (Model for End-Stage Liver Disease), um calculo que inclui os
resultados dos exames: tempo de protrombina (que mede a habilidade do figado
em produzir fatores de coagulacdo), bilirrubina total (que mede a eficiéncia do
figado em excretar bile) e creatinina avaliando a fungéo renal (Huo et al., 2006;
Cucchetti et al., 2006).

Embora se discuta, na literatura, formas de aumentar a eficacia do
escore, o MELD tem revelado bom poder de diferenciar os pacientes com melhor
e pior prognéstico (Silberhumer et al., 2006). Sua inclusdo entre os critérios é
considerada pelos especialistas como uma forma de transplantar um paciente pela

2 www.saude.sp.gov.br
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urgéncia meédica, e ndo pelo tempo de, com a idéia de que alocar figados para
transplante obedecendo a critério exclusivamente cronoldgico nao € justo ou ético,
fere os principios de justica distributiva e os direitos humanos (Sette Jr et al.,
2003).

O ministro da Saude do Brasil, Agenor Alvares ja assinou,
em 26 de maio do ano de 2006, a portaria do Ministério modificando oficialmente
os critérios para ordem dos receptores em lista de espera; a portaria n® 1160/GM,
que modificou os critérios de distribuicao de figado de doadores cadaveres para
transplante, implantando o critério de gravidade de estado clinico do paciente
(MELD - Model End-stage Lliver Disease), adotado pela UNOS (United Network
for Organ Sharing - USA). Esta escala recebeu primeiramente nome de Mayo
for end-stage liver disease e, posteriormente, Model end-stage liver disease
(MELD).

A portaria n°1160/GM de 2006 dispbe sobre a distribuicdo de doadores
cadaveres para transplante, conforme critérios estabelecidos de acordo com a
compatibilidade e identidade sanguinea (ABO), quanto a compatibilidade

anatémica e por faixa etaria, quanto as priorizacées e quanto a gravidade clinica.

Esta portaria vem passando por adequagdes e novas publicacdes.

1.2- Estado nutricional

InUmeros sao os estudos que mostram que os candidatos a transplante
hepatico, portadores de doengca hepatica crénica, sdao, em sua maioria,
substancialmente desnutridos e cursam com deplecdo muscular e de estoque
adiposo. Isto ocorre em funcdo de uma série de modificacbes metabdlicas que
acompanham a progressao da doencga, como por exemplo, a anorexia devido a
reducdo da ingestdo caldrica, o comprometimento dos estoques de glicogénio
hepatico e muscular, 0 aumento do requerimento protéico e demais nutrientes e

alteracao no metabolismo energético (Riordan et al., 1999; Le Cornu et al., 2000).

Introducéo
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Pode-se dizer, enfim, que a fisiopatologia da desnutricdo que
acompanha a doenca hepatica cronica € complexa e geralmente envolve multiplos
fatores, além daqueles ja citados acima; e ocorre simultaneamente as mudancas
comentadas, o aparecimento de sintomas gastrointestinais como nauseas e
voémitos que limitam o apetite, saciedade precoce secundaria a ascite, que exerce
efeito compressor sobre as visceras e paladar alterado devido a deficiéncia de
zinco e magnésio (August et al, 2002).

Durante o tempo de espera para o transplante, ocorre evolugdo da
doenca hepética, e nesta fase é comum o aparecimento de complicagdes como
ascite, que consiste em acumulo de liquido na cavidade abdominal e encefalopatia
hepatica, uma sindrome neuropsiquica associada a elevadas concentracdes
séricas de amédnia. Para o controle de tais complicacdes, faz-se necessario uso
restrito de sal, devido a necessidade de contencado eletrolitica de sodio.
Ja, para o tratamento basico das formas iminentes de encefalopatia consiste em
uso da lactulose associado a neomicina, que provocam aumento no numero de
evacuagbes diarias e esteriidade da flora intestinal respectivamente
(Parolin et al., 2002), apesar de existirem relatos deste tratamento associado a ma
absorcao (August et al., 2002). Ambas as complicagdes e o provavel tratamento

consequentemente, também contribuem para o prognéstico da desnutricao.

As internacdes podem tornar-se recorrentes entre esta populacao e ha
estudos que mostram que os desnutridos sdo maioria dentre os pacientes
admitidos em hospital para terapia refrataria de ascite, por exemplo,
(Kondrup et al., 1997). O estado nutricional debilitado induz fraqueza e fadiga, as
quais levam a perda do condicionamento fisico, expresso por reducdo da
capacidade aerobica, da forca e resisténcia musculares. Contudo, a reducao de
capacidade fisica de pacientes em fase pré-transplante hepéatico afeta o
desempenho para as atividades de vida diaria (Campillo et al.,1990).

Embora menos frequente que a desnutricdo, a obesidade também pode
estar presente em pacientes cirrdticos candidatos a transplante hepatico,
que em geral, apresentam aumento no tempo de hospitalizacdo apds a cirurgia,

Introducéo
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maior risco de infeccdo e maiores custos para o servico (Nair et al., 2001).
A obesidade ndo aumenta a mortalidade pré-operatoria (Boin et al, 2007),
embora possa haver maior incidéncia de doenga tromboembodlica, deiscéncia de
parede e menor expectativa de vida, alias, como acontece em outros tipos de
cirurgia geral (Castro & Silva et al., 2002), portanto a avaliagdo do estado
nutricional e intervencao dietoterapica dos pacientes com doencga hepatica crénica
em estagio avancado reveste-se de extrema importancia e pode ser utilizada
como uma ferramenta indispensavel, pois os resultados podem influenciar na

mortalidade e morbidade antes e ap6s o transplante (Muller et al.,1992).

1.3- Avaliacao do estado nutricional

A avaliagdo nutricional dos pacientes cirrdéticos que aguardam
transplante hepatico € dificultada, pois alguns dos parametros tradicionais de
estado nutricional, como albumina sérica, tempo de protrombina, composicao
corporal e peso estdo alterados na doenga hepatica crbnica, portanto nenhum
parametro nutricional isolado € capaz de identificar consistentemente o estado
nutricional; recomenda-se que se utilize uma avaliagdo multivariada
(August et al., 2002), que envolva balango energético, composicao corporal e
funcéao tecidual/celular (Plauth et al., 1997).

A composigdo corporal de pacientes cirrdticos € avaliada por técnicas
indiretas, como antropometria, creatinina urinaria ou analise por bicimpedancia
elétrica, porém sao imprecisos devido a reducado de massa celular corporal e grau
variado de retencao de fluidos extracelulares (Prijatmoko et al., 1993).

A antropometria envolvendo os quatro sitios de pregas cutaneas e
circunferéncia muscular do braco, se aplicados pelo mesmo avaliador, tem sido
considerado melhor método de avaliacdo dos estoques de gordura nestes
pacientes (Plauth et al., 1997). As tabelas populacionais de distribuicdo de
percentis da populacdo saudavel por faixa etaria (Anselmo et al., 1992;

Mathias et al., 1986) sdo instrumentos Uteis para se estabelecer o diagndstico
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nutricional preciso (Le Cornu et al.,, 2000). O peso, andlise com impedancia
elétrica e indice de Massa Corporal (IMC), deve ser utilizado com cautela e
critérios, pois podem ter resultados mascarados por edemas ou ascite.

A creatinina urinaria como base para se estimar massa magra ou
massa celular corporal é também questionada visto que a creatinina é sintetizada
pelo figado, o 6rgdo em questdo, amplamente abalado e com funcées normais
prejudicadas ou diminuidas.

A funcéao tecidual pode ser verificada pela concentracdo de algumas
proteinas plasmaticas como albumina e pré albumina, que sdo altamente afetadas
pela presenca de doenca hepatica crénica, bem como no consumo excessivo de
alcool e em estados de inflamacao, uma vez que o figado exerce um papel central
no metabolismo protéico (Merli et al., 2002).

Até o presente momento ndo existe um consenso sobre qual técnica
deveria ser utilizada para avaliar o estado nutricional de pacientes com doenca
hepatica crénica. Uma avaliacao de ingestdo espontanea, realizada a partir de
inquérito alimentar € um passo inicial seguro para selecionar pacientes de risco,
seguido de aplicacao de instrumentos acessiveis e viaveis de avaliagao nutricional
pré estabelecidos sdo aceitdveis para alistamento dos pacientes em estudos
clinicos (Plauth et al., 1997; Riordan et al., 1999).

Dentro de todo este contexto, a intervencao nutricional deve atuar para
suprir as necessidades dietéticas diarias, seja via oral, enteral ou parenteral,
quando necessaria (Plauth et al.,, 1997). Frequentemente faz-se necessario a
utilizacdo de suplementagdo nutricional bem orientada, conduzida e controlada,
altamente indicada para manter ou recuperar o estado nutricional e alcancgar as
reais necessidades energéticas (Le Cornu et al., 2000), e obviamente tal terapia
envolve a dimensdo econdmica, no sentido de requerer recursos financeiros

extras para a familia envolvida.
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Manguso et al.,, 2005, verificaram, em estudo prospectivo e
randomizado os efeitos de uma dieta oral apropriada no estado nutricional de
pacientes cirréticos de etiologia viral e comprovaram a melhora do quadro nos
pacientes aderentes, com menor comprometimento hepatico (classificacdo de
Child-Pugh tipo A ou B), porém o autor ndo mencionou a diferenga dos custos do
grupo que ingeriu dieta espontanea e controlada, nem mesmo qual a classe social

destes pacientes.

1.4- Nivel socioeconémico e poder de compras

Avaliar o determinante socioeconémico em pesquisas de saude publica
€ util para classificar o individuo em classes (Barros et al.,, 2005).
A existéncia das classes conecta-se a dimensao social relacional de um sistema
de producao (Santos et al., 2005); e pode estimar o poder de obtencao de géneros
alimenticios, no caso deste estudo. Uma dieta que atenda as necessidades
energéticas e protéicas e que ainda seja equilibrada e direcionada ao hepatopata
crénico, requer um minimo de recurso financeiro para que a adesao seja plena,
portanto pode-se supor que o0 conhecimento da classe econémica do paciente ou
mesmo da populacdo estudada, possa influenciar na adesdo a dieta e no seu

estado nutricional.

Um grande estudo retrospectivo, realizado em Baltimore por Yoo et al.,
2002, pela Universidade John Hopkins, constatou que a condicao socioecondmica
nao afeta o resultado do transplante hepatico, em nenhum aspecto, porém esta
nao é uma realidade esperada para a maioria dos individuos que recorrem ao
transplante no Brasil, uma vez que os paises nao desenvolvidos estdo longe de

constituirem unidades homogéneas.
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1.5- Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional de candidatos a
transplante de figado e correlacionar o estado nutricional encontrado com os

seguintes parametros: idade, género, gravidade hepatica e classe econémica.
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2- METODO
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2.1- Populagao estudada e critério de inclusao

Trata-se de um estudo prospectivo, que envolveu 80 pacientes em
processo de inscricdo para entrada em lista de transplante de figado, realizado no
Ambulatério da Unidade de Transplante Hepatico do Hospital de Clinicas -
Gastrocentro/UNICAMP, na cidade de Campinas, estado de Sdo Paulo, Brasil.
Tal hospital é classificado como universitario terciario, que possui 400 leitos para
atendimento clinico, cirdrgico e pediatrico.

O Hospital de Clinicas (HC) de Campinas é referéncia para uma

populacao de aproximadamente cinco milhées de habitantes.

O programa clinico de Transplante no ambulatério da Unidade de
Transplante Hepéatico da UNICAMP iniciou suas atividades em 1991 com o

primeiro transplante realizado em setembro do referido ano.

2.1.1- Critério de Inclusao

Foram selecionados para o estudo, pacientes candidatos a transplante
de figado, independente da etiologia da doenca de base.

Conforme protocolo estabelecido pelo préprio servico, os pacientes
encaminhados para transplante de figado passam por entrevista inicial com equipe
multiprofissional, que inclui médico, enfermeira, nutricionista, psicélogo,

fisioterapeuta e assistente social.

Apés a entrevista inicial com a equipe, 0os pacientes acompanhados de
um familiar foram convidados a participar do estudo, onde era aplicado o protocolo
do estudo.
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2.1.2- Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo, pacientes ndo acompanhados de familiar,
aqueles que se recusaram em participar do mesmo ou pacientes que nhao
apresentavam exames recentes (coletados até 30 dias antes da entrevista)

ou incompletos.

A realizacao deste projeto de pesquisa foi aprovada pela Comissao de
Etica Médica do HC-UNICAMP, sob o nimero 805/2005 (Anexo 1) e todos os
participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2).

2.2- Coleta de dados

A coleta de dados teve inicio em outubro de 2006 e término em agosto
de 2007. Neste mesmo periodo, foram selecionados 96 pacientes e apenas
80 preencheram os critérios de inclusao para participar do estudo. Ainda durante
este periodo, foram realizados 40 transplantes pela equipe cirdrgica do

ambulatorio.

Apés a entrevista com os demais profissionais, o paciente foi convidado
a participar de uma entrevista individual, onde foram coletadas todas as

informacdes necessarias para este estudo.

Os seguintes dados foram coletados pela autora deste projeto no
préprio ambulatério:

- Preenchimento de ficha protocolar (Apéndice 1), contendo:
- Entrevista do historico alimentar e social;

- Avaliagao antropométrica, com medicbes de peso, estatura, circunferéncia do

braco e prega cutanea tricipital;

- Esclarecimentos e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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2.3- Avaliagao antropométrica
Os seguintes parametros antropométricos foram medidos:
Peso

Foi medido em quilos (Kg), utilizando-se a balanga da marca Filizola®,
calibrada para o ponto zero, com capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100 g.
O paciente foi avaliado sem sapatos e sempre usando roupas leves.

Estatura

Foi medida em metros (m), com escala para centimetros (cm), através
do suporte para determinagédo de altura, presente na balanca de marca Filizola®.
O paciente foi submetido a medida, descalco, com os calcanhares juntos,
em posicao ereta, e olhando para frente.

Circunferéncia do brago (CB)

Foi medida em cm, sendo realizada no ponto médio entre o processo
acromial da escapula e o processo do olécrano, no braco nao dominante,
utilizando-se fita métrica plastica nao-extensivel. O ponto era marcado na regiao
posterior do brago, com o braco fletido, e, para a medida da circunferéncia,
o braco ficava estendido e pendente ao lado do corpo.

Prega cutanea do triceps (PCT)

Foi medida em milimetros (mm), no mesmo ponto da medida da
circunferéncia do braco (cm), com o braco estendido, utilizando-se o paquimetro
Cescorf®. Foram realizadas trés medidas, com o resultado calculado através da

média aritmética das trés.
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Os seguintes parametros antropométricos foram calculados:
Circunferéncia muscular do brago (CMB), conforme Gurney & Jelliffe, 1973
Calculada conforme equacao que segue abaixo:

CMB (cm) = CB - (nx PCT) x 0,1

Area muscular do brago corrigida (AMB em cm?), conforme
Heymsfield et al, 1982

Calculada a partir da seguinte equacéo, diferenciada para os géneros:

- Masculino: AMB = [CB-(nx PCT x 0,1)]? - 10

4r

- Feminino: AMB = [CB-(zx PCT x 0,1)] - 6,5

4r

2.3.1- Adequacéao dos parametros antropomeétricos

A adequacéao percentual de cada parametro antropométrico (CB, PCT,
CMB e AMB) foi calculada utilizando-se a distribuicao de percentis, de acordo com

Frisancho, 1981; Frisancho, 1990, da seguinte forma:

Adequacao (%) = CB, PCT, CMB ou AMB observados x 100

CB, PCT, CMB ou AMB

(para idade e sexo no 50° percentil)
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2.3.2- Estado Nutricional por adequacdo de parametros antropométricos
(EN_APA)

O diagnéstico nutricional foi encontrado através da andlise dos
parametros em conjunto, ou seja, a soma dos parametros nutricionais (CB, PCT,
CMB e AMB) em percentual de adequacéao dividido pelo numero de parametros
avaliados, isto € dividido por quatro, segundo proposicdo de Mendenhal et al.,
1986. O valor assim obtido permitiu classificar os pacientes, segundo os critérios
adotados por Blackburn & Thornton, 1979, em desnutricdo grave
(abaixo de 70% de adequacao), desnutricdo moderada (de 71 a 80%), desnutricao
leve (de 81 a 90%), eutrofia (de 91 a 110%), sobrepeso (de 111 a 120%)
e obesidade (>120%).

Para efeito de analise estatistica, o EN_APA foi agrupado segundo a
tabela 1 e chamado de EN_APAT1:

Tabela 1- Diagnéstico do estado nutricional apds avaliagdo por adequacdo de
parametros antropométricos (EN-APA) agrupado em EN-APA1

EN_APA EN_APA1

Desnutricao grave

Desnutrigao moderada Desnutridos

Desnutricédo leve

Eutrofia Eutroficos
Sobrepeso Excesso de peso
Obesidade
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2.3.3- Estado nutricional por indice de Massa Corporal (EN_IMC)

O IMC foi calculado calculando-se peso dividido altura (m) ao quadrado,
a partir da férmula: IMC = peso / (altura)®’. O resultado numérico encontrado foi
classificado segundo a classificagdo preconizada pela Organizagdao Mundial de
Saude (OMS)?, conforme pode ser observado na tabela 2.

Tabela 2- Categorizagédo do estado nutricional apés calculo do IMC em EN_IMC

Resultado numérico do IMC EN - IMC
<18,5 Baixo Peso ou Desnutricao
18,5-24,9 Eutrofia
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau |l
>= 40 Obesidade grau Il ou Mérbida

Para efeito de anadlise estatistica, EN_ IMC foi agrupado conforme

consta na tabela 3 e chamado de EN_IMCH1.

World Health Organization (WHO), 1995
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Tabela 3- Diagnéstico do estado nutricional apds avaliagdo por IMC (EN_IMC)
agrupado em EN-IMCH1

EN_IMC EN_IMC1
Baixo Peso ou Desnutricao Desnutridos
Eutrofia Eutroficos
Sobrepeso
Obesidade grau |

Obesidade grau |l Excesso de peso

Obesidade grau Il ou Mérbida

2.4- Avaliagao social

Optou-se por distribuir a amostra em classes econémicas A, B, C, D ou
E, utilizando-se o Critério de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB), proposto
pela Associagcédo Brasileira de Empresas de Pesquisa, com base no levantamento
socioecon6mico brasileiro de 2000, (ABEP, 2003). O critério enfatiza funcao de
estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a

pretensdo de classificar a populagdo em termos de “classes sociais”.

Um questionario foi aplicado para levantar a posse de itens domeésticos
e grau de instrucao do chefe da familia, para os quais foi atribuido uma pontuacao,
conforme propde o critério, cujas especificacbes e pontuacdo podem ser
observadas nas tabelas 4,5 e 6. A tabela 7 é a tabela de pontuacgao final, Gtil para

encontrar a classe social correspondente.

Tal questionario ja era utilizado rotineiramente pela assistente social da
Unidade de Transplante de figado.
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Tabela 4- Pontuacgéo atribuida para posse de itens domésticos

Itens Quantidade de itens
0 1 2 3 4ou+
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automével 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira* 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente ou 0 1 1 1 1
duplex)*
*Tabela 5- Pontuacao para os itens geladeira e freezer
Tipo de equipamento Pontuagao
N&o possui geladeira nem freezer 0
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo possui 2

freezer
Possui geladeira de duas portas e nao possui freezer
Possui geladeira de duas portas e freezer
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Tabela 6- Escolaridade do chefe de familia e pontuacao atribuida

Escolaridade Pontuacao

Analfabeto / Primario incompleto 0
Primario completo / ginasio incompleto
Ginasial completo / Colegial incompleto

Colegial completo / Superior incompleto

a w NN =

Superior completo

Tabela 7- Pontuagédo total e classificacdo correspondente, de acordo com os
cortes para o Brasil, segundo o critério utilizado ABEP, 2003

Pontos Classe Total Brasil (%)
30 -34 A1 1
25-29 A2 5
21-24 B1 9
17-20 B2 14
11-16 C 36
6-10 D 31
0-5 E 4

Para fins de analises estatisticas classes econdmicas A1 e A2 foram
agrupadas em A, bem como B1 e B2 em B.
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2.4.1- Procedimento na coleta dos itens

Para que o critério fosse aplicado de forma uniforme e precisa,
foi fundamental atender integralmente as definicbes e procedimentos citados a

seqguir.
Para aparelhos domésticos em geral:
- Foram considerados os seguintes casos:
* Bem alugado em carater permanente;
» Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6 meses;

» Bem quebrado ha menos de 6 meses.

- Nao foram considerados os seguintes casos:
» Bem emprestado para outro domicilio ha mais de 6 meses;
» Bem quebrado ha mais de 6 meses;
* Bem alugado em carater eventual;

» Bem de propriedade de empregados ou pensionistas.

Televisores

Foram considerados apenas os televisores em cores. Televisores de
uso de empregados domésticos (declaracdo espontanea) foram considerados

caso adquirido(s) pela familia empregadora.
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Radio

Considerou-se qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que
estivesse incorporado a outro equipamento de som ou televisor. Radios tipo
walkman, conjunto 3 em 1 ou “microsystems” foram considerados, desde que
pudessem sintonizar as emissoras de radio convencionais. Nao foi considerado o

radio de automovel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario.
Foram considerados todos os banheiros e lavabos com vaso sanitario,
incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e o(s) da(s) suite(s).
Foram considerados, apenas banheiros privativos do domicilio. Banheiros

coletivos (que servem a mais de uma habitacado) ndo foram considerados.

Automovel

Nao foram considerados taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou
qualquer veiculo usado para atividades profissionais. Veiculos de uso misto
(lazer e profissional) também nao foram considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é, aqueles que
trabalham pelo menos 5 dias por semana, durmam ou ndo no emprego.
Também foram considerados: babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,

arrumadeiras, considerando sempre 0os mensalistas.
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Aspirador de Pé6

Foram considerados todos os tipo de aspirador de p6, mesmo que

fosse portatil e também maquina de limpar a vapor (Vaporetto®).

Maquina de Lavar

Foi perguntado sobre maquina de lavar roupa, mas quando mencionado

espontaneamente o tanquinho, este foi também considerado.

Videocassete e/ou DVD

Foi considerada a presenca de qualquer tipo de video cassete ou
aparelho de DVD (Digital Video Disc ou Disco Digital de Video).

Geladeira e Freezer

Conforme pode ser notado na tabela 5, a pontuacdo para geladeira e
freezer foi considerada levando-se em conta o tipo de equipamento, sendo
questionado sobre o tipo: geladeira simples ou duplex; freezer agregado a
geladeira ou independente.

2.5- Comprometimento da funcao hepatica

Todos o0s pacientes foram classificados quanto ao grau de
comprometimento da funcdo hepatica, segundo classificacdo de Child-Pugh
(Pugh et al., 1973), cujos critérios encontram-se especificados na tabela 8 e
também foram classificados segundo a gravidade, com utilizagcdo do modelo
matematico MELD (Wiesner et al., 2001), cujo resultado calculado a partir de uma
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complexa férmula matematica (MELD UNOS)*, expressa abaixo, que pode variar
de 6 a 40, dependo dos parametros como: bilirrubina, creatinina e RNI

(Raz&o Normalizada Internacional).

Os parametros utilizados para o calculo de Child e MELD foram

coletados no maximo, nos 30 dias que antecederam a entrevista.

Tabela 8- Classificagcdo de Child - Pugh

Variavel Escore
1 ponto 2 pontos 3 pontos
Encefalopatia Ausente Leve a moderada Grave ou coma
Ascite Ausente Leve Moderada
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumina (g/L) >3,5 2,8-35 <28
RNI 1-4 4-6 >6

Se o total dos pontos for 5 ou 6 pontos, a cirrose € designada de
classe A; se o0 escore resultar em 7 a 9 pontos, a cirrose é classe B; e se 0 escore

€ acima de 10 pontos a cirrose é classe C. Adaptado de Pugh et al, 1973.

Férmula do MELD

MELD = 0,957 x Loge (creatinina mg/dl) + 0,378 x Loge (bilirrubina mg/dl) +
1,120 x Loge (INR) + 0,643 x 10 e arredondar para valor inteiro.

*www.mayoclinic.org

Método
37



2.6- Siglas/abreviaturas

CB- Circunferéncia do braco;

PCT- Prega cuténea triciptal;

CMB- Circunferéncia muscular do braco;

EN_APA- Estado nutricional apdés ser aplicado o método de adequacédo de

parametros antropométricos;

EN_APA1- Estado Nutricional por Adequacdo de parametros antropométricos
agrupados para analise estatistica;

EN_IMC- Estado nutricional apés ser aplicado o indice de Massa Corporal;

EN_IMC1- Estado Nutricional por indice de Massa Corporal agrupados para
analise estatistica.

2.7- Analise estatistica

Para a analise estatistica, foram utilizadas tabelas de freqiéncias para
as variaveis categdricas (género, classe econbmica, Child-Pugh,
estado nutricional, EN_APA e EN_IMC) e estatisticas descritivas para as variaveis
continuas (ldade, MELD e todos os parametros antropométricos)

Para verificar a associagdo entre avaliacdo por indice de Massa
Corporal (IMC) e Adequacao de parametros antropométricos (APA) com relacéao
as variaveis categoricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado. Quando os valores
esperados foram menores que 5, utilizou-se o teste exato de Fisher.

Na comparacao da variavel Child (Pontuagdo) com relacao ao IMC e
APA foi utilizado a Andlise de variancia (ANOVA) com transformacao Rank,
devido a ndo existéncia de normalidade dos dados, para diminuir a assimetria e

variabilidade destes.
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Para verificar a concordancia entre IMC e APA, foi utilizado o
coeficiente de Kappa ponderado quando a medida foi categérica e para as

medidas numeéricas foi utilizado o coeficiente de correlacao de Pearson.

O coeficiente Kappa pode assumir valores de -1 a 1. Valores proximos
de +1 indicam total concordancia entre as medidas, enquanto que valores
préoximos de -1 indicam total discordancia. Valores maiores que 0.75 representam
Otima concordancia e valores de kappa abaixo de 0.40 indicam uma fraca
concordancia. Os valores de kappa nesse intervalo (de 0.40 a 0.75) representam

uma concordancia intermediaria.

O coeficiente de Pearson assume valores -1 a +1. Quanto mais préxima
de zero, menos correlacionadas sdo as variaveis, e quanto mais proximo de

1 ou -1, mais correlacionadas sao as variaveis.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p-valor < 0.05.
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3- RESULTADOS
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Foram avaliados 80 pacientes; destes, 84% do sexo masculino e
16% sexo feminino, idade média de 49 anos + 9,08; com indicagdo de transplante
de figado, o que pode ser observado nas tabelas 9 e 10.

Verificou-se, conforme mostra também a tabela 9, a prevaléncia das
classes econémicas B e C (36,25% e 47,5%, respectivamente). Quanto a
gravidade hepatica, determinado pelo critério de Child-Pugh, houve prevaléncia do
Child B (57,5%), e através do escore MELD, verificou-se média de 14,96 + 4,27,
minimo 6 e maximo 29. Quanto ao diagnéstico nutricional, quando utilizado, para
avaliacao nutricional, o método da adequacdo de parametros antropométricos
(EN_APA), a maioria apresentou-se desnutrido (n=45; 56,25%), ou seja,
adequagcao nutricional inferior a 90%; por outro lado, quando utilizou-se o indice de
Massa Corporal (EN_IMC), a maioria apresentou excesso de peso
(n=51; 63,75%), ou seja, IMC superior a 25 m/Kg? , sendo que com a utilizagdo do
IMC, a desnutricéo, classificacao para IMC<18,5, ndo foi encontrada em nenhum
dos participantes, conforme destaca a tabela 12.

A eutrofia apareceu em propor¢ao similar quando utilizados ambos os
métodos (EN_APA e EN_IMC), apareceu em 30% e 36,25%, respectivamente.
A prevaléncia de excesso de peso foi de 13,75% quando utilizado EN_APA e de
63,75% EN_ IMC, cujos numeros estdo demonstrados na tabela 12 e gréfico 1.
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Tabela 9- Caracteristicas da amostra populacional estudada

N
(n=80) %
Género
Masculino 67 83,75%
Feminino 13 16,25%
Etiologia
Alcodlica 29 36,25%
Viral 28 35%
Mista 15 18,75%
Outras 8 10%
Child
A 16 20%
B 46 57,5%
C 18 22,5%
Classe econémica
B 29 36,25%
C 38 47,5%
D 13 16,25%
MELD
6-17 59 74%
18 - 29 21 26%
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Tabela 10- Parametros antropométricos e nutricionais

Variavel Média D.P Mediana
Idade (anos) 49,6 19,08 49
Adequacgéao Nutricional (%) 89,77 123,16 85,83
IMC (Kg/m?) 27,12 +4,82 26,97

IMC=Indice de Massa Corporal

Tabela 11- Parametros antropométricos isolados

Variavel Média D.P Mediana
PCT (mm) 12,84 17,8 10
Adequacao de PCT (%) 97,09 +63,82 82,84
CB (cm) 28,76 +4.51 28
Adequacao CB (%) 89,42 +13,61 89,51
Adequacéo de CMB (%) 91,41 +13,87 90,61
Adequacao de AMB (%) 80,27 +30,61 78,66

PCT=prega cutanea triciptal; CB=circunferéncia do brago; CMB=circunferéncia muscular do

braco; AMB=area muscular do brago.

Tabela 12- Diagnéstico nutricional distribuido pelo método de avaliagao nutricional

utilizado
N=80 EN_APA EN_IMC
(n/%) (n/%)
Desnutridos
45 (56,25%) 0
(algum grau de desnutricao)
Eutréficos 24 (30%) 29 (36,25%)

Excesso de peso
11 (18,75%) 51 (63,75%)
(acima do peso)

Kappa = 0.5065 1.C 95% (0.37; 0.64)
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63,75%
56,25%

36,25%

30% IMC

APA
13,75% u

Desnutridos Eutréficos Excesso de peso

Kappa = 0.5065 1.C 95% (0.37; 0.64)

Grafico 1- Diagnostico nutricional categorizado pelo método de avaliagao
nutricional utilizado: indice de Massa Corporal (IMC) e Adequagio
de Parametros Antropométricos (APA)

O préximo passo foi verificar a correlagdo entre estado nutricional e

idade, género, gravidade hepatica e classe econémica.

Tais variaveis foram correlacionadas, conforme demonstram as

tabelas 13 e 14, segundo EN__ APA e EN_IMC, respectivamente.

Encontrou-se associagcao estatistica (p=0,004) apenas para eutrofia no
género feminino, ou seja, as mulheres apresentaram um percentual significativo
de eutrofia, quando comparadas aos homens. Nenhuma outra associagao
estatistica (p<0,05) foi encontrada quanto a idade, Child-Pugh, MELD ou classe

econdmica, quando relacionados com diagndstico nutricional.
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Tabela 13- Correlacao entre as variaveis e EN_APA

Desnutridos Eutréficos
L Excesso de peso
Variaveis Adequacao Adequacao .
Adequacao >110%
<90% entre 90 e 110%
Idade < 60 anos (n/%) 36 (55%) 21 (32%) 8 (12%)
Idade >= 60 anos
9 (60%) 3 (20%) 3 (20%)
(n/°/o)
Masculino (n/%) 41 (61%) 15 (22%) 11 (17%)
Feminino (n/%) 4 (31%) 9 (69%)* Nulo
Child A (n/%) 9 (56%) 7 (44%) Nulo
Child B (n/%) 23 (50%) 15 (33%) 8 (17%)
Child C (n/%) 13 (72%) 2 (11%) 3 (17%)
Meld 0-17 (n/%) 32 (54%) 19 (32%) 8 (14%)
Meld 18-29 (n/%) 13 (62%) 5 (24%) 3 (14%)
C. econbmica B (n/%) 19 (65%) 7 (24%) 3 (11%)
C. econdmica C (n/%) 19 (50%) 13 (34%) 6 (16%)
C. econdmica D (n/%) 7 (54%) 4 (31%) 2 (15%)

*Teste exato de Fisher; p=0,004
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Tabela 14- Correlacao entre as variaveis e EN_IMC

Desnutridos Eutroficos
. Excesso de peso
Variaveis IMC<=18,5 IMC 18,6 a )
) ) IMC >25 Kg/m
Kg/m 24,9 Kg/m
Idade < 60 anos (n/%) 25 (38,5%) 26 (40%) 14 (21,5%)
Idade >= 60 anos
4 (27%) 5 (33%) 6 (40%)
(n/°/o)
Masculino (n/%) 26 (39%) 25 (37%) 16 (24%)
Feminino (n/%) 3 (23%) 6 (46%) 4 (31%)
Child A (n/%) 5 (31%) 8 (50%) 3 (19%)
Child B (n/%) 17 (37%) 16 (35%) 13 (28%)
Child C (n/%) 7 (39%) 7 (39%) 4 (22%)
Meld 0-17 (n/%) 16 (27%) 35 (59,5%) 8 (13,5%)
Meld 18-29 (n/%) 8 (38%) 10 (47,5%) 3 (14,5%)
C. econdmica B (n/%) 12 (41,5%) 10 (34,5%) 7 (24%)
C. econémica C (n/%) 11 (29%) 18 (47,5%) 9 (28,5%)
C. econdmica D (n/%) 6 (46%) 3 (23%) 4 (31%)

Também foi aplicada correlacdo estatistica para averiguar a
concordancia entre os dois métodos de avaliagdo nutricional utilizados (EN_APA e
EN_IMC), para esta populacao de cirréticos candidatos a transplante de figado,
com o seguinte resultado: quando os valores foram expressos de maneira
numérica, através do coeficiente de correlagdo de Pearson, encontrou-se
correlagcado positiva forte (r=0,73, p=0,0001), indicando que tais valores sao

diretamente proporcionais, ou seja, numericamente, enquanto percentual de
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adequacao aumenta, o IMC aumenta também, ou vice versa, como pode ser
observado no gréafico 2. Ficou evidente, contudo, que ambos os métodos podem
ser utilizados para se estimar o estado nutricional destes pacientes,
porém, quando os valores foram expressos de maneira classificada ou
categorizada em faixas que delimitam o Diagnostico nutricional (Desnutridos,
Eutroficos ou Excesso de peso), ocorreram discrepancias visiveis, como pode ser

notado na tabela 10.

r=0.73; p=0,001
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Grafico 2- Andlise da correlacdo entre Adequacdo de Parametros
Antropométricos (APA) e indice de Massa Corporal (IMC)
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4- DISCUSSAO
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Neste estudo ndo foi encontrada qualquer associacdo estatisticamente
significativa, no que diz respeito a relagdo entre estado nutricional demais
variaveis estudadas: género, idade, gravidade hepatica e classe econdmica nestes
individuos. Outros autores como Leitao et al, 2003 também nao encontraram, em
estudo brasileiro com populacao similar, nenhuma associacao estatistica entre o
estado nutricional e o grau de disfuncao hepatica, tampouco desta com os testes
de desempenho funcional, ou seja, ao que tudo indica, o prognéstico do estado
nutricional do individuo que aguarda um transplante de figado parece estar mais
ligado a evolucdo da propria doenca de base do que a classe econémica a qual
esta inserido, ou seja, ndo se pode afirmar que os menos instruidos ou com menor
poder de compras apresentam estado nutricional mais prejudicado do que aqueles
COM mais recursos.

Em relacédo ao estado nutricional encontrado, sabe-se que a desnutricdo em
pacientes com doenca hepatica avancada aguardando o transplante,
independente do género, é comum (Campillo et al, 1997), assim como aparecem
também individuos eutréficos e obesos (Boin et al, 2007), porém nesta amostra
quanto ao género feminino, embora a populacdo feminina tenha sido pouco
representativa, foi observado um percentual significativo na condigdo de eutrofia,
quando estabelecido a partir de APA, uma vez que os homens apresentaram
prevaléncia de desnutricao, quando avaliados pelo mesmo método, ainda que sem
diferenca estatistica.

Desta forma, a partir desta constatacdo podemos supor que as mulheres
cuidam mais da saude do que os homens, fato que concorda com o recém
divulgado inquérito nacional encomendado pelo Ministério da Saude
(Vigitel, 2007), que contactou, via telefone, homens e mulheres de todas as
regides do Brasil.

Discorrendo ainda sobre a relacdo estado nutricional e gravidade hepética,
foram encontrados 72% de individuos desnutridos, classificados como child C,
a partir de adequacao de parametros nutricionais, o que nos remete a tendéncia
de que pacientes com funcdo hepatica mais comprometida apresentam estado

nutricional mais prejudicado, embora tal resultado ndo seja significativo.
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O questionamento a respeito do uso do IMC para avaliar a composi¢ao
corporal ou estado nutricional é pesquisado também em outras populacées.
Cervi et al, 2005 publicaram uma analise critica do uso do IMC corporal para
idosos e concluiram que apesar de ndo representar a composicao corporal dos
individuos, a facilidade de obtengdo de dados de peso e estatura bem como sua
boa correlagdo com morbidade e mortalidade justificam a utilizacdo do indice em
estudos epidemioldgicos e na pratica clinica desde que se usem pontos de corte
especificos para idade, especialmente se associados a outras medidas
antropométricas que expressem a composicdo e a distribuicio da gordura
corporal, ou seja existe um posicionamento favoravel & utilizagdo de tal indice,

salvo as restricdes citadas pelo autor.

Tal conclusao favoravel citada acima, ndo corrobora com o estudo
publicado por Glaner et al, 2005, que verificou a consisténcia da utilizacao do IMC,
perante a somatoria das dobras cutaneas do triceps e panturrilha para classificar
mogas e rapazes adolescentes em: acima, abaixo ou dentro do padrdo de
referéncia considerado adequado para uma boa saude, e concluiu que o IMC nao
apresenta consisténcia para classifica-los quanto a gordura corporal,
uma vez que a correlacdo de Kappa evidenciou concordancia fraca entre os
métodos.

O indice de Massa Corporal (IMC) é realmente um parametro rapido e
de facil acesso, uma vez que para aplica-lo basta possuir uma balanga,
um estadidbmetro e uma calculadora, mas ao utiliza-lo para esta populacéo,
de candidatos a transplante hepatico, portadores de hepatopatia em estagio
croénico, recomenda-se que sejam avaliados outros parametros para obter o
estado nutricional real dos individuos. De repente um indice especifico para esta
populacdo poderia ser criado, levando em consideracdo todos os aspectos
fisioldgicos, metabdlicos e nutricionais que envolvem a doenca hepatica avancada
no periodo pré-transplante.
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Embora quando comparados estatisticamente, observou-se,
neste estudo, correlacao positiva forte entre avaliagdo por IMC e adequacao de
parametros nutricionais, quando trabalhados de maneira numérica e néao
categérica, mas este fato apenas indica que, quando se trabalha apenas com
nameros, os parametros sdo diretamente proporcionais, ou seja, enquanto o
indice IMC aumenta, o percentual de adequacao aumenta também. Portanto o
mais confiavel é que sejam utilizados parametros que nao sejam influenciados
pelo peso do individuo, uma vez que estes pacientes apresentam desequilibrio
dos fluidos corpéreos, que podem estar presos a cavidade abdominal, na forma de
ascite.

A maioria dos estudos, que avaliam o estado nutricional destes
pacientes utiliza como método de avaliacdo, o IMC, mas diferem muito entre si;
Pelletier et al, 2007, em estudo de coorte, com 25.647 pacientes envolvidos com
transplante de figado, utilizando IMC, encontrou prevaléncia de 20% de obesidade
(IMC>30 Kg/m?) dos candidatos a transplante, enquanto esta amostra encontrou
25%, através de IMC e apenas 13,75% com a utilizacdo da adequacgao nutricional,
diferenca ndo  significativa, mas que ndo passa despercebida.
O outro extremo, baixo peso, ou algum grau de desnutricdo, ou seja,
IMC<20 Kg/m?, foi encontrado em 4,5%, enquanto nesta amostra encontrou-se
1%, com a utilizacdo do IMC e mais de 50%, quando avaliados pela adequacao

nutricional.

Yavita et al, 2004, da Indonésia, utilizaram, para avaliagdo do estado
nutricional de pacientes cirréticos, medidas antropométricas e bioquimicas.
Através do peso ideal e IMC, a maioria dos cirréticos avaliados apresentaram
resultados normais, porém quando a avaliacdo foi realizada, na mesma
populacdo, empregando-se parametros antropométricos: PCT, CMB e CB,
a desnutricdo apareceu, assim como nesta amostra. Parece que o IMC,
quando aplicado a esta populacdo, subestima a presenca de desnutricéao,
0 que pode ser explicado pelo fato destes pacientes terem o peso alterado devido
a presenca de ascite, uma condicdo comum na doenga hepatica em estagio

avancado, embora nem todos os estudos levem em conta esta consideracao.
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Em amostra brasileira, Alvares da Silva et al, 2004,
utilizaram trés outros métodos de avaliacao nutricional para populacdo semelhante
de cirréticos candidatos a transplante, dentre eles: Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG), indice de Prognéstico Nutricional (IPN) e Forca nas maos; encontraram,
surpreendentemente a maior prevaléncia de desnutricdo com o método que
avaliou a Forca nas maos (63%), enquanto ASG encontrou 20% e IPN 18,7%,
onde o método For¢ca nas maos foi a Unica técnica preditiva de uma incidéncia
significativa de maiores complicacbes dos cirréticos desnutridos em 1 ano,
mas nenhum dos métodos se associou estatisticamente com obito apdés o
transplante.

Tal conclusao reforca o fato de se aplicar a estes pacientes que
aguardam o transplante de figado, o maior nimero possivel de métodos para
avaliacdo nutricional, seja de estado nutricional, comprometimento fisico,
metabdlico, visando otimizar a intervengéo nutricional precoce a fim de manter ou
recuperar um estado nutricional satisfatério, que melhore a qualidade de vida do
individuo até que o transplante aconteca, portanto a escolha do melhor método
ainda é um desafio, uma vez que deve contemplar ndo somente instrumentos
especificos disponiveis no servico, como um profissional apto a aplica-los a todos
0s pacientes que aguardam o transplante e que podem ser beneficiados com

orientacdo e acompanhamento dos parametros nutricionais.

A amostra de Zaina et al, 2004, que também avaliou pacientes cirréticos
em trés momentos: pré e pds-transplante hepatico imediato e tardio, comparou o
estado nutricional, utilizando diferentes métodos para diagnostica-lo, dentre eles:
IMC, % peso atual/peso ideal para idade, % peso atual/peso usual, Adequacgao da
prega cutanea triciptal (PCT), % de reserva adiposa, Adequacao da Circunferéncia
muscular do braco (CMB) e albumina sérica, ou seja, foram utilizados parametros
antropométricos e bioquimicos diretos, avaliados de maneira independente; foi
observada deterioracdo do estado nutricional do periodo pré-transplante para o
pds-transplante, com melhora no periodo tardio, com diferenga estatistica para os
cirréticos mais graves, de Child B e C em relacdo a % peso atual/peso usual,
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levando-nos a subentender que o transplante hepéatico refaz as reservas
musculares e adiposas, antes da recuperacgao total do peso usual, nos pacientes
com maior comprometimento hepatico na fase que aguardam o transplante, dado
importante que serve de justificativa para uma intervencao nutricional efetiva no

periodo que antecede o transplante.

Segundo Sena et al.,, 1999, é comum também, que pacientes com
doencas gastrintestinais, dentre as quais se encontram as hepatopatias,
apresentem alguma alteracdo do estado nutricional por diversas outras causas,
como ingestdo alimentar insuficiente, ma digestdo ou absorcéo, relacionadas
diretamente ao 6érgdo comprometido, anormalidades no metabolismo de nutrientes
e outras, portanto avaliar o estado nutricional destes individuos é recomendado,
para tanto, diferentes métodos diretos ou indiretos, objetivos ou subijetivos,
de avaliacdo nutricional poderiam ter sido empregados, optou-se, no entanto,
por utilizar parametros objetivos, que estimassem o estado nutricional dos
cirréticos, uma vez que existe uma Avaliacdo Nutricional Subjetiva validada para

esta populacao, por Hasse et al, 1993.

Quanto ao estado nutricional dos cirréticos, ndao sé a desnutricao é
encontrada na pauta dos pesquisadores, a American Association for Study of
Liver Diseases, em 2005 chegou a recomendar que a obesidade moérbida fosse
considerada uma contra-indicagdo para o transplante hepatico, em funcao das
comorbidades e complicacdes (Murray et al, 2005), reforcada anteriormente por
Nair et al, 2001, que demonstrou um aumento no risco de morte para candidatos
obesos.

Tal fato ja foi contradito por Pelletier et al, 2007, que demonstraram um
claro beneficio na sobrevida dos obesos transplantados, quando comparados aos
pacientes que aguardam em lista, alegando que complicacbes ocorrem
independente do IMC.
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Outros autores, que estudam estado nutricional dos candidatos a
transplante de figado, como Boin et al., 2007, utilizaram o IMC pré-transplante
para verificar a sobrevida de pacientes obesos ou ndo obesos com 1 ano de
transplante; nenhuma diferenca estatistica entre os grupos de obesos ou nao
obesos foi encontrada em relagdo a sobrevida apos 1 ano de transplante, ou seja,
o estado nutricional investigado pelo método rapido de IMC também né&o
influenciou a sobrevida ap6s a cirurgia do transplante.

Ficou evidente, contudo, que para avaliacao nutricional de cirréticos,
sao encontrados na literatura varios métodos de avaliacdo, que na maioria das
vezes servem para se estimar o estado nutricional destes pacientes, porém,
fica claro que o cuidado deve se concentrar na interpretagcdo dos resultados;
ha diferencas visiveis e discrepantes para valores expressos de maneira
classificada ou categorizada em faixas que delimitam o diagndstico nutricional,
quando utilizado o IMC, por exemplo, como foi demonstrado a partir deste estudo.

Todos estes estudos leva-nos ao entendimento de que se deve ter cautela
no emprego de um ou outro método de determinagdo de estado nutricional,
que deve se apoiar em uma logica capaz de descartar ou confirmar a desnutricao,
na certeza de se estabelecer um diagnédstico preciso, reduzindo os riscos de se
intervir desnecessariamente em individuos que nao precisam receber suporte
nutricional especializado, e de se deixar de intervir em individuos que deveriam
receber tratamento, uma vez que a interveng¢ao nutricional pode recuperar o bom
estado nutricional, quer seja através de correcao na ingestao calorica didria ou uso
de algum tipo de suplementagcdo nutricional (De Luis et al, 2006,
Beghetto et al, 2007).
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5- CONCLUSAO
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Neste estudo observou-se que classe econbmica, idade, género ou
gravidade hepatica néo influenciou o estado nutricional dos pacientes avaliados,
independente do método de avaliagéo utilizado.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
5 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP
® (0_19) 3788-8936
FAX (0_19) 3788-7187
% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm|
B cep@fem.unicamp.br
CEP, 16/02/09 28 VIA
(Grupo I1I)

PARECER PROJETO: N° 805/2005
CAAE: 1734.0.146.000-05

[-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E SOCIAL DE PACIENTES
CANDIDATOS A TRANSPLANTE HEPATICO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Camila de Moura Centurion

INSTITUICAO: Gastrocentro/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 12/12/05

IT - OBJETIVOS

Determinar o estado nutricional e condigio socioeconémica dos pacientes candidatos a
transplante hepatico inscritos no Programa de Transplante Hepatico da Unicamp e verificar a
magnitude da relagiio entre estas duas variaveis na doenca hepética avancada, ou seja, verificar o
quanto a condi¢do socioeconémica influencia no estado nutricional destes pacientes.

11 - SUMARIO

Sessenta pacientes inscritos na lista de transplante hepatico do HC/UNICAMP serio
avaliados quanto ao seu estado nutricional e condigdo socioecondmica, € a interrelagéo entre
estes dois fatores e 0 a0 grau de comprometimento da fungdo hepatica. Apos a avaliagio, sera
proposto ao paciente um programa alimentar adequado as suas necessidades.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A avaliag¢do nutricional com a proposta de orientagfio dietética tera, provavelmente, um
impacto positivo na qualidade de vida dos pacientes e nas suas condigdes peri e pos-operatorias.
O estudo da influéncia do estado nutricional ¢ da condi¢do socioeconémica no
comprometimento da fungio hepética podera beneficiar, no futuro, os pacientes que aguardam o
transplante hepatico por permitir a redugfio de riscos efou complica¢gBes inerente ao
procedimento.

O Termo de Consentimento foi adequado, conforme solicitado pelos assessores.
V - PARECER DO CEP
O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos

acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como ter
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aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Ttem TV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
Jjunto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item T11.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
cstabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na 1 Reunido Ordinéria do CEP/FCM, em 24 de janeiro de 2006.

AApe~
Prof®. Dr". Ca}{mﬁ Silé%n’ﬂertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
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Protocolo do Projeto aplicado em Ambulatério Tx Hepatico

Pesquisadora responsavel: Camilla M. Centurion - nutricionista

Nome: DN:
HC: Data:_ / / ldade:
Cirrose de etiologia Child/Meld
Tempo:

Tratamento: () sim ( )néo

Peso: Estatura:

CB: CC:

Estado Nutricional:

Familia/n =

Renda familiar:

Grau de instrugao:
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TV cores:

Ultimos 6 meses:

Geladeira: Medicacbes:
Freezer:
Radio: Situacao de servico:
DVD/ video:
Empregada:
HI:
Carro:
HU:
Mag. Lavar: i
Agua:
Banheiro:
Carne:
Asp. de pé: Sal:
Ht -
Linfécitos -

Adequacoes nutricionais: CB
PCT
CMB

AMB
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Avaliacao do estado nutricional e social de pacientes
candidatos a Transplante Hepatico

Vocé tem um tipo de doenca denominada cirrose; por conta disto
aguarda um possivel transplante de figado. Enquanto o transplante ndao ocorre e
sua doenca avanga, sao necessarios alguns cuidados especiais, como por
exemplo, o cuidado com a alimentagdo. Pensando nisso, vocé esta sendo
convidado a participar deste estudo que tem como objetivo recolher informacdes
que vao possibilitar adequar sua alimentagcao diaria ao problema do seu figado,
esperando-se, deste modo, que vocé sinta-se melhor, evitando ou comendo os
alimentos permitidos de uma forma correta. E importante que vocé saiba que
alguns ajustes na alimentagcdo podem evitar certas complicacées proprias da
doenca (cirrose). Os avangos na area da saude ocorrem através de estudos como
este, por isso a sua participacao € importante. Caso vocé aceite participar de tal
estudo, sera necessario passar por uma consulta com a nutricionista responsavel
pelo estudo que estd aplicando este termo, no ambulatério de transplante de
figado, responder um questionario sobre como sdo seus habitos, como é sua

alimentacao e qual € sua renda mensal.

Os dados sobre o estagio da sua doenca serao coletados diretamente
do seu prontudrio, a partir dos seus exames de sangue. Estas informacdes
colhidas serdo mantidas em sigilo absoluto e serdo usadas apenas para estudo,
nao evidenciando seu nome ou outra informacao revelada. Nao sera feito nenhum
procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida, porém vocé
podera ter todas as informagdes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento no ambulatério. Pela sua participacdao no estudo, vocé nao recebera
e/ou pagara qualquer valor em dinheiro. Seu nome nao aparecera em qualquer

momento do estudo, pois vocé sera identificado com um namero.
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Eu,

li o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e como posso

participar do mesmo. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento.
Sei que meu nome nao sera divulgado, que nao terei prejuizos e nao receberei

dinheiro nem pagarei por participar do estudo.

Eu concordo em participar do estudo.

Assinatura do voluntario:

RG:

Nutricionista responsavel pelo estudo: Camilla de Moura Centurion

Qualquer informacdo podera ser obtida com Camilla M. Centurion no
Ambulatério de Transplante Hepatico - Gastrocentro - UNICAMP ou pelo telefone
(0xx19) 3788 8579 ou entdo diretamente no Comité de Etica em Pesquisa da
mesma universidade pelo telefone (0xx19) 3788 8936.
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Projeto 2006

Parametros nutricionais

Classe Econ

HC etiologia idade Sexo|PCT (mm) adeq.PCT (%) CB adeq.CB (%) adeq.CMB (%) adeq. AMB (%)| Adequagio nutricional Estado nutricional  econ. [child ponto] A B C D |A B Meld
9438052  4lcool+C 42 M 5 ,48 23 70,12 74,93 47,44 . gravemente desnutrido B2 B 9 1 1 20
3142178 viral C 44 M " 95,65 29,5 89,94 91,07 78,59 88,81 levemente desnutrido B1 B 9 1 1 19
5748639  alcodlica 48 M 8 66,67 30,5 93,53 99,56 94,87 88,67 levemente desnutrido B2 B 7 1 1 17
9139804  alcodlica 59 M 19 165,22 34 105,26 100,84 96,82 17 sobrepeso C C 12 1 17
8662177  alcodlica 63 M 16 139,13 31 96,88 93,44 83,92 103,34 eutréfico C B 8 1 1 18
7264164 criptogénica 61 M 7 60,87 25 78,13 82,02 60,26 70,32 moderadamente desnutrido D C 10 1 15
94036229  alcodlica 61 M 31 269,57 37 115,63 98,08 94,42 144,42 obesidade B1 C 10 1 22
9410569  alcodlica 60 M 6 52,17 27,5 85,94 92,14 81,08 77,83 moderadamente desnutrido B2 A 5 1 15
9374199 viral B 51 F 16 62,75 24 78,43 86,25 66,38 73,45 moderadamente desnutrido  C B 8 1 1 15
9397414 viral C 50 F 21 82,35 32 104,58 115,48 134,4 109,2 eutréfico D A 6 1 7
8590596  alcodlica 55 M 85 73,91 26 80,5 83,92 61.4 74,93 moderadamente desnutrido  C C 10 1 29
9291315  alcool+C 48 M 85 70,83 28 85,89 90,15 74,43 80,33 levemente desnutrido B1 A 5 1 12
8762193 viral B 56 M 12 104,35 27 83,59 83,57 60,72 83,06 levemente desnutrido C A 6 1 12
8112659 viral C 61 M 24 208,7 33 103,13 91,6 79,9 120,83 obesidade C B 7 1 1 16
7307304  &lcool+C 54 M 7 60,8 24 743 77,6 27,84 66,08 moderadamente desnutrido B2 B 7 1 1 8
9095840  alcodlica 43 M 35 29,17 19 57,93 62,59 27,7 44,35 gravemente desnutrido C [ 10 1 23
8715437  4lcool+C 53 M 16,5 34,78 20,5 63,47 68,48 36,08 50,7 gravemente desnutrido C B 8 1 1 "
9055006  alcodlica 58 M 6 52,17 245 75,85 81,35 56,58 66,49 moderadamente desnutrido D A 5 1 6
9425007 criptogénica 59 M 9 78,26 32 99,07 104,94 106,38 97,16 levemente desnutrido B2 B 9 1 1 12
9367631 alcodlica 53 M 25 217,39 33 102,17 89,5 74,74 120,95 obesidade C B 8 1 1 14
9331020 viral C 34 F 17 75,56 25,5 89,16 95,1 83,71 85,88 levemente desnutrido B2 B 9 1 1 15
9387417 viral C 34 F 23 191,67 29 89,23 78,06 51,03 102,5 eutréfico C B 9 1 1 16
9438193 viral B 36 M 12 100 28,5 86,83 86,48 69,98 85,77 levemente desnutrido C [ 10 1 12
5217991 esq 36 M 5 41,67 27,5 83,59 90,66 78,72 73,66 moderadamente desnutrido D B 9 1 1 22
6172708  alcodlica 61 M 9 78,26 25 78,13 79,76 55,94 73,02 moderadamente desnutrido  B1 A 6 1 1
9334696 ale 67 M 10,5 95,45 25 80,39 80,98 56,01 78,21 moderadamente desnutrido D B 8 1 1 "
6313499 viral C 67 F 25 100 315 103,28 105,11 110,24 104,66 eutrofico D A 6 1 10
8866595 viral C 46 M 11 91,67 32,5 99,69 103,37 103,57 99,57 levemente desnutrido C A 6 1 10
7725803 viral C 47 M 11 91,67 35 107,36 112,26 125,42 109,18 eutréfico B2 B 9 1 1 18
9091137 viral C 48 M 5 41,67 26 79,75 86,94 67,97 69,08 moderadamente desnutrido B2 B 8 1 1 13
9397400 viral C 48 M 40 3333 425 103,37 106,55 111,18 170,36 obesidade B2 [ 12 1 23
9356365  alcodlica 47 M 14 116,67 31,5 96,63 96,46 87,84 99,4 levemente desnutrido B1 B 7 1 1 13
9374208  alcodlica 61 M 25 217,39 335 104,69 92,27 81,35 123,92 obesidade C B 8 1 1 15
9397119 viral C 61 F 24 92,31 28 90,91 73,61 77.8 83, levemente desnutrido C B 9 1 1 8
9311749  alcodlica 49 M 15,5 129,17 31 95,09 93 80,39 99,41 levemente desnutrido C B 9 1 1 16
9291347 B+C+dlcool 44 M 24 208,7 31 94,51 82,04 60,42 111,42 sobrepeso D B 8 1 1 14
9212038  &lcool+C 50 M 8 69,57 26 80,5 83,59 62,82 74,12 moderadamente desnutrido  C C " 1 21
8635697  alcodlica 36 M 5 91,67 25 94,22 96,31 91,16 93,34 levemente desnutrido C B 9 1 1 13
8729860 viral B 39 M 9 75 22,5 68,39 68,79 37,64 62,46 moderadamente desnutrido  C B 8 1 1 7
9373884  alcodlica 48 M 40 333,33 37 1135 86,98 68,04 150,46 obesidade C B 9 1 18
7119189 viral C 60 M 7 60,87 18 56,25 56,84 18,97 48,23 gravemente desnutrido B1 [ 10 1 15
9667744  alcodlica 46 M 4 33,33 22 67,48 73,82 24,26 54,65 moderadamente desnutrido  C A 6 1 16
9607847  alcodlica 60 M 9 78,26 25 78,13 78,91 52,8 72,02 moderadamente desnutrido  B1 B 8 1 1 19
3014844 criptogénica 26 F 7 35 28 101,45 121,71 158,18 104,08 eutrofico C B 9 1 1 17
7297563  alcodlica 50 M 27 234,78 37 114,55 101,5 101,42 138,07 obesidade B2 B 9 1 15
3129621  VIRALC 69 M 10 90,91 31 99,68 103,96 105,49 100,01 eutréfico B2 C 12 1 13
9135969  4lcool+C 56 M 9 78,26 28 86,69 90,55 74,71 83,5 levemente desnutrido B2 B 8 1 1 16
9580102 B+C+dalcool 46 M 7 33,33 27 67,48 73,82 43,95 54,65 moderadamente desnutrido B2 B 7 1 1 13
9030848  alcodlica 38 M 5 41,67 30 91,19 99,41 98,29 82,64 levemente desnutrido D B 8 1 1 18
7174004  alcodlica 37 M 10 83,33 32 97,26 100,91 101,83 95 levemente desnutrido D C 10 1 18
9597333  Bi+Alcool 50 M 10 86,96 27 83,59 84,91 64 79,86 levemente desnutrido [ C 10 1 18
9476553  C-+alcool 58 M 10 86,96 32 99,07 103,44 103,71 98,29 levemente desnutrido B2 A 6 1 12
9614628  alcodlica 45 M 3 25 20 61,35 67,82 34,27 471 gravemente desnutrido B2 C 1" 1 17
9462702  VIRAL C 50 F 10 38,46 31 100,32 126,64 165,56 107,75 eutréfico C B 7 1 1 18
7765201  VIRALC 46 M 15 125 30 92,02 90 74,13 95,29 levemente desnutrido C A 6 1 16
8405927  VIRALC 56 F 15 57,69 31 100,32 116,84 139,85 103,68 eutréfico C A 6 1 6
9704483 criptogénica 48 M 13 108,33 33 101,23 102,91 102,5 103,74 eutréfico D B 7 1 1 17
9514511 alcodlica 52 M 5 43,48 28 86,69 94,06 84,48 7717 levemente desnutrido B2 B 8 1 1 15
9500138  alcodlica 55 M 5 43,48 29 89,78 98,67 91,91 80,96 levemente desnutrido C B 9 1 1 13
9634777  VIRALC 41 M 5 41,67 26 79,27 85,42 67 68,34 moderadamente desnutrido B2 B 7 1 1 10
7752256  VIRAL C 45 F 19 77,55 28 94,28 100,15 98,94 92,94 levemente desnutrido [} B 8 1 1 18
9489853 B + alcool 30 M 10 83,33 32 98,46 103,44 103,52 97,19 levemente desnutrido C B 9 1 1 14
9476567  VIRALC 40 M 12 100 40 121,95 126,69 168,78 129,36 obesidade C B 9 1 1 13
9494414  virusC+B 60 M 9 78,26 28 87,5 90,55 77,65 83,49 levemente desnutrido B2 B 7 1 1 10
7793705 criptogénica 42 F 25 102,04 31 104,38 106,19 104,23 104,21 eutréfico C B 8 1 1 14
8643597  alcodlica 44 M 24 200 37 1128 103,02 105,57 130,35 obesidade D B 9 1 1 15
9514498  alcodlica 53 M 10 86,96 25 77,4 77,79 51,94 73,52 moderadamente desnutrido  C B 8 1 1 20
5521346  C + alcool 38 M 6 50 26 79,03 84,32 65,65 69,75 moderadamente desnutrido D [ 11 1 13
8813847 C +élcool 44 M 9 75 29 88,41 91,52 79,54 83,62 levemente desnutrido B2 C " 1 24
2761666  VIRALC 61 M " 95,65 28 87,5 88,29 72,88 86,08 levemente desnutrido C C 12 1 17
9099658  4lcool+C 51 M 13 113,04 26,5 82,04 79,78 55,58 82,61 levemente desnutrido C B 8 1 14
9742889  alcodlica 41 M 13 108,33 27 82,32 80,13 56,82 81,9 levemente desnutrido C C " 1 20
8419396  alcodlica 49 M 10 83,33 28 85,89 88,47 71,02 82,18 levemente desnutrido C A 6 1 14
9651523  alcodlica 45 M 12 100 30 92,02 93,35 81,13 91,63 levemente desnutrido C B 9 1 1 14
9583728  alcodlica 52 M 15 130,43 32 99,07 97,12 91,29 104,48 eutrofico B2 B 8 1 1 15
9651414 criptogénica 48 F 12 47,06 30 99,67 119,24 148,57 103,63 eutrofico B2 A 5 1 9
9331111 VIRALC 49 M 8 66,67 26 79,75 83,59 61,46 72,87 moderadamente desnutrido B2 A 5 1 "
8756209  VIRALC 55 M 10 86,96 29 89,78 93,02 79,64 87,35 levemente desnutrido C B 7 1 1 14
9704201  VIRALC 57 F 12 46,15 24 77,67 89,92 80,28 73,51 moderadamente desnutrido D A 5 1 13
9520891 C +élcool 37 M 8 66,67 25 75,99 78,63 54,73 69 moderadamente desnutrido  C [ 10 1 19
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mMc
27,85
279
283
28,04
305
26,7
37,06
24,67
22,72
33,29
29,68
28,96
26,15
30,63
19,15
23,93
22,69
23,32
30,19
30,71
21,24
26,67
24,56
24,27
27,37
224
348
31,24
31,18
20,44
41,19
29,17
30,29
28,63
28,53
31,84
2383
18,9
2224
31,17
18,81
19,8
26,1
255
403
33
258
236
229
253
26,5
29,57
30,1
252
285
28,39
294
223
26,2
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