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RESUMO

Objetivo

Avaliar a existéncia de desnutricdo energético-protéica em pacientes do sexo
feminino com tuberculose pulmonar e correlacionar com dados antropomeétricos,
bioquimicos e sintomatologia.
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Métodos

Foram avaliados, no periodo de quatro meses, pacientes do sexo feminino
internados com diagndstico de tuberculose pulmonar no Instituto Estadual de
Doencas do Torax Ary Parreiras, Rio de Janeiro. Foram calculados indices de massa
corporal, circunferéncia muscular do brago e contagem total de linfécitos. Foram
investigados os principais sinais e sintomas da doeng¢a na internacéo.

Resultados

De 31 pacientes estudadas, 61,3% tinham desnutricdo energético-protéica e,
pela circunferéncia muscular do braco, 71,0% dos pacientes apresentavam
deplecdo de massa magra. Houve correlagdo significativa dos indices de massa
corporal com contagem total de linfocitos (p=0,007) e com a circunferéncia
muscular do braco (p<0,0001), e da circunferéncia muscular do braco com a
contagem total de linfécitos (p=0,005). Houve diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) quando se comparou a presenca de dispnéia, hemoptise e
hiporexia entre os eutroficos e desnutridos.

Concluséo

Os resultados deste estudo sugerem forte associacdo da tuberculose pulmonar
com a desnutricdo energético-protéica, em que 0s sintomas como a dispnéia,
hemoptise e hiporexia podem ser co-fatores para o agravamento da tuberculose
pulmonar. Tais achados demonstram necessidade de maior atencdo ao consumo
alimentar das pacientes portadoras de tuberculose pulmonar, de modo a reverter
ou minimizar o quadro de desnutricdo energético-protéica diagnosticado na
internagdo e melhorar a sobrevida destas pacientes.

Termos de indexag¢do: avaliacdo nutricional; desnutricdo protéico-energética;
tuberculose pulmonar.

ABSTRACT

Objective

The purpose of the study is to correlate the protein-energy malnutrition in female
patients with the presence of pulmonary tuberculosis, through the evaluation of
anthropometric and biochemical data, and clinical findings.

Methods

Thirty-one female patients were admitted into hospital, presenting pulmonary
tuberculosis diagnosis, confirmed by the Instituto Estadual de Doencgas do Tdrax
Ary Parreiras, in Rio de Janeiro. They had their body mass index, muscular
circumference of the arm, and total lymphocyte counting in the peripheral blood,
evaluated. The main signals and symptoms related to the pulmonary tuberculosis
were registered at the moment of admission into the hospital.

Results

Out of the 31 patients, 61.3% presented protein-energy malnutrition and 71%
showed depletion of fat-free mass, evaluated through muscular circumference.
There were statistically significant correlations of the body mass index with the
total lymphocyte counting (p=0.007), and with the muscular circumference of
the arm (p<0.0001), and between the muscular circumference of the arm and the
total lymphocyte counting (p=0.005). There was a statistically significant difference
(p<0.05) in the presence of dyspnea, hemoptysis and hiporexia when conditions
of the nourished and the malnourished patients were compared.

Conclusion

This study suggests a strong correlation between the pulmonary tuberculosis
and protein-energy malnutrition. The hiporexia and hemoptysis were co-factors,
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while the protein-energy malnutrition disease had been worsened due to the
decrease in food intake. These findings show the need for a careful alimentary
program for such patients, in order to improve their clinical prospective, thus
curtailing the protein-energy malnutrition and improving the survival rates

Indexing terms: nutrition assessment; protein-energy malnutrition; tuberculosis,

pulmonary.

INTRODUCAO

Estima-se que 8,4 milhdes de pessoas no
mundo desenvolvem tuberculose a cada ano e
aproximadamente dois milhGes de mortes resultam
desta doenga. No total, um terco da populagdo mun-
dial esta atualmente infectada com seus bacilos, mais
de 90% dela em paises em desenvolvimento!. No
final de século XX, o Brasil mostrou-se mais acometido
gue outros paises latino-americanos, estando entre
0s 22 paises que concentram 80% dos casos de
tuberculose no mundo, sendo os adultos os mais
atingidos. Estima-se que a prevaléncia tenha sido
de 50 milh&es de infectados, com o surgimento de
130 mil novos casos e com o registro de 6 mil Gbitos
anualmente?. Em 2001, o Estado do Rio de Janeiro
teve a maior taxa de incidéncia de tuberculose,
sendo seguido da Amazoénias. Os principais fatores
que contribuem para a manutencéo e agravamento
do problema séo a persisténcia da pobreza em nossa
sociedade, a ocorréncia da Sindrome da Imunodefi-
ciéncia Adquirida (AIDS) nos grandes centros e o
aumento de ocorréncia da resisténcia medica-
mentosa’.

A Tuberculose pulmonar (TB) é diagnosticada
pela confirmagdo através de cultura positiva do
complexo Mycobacterium tuberculosis ou por uma
baciloscopia positiva para bacilo acido-alcool
resistente, associada a alteracdes radiologicas
indicativas de tuberculose atival. Ainda hé
controversias a respeito da diferenca para o risco de
desenvolver tuberculose, entre homens e mulheres.
Rieder® cita alguns estudos que apontam um risco
maior para mulheres, enquanto, segundo a World
Health Organization (WHO)¢, dentre os sexos, O
masculino é o mais atingido e esta diferenca comeca
a aparecer entre 10 e 16 anos de idade. Segundo

Tinddé’, a tuberculose é a doenca que mata mais
mulheres que todas as outras causas de mortalidade
materna juntas; de fato, a mulher tem uma taxa de
progressao da doenga maior que a dos homens, o
gue resulta em ter a tuberculose pulmonar maior
indice de fatalidade entre pessoas do sexo feminino.

O sintoma mais comum da TB é a presenga
de tosse, que pode ser ndo produtiva no inicio da
doenca, entretanto, com o desenvolvimento de infla-
macao e necrose do tecido pulmonar, a producédo
de secrec¢do torna-se frequente. A febre também é
um sintoma prevalente na tuberculose e sua fre-
gUéncia pode variar de 37% a 80%. A hemoptise,
sangramento das vias pulmonares, € rara € hem
sempre indica a presenca de tuberculose ativa. A
dispnéia aparece geralmente quando ha envolvi-
mento de uma grande area pulmonar®.

A associacao entre tuberculose e desnutri¢ao
tem sido amplamente reconhecida. Desde o século
19 einicio do século 20, ja associavam a tuberculose
com a “ma-nutricao” e a pobreza®*°. Sabe-se que a
relacdo entre os dois fatores é bi-direcional: o quadro
clinico da doenca leva a desnutricdo secundéria, com
reducdo das proteinas viscerais e dos indices antro-
pométricos!, perda de massa magra e perda de
reserva de gordura, além da ativacdo de citocinas e
do metabolismo anormal de proteinas'?, mas a
desnutrico também é um fator de risco para o
desenvolvimento da doenca. De tal forma, que a
incidéncia é maior entre individuos com peso abaixo
dos limites de normalidade, que tém prejuizo da
fungdo imune, aumentando a susceptibilidade e a
morbidade!*!4. Uma vez instalada a doenca, muitos
sdo os fatores que influenciam o prognéstico da
tuberculose, entre eles, a co-infecgdo com HIV, que
pode resultar em exarcebacdo da desnutricéo.
Segundo estudos, estes individuos co-infectados, com
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baixa contagem absoluta de linfocitos, tém maior
risco de morte>2¢,

Embora o comprometimento nutricional seja
conhecido como um fator de risco para a tuberculose
pulmonar, a relacdo entre o estado nutricional, as
caracteristicas antropomeétricas e clinicas e os sinais
e sintomas no momento da internacdo, ndo esta
muito bem caracterizada. Devido a isso, nosso
objetivo é avaliar a existéncia de desnutricdo ener-
gética protéica (DEP) em pacientes do sexo feminino
com tuberculose pulmonar e correlacionar a DEP com
dados antropométricos e bioquimicos, e com a
sintomatologia.

METODOS

O estudo foi observacional do tipo transversal.
Foram arroladas para o presente estudo, todas as
pacientes do sexo feminino com diagnéstico de
tuberculose pulmonar internadas no Instituto Estadual
de Doencas do Térax Ary Parreiras (IETAP), no periodo
de janeiro a abril de 2005. O IETAP é uma unidade
hospitalar estadual de referéncia para atendimento
de pacientes portadores de tuberculose, conta com
80 leitos e localiza-se no municipio de Niterdi no
Estado do Rio de Janeiro. As pacientes foram incluidas
de modo sistematico, independente de raca ou classe
social, quando apresentavam baciloscopia positiva
no escarro espontaneo, cultura positiva para mico-
bactéria e subsequente confirmacéo da espécie como
Mycobacterium tuberculosis. Foi considerado como
critério de exclusdo de pacientes, a constatacdo de
sorologia positiva para HIV. Os dados bioquimicos e
clinicos foram coletados a partir de consulta aos
prontudrios.

Dados antropométricos

- indice de Massa Corporal (IMC): calculado
a partir da relacdo entre o peso corporal atual em
quilogramas e a altura em metros ao quadrado,
mensurados por balanca antropométrica, conforme
a seguinte expressdo: IMC=peso atual (kg)/Altura

(m?). Consideramos como faixa de normalidade os
valores entre 18,5 e 24,9. Aqueles inferiores a 18,5
indicam possibilidade de desnutri¢cdo, sendo que de
17 - 18,4 desnutricdo leve, de 16-16,9 moderada e
<16 grave, enquanto valores acima de 24,9 indicam
sobrepeso/obesidade’’.

- Prega Cutanea Tricipital (PCT): a leitura da
prega cutanea triciptal foi realizada no ponto médio
entre o acromio e o olecranio, sem compresséo dos
musculos do brago, utilizando-se adipdmetro da
marca Lange®. Para minimizar a variabilidade intra-
observador, foi considerada a média de trés medidas
consecutivas. Foi preconizado o lado ndo dominante
do corpo para afericdo desta medida, sempre que
possivel com o paciente de pé, em posicao relaxada.
Os valores obtidos foram classificados segundo
Frisancho.

- Circunferéncia Muscular do Brago (CMB): a
circunferéncia muscular do braco foi obtida por meio
da circunferéncia do braco (CB) e da prega cutanea
triciptal, pela formula CMB(cm)= CB(cm) - [0,314
X PCT(mm)], sendo que a CB foi aferida no mesmo
local que a PCT, com uma fita de material ndo elés-
tico, com 150cm de comprimento e variacdo de
0,5mm. Os valores obtidos foram classificados segun-
do Frisancho.

Foram avaliadas as dosagens de linfocitos e
leucécitos pelo método de Automacao Coulter Maxm
e pela avaliagdo microscépica, para o célculo da
contagem total de linfécitos (CTL). Foram consi-
derados inadequados os resultados abaixo de
2000mmé. Além disso, foram investigados os princi-
pais sinais e sintomas da doenga no momento da
internacdo. Ambas as informag6es foram coletadas
dos prontuérios dos pacientes em estudo.

Foram calculadas as medidas de tendéncia
central e de disperséo e realizou-se a correlacao de
Pearson, em que o nivel de significAncia estabelecido
foi de p<0,05, e o Teste de Qui-quadrado, conside-
rando o mesmo nivel de significancia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital dos Servidores do Estado
do Rio de Janeiro, em 26/12/2005.
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RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 31 pacientes, com
média de idade de 37,02+2,4 anos e média de IMC
de 18,63+3,17. Das pacientes, 22,58% apresen-
tavam desnutri¢do leve, 16,13% desnutricdo mode-
rada e 22,58% grave, totalizando 61,30% da
amostra com DEP.

Observou-se inadequacéo da CB em 78,2%
das pacientes e 69,0% destas apresentaram
inadequacéo da PCT (Percentil <5), esta indicando
deplecéo de tecido adiposo. Apos a classificacdo da
CMB, foi observada deplecdo de massa magra em
71,0% das pacientes (p<5); enquanto 19,3% se
situavam entre os percentis P5-P10, caracterizando
risco nutricional e apenas 9,7% eram eutrdficas (P10-
P9O0).

No que se refere a sinais e sintomas, 61,3%
das pacientes participantes do estudo apresentavam
hiporexia, 19,4% hemoptise, 67,7% dispnéia, 51,6%
vOmitos, e 58,1% nauseas.

Ainda no que se refere aos sinais e sintomas,
houve diferenga estatisticamente significativa
(p<0,05) quanto a hemoptise, dispnéia e hiporexia,
qguando se comparou a presenca dos mesmos entre
os dois grupos de individuos: eutroficos e desnutridos.

Dentre todas as pacientes participantes do
estudo, 58,0% apresentaram inadequacéo de CTL.
Dentre as com DEP, a inadequacdo de CTL foi
elevada, de 87,1%. Houve correlagéo direta signi-
ficativa do IMC com CTL (r=0,474/p=0,007) e com
a CMB (r= 0,821/p<0,0001) e da CMB com a CTL
(r=0,490/p=0,005).

DISCUSSAO

As projecdes matematicas sugerem que,
apesar de tratamento medicamentoso anti-TB com
elevada eficacia, surjam 10 milhdes de casos novos
anuais a partir do ano 2010%°. Até a década de 90,
as taxas de incidéncia de TB no Brasil estavam
declinando cerca de 2,0% a 4,0% ao ano; contudo,

observou-se uma reversao desta tendéncia na Ultima
década, caracterizada pela taxa de aumento de
0,4%?. No Rio de Janeiro, dos casos notificados,
apenas 63,7% sdo considerados curados, indicando
uma eficiéncia aquém da meta de 85,0% de cura
proposta pelo Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, estabelecido pelo Ministério da saude
em 19992,

Estudo realizado em S&o Paulo por Santo
et al.?, investigou os fatores associados a mortalidade
entre pacientes com TB. Os autores enfatizaram que
foi alarmante a elevada taxa (20%) de caquexia
e/ou de desnutricdo nestes pacientes. Ramalho
et al.?%, no Rio de Janeiro, investigou pacientes com
TB atendidos na Unidade Integrada de Salde
Hamilton Land (UISHL), e o resultado demonstrou a
prevaléncia de desnutricdo em 33% das mulheres,
sendo esta porcentagem superior & observada nos
homens. Os resultados do presente estudo mostram
um valor superior (61%o) aos observados nos trabalhos
acima mencionados, apontando forte associacdo da
TB com a DEP. Esses dados corroboram ainda os de
outros trabalhos que descreveram o preocupante
estado nutricional de adultos com TB814.23.24,

Trabalho feito por Natalizi® mostrou elevada
frequéncia de comprometimento do estado nutri-
cional entre os participantes tuberculosos, observando
que mais de 40,0% da amostra apresentava IMC
abaixo de 18,5kg/m?, metade com perda ponderal
maior ou igual a 10,0%, enquanto a maioria dos
pacientes apresentava valores inadequados de CMB.
O mesmo ocorre no presente estudo, em que apenas
9,7% dos pacientes apresentaram valores de CMB
considerados adequados, entre P10 e P90. Estudo
realizado na Malasia, por Harries et al.?, constatou
o impacto elevado da TB no estado nutricional, com
reducéo de IMC de 20,0% e reducdo de 19,0% na
circunferéncia muscular do brago. Em trabalho feito
na Indonésia, o IMC e a CMB estavam diminuidos
em pacientes com TB pulmonar em relagdo a indivi-
duos-controle?*. Essa inadequacdo da CMB, vista
freqUientemente em pacientes tuberculosos, também
foi observada em nosso estudo, sugerindo uma perda
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significativa das reservas protéicas nas pacientes
estudadas, possivelmente causada pelo aumento do
catabolismo induzido pela doenca, a qual, devido a
esta caracteristica, € chamada de consumptiva.

Segundo Zachariah?, a desnutricdo, de
moderada a severa, diagnosticada através do IMC,
€ um fator de risco para a morte precoce na popu-
lacdo com TB, embora as rela¢Bes causais sejam
ainda desconhecidas. Por esse motivo, o percentual
de inadequacdo encontrado nos dados antropo-
meétricos, avaliado pelo IMC e CMB, como se fez
neste trabalho, torna-se um indicador de suma
relevancia.

Estudos tém revelado que a desnutricdo
prejudica a funcéo de linfocitos T, particularmente a
producao de citocinas T helper 1 e macrofagos? e,
como conseqUéncia, afeta profundamente a
imunidade mediada por células, que € a principal
defesa do hospedeiro contra a TB?. Devido a essa
associacdo com a queda da imunidade humoral e
celular, o estado nutricional também pode ser ava-
liado pela contagem total de linfocitos?®. Em acordo
com essa afirmacao, observamos em nosso estudo
arelacdo direta da contagem total de linfocitos com
0 IMC e com a CMB, indicando o comprometimento
da producéo das células de defesa do organismo
humano. Tal condi¢éo eleva o risco de instalar-se a
imunossupressdo, facilitando a infeccdo por
microorganismos oportunistas que podem contribuir
para o agravamento do quadro®>1,

Foi verificada, também em outros estudos?,
a prevaléncia significativa de sintomas como a
hemoptise, a dispnéia e especialmente a hiporexia
no momento da internacéo de pacientes tuberculosos
com comprometimento do estado nutricional. Aque-
las condi¢Bes podem representar a causa biologica
para este comprometimento ou para o agravamento
do mesmo. A hemoptise, por ser uma hemorragia
brénquica manifestada por escarro sanguinolento,
pode contribuir para uma importante perda de
nutrientes nestes pacientes. Os mecanismos pelos
quais a dispnéia pode levar a perda de peso sao
incertos; entretanto, 0s mais provaveis se relacionam
aincapacidade de ingerir quantidades suficientes de

alimentos, os quais sd0 necessarios em maior
quantidade em razéo da existéncia de um estado
hipermetabdlico que, por sua vez, seria causado tanto
pelo custo elevado de respira¢do como pela propria
existéncia da doenga®.

Neste estudo ndo foram investigadas as
alteracBes bioldgicas que levariam a hiporexia;
entretanto, estudos sugerem que aleptina, hormonio
protéico secretado pelo tecido adiposo supressor do
apetite, envolvido na regulacdo do metabolismo
energético e da imunidade celular, poderia ser o
mediador entre a atividade de citocinas proinflama-
torias e a desnutricdo, pois poderia induzir a perda
do apetite em pacientes tuberculosos?®3*. Contudo,
outros estudos mostram que a concentragdo
plasmatica de leptina ndo se associa hem com a
perda de apetite, nem com o estado consumptivo!33,
Permanece entdo a duvida sobre qual fator estaria
envolvido na hiporexia encontrada nestes pacientes.
Sabe-se que, por este hormdnio ter importante
fungdo na imunidade mediada por células, sua baixa
producéo durante a TB ativa pode contribuir para o
aumento da severidade da doenca, especialmente
em pacientes caquéticos?®.

CONCLUSAO

Os achados aqui descritos apontam para a
necessidade de maior aten¢do ao consumo alimentar
das pacientes portadoras de TB, de modo a reverter
ou minimizar o quadro de DEP diagnosticado na
internacéo, propiciando melhor sobrevida dos
pacientes infectados. A identificacdo de outros
fatores contribuintes para a DEP na TB, como a
possivel diminuicéo do efeito anabdlico da alimen-
tagdo consumida por estes individuos®?, merece maior
investigacdo. Como também séo necessarios, estudos
relacionados a presenga de citocinas proinflamatérias
como a interleucina-6 e o fator de necrose tumoral
TNFa, possiveis candidatos a serem os agentes
causadores de mudangas metabdlicas que contri-
buem para a gravidade da desnutricdo em individuos
com TB?4,
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