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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM PACIENTES COM CIRROSE HEPATICA
Assessment of nutritional status in patients with liver cirrhosis

Thays Santana Guerra', Nelci Fenalt Hoehr?, llka de Fatima Santana Ferreira Boin®

RESUMO

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes com cirrose hepatica e correlacionar com a gravidade da doenca e
parametros bioquimicos. Métodos: Foram estudados 32 pacientes, 12 portadores de CH por hepatite C (37,5%), 11 por
alcool (34,37%) e nove por hepatite C + alcool (28,12%), classificados como Child-Pugh A (38%), B (56%) e C (6%) com
MELD 18 + 5,48. O estado nutricional foi avaliado através do IMC, pelo escore de Mendenhall e classificado segundo
Blackburn. Resultados: Foi identificada desnutri¢ao em 59,37% dos pacientes (leve em 40,62%; moderada em 15,62 e grave
em 3,13%) e 37,5% com excesso de peso. O Teste t-Student ndo mostrou associagdo entre o estado nutricional e a gravidade
da doenga, avaliados através do Child-Pugh e MELD. Conclusao: Os resultados mostraram que a desnutricao esta presente
nos pacientes estudados, porém um novo cenario com aumento na prevaléncia de sobrepeso foi verificado independente do
grau da disfunc¢ao hepatica, segundo a classificagdo de Child-Pugh e MELD.
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INTRODUGAO

A Cirrose hepatica (CH) representa o estagio final
de diversas doencas hepdticas,! sendo caracterizada
pela desorganizagdo da arquitetura lobular do figado,
definida histologicamente por fibrose e formagao de
nddulos regenerativos. A CH ¢ classificada conforme suas
caracteristicas morfologicas e suas manifestagdes clinicas.’

As principais causas de CH sdo as hepatites virais (Be C) e
as doengas alcoolicas do figado. A histdria natural da CH
¢ tipicamente caracterizada por uma fase assintomatica
prolongada da doen¢a compensada, apresentando tempo
médio de diagnoéstico de 10 a 12 anos. Durante esse periodo,
o paciente deve ser monitorado pelo desenvolvimento de
complicagdes ' manifestadas, como insuficiéncia hepatica
e/ou hipertensdo portal, apresentando ou nio associagao
a disfunc¢do circulatdria, revelando-se clinicamente
por ascite, edema de membros inferiores, encefalopatia
hepatica, infec¢des e/ou hemorragia digestiva varicosa.?
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A descompensagdo desenvolve-se quando a progressao
da doenca resulta em piora da hipertensio portal e
diminuigdo da func¢ao hepatica. A taxa de descompensagao
¢ aproximadamente de 5% a 7% ao ano.> Conforme dados
de uma pesquisa realizada em 2010 pelo Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM) * com homens de
50 a 55 anos, a cirrose hepética e outras doenqas cronicas
do figado ocuparam a terceira posigdo no Brasil com
taxa especifica de mortalidade de aproximadamente 60
6bitos/100 mil habitantes.

O diagndstico das complicagdes da CH e o seu estadiamento,
de acordo com os critérios clinicos e laboratoriais de
gravidade da doenca, sdo fundamentais para o tratamento
terapéutico dos portadores de hepatopatia crdénica em
fase cirrética. O Modelo para Doenga Hepatica Terminal
(Model for End-Stage Liver Disease ou MELD) ° é uma
das escalas prognosticas empregadas para selecionar e
priorizar os pacientes para transplante de figado e estimar
a probabilidade de morte dentro de um intervalo de
tempo, além de representar uma estimativa quantitativa da
reserva da funcdo hepatica e da capacidade de suportar um
procedimento cirurgico ou uma interven¢ao terapéutica
mais agressiva.®

Parao calculo do escore MELD, utilizam-se trés parametros
laboratoriais (creatinina, bilirrubina sérica, e Relagédo
Normatizada Internacional da atividade da protrombina
-RNI) e classificam-se os pacientes conforme a severidade
da doenga, em uma escala continua e objetiva.” O acesso
prioritario ao transplante ¢ dado ao paciente com maior
escore do MELD.?

Diante da gravidade das doengas hepaticas, alcodlicas
ou ndo, um dos fatores que tem relevante importancia é
a desnutricdo proteico-caldrica que os pacientes podem
apresentar, causando complicagées em ascites, varizes
esofagicas e encefalopatias hepaticas *'° com impactos
diretos no aumento da morbidade e mortalidade” A
primeira causa da desnutricao na faléncia hepatica é o
déficit na alimentagdo, uma vez que os pacientes com
doenca hepatica cronica normalmente apresentam nausea,
anorexia e alteracdo no paladar, o que pode ocasionar a
diminui¢do na ingestdo alimentar.” Em estudo conduzido
por Mccullough,'? foi encontrado em hepatopatas, anorexia
(87%), perda de peso (60%) e nausea (55%).

A maéabsorc¢do denutrientes é outroimportante contribuinte
da desnutricdo, pela impossibilidade do corpo absorver e
utilizar todo o alimento ingerido * devido a enteropatia,
deficiéncia pancreatica e biliar na doenca hepdtica.” A
prevaléncia de desnutri¢do é de 65% a 90% nos casos de
doenca hepatica avangada e, aproximadamente, 100% nos
candidatos a transplante hepatico.! Porém, estimativas
recentes indicam que cerca de 30% dos pacientes submetidos
a transplante hepaético sdo obesos."

Os distirbios metabdlicos decorrentes da hepatopatia,
como a elevagdio do gasto energético, resisténcia
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insulinica e baixo quociente respiratério (indicando
redugdo de glicose e aumento de oxigenac¢do lipidica),
podem contribuir para a desnutricdo até em estagios
iniciais. Pacientes hipermetabodlicos que tendem a perder
peso, sio normalmente mais desnutridos e apresentam
alta mortalidade quando comparados aos pacientes
normometabolicos.”

A avaliagdo do estado nutricional deve ser realizada
criteriosamente em todos os pacientes com doenca hepatica,
utilizando métodos disponiveis como anamnese alimentar,
antropometria, métodos bioquimicos e imunoldgicos,'
pois através desses pode-se determinar o diagndstico
nutricional no qual ird se basear a conduta de corregao
nutricional adequada.”

\

Ferreira et al, avaliaram 159 pacientes a espera pelo
transplante hepatico e a prevaléncia de desnutri¢éo variou
de 6,3 a 80,1%, de acordo com os diferentes métodos
utilizados. Nas fases iniciais da doenga, a desnutri¢do
¢ pouco diagnosticada, muitas vezes por ndo incluir na
rotina do atendimento uma avalia¢do do estado nutricional
do paciente hepatopata,’® ou até mesmo pela falta de um
padrao ouro para avalia¢ao dessa populagdo.’

Este trabalho teve como objetivo avaliar o estado nutricional
de pacientes cirrdticos sem ascite e correlacionar com o
escore do MELD, Child Pug e parametros bioquimicos,
no ambulatério de transplante hepatico da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP).

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, de carater transversal,
realizado em pacientes cirrdticos do sexo masculino,
maijores de 18 anos, acompanhados no ambulatdrio de
transplante hepatico da UNICAMP, no periodo de maio
de 2011 a agosto de 2013. O protocolo da pesquisa foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNICAMP (CEP 969/2010). Para participagdo no estudo,
os pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido.

O estado nutricional foi avaliado com base em parametros
antropométricos Indice de massa corpérea (IMC= peso/
altura2) utilizando peso em kg e altura em metros; prega
cutanea do triceps (PCT) em mm; circunferéncia do brago
(CB) em cm, circunferéncia muscular do brago (CMB (cm)
= CB (cm) - [0,314 x PCT (mm)]), hematdcrito em % e
contagem total de linfécitos em mm3.

Os valores de referéncia para os exames laboratoriais
foram referenciados pelo Laboratério de Patologia Clinica
do Hospital das Clinicas — Unicamp, considerando a
normalidade (41 a 52%) para hematdcrito e para os linfécitos
considerou-se deple¢do imunolégica grave (DIG) uma
contagem < 800/mm3, deplecdo imunoldogica moderada
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(DIM) 800 a 1200/mm3, deple¢do imunoldgica leve (DIL)
1200 a 2000/mm3 e faixa de normalidade > 2000/mm3.

O diagnostico nutricional foi dado pela analise dos
pardmetros em conjunto, isto é, a soma dos pardmetros
nutricionais em percentual de adequagdo dividida pelo
numero de parametros avaliados, segundo proposi¢do inicial
de Mendenhall et al.”’ e também pelos valores referenciais do
IMC proposto pela Organizagdo Mundial da satde.?

O valor, assim obtido, permitiu classificar os pacientes,
segundo critérios de Blackburn et al.,?! em eutréficos
(100% de adequagdo), levemente desnutridos (80-100%),
moderadamente desnutridos (60%-80%) e gravemente
desnutridos (<60%). A gravidade da doenca hepatica foi
analisada pelo escore do MELD (Model for End-Stage Liver
Disease) ** e segundo a classificagao de Child Turcotte
Pugh (CTP).

Em relagdo as complicagdes das doencgas hepaticas, foi
analisada a presenca de ascite e/ou edema (no momento
da avalia¢do) e s6 foram incluidos os pacientes que ndo
apresentavam essas complicagdes. A sobrevida (SV) e o
tempo de sobrevida (TSV) dos pacientes foram calculados
de acordo com o método de Kaplan - Meier, considerando
a data da avaliacdo como inicial e a data final na conclusédo
do estudo estratificado em dbito ou vivo.

A andilise estatistica foi realizada no Statistica 11.0,
Ohio, USA; usou-se teste de comparagio de médias,
Teste t-Student ou Mann-Whitney e, quando necessaria,
analise descritiva entre os grupos classificados de acordo
com o estado nutricional, G (gravemente desnutrido), M
(moderadamente desnutrido), L (levemente desnutrido), N
(nutrido) e S (sobrepeso). Os resultados foram considerados
significativos quando p< 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 32 pacientes do sexo masculino com diag-
nodstico de cirrose hepatica, com idade média de 53,09 + 8
anos, 12 portadores de CH por hepatite C (37,5%), 11 por
alcool (34,37%) e nove por hepatite C + alcool (28,12%). Em
relagdo a gravidade da doenga 38% (n=12) foram classifica-
dos como Child A, 56% Child B (n=18) e 6% Child C (n=2).
A média do MELD foi 18 + 5. O perfil dos pacientes esta
descrito na Tabela 1. A avalia¢do nutricional identificou
que 3,13% estavam eutrdficos, 40,62% apresentavam desnu-
tricao leve, 15,62% estavam moderadamente, 3,13% grave-
mente desnutridos e 37,5% com excesso de peso (Figura 1).

O estado nutricional ndo mostrou significancia estatistica
quando relacionado com a gravidade da doenga (MELD/
CTP), com a albumina sérica e nem com o perfil imuno-
légico através dos linfocitos, conforme descrito na Tabela
2. Em relagdo a contagem total de linfécitos, 34,4% dos pa-
cientes apresentaram DIG, 25% DIM, 28,1% DIL e 12,5%
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linfdcitos na faixa de normalidade. No periodo do estudo,
15,63% (N=5) dos pacientes foram transplantados; destes
20% foram a obito (N=1); 84,4% (N=27) permaneceram na
lista para transplante, com 9,411% (N=3) de dbitos e 89%
(N=24) permaneceram em lista.

De acordo com o método de Kaplan - Meier, os grupos
mostraram-se com sobrevida semelhante (p=0,85). Para
a TSV entre os pacientes, quando se comparou nutrido e
ndo nutrido, o grupo nutrido apresentou TSV de 13,1 me-
ses versus o ndo nutridos de 7,04 meses, mostrando uma
tendéncia para significdncia estatistica (p= 0,08)

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes

Cirroticos N=32

Idade (anos) 53+8
Virus C 12 (37,5%)
Alcool 11 (34,37%)
Virus C + 4lcool 09 (28,12%)
CTP

A 12 (38%)
B 18 (56%)
C 02 (6%)
MELD 18+5
Parametros Antropométricos

Peso (kg) 83,27 + 12,43
Altura (m) 1,72 + 0,08
IMC (kg/m? 28,23 +4,13
CB (cm) 29,93 +3,23
CMB (cm) 25,75 + 2,41
PCT (mm) 13,31 £ 6,85
Parametros Bioquimicos

Albumina (g/dl) 3,31 £ 0,44
Hematdcrito (%) 37,48 + 6,40

Linfécito (mm?®) 1224,63 + 731,21

CTP- Child Turcotte Pugh; IMC-indice de massa corpdrea; CB- circun-
feréncia do brago; CMB- circunferéncia muscular do brago; PCT-prega
cutdnea do triceps.

DISCUSSAO

A desnutricdo estd frequentemente associada com a
doenga hepatica cronica, com prevaléncia de 20% a 80%,
dependendo do método de avaliagdo nutricional utilizado
e da severidade da doenca #*** e tem sido correlacionada
as taxas de morbidade e mortalidade associadas ao
transplante hepatico.?

A desnutricdo ocorre muitas vezes por ingestdo alimentar
inadequada ou pela impossibilidade do organismo absorver
e utilizar todo o alimento ingerido devido & enteropatia,
deficiéncia pancredtica e biliar presentes na doenca hepatica.
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Figura 1- Estado Nutricional dos Pacientes Cirroticos
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Leitdo et al 2 encontraram cerca de 2/3 dos pacientes
com o estado nutricional comprometido nos trés estagios
da classificacio de Child, portanto sem relacio com a
gravidade da doenga hepatica.

Um grande estudo multicéntrico mostrou que a prevaléncia
de desnutricdo é consideravelmente maior em pacientes
com comprometimento hepatico mais grave (20% a 25%
em pacientes com Child A-B e > 50% em Child C).?” Merli
et al ** constataram que 56% dos pacientes pré-transplante
eram desnutridos e que a presenga de desnutrigdo nao
estava relacionada com a etiologia da doenga hepatica. No
presente estudo, 59,37% dos pacientes apresentaram um
grau de desnutrigdo, conforme descrito na Tabela 2, sem
significancia estatistica com a gravidade da doenga.

Ferreira et al ** acompanharam 159 pacientes e a taxa
de mortalidade na lista de espera para o transplante
foi de 25,7% pacientes/ano e 40 pacientes foram a o6bito
(28%). Neste estudo, 32 pacientes foram acompanhados
e 9,4% foram a o6bito pré-transplante. O grupo nutrido
apresentou TSV de 13,1 meses versus o nao nutridos de
7,04 meses.

Embora a desnutricdo seja frequentemente observada
nesses pacientes, na década passada, um novo cenario
com aumento na prevaléncia de sobrepeso/obesidade em
pacientes cirrdticos tem sido apontado. A prevaléncia
de obesidade em pacientes na lista de transplante tem se
apresentado maior do que 20%.%®

Zaydfudim et al,"* avaliaram 154 pacientes adultos pré-
transplante hepatico e encontraram 41% com sobrepeso,
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Tabela 2 - T-tests: Grupo Nutrido x Néio Nutrido.

*Grupo 1 ** Grupo 2 Valor (p)
Idade 52,7 48,0 53,615+8,4 0,767204 (NS)
(anos)
MELD 17,9546,22 18,308+3,8 0,853755 (NS)
CTP pt 7,10+1,7 7,538+1,33 0,446483 (NS)
IMC 25,58+2,2 32,109+4,4 0,000004
(kg/m?)
e 8,042,21 21,077+6,3 0,000000
(mm)
me"f“‘)s 1272,79+825,9  1154,231+559,8  0,655620 (NS)
(mm?®)
U5y 13,147+10,8 7,04127,21 0,085181 (NS)
(meses)
?g%‘g‘“na 3,38410,5 3,208+0,33 0,274952 (NS)

*Grupo 1 = Nutrido **Grupo 2 = Ndo Nutrido; IMC-indice de massa
corpérea; PCT-prega cutdnea do triceps; TSV - taxa de sobrevida.
*Teste T-Student

28% de obesos e concluiram que o excesso de peso corporal
pré-transplante interfere negativamente na taxa de melhora
da qualidade de vida fisica durante o primeiro ano apds
o transplante. Em trés épocas diferentes de transplante
hepatico, a obesidade e o excesso de peso muito grave
foram preditores significativos de morte, sendo que o
transplante de figado tem maior risco para os pacientes
nos extremos de IMC.” No presente estudo, encontramos
37,5% dos pacientes cirréticos com excesso de peso, o que
esta de acordo com os demais estudos.

Muitas anormalidades imunes tém sido associadas com
a CH, e mecanismos imunolégicos podem influenciar
o curso da doen¢a por aumentar a susceptibilidade a
infeccdes bacterianas, desarranjos hemodindmicos e
sepse. Alteracdo do numero e funcdo de linfdcitos tém
sido relatados na doenga hepatica.”® Neste estudo, 87,5%
dos pacientes apresentaram um grau de linfocitopenia e,
destes, 34,4% de deple¢ao imunoldgica grave, porém esses
dados ndo foram estatisticamente significativos quando
relacionados com o estado nutricional dos pacientes.

CONCLUSAO

O estado nutricional dos pacientes cirrdticos nao teve
associagdo com a gravidade da doenga hepatica (CTP e
MELD) e nem com parametros bioquimicos.

Outros indices devem ser incluidos na avaliagdo desses
pacientes para melhor diagnosticar o perfil nutricional.
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ABSTRACT

Purpose: To assess the nutritional status of patients with liver cirrhosis and to correlate with the severity of the disease
and biochemical parameters. Methods: Thirty-two patients were studied, twelve patients with liver cirrhosis by hepatitis
C (37.5 %), alcohol, eleven ( 34.37 % ) and nine were studied by hepatitis C+alcohol (28.12%) , classified as Child - Pugh A
(38 %), B (56%) and C (6%) with 18 + 5 MELD . Nutritional status was assessed by BMI, Mendenhall score and Blackburn
classification. Results: Malnutrition was found in 59.37 % of patients (mild in 40.62%, moderate in 15.62% and severe in
3.13%) and 37.5% overweight. The Student t-test showed no association between nutritional status and the severity of the
disease assessed by Child-Pugh and MELD. Conclusion: Results showed that malnutrition is present in the patients studied,
but a new scenario with an increase in the prevalence of overweight was observed regardless the hepatic impairment degree
according to Child- Pugh and MELD.

Keywords: Nutritional Status; Liver Cirrhosis; Liver Transplantation.
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