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Nutritional profile of lung transplant candidates
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Resumo

Objetivo: Verificar o perfil nutricional dos pacientes candidatos ao transplante de pulmio. Métodos: Estudo
transversal, retrospectivo com pacientes candidatos ao transplante de pulmao em um hospital publico da cidade de
Sdo Paulo. O género, a idade e a doenga pulmonar de base dos participantes foram compilados. Para a avaliacio
do perfil nutricional dos pacientes, o indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia muscular do brago (CMB),
a circunferéncia da cintura (CC) e a prega cutéinea tricipital (PCT) foram determinados durante o primeiro atendi-
mento ambulatorial. Resultados: Foram incluidos 117 pacientes, sendo 69 (59%) do género masculino. A média de
idade dos participantes foi de 42,5 = 15,2 anos. A doenca de base de maior prevaléncia foi o enfisema pulmonar,
em 29 pacientes (24,8%). O perfil nutricional de 48,3% dos pacientes com enfisema pulmonar, de 55% dos com
fibrose cistica, 56% dos com bronquiectasias e de 50% dos com outras doengas pulmonares foi considerado
normal. A maior parte dos pacientes com fibrose pulmonar (51,7%) foi classificada com excesso de peso. A PCT
indicou que os pacientes com fibrose cistica apresentaram um elevado risco de deplecdo (64,7%), seguidos pelos
pacientes com bronquiectasias (52,6%). Conclusdes: Os pacientes com fibrose pulmonar foram os que obtiveram
maiores valores de IMC, mas com PCT e CMB correspondentes a eutrofia. Pacientes com fibrose cistica e bron-
quiectasias apresentaram maior prevaléncia de deplecdo nutricional, baseado na PCT e CMB.

Descritores: Transplante de pulmio; Estado nutricional, indice de massa corporal.

Abstract

Objective: To determine the nutritional profile of lung transplant candidates. Methods: A retrospective cross-
sectional study involving lung transplant candidates at a public hospital in the city of Sdo Paulo, Brazil. Data
related to gender, age and underlying lung disease were compiled for the participants. For the assessment of
the nutritional profile of the patients, body mass index (BMI1), mid-arm muscle circumference (MAMC), waist
circumference and triceps skinfold thickness (TST) were determined during the first outpatient visit. Results: We
included 117 patients, 69 of which (59%) were male. The mean age of the participants was 42.5 £+ 15.2 years.
The most prevalent underlying disease, seen in 29 patients (24.8%), was pulmonary emphysema. The nutritional
profile was considered normal in 48.3% of the patients with pulmonary emphysema, 55% of those with cystic
fibrosis, 56% of those with bronchiectasis and 50% of those with other lung diseases. The majority (51.7%) of
the patients with pulmonary fibrosis were classified as overweight. The TSTs indicated that the risk of depletion
was highest (64.7%) among the patients with cystic fibrosis, followed by those with bronchiectasis (52.6%).
Conclusions: Patients with pulmonary fibrosis presented the highest BMIs, although the corresponding TSTs
and MAMCs were normal. Patients with cystic fibrosis and bronchiectasis presented the highest prevalence of
nutritional depletion, based on TST and MAMC.
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Introducdo

O estdgio final das doencas pulmonares
refere-se a desordens que levam a deterioracdo
progressiva da funcdo do pulméo, a limitacio da
atividade fisica, a incapacidade de realizar tarefas
didrias e 4 mortalidade prematura.!) Assim, o
transplante de pulmaio, tanto unilateral quanto
bilateral, ¢ uma alternativa recomendavel para
tratar os pacientes neste estagio da doenca.

Algumas doencgas pulmonares aumentam a
necessidade energética dos individuos, como
fibrose cistica (FC), silicose, enfisema pulmonar
(EP) e bronquiectasias. Por outro lado, outras
patologias, como fibrose pulmonar (FP), estdo
relacionadas a estados de menor gasto energé-
tico.®?

Sendo assim, ¢ importante incluir dados sobre
o estado nutricional e a composi¢ao corporal na
avaliacdo pré-transplante, uma vez que estes
fatores podem estar relacionados a complicacdes
que interferem na qualidade e na expectativa
de vida do receptor e que contribuem para o
aumento da morbidade e da mortalidade.®®

No Brasil, ndo ha estudos que incluam a
determinacdo de diferentes medidas antropo-
métricas para a avaliacdo do estado nutricional
dos pacientes candidatos a transplante de
pulmao, relacionando-as as doengas pulmonares
em estagio mais avancado. Assim, este estudo
teve como objetivo verificar o perfil nutricional
pré-transplante dos pacientes candidatos ao
transplante de pulmio de um hospital publico
da cidade de Sao Paulo, especializado em cardio-
logia e pneumologia.

Meétodos

Estudo do tipo transversal, retrospectivo com
pacientes candidatos ao transplante de pulmio,
durante o periodo de agosto de 2003 a agosto
de 2007.
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As varidveis coletadas dos prontudrios dos
pacientes incluiram o género, a idade e a doenga
pulmonar de base.

As variaveis para a avaliacdo do perfil nutri-
cional dos pacientes foram as seguintes: peso
(kg); estatura (m); circunferéncia do braco (CB;
cm); circunferéncia muscular do braco (CMB;
cm); circunferéncia da cintura (CC; cm); e prega
cuténea tricipital (PCT; mm).

Para caracterizar a populacéo, utilizaram-se
os dados de indice de massa corporea (IMC),
PCT, CMB e CC referentes ao primeiro atendi-
mento ambulatorial.

Os critérios de classificagdo para o IMCe a CC
foram aqueles recomendados pela Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) em 1997,” ao passo
que os critérios para a classificacdo da PCT e
CMB foram aqueles segundo Frisancho.® As
classificacdes de pré-obesidade e os varios graus
de obesidade foram reunidos no grupo deno-
minado excesso de peso. A classificacdo do IMC
para pacientes idosos (> 65 anos) e para criancas
e adolescentes (< 18 anos) seguiram, respectiva-
mente, o proposto em dois estudos.®'?

Foram calculadas as frequéncias absolutas, as
frequéncias relativas, a média e o dp das varia-
veis analisadas por meio do programa Statistical
Package for the Social Sciences, versio 12.0
(SPSS 1Inc., Chicago, 1L, EUA). A andlise de vari-
ancia simples (one-way ANOVA) foi utilizada
na comparacio entre as médias do IMC e as
diferentes doencas pulmonares. O nivel de signi-
ficancia estatistico utilizado foi p < 0,01.

0 estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
para Analise de Projetos de Pesquisa da Diretoria
(Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Resultados

Foram estudados 117 pacientes, sendo
48 (41%) do género feminino e 69 (59%) do

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo a classificacdo do estado nutricional conforme o indice de
massa corporal de acordo com as doencas pulmonares de base.

Doenca Enfisema Fibrose Fibrose Bronquiectasias Outras
de base pulmonar cistica pulmonar
Classificacdo IMC n % n % n % n % n %
Baixo peso 5 17,2 8 40 3 11,1 8 32 4 25
Eutrofia 14 48,3 11 55 10 37 14 56 8 50
Excesso de peso 10 34,5 1 5 14 51,7 3 12 4 25
Total 29 100 20 100 27 100 25 100 16 100

IMC: indice de massa corporal.
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Tabela 2 - Valores minimo, maximo, média e dp do
indice de massa corporal de acordo com as doencas
pulmonares de base.

Doenca de base MC ™MC Média +
Minimo, Maximo, dp, kg/m?
kg/m? kg/m?

Enfisema pulmonar 16,1 36,1 23,8 = 5,1
Fibrose cistica 15,7 28,2 19,4 £3,2
Fibrose pulmonar 15,9 35,2 25,3 + 4,8
Bronquiectasias 14,4 29,4 21,1 £3,7
Outras 13,2 27,7 21,7146

IMC: indice de massa corporal.

masculino. A média e o dp da idade foram
de 42,5 + 15,2 anos, variando entre 6 anos e
68 anos.

Com relacdo as doencas de base estudadas,
a de maior prevaléncia foi EP, em 29 pacientes
(24,8%), seguido por FP, em 27 (23%), e bron-
quiectasias, em 25 (21,4%).

Conforme a Tabela 1, verificou-se que 48,3%
dos pacientes diagnosticados com EP, 55% dos
com FC, 56% dos com bronquiectasias e 50%
dos diagnosticados com outras doengas pulmo-
nares encontraram-se na faixa de normalidade
para o IMC. J& a maior parte dos pacientes
com FP (51,7%) foi classificada com excesso de
peso.

Para a classificacdo de “outras doencas”,
consideraram-se aquelas de menor prevaléncia,
como hipertensido pulmonar, sarcoidose, silicose,
microlitiase e linfangioleiomiomatose pulmonar.

A menor média do IMC (19,4 kg/m?; p < 0,01)
encontrada foi referente aos pacientes com FC, e
a maior média de IMC (25,3 kg/m?; p < 0,01) foi
verificada nos pacientes com FP, como mostra
a Tabela 2.

Com relacdo a PCT, os pacientes com FC
apresentaram um elevado risco de deplecdo
(64,7%), seguidos pelos pacientes com bron-
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quiectasias (52,6%). Os pacientes com FP foram
classificados, em sua maioria (73,6%), na faixa
de normalidade (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra, por meio da avaliacdo da
CMB, que a maioria dos pacientes, para todas as
doencas pulmonares estudadas, apresentou algum
tipo de deplecdo, seja severa, seja moderada.

Verificou-se que a maioria dos pacientes
com FC e bronquiectasias ndo apresentava risco
para doencas cardiovasculares, de acordo com
a medida da CC. Porém, constatou-se que 68%
dos pacientes com FP estavam classificados na
faixa de risco moderado a alto para o desenvol-
vimento destas doencas.

Discussio

A média de idade da populacio deste estudo
foi de 42,5 + 15,2 anos, semelhante a média
verificada em outro estudo,'™ com média de
42,9 £ 14,7 anos em 163 pacientes candidatos
para o transplante pulmonar. Constatou-se,
em nosso estudo, uma populacdo mais jovem,
talvez pela presenca de pacientes com FC, que
usualmente é diagnosticada na infancia.(? 0
diagnostico precoce da FC ¢ importante, mas a
gravidade da doenca ¢ variavel e pode ndo se
relacionar apenas com a idade de diagndstico,
mas também com a expressdo fenotipica do
doente. Na idade adulta, esta pode ser extre-
mamente diversificada, apresentando-se como
uma doenca pulmonar mais leve e sem sintomas
digestivos.>"

No presente estudo, verificou-se que a
doenca de base de maior prevaléncia foi o EP
(24,8%), assim como o verificado no estudo ja
mencionado,!" com 36,8% dos pacientes.

0 ™MC tem sido usado como um bom
indicador do estado nutricional devido a sua
praticidade. No entanto, este indice néo retrata
as diferencas individuais da composicio corporea,

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes segundo a classificagdo da prega cutinea tricipital de acordo com as

doencas pulmonares de base.

Doenca Enfisema Fibrose Fibrose Bronquiectasias Outras
de base pulmonar cistica pulmonar
(Classificacdo PCT n % n % n % n % n %
Deplecio severa/ 8 40 n 64,7 2 10,6 10 52,6 6 50
Risco de deple¢do
Eutrofia 11 55 4 23,5 14 73,6 8 42,1 5 41,7
Excesso de gordura 1 5 2 11,8 3 15,8 1 53 1 8,3
Total 20 100 17 100 19 100 19 100 12 100

PCT: prega cutanea tricipital.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes sequndo a classificacdo da circunferéncia muscular do brago de acordo

com as doencas pulmonares de base.

Doenca de base Enfisema Fibrose Fibrose Bronquiectasias Outras
pulmonar cistica pulmonar
Classificacio CMB  n % n % n % n % n %
Deplecéo severa 1 55 13 76,5 11 57,9 14 73,7 7 58,3
ou moderada
Boa nutricdo 9 45 4 23,5 8 42,1 5 26,3 5 41,7
Total 20 100 17 100 19 100 19 100 12 100

CMB: circunferéncia muscular do braco.

como a distribuicdo de gordura. Em pacientes
portadores de doencas cronicas, as medidas das
pregas cutaneas podem ser uteis na avaliacdo
das mudancas que ocorrem em longo prazo
nas reservas de tecido adiposo subcutaneo. Ja
a medida da circunferéncia do braco reflete de
maneira satisfatoria a reserva proteica.('?

No presente estudo, a média do TMC dos
pacientes com FP foi a maior (25,3 * 4,8 kg/m?),
0 que classificou 51,7% destes pacientes como
com excesso de peso. Entretanto, 73,6% destes
mesmos pacientes foram classificados como
eutroficos de acordo com a medida de PCT, e 68%
apresentaram algum risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares seqgundo a medida
da CC. A CC tem sido apontada como um indi-
cador melhor para aferir a obesidade abdominal,
fortemente relacionada com as doencas cardio-
vasculares, em especial com as ateroscleroticas,!'
mas nio ha estudos que a correlacionem com os
pacientes com doencas pulmonares.

Alguns autores verificaram em seu estudo
que os candidatos a transplante com enfermi-
dades intersticiais como a FP tiveram IMC mais
elevado, maiores valores de PCT e mais massa
gorda do que os demais grupos."” Seqgundo estes
autores, os pacientes com FP podem ter, em
parte, maior necessidade de tratamento conti-
nuado com esteroides superiores do que aqueles
com as demais patologias. Esta medicagcdo tem
um efeito estimulante do apetite e induz meca-
nismos no metabolismo dos nutrientes que
podem favorecer o deposito adiposo.

A DPOC, aqui representada pelo EP, embora
acometa os pulmdes, pode causar diversas
manifestacdes sistémicas, como por exemplo, a
desnutricdo, que tem sido associada com uma
maior mortalidade entre os pacientes. Entretanto,
segundo alguns autores, os mecanismos envol-
vidos neste processo de perda de peso ainda
ndo estdo totalmente esclarecidos, podendo ser

causados por um desequilibrio entre a ingestdo
e o gasto energético e pelo perfil elevado de
citocinas pro-inflamatorias, o que pode acar-
retar no desenvolvimento do hipermetabolismo,
diminuindo a ingestdo energética e contri-
buindo com alteragdes nutricionais presentes
nos pacientes com esta doenca.'® O valor do
IMC e a perda de peso sio fatores de risco para a
hospitalizacdo devido a exacerbacdo da doenca,
indicando um pior prognostico e determinando
a necessidade da ventilagdo mecénica.('?

Com o presente estudo, verificou-se que
a média do IMC dos pacientes com EP foi de
23,8 + 5,1 kg/m?, portanto, estando numa faixa
de normalidade segundo os critérios da OMS,?), e
condizendo com a classificacdo da PCT, pela qual
55% dos pacientes foram classificados como
eutréficos. Entretanto, 55% destes pacientes
com EP apresentaram CMB na faixa de deplecéo,
sendo ela severa ou moderada, podendo indicar
um déficit de massa magra. Conforme verifi-
cado em outros estudos,7-'? os pacientes com
DPOC considerados criticos e com maiores riscos
de mortalidade estavam com IMC abaixo de
25 kg/m?. Segundo dois autores,'"” o conheci-
mento das reservas corporais de gordura em
pacientes com DPOC ¢ de extrema importéncia,
pois, na auséncia dessas reservas, 0 organismo
passa a mobilizar a sua propria reserva corporal
de proteina a fim de utilizd-la como fonte de
energia. Sendo assim, a deplecdo de massa
muscular ¢ o principal fator responsavel pelos
efeitos negativos atribuidos a desnutrico.

Um aspecto importante na preparacdo para
o transplante de pulméo de pacientes com FC
¢ o intenso tratamento da desnutricdo, muito
presente no momento da sua inclusdo em lista de
espera, que somam as dificuldades metabdlicas
da pancreatopatia a espoliacio devido a infeccoes
cronicas e ao consumo energético decorrente do
esforco respiratério aumentado.?® As principais
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causas da desnutricdo nestes pacientes sdo ma
absorcdo, ma digestdo, aumento do gasto ener-
gético, baixa ingestdo de alimentos, glicosuria
nos pacientes diabéticos e infeccoes respiratorias
cronicas.?V

De acordo com a classificagdo do TMC, 55%
dos pacientes com FC foram classificados como
eutréficos e 40% como com baixo peso ou
desnutridos. Em relacdo a PCT e a CMB, 64,7%
e 76,5% dos pacientes com FC, respectivamente,
corresponderam as faixasrelacionadas a deplecéo.
Além disso, de acordo com a CC, a maioria
(75,0%) ndo apresentou risco para o desenvol-
vimento de doencas cardiovasculares. Portanto,
mesmo que a média do IMC (19,4 £ 3,2 kg/m?)
destes pacientes esteja na faixa de normalidade
segundo os critérios da OMS,” o estado nutri-
cional dos pacientes com FC apresentou mais
aspectos relacionados com a desnutricdo, como
a alta prevaléncia de deplecdo nas medidas rela-
cionadas a distribuicdo da composicdo corporal,
como PCT e CMB. O mesmo foi verificado com
0s pacientes com bronquiectasias, nos quais a
média do IMC (21,1 + 3,7 kg/m?) correspondeu
a faixa da eutrofia.”? Porém, com relacio 4 PCT e
CMB, muitos foram classificados com ou em risco
de deplecdo, indicando assim a desnutri¢do. De
acordo com um estudo,"” o grupo das enfermi-
dades sépticas, que inclui FC e bronquiectasias,
apresentou maior prevaléncia de desnutricdo
(89,4%). Os autores desse estudo concluiram
que o estado nutricional ndo ¢ uma contrain-
dicacdo absoluta para o transplante pulmonar;
porém, os pacientes que estdo nos extremos
apresentam maiores riscos de complicacdes para
a realizacdo desta cirurgia.

Em conclusdo, de acordo com as medidas
antropométricas realizadas, os pacientes com FP
foram os que mais frequentemente obtiveram
valores de IMC, PCT e CMB correspondentes a
eutrofia. Os pacientes com as menores médias
de TMC e que apresentaram maior preva-
léncia de deplecdo nutricional, sequndo PCT e
CMB, foram aqueles diagnosticados com FC e
bronquiectasias.

Diante dos resultados apresentados por este
estudo, e por se tratar de um assunto relativa-
mente novo e significativo, propomos que sejam
realizadas medidas, como a PCT e a CB, além do
IMC, para complementar e melhorar a avaliagdo
da composicdo corporal e nutricional dos
pacientes candidatos a transplante de pulmao.
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