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RESUMO - Osjeivo. Avaliar o estado nutricional, os indicadores de
capacidade fisica e suas relacoes com a funcao hepatica, em pacien-
tes candidatos ao transplante de figado.

Metopos. Foram estudados 32 pacientes pré-transplante, clas-
sificados como Child-Pugh A (25%), B (22%) e C (53%). A capaci-
dade fisica foi avaliada pelos parametros: forca muscular do
quadriceps, dos flexores plantares e dorsais do pé; equilibrio esta-
tico; coordenacio; velocidade da marcha; teste de 6 minutos de
caminhada e teste “timed get up and go”; indices de Barthel e de
Karnofsky. O estado nutricional foi avaliado pelo escore de
Mendenhall e classificado segundo Blackburn.

Resuttapos. Foi detectado déficit de forca de quadriceps (32%
dos pacientes), do equilibrio (34,8%), da velocidade da marcha
(66,7%) e da coordenacao (15,6%). O teste de caminhada indicou
baixo desempenho fisico em 72,5 % dos pacientes (moderado em

40,9% e grave em 31,6%). O indice de Karnofsky revelou que 43,8%
dos pacientes necessitava assisténcia consideravel. Foi identificada
desnutricao em 62,5% dos pacientes (leve em 28,13%; moderada e
grave em 34,37%). O teste do qui quadrado nao mostrou associagao
entre a classificacao de Child-Pugh e o estado nutricional, o teste de
caminhada e o indice de Karnofsky. A associacao entre o teste de
caminhada e o indice de Karnofsky foi altamente significante
(p<0,001).

Conctusho. Os resultados monstraram que a incapacidade fisica
e a desnutricao foram altamente prevalentes nos pacientes estuda-
dos, independente do grau da disfuncao hepatica avaliada segundo
a classificacao tradicional de Child-Pugh.

UniTermos: Transplante hepatico. Estado nutricional. Capacidade fisica.
Classificacao de Child-Pugh.

INTRODUCAO

Nos candidatos ao transplante de figado, a
doenca hepética avangada é responsavel por
alteracdes metabdlicas acompanhadas de
desnutricdo', perdadamassa e funcao muscu-
lar?, com conseqtiente deficiéncia motora
global einatividade fisica’*, as quaisinterferem
negativamente nas atividades da vida diaria
(AVD) e na qualidade de vida“.

O tempo de espera para o transplante
favorece o aparecimento de condicdes mér-
bidas, decorrentes do agravamento da doen-
ca hepatica, da desnutricdo, do hiperme-
tabolismo e dainatividade fisica, as quaisirao
afetar negativamente o progndstico®. No
entanto, poucos estudos tém investigado a
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capacidade fisica e o grau de desempenho
funcional na fase prévia ao transplante hepa-
tico® ou nafase posterior a cirurgia*®.

O objetivo do presente estudo foiavaliar o
estado nutricional, os indicadores de funcao
neuromotora, e as inter-relagoes entre estes
parametros e o grau de comprometimento da
funcdo hepatica, em pacientes candidatos ao
transplante de figado.

MEtopos

Foram estudados 32 pacientes consecuti-
vos (19 homens e |13 mulheres), com idade
médiade 47,8+ | 5anos, inscritos no Programa
de Transplante de Figado do Hospital Univer-
sitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal doRio de Janeiro. Os pacientes foram
classificados quanto ao grau de comprometi-
mento da funcao hepatica, segundo a classifica-
cdo de Child-Pugh’, cujos critérios estio des-
critos na Tabela |. Desse modo, 25% dos
pacientes foram classificados como Child A,
22% como Child B e 53% como Child C. Em
relagao ao diagnéstico primario dadoenca, os

pacientes apresentavam: hepatite cronica por
virus C (n=17), hepatopatia colestatica (n=6),
hepatite autoimune (n=2), amiloidose (n=2),
hepatite por virus C (n=1), carcinoma
hepatocelular (n=1), cirrose alcodlica (n=1),
sindrome de Caroli (n=1) e cirrose
criptogénica(n=1).

Aavaliacio funcional neuromotorafoirea-
lizada pelos seguintes testes: |) teste muscular
manual (TMM)®, para medir a forca muscular
do quadriceps; 2) teste de Perry’, paraavaliar
a forca dos musculos flexores plantares; 3)
teste de caminhada nos calcanhares, paraava-
liar aforca dos flexores dorsais do pé'%; 4) teste
de equilibrio estatico em posicdo semi-tan-
dem'’; 5) teste de coordenagio calcanhar-
joelho''; 6) teste de velocidade damarcha'?'3
(m/s), que é o tempo gasto em segundos para
percorrer umadistanciade |0 metros; 7) teste
detoleranciaao exercicio—teste de seis minu-
tos de caminhada - de acordo com o protoco-
lode Guyatt'; 8) teste “timed getupand go™',
considerado normal o tempo inferior a
20 segundos'’. O teste de seis minutos de
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Tabela | - Critérios para classificacao de Child-Pugh

Encefalopatia Ausente
Ascite Ausente
Albumina >35gdl
Bilirrubinatotal <2mg/dl
Bilirrubinatotal*** <4mg/dl
Tempo/Protrombina <4,0seg
Pontos/pardmetro |
Pontostotais 56
Classificacio A

Confusdomental Coma
Moderada* Importante™*
>2,8<35g/dl <28gd
>2< 3Img/dl > 3mg/dl
>4 < [0mg/dl > [0mg/d|
>4,0<6,0seg > 6,0seg
2 3
79 10-15
B C

*ascite compensada com uso de diurético; ** ascite descompensadaapesar

dousode diurético; *** na cirrose biliar

Figura | - Funcao neuromotora em pacientes pré-transplante hepatico: forca de quadriceps; equilibrio
estatico; coordenacao; velocidade da marcha (m/s)
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caminhada mede a distancia percorrida pelo
paciente, a velocidade confortavel, durante
seis minutos, em corredor sem obstaculos e
com comprimento minimo de 17m. As fre-
qiiéncias respiratdria e cardiaca, apressaoar-
terial, a saturagio de O, (registro com
oximetro de pulso) e o registro de percepcao
a fadiga, pela escala subjetiva de Borg, sdo
monitorados noinicio e no final da caminhada.
O resultado do teste é estabelecido em rela-
caoavalores normais, de acordo comaequa-
cdo proposta por Enright et al. (1998)". Foi
adotada a seguinte estratificacao dos resulta-
dos: normal (> 90% do previsto), compro-
metimento leve (80% - 90%), moderado
(60% - 79%) e grave (< 60% do previsto).
A independéncia nas atividades da vida
diaria e o nivel de desempenho fisico foram
avaliados, respectivamente, pelos indices de
Barthel'®e de Karnofsky"”. O indice de Barthel
avalia a autonomia individual para autocui-
dados, sendo considerada normal uma
pontuagao acima de 80. O indice de Karnofsky
avalia o grau de comprometimento funcional
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por meio de questionario. O paciente é classifi-
cado segundo o niimero de pontos: 100 -
paciente normal, sem queixas, sem evidéncia
de doenga; 90 - atividade normal, leves sinto-
mas de doenca; 80 - atividade normal com
esforco, alguns sintomas de doenca; 70 - capaz
de autocuidados, incapaz de atividade normal
oudetrabalho; 60 - requer assisténcia ocasio-
nal, mas é capaz de autocuidados; 50 - requer
consideravel assisténcia e freqientes cuidados
médicos; 40 - incapacitado, requer cuidados
especiais e assisténcia; 30 - gravemente incapa-
citado, indicacdo de hospitalizacao, morte ndo
& iminente; 20 - muito doente, hospitalizacao
necessaria; e 10 - moribundo, processo fatal
em progressao rapida.

O estado nutricional foi avaliado com
base em pardmetros antropométricos
(prega cutanea do triceps; circunferéncia
dobrago, circunferéncia muscular do bra-
¢0), hematoldgico (hematdcrito) e imuno-
l6gico (contagem total de linfécitos). O
percentual de adequacdo de cada para-
metro foi verificado com auxilio de tabelas

populacionais regionais de distribuicao de
percentis?®?', considerando-se o percentil
50 como sendo o valor ideal. O diagnésti-
co nutricional foi dado pela andlise dos
pardmetros em conjunto, isto é, a soma
dos parametros nutricionais em percen-
tual de adequagao dividida pelo nimero
de parametros avaliados, segundo propo-
sicdo inicial de Mendenhall et al. (1986)2.
O valor assim obtido permitiu classificar os
pacientes, segundo critérios de Blackburn
et al. (1977)%, em eutréficos (100% de
adequagio), levemente desnutridos (80 -
100%), moderadamente desnutridos
(60% - 80%) e gravemente desnutridos
(<60%). No entanto, parafins de andlise
estatistica, os graus de desnutricio mode-
rada e grave foram agrupados.

Naanalise estatisticaas varidveis conti-
nuas estao descritas em médias e desvios
padrao e as categdricas em distribuigdes
defreqiiéncia. O desempenho no teste de
seis minutos de caminhada, a pontuagao
obtida no index de Karnofsky e o estado
nutricional foram estratificados em cate-
gorias para comparagao com a classifica-
¢ao de Child-Pugh. O teste qui quadrado
foi empregado para testar as diferencas
entre as distribuicdes de freqiiéncia das
variaveis. Os resultados foram considera-
dos significativos quando p< 0,05.

ResuLTADOS

Avaliacao funcional neuromotora

A forca muscular do quadriceps foi en-
contrada muito diminuida (< grau 3 no
TMM) em 32% dos pacientes avaliados. A
forca dos flexores plantares estava leve-
mente afetada em apenas dois pacientes e
nenhum paciente apresentou dificuldade
para caminhar nos calcanhares. O equilibrio
estatico estava prejudicado em 34,8% dos
pacientes e a coordenagao estava compro-
metidaem 15,6%. O valor médio da velo-
cidade da marcha foi de 1,2£0,3m/s e
estava reduzido em 66,7% dos pacientes
(Figura 1). O valor médio da distancia
percorrida no teste de seis minutos de
caminhada foi de 383,8%115,4m. O teste
foi classificado como normal em 18,2% dos
pacientes, comprometido levemente em
9,1%, moderadamente em 40,9% e grave-
menteem 31,6% (Figura2). Em contraste,
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Figura 2 - Distribuicao dos pacientes pré-transplante hepatico segundo a distancia
percorrida no teste de seis minutos de caminhada
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Figura 3 - Distribuicao dos pacientes pré-transplante hepatico segundo o desempenho
no indice de Karnofsky
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Figura 4 - Distribuicao dos pacientes pré-transplante hepatico quanto ao estado nutricional
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oteste “timed get up and go” foi normal em
todos os pacientes do estudo. A indepen-
déncia funcional da vida didria, analisada
pelo indice de Karnofsky, foi normal em
apenas 25% dos pacientes, prejudicada le-
vemente em 9,4%, moderadamente em
21,8% e gravemente em 43,8% (Figura 3).
Entretanto, de acordo com o indice de
Barthel, todos os pacientes apresentaram
pontuacao acima de 80.

426

Avaliacao nutricional

A avaliacao nutricional identificou que
37,5% dos pacientes estavam eutroéficos,
28,13% apresentavam desnutricao leve e
34,37% estavam moderadamente ou grave-
mente desnutridos (Figura4).

Naandlise estatistica nao foi verificada as-
sociacdo entre o grau de comprometimento
da funcio hepitica e o estado nutricional, o
teste de seis minutos de caminhada ou o indice

deKarnofsky. Entretanto, aassociacadoentre o
indice de Karnofsky e o teste de seis minutos
de caminhada foi altamente significante
(p<0,001).

Discussio

A desnutricdo em pacientes com doenca
hepatica cronicaaguardando o transplante de
figado é freqiiente®?, tendo sido correla-
cionada as taxas de morbidade e mortalidade
associadas ao transplante®. No entanto, sua
prevalénciadepende daetiologiadadoencae
dotipo de avaliacdo nutricional utilizada®. No
presente estudo, cerca de 2/3 dos pacientes
apresentavam estado nutricional comprometi-
do, o que esta de acordo com os resultados
encontrados por outros autores’?, Este
comprometimento nutricional foi detectado
nos trés estagios da classificacdo de Child,
portanto, sem relacdo com grau de compro-
metimento da funcdo hepatica. De modo
semelhante, Campilloetal. (1997)* encontra-
ram, em cirrdticos nao-alcodlicos, alta
prevalénciade desnutricao, aqual foiindepen-
dente da classificacao de Child-Pugh. Além
desse, outros estudos?*® também observa-
ram reducdo significativa nos parametros
nutricionais em pacientes cirréticos classifica-
dos como Child A.

Embora os parametros classicos de avalia-
¢do nutricional, tais como as medidas antro-
pométricas e a determinacdo de proteinas
plasmaticas, sejam citados comoindicadores de
desnutricao em pacientes com doenga hepatica
avancada***', é reconhecido o fato de que a
cirrose hepatica pode alterar a maioria destes
parametros, levando alguns autores a sugerir
uma avaliagao nutricional o mais abrangente
possivel neste tipo de pacientes?. Embuscade
melhor equacionar este problema, um estudo
realizado no Brasil sugeriu a utilizacao de
parametros de avaliacio nutricional que
independam do metabolismo hepatico, tais
como a determinagao da hemoglobina ou do
hematécrito no sangue associada as medidas
antropométricas, comoacircunferénciadobra-
¢o e a prega cutinea sub-escapular®, as quais
nao sdo alteradas por sinais clinicos da doenca
como ascite e edema de membros inferiores.
Por outrolado, pardmetros como hemoglobina
e hematdcrito poderiam estar alterados em
casode hipertensao portal grave acompanhada
de esplenomegalia macica e hiperesplenismo.
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Emboranossos pacientes ndo apresentassem
pancitopenia (dados nao mostrados), nao po-
demos excluir totalmente a possibilidade de
seqiiestro de hemaceas pelo bago. Se de fato
isto ocorreu nos pacientes com hipertensao
portal e ascite, tanto o grau da ascite comoa
redugdo da hemoglobina ou do hematdcrito
estariam contribuindo, respectivamente,
para a piora dos indices de Child-Pugh e
desnutricao, e, portanto, ndo poderiam ser
responsabilizados pela auséncia de associa-
caoentre estes indices.

Os pacientes pré-transplante hepatico
apresentam, reconhecidamente, fraquezae
fadiga, as quais levam ao descondiciona-
mento fisico, expresso por reducao da capa-
cidade aerdbica, da forca e da resisténcia
musculares®*. No presente estudo, encon-
trou-se reducio da forca de quadriceps e
prejuizo do equilibrio estatico em cerca de
[/3 dos pacientes. A reduco da forca de
quadriceps aliada a auséncia de fraqueza
muscular distal do membro inferior sugere
miopatia metabdlica, a qual freqiientemente
acompanha a doenca hepatica grave?.

A reducio da capacidade fisica em pa-
cientes pré-transplante hepatico afeta o de-
sempenho paraasatividades da vida diaria®®.
Temssido verificado que o teste de seis minu-
tos de caminhada é um método de facil aplica-
¢cdo e baixo custo paramensurar afunciofisica.
Este é um componenteimportante da qualida-
de de vida, porque reflete a capacidade para
realizar as atividades cotidianas'>**. Beyer et
al® encontraram valores de 460+22m para a
distancia percorrida no teste de seis minutos
de caminhada em |7 pacientes que aguarda-
vamo transplante de figado. Apds arealizacio
do transplante, em oito dos pacientes avalia-
dos, estes autores verificaram aumento de
27% nadistancia percorrida (563 +48m). No
presenteestudo, o percursoatingidonoteste de
seis minutos de caminhada nos pacientes pré-
transplantefoibastanteinferior (383,8+ | 15,4m),
sugerindo maior déficit da capacidade fisicana
populacio estudada. Além da baixa tolerancia
ao exercicio, a reducdo da velocidade da
marcha e a baixa pontuagdo no indice do
Karnofsky confirmam este fato.

O indice de Karnofsky é uma escala de
desempenho fisico, que foi inicialmente
desenvolvida para avaliar a capacidade fisica
em pacientes oncolégicos'®, mas que tem tido
seu uso ampliado para avaliagdo de outras
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doencas cronicas incapacitantes®. O resulta-
do da aplicagdo deste indice, nos pacientes
candidatos ao transplante de figado deste
estudo, indicou que a maioria dos pacientes
necessitava de consideravel assisténcia nas
suas atividades de vida diaria, bem como de
freqlientes cuidados médicos.

Tanto o indice de Barthel como o teste
“timed get up and go” ndo mostrou poder
discriminatdrio da fungao neuromotoranesta
populagdo. O indice de Barthel, por ser
direcionado apenas paraatividades basicas de
autocuidados, como higiene pessoal, alimen-
tacdo e controle de esfincteres, ndo leva em
contaoutras atividades normais da vida diaria,
o que pode explicar a pontuagio obtida pelos
pacientes deste estudo.

Aassociacao fortemente positivaentre o
teste de seis minutos de caminhada e o indice
de Karnofsky sugere que este indice possa
também ser utilizado para avaliagdo do
desempenho funcional de pacientes com
doenca hepatica cronica a espera do trans-
plante de figado.

Aclassificagao de Child-Pugh’ é largamente
utilizada paraavaliagio dafuncao e do prognés-
tico da doenca hepética, principalmente nos
pacientes com cirrose®®3**"% além de servir
como umdos critérios de elegibilidade ao trans-
plante de figado®#. Porém, recentemente,
devido a subjetividade de alguns pardmetros e
limitada capacidade de discriminagao destaclas-
sificacdo quanto ao risco de vida na lista de
espera, alguns autores tém preconizado o seu
empregoassociadoaoutros testes quantitativos
de funcdo hepatica®374!42, Além disso, o
hipermetabolismo pré-operatdrio eadeplegao
damassacelular corporal vém sendo apontados
como fatores de maior valor progndstico parao
resultado do transplante hepatico do que a
tradicional classificacdo de Child-Pugh®'.

Em conclusio, a auséncia de associacdo
entre o estado nutricional e o grau de
disfuncao da doenca hepitica, e destacom os
testes de desempenho funcional, conforme
observado em nosso estudo, confirmam quea
classificacdo de Child-Pugh devaserinterpre-
tadasomente como uma fotografiamomenta-
nea da fungdo hepatica e nao da gravidade
global da doenca. Outros indices devem ser
incluidos na avaliacdo dos pacientes com
doenca hepatica, de formaaindicar aextensao
daincapacidade fisica e do grau de desnutricao
presentes nestes pacientes.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE NUTRITIONAL
STATUS AND PHYSICAL PERFORMANCE IN
CANDIDATES TO LIVER TRANSPLANTATION

OsjecTive. To evaluate the physical capacity
and nutritional status of patients before
orthotopic liver transplantation (OLT) and to
correlate these parameters to the severity of liver
function.

MeTHops. Thirty-two patients before OTL
were classified as Child-Pugh A (25%), B (22%)
and C(53%). Physical capacity was analyzed by
the quadriceps and ankle strength, balance,
coordination, gait velocity, 6 minute walk test,
get up and go test, Barthel and Karnofsky
indexes. Nutritional status was evaluated by
using  Mendenhall score and Blackburn
classification.

ResuLts. Quadriceps weakness was found
in 32% of the patients. Impaired balance
and coordination were detected in 34.8%
and 15.6% of the patients. Low physical
performance was found in 72.5% of the
patients (6min walk test: 31.6% severely;
40.9% moderately impaired) and 43.8%
required considerable assistance when the
Karnofsky index was applied. Malnutrition
was found in 62.5% of the patients (34.37%
moderately and severely malnourished and
28.13% mildly malnourished). Chi-square
analysis showed no association between
Child-Pugh classification and nutritional
status, the 6min walk test and Karnofsky
index. The association between the two
functional tests was statistically significant
(p<0.001).

Conctusion. The results show that
physical impairment and nutritional deficit
were highly prevalent in the patients
studied, independent of the degree of
hepatic dysfunction evaluated by the tradi-
tional Child-Pugh classification. [Rev Assoc
Med Bras 2003; 49(4): 424-8]

Key worbs: Liver transplantation. Nutritional
Status. Physical performance. Child-Pugh
classification.
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