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RESUMO: Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes com megaesôfago não-avançado no pré-operatório. Método:
Foram selecionados dez pacientes adultos (seis do sexo masculino, quatro do feminino) provenientes dos Ambulatórios de Cirurgia
do Hospital Regional do Vale do Paraíba-SAB e do Hospital Universitário de Taubaté. O diagnóstico do megaesôfago foi realizado por
meio de um protocolo com informações referentes à origem epidemiológica, quadro clínico, sorologia para doença de Chagas,
esofagrafia, endoscopia digestiva alta e eletromanometria. A avaliação do estado nutricional foi feita com dados antropométricos
(Peso, IMC, CB, PCT e CMB) e bioquímicos (albumina, transferrina e linfocitometria). Resultados:  O peso foi o parâmetro mais
comprometido, sendo a porcentagem de perda de peso considerada grave em oito pacientes. Somente um paciente classificou-se
como percentil 5. Não houve alteração bioquímica significante. Conclusão: A maioria dos pacientes é eutrófica, sendo um paciente
considerado desnutrido (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(3): 147-152).
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INTRODUÇÃO

O megaesôfago caracteriza-se pela ausência ou di-
minuição acentuada dos plexos nervosos intramurais do
esôfago, determinando distúrbio motor esofágico à deglutição.
Quando esta destruição celular atinge níveis de 50 a 95%,
ocorre uma progressiva desorganização de toda atividade
motora e dilatação do órgão 1.

A acalásia idiopática do esôfago (AIE) é melhor de-
finida como doença de etiologia desconhecida, entretanto a
infecção viral é a hipótese mais aceita; caracterizada pela
ausência do peristaltismo no corpo do esôfago e falta de
relaxamento do esfíncter inferior esofágico (EIE) em respos-
ta às deglutições. Acomete indivíduos de todas as faixas
etárias e em ambos os sexos 1. Na literatura nacional não se
encontram relatos de sua exata incidência, mas estima-se
que sua prevalência seja de 7 a 13 casos por 100.000 habi-
tantes 2-5.

A intervenção cirúrgica representa um alto grau de
stress, podendo comprometer a evolução do paciente. A si-
tuação se torna mais grave quando já há um agravo
nutricional de base, causado tanto pela doença que levou à
operação, como também por outras comorbidades associa-
das, hábitos alimentares e condições sócio-econômicas ina-
dequadas 6.

A avaliação nutricional tem como objetivos princi-
pais definir o grau de desnutrição, identificar os pacientes em

risco de desenvolver complicações decorrentes de déficits
nutricionais e monitorar o suporte nutricional 7.

Além da antropometria, - (peso, índice de massa
corpórea (IMC), circunferência do braço (CB), prega cutânea
triccipital (PCT) e a circunferência muscular do braço (CMB) -,
são também utilizados parâmetros bioquímicos como
marcadores de proteínas viscerais (albumina e transferrina) e
de competência imunológica (linfocitometria), para comple-
mentar a avaliação do estado nutricional.

A sobrevivência do ser humano depende da inte-
gridade do sistema imunológico e da sua capacidade de
resposta aos estímulos nocivos. A resposta imunológica é
modulada por inúmeros fatores ambientais ou hereditári-
os. A desnutrição é a causa mais freqüente de
imunodeficiência secundária, interferindo praticamente em
todos os mecanismos responsáveis pela manutenção do
estado imunológico 8 - 10.

O diagnóstico de desnutrição é realizado na maioria
das vezes por meio de medidas antropométricas e bioquími-
cas. Em cirurgia, a desnutrição tem papel de destaque 11-14,
pela sua influência como valor prognóstico nas infecções e
no risco de complicações pós-operatórias.

O fato de não encontrarmos estudos na literatura
consultada sobre a avaliação do estado nutricional nos paci-
entes com megaesôfago idiopático não-avançado que serão
submetidos ao  tratamento cirúrgico nos motivou a realizar
este estudo.
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MÉTODO

Foram selecionados dez pacientes adultos com
megaesôfago não-avançado, de ambos os sexos e com idade
variando de 20 a 62 anos, provenientes do Ambulatório de
Cirurgia do Hospital Regional do Vale do Paraíba - Sociedade
Assistencial Bandeirantes, e do Hospital Universitário de
Taubaté; no período de 26/09/02 a 29/07/04.

Todos assinaram o termo de esclarecimento e con-
sentimento para a realização deste estudo, e o projeto de pes-
quisa aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa.

O diagnóstico do megaesôfago foi realizado por meio
de um protocolo, com informações referentes à origem
epidemiológica, quadro clínico, sorologia para Chagas e exa-
mes de esofagograma contrastado, endoscopia digestiva alta
e eletromanometria.

Os pacientes foram graduados como portadores de
megaesôfago Grupo II, segundo a classificação de Rezende15,
e como não-avançado pela classificação baseada no compor-
tamento funcional do esôfago 16, adotando o critério da pres-
são do corpo esofágico > 15 mmHg à eletromanometria.

Os pacientes foram submetidos à anamnese, provas
laboratoriais, radiológicas e aqueles que apresentassem quais-
quer alterações capazes de interferir na interpretação dos da-
dos antropométricos e bioquímicos, comprometendo a avalia-
ção do estado nutricional foram excluídos da amostra. Os cri-
térios adotados foram: queixas digestivas de constipação crô-
nica que investigados sugerissem megacólon, hepatopatia,
nefropatia ou diabetes, miocardiopatia descompensada, his-
tória de alcoolismo até menos de seis meses e antecedentes
de operação de grande porte ou trauma grave nos últimos seis
meses.

 Os pacientes que no pré-operatório tinham exame
parasitológico de fezes positivo eram tratados previamente e
inseridos na amostra.

Os parâmetros adotados para realizar a avaliação
nutricional foram os dados antropométricos (Peso, IMC, CB,
PCT e CMB) e os bioquímicos (dosagem de albumina,
transferrina e linfocitometria), sendo colhidos no dia da ope-
ração. Foram considerados desnutridos os pacientes que apre-
sentaram duas ou mais alterações graves nos parâmetros ob-
jetivos adotados 17.

Os pacientes foram pesados em jejum, descalços, com
roupa hospitalar e com bexiga vazia; em balança mecânica
com capacidade para 150 quilos, sendo o resultado expresso
em quilogramas. A porcentagem de perda de peso nos últimos
seis meses (% PP) foi calculada pela relação entre o peso atual
(PA) e o peso habitual (PH), de acordo com Blackburn et al. 18,
e comparada ao tempo em que ocorreu essa perda.

A estatura foi medida com haste de metal, vertical de
dois metros, com o paciente descalço, calcanhares juntos e
posição ereta; sendo expressa em metros.

O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado pela
relação entre o peso atual e o quadrado da altura. Os resulta-
dos obtidos foram comparados segundo os critérios da Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS).

A Circunferência do braço (CB) foi medida com fita
métrica não extensível, no ponto médio entre o acrômio e o

olécrano do braço não dominante, em posição de extensão ao
longo do corpo. Foram aferidas três medidas consecutivas
pelo mesmo examinador, e a média aritmética foi considerada
como resultado final, expressa em centímetros. Os resultados
obtidos foram correlacionados com os valores de referência
do NHANES (National Health and Nutrition and Survey) de-
monstrados em tabelas de percentis de Frisancho19.

A Prega cutânea do tríceps (PCT) foi obtida pelo uso
de um adipômetro Lange®, sendo aferida no mesmo local da
CB, separando levemente a prega do braço não dominante,
desprendendo-a do tecido muscular. Neste caso o braço deve
estar relaxado e solto ao lado do corpo. Foram realizadas três
medidas consecutivas, e a média aritmética é considerada como
resultado final e expressa em milímetros. Os valores obtidos
foram correlacionados com os valores de referência do
NHANES demonstrados em tabelas de percentis de
Frisancho19.

A Circunferência muscular do braço (CMB) foi obti-
da pela relação matemática:

 CMB (cm) = CB(cm) – 0,314 x PCT (mm). O valor da
constante foi adequado para corrigir a transformação de milí-
metros em centímetros. Os valores obtidos foram
correlacionados com os valores de referência em tabelas de
percentis de Frisancho 20.

Para avaliação bioquímica as amostras foram colhi-
das no dia da operação pela manhã, estando os pacientes em
jejum de 12 horas.

A albumina sérica foi dosada pelo Método
Colorimétrico. O equipamento usado foi a Centrífuga para se-
parar o soro do coágulo, e, a seguir, sendo inserido no apare-
lho Express plus para leitura automática. A interpretação dos
resultados em (g/dl) foi baseada nas recomendações de
Blackburn et al. 18.

A transferrina foi calculada pela fórmula:
Transferrina= (0,8 X CTLF) – 43, usando a capacidade total de
ligação do ferro (CTLF). A CTLF foi obtida pelo Método
Goodwin modificado. A interpretação dos resultados foi base-
ada nas recomendações de Grant et al. 21.

A linfocitometria ou contagem total de linfócitos
(CTL) foi obtida a partir do leucograma com contagem dife-
rencial, multiplicando-se a porcentagem de linfócitos pelo
número de leucócitos e dividindo por cem. A interpretação
dos resultados seguiu o esquema proposto por Blackburn
et al. 18.

O estudo estatístico foi realizado na Faculdade de
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo e na Universi-
dade de Taubaté, sendo efetuada análise descritiva das variá-
veis estudadas por meio do registro de valores mínimos, máxi-
mos e do cálculo das médias, medianas e desvio-padrão. Uti-
lizou-se o programa Statistics for Windows versão 5.1.

RESULTADOS

Dos dez pacientes avaliados, seis (60%) eram do sexo
masculino e quatro (40%) do feminino, e a média da idade foi
de 41,4 ± 13,1. Nenhum paciente era proveniente de zona
endêmica de doença de Chagas. As sorologias para doença
de Chagas foram realizadas duas vezes em tempos distintos,
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sendo negativas. A disfagia foi intensa e presente em 100%
dos casos. Os valores antropométricos relativos à CB, PCPT,
CMB, ao IMC e  os parâmetros bioquímicos estão expressos
nas Tabelas 1, 2 ,3 e 4.

Os resultados da média e desvio-padrão dos
parâmetros adotados na avaliação nutricional pré-operatória
dos pacientes estão demonstrados na Tabela 5.

DISCUSSÃO

A nutrição adequada é essencial para o desenvolvi-
mento das funções normais do organismo. Quando são
fornecidas aos tecidos quantidades inadequadas de nutri-
entes, surge a desnutrição, e dependendo do tipo do nutri-
ente pode ser classificada em marasmática, Kwashiorkor ou
mista 6. Na presente pesquisa, o tipo encontrado foi o
marasmático, já que a deficiência foi predominantemente de
origem calórica e não protéica, como também demonstrado
no trabalho de Penhavel et al.22, por tratar-se de doença crô-
nica.

Foram excluídos deste estudo todos os pacientes
que por ventura apresentassem alterações capazes de interfe-
rir na interpretação das variáveis empregadas, o que compro-
meteria o resultado da avaliação nutricional. Por isso, foram
adotados critérios rigorosos para que a amostra ficasse ho-
mogênea.

A exclusão dos portadores de miocardiopatia
descompensada, megacólon, hepatopatia, nefropatia e dia-
betes foi devido à associação dessas doenças com altera-
ções no metabolismo, absorção e degradação dos nutrien-
tes 23-25.

Tabela 1 - Valores antropométricos dos dez pacientes com megaesôfago não-avançado no pré-operatório.

Pacientes PH PA ALT AP % PP IMC CB PCT CMB
(kg) (kg) (cm) (kg/m2) (cm) (mm) (cm)

1 68,0 54,2 162,5 13,8 20,2 20,5 32,6 12,50 28,67
2 61,0 51,8 152,0 9,2 15,08 22,4 24,0 14,00 21,60
3 72,0 60,0 172,0 12,0 16,6 20,3 33,0 17,50 27,50
4 75,0 71,4 175,0 3,6 4,8 23,3 30,2 8,00 27,68
5 90,0 82,0 172,0 8,0 8,88 27,7 30,5 6,50 28,45
6 60,0 51,0 143,0 9,0 15,0 25,0 26,3 19,50 20,17
7 88,0 76,6 169,0 11,4 12,9 26,8 29,5 8,00 26,98
8 76,0 66,0 171,0 10,0 13,1 22,6 31,6 11,00 28,14
9 70,0 58,0 155,0 12,0 17,1 24,1 26,3 17,00 20,96
10 60,0 37,0 152,0 23,0 38,3 16,0 21,2 12,00 17,43

Tabela 2 - Classificação quanto à CB (cm), PCT (mm) e CMB (cm) dos dez pacientes seguindo, os critérios de interpretação
adotados no pré-operatório.

Pacientes CB PCT CMB

1 Percentil 50 Percentil 50 Percentil 50
2 Percentil 15 Percentil 10 Percentil 50
3 Percentil 75 Percentil 85 Percentil 50
4 Percentil 25 Percentil 25 Percentil 50
5 Percentil 25 Percentil 15 Percentil 50
6 Percentil 15 Percentil 25 Percentil 25
7 Percentil 25 Percentil 25 Percentil 25
8 Percentil 50 Percentil 50 Percentil 50
9 Percentil 25 Percentil 25 Percentil 25
10 Abaixo percentil 5  Percentil    5 Percentil   5

Fonte:  Frisancho  18, 19

Tabela 3 - Classificação quanto ao IMC (kg/m2) dos 10
pacientes no pré-operatório, segundo a interpretação
adotada da OMS.

Pacientes IMC

1 Eutrófico
2 Eutrófico
3 Eutrófico
4 Eutrófico
5 Pré-obeso
6 Pré-obeso
7 Pré-obeso
8 Eutrófico
9 Eutrófico
10 Desnutrido Grau II
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A importância do cuidado nutricional ao paciente
cirúrgico tem sido amplamente reconhecida 11,12,23,26,27 e cita-
da no trabalho de Nascimento et al. 28, por meio da porcenta-
gem de desnutrição encontrada em cerca de 10 a 50% da
população, entretanto na prática clínica isto não tem sido
demonstrado.

A desnutrição protéico-energética é um evento
prevalente no nosso meio e, mesmo assim as ações das equi-
pes de saúde não estão sendo suficientemente eficazes para
mudar este quadro29. Parece que há desconhecimento, fato
este provado pela ausência de informações registradas sobre
o estado nutricional nos prontuários médicos, confirmado pelo
estudo realizado por Waitzberg et al.30, avaliando 4000 paci-
entes hospitalizados, dos quais 81,2% não tinham qualquer
referência ao seu estado nutricional anotada nos prontuários,
apesar de 75% deles estarem a menos de 50 metros de uma
balança de peso corpóreo.

Desde a década de 1970, a relação entre o estado
nutricional e o aumento no tempo de internação hospitalar
estão documentados 31.

Dispõe-se atualmente de grande variedade e sofis-
ticação de métodos para avaliação do estado nutricional,
pois não há indicador único que seja considerado como pa-
drão ouro. Portanto, preconiza-se o uso de uma análise
multivariada composta de parâmetros antropométricos e
bioquímicos 21,31.

Blackburn et al.18 propuseram um diagnóstico preco-
ce e seguro da desnutrição, pela aplicação de um método sim-
ples, prático, de fácil interpretação e de baixo custo. Os auto-
res, usando a anamnese, dados antropométricos e laboratoriais
convenceram-se de que o compartimento visceral é particular-
mente importante na manutenção da função tecidual, síntese

protéica e resposta imunológica. Este método também foi em-
pregado nesta pesquisa, ficando comprovado a simplicidade
do mesmo.

A desnutrição exerce um papel de destaque entre os
pacientes cirúrgicos, especialmente pelo risco de complica-
ções pós-operatórias. Fato este também considerado por nós
e um dos motivos de escolha do tema deste estudo, pois a
avaliação do estado nutricional deve ser parte integrante e
definitiva na anamnese, porque por si só já é capaz de oferecer
dados sobre o estado clínico e prognóstico dos pacientes 26,32.

Percebe-se ainda que existem vários fatores
interagindo na recuperação dos pacientes, e que o estado
nutricional, mais especificamente a desnutrição, é somente
uma das causas potenciais da morbimortalidade. O risco do
paciente desenvolver ou não complicações pós-operatórias,
e ficar mais ou menos tempo internado, irá depender também
da magnitude do procedimento cirúrgico e de doenças agu-
das ou crônicas existentes antes do tratamento cirúrgico 29.

O peso foi o parâmetro antropométrico avaliado mais
comprometido no pré-operatório. Resultado semelhante aos
encontrados nos estudo de Penhavel et al. 22.

O déficit ponderal encontrado nos pacientes deste
estudo deve-se à ingestão alimentar inadequada em decorrên-
cia da disfagia importante ocasionada pelo megaesôfago, sen-
do  que foi registrada perda grave na porcentagem de perda de
peso em oito pacientes.

Nesta pesquisa, um paciente foi classificado como
desnutrido Grau II. Os resultados obtidos neste estudo foram
semelhantes aos vistos por Penhavel et al. 22. Apenas um pa-
ciente classificou-se como percentil 5 quanto à PCT, sendo o
mesmo classificado como desnutrido pelo IMC. Ao analisar a
CB e a CMB, somente um paciente classificou-se como percentil

Tabela 4 - Classificação dos dez pacientes no pré-operatório de acordo com os parâmetros bioquímicos avaliados, seguindo
os critérios de interpretação adotados.

Parâmetro Sem Redução Redução Moderada Redução Grave

N % N % N %

Albumina (g/dl) 5 50 5 50 0 0
Transferrina (mg/%) 7 70 2 20 1 10
Linfocitometria (mm3) 7 70 3 30 0 0

Tabela 5 - Valores da média com seus respectivos desvios – padrão, mediana, mínimo e máximo das variáveis estudadas dos
pacientes com megaesôfago não-avançado no pré-operatório.

Média (dp) Mediana Mínimo Máximo

Peso (Kg) 60,80 (13,5) 59,00 37,00 82,00
IMC (Kg/m2) 22,80 (3,4) 22,95 16,00 27,70
CB (cm) 28,70 (3,7) 29,85 21,20 33,00
PCT (mm) 12,60 (4,41) 12,25 6,50 19,50
CMB (cm) 24,76 (4,22) 27,24 17,43 28,67
Albumina (g/dl) 3,49 (0,3) 3,45 3,00 4,00
Transferrina (mg%) 226,50 (51,8) 232,50 140,20 323,40
Linfocitometria (mm3) 1942,60 (579,8) 1905,50 1189,00 2716,00
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5, coincidindo com o mesmo paciente classificado como des-
nutrido Grau II pelo IMC.

A albumina é a mais abundante proteína circulante
do plasma e dos líquidos extracelulares e tem importância pre-
ponderante na determinação da pressão coloido-osmótica do
plasma, além de exercer função de proteína de transporte.
Apesar das controvérsias do uso da albumina como marcador
nutricional, por ser considerada um parâmetro de desnutrição
de fase não aguda pela sua meia vida longa, constitui-se ainda
num bom indicador de avaliação nutricional empregado em
quase todos os estudos analisados6,26,27,29. Neste estudo, 50%
dos pacientes apresentaram-se com redução moderada e os
outros sem redução.

Waitzberg26 observou que em pacientes submetidos
às operações gastrointestinais havia maior índice de compli-
cações (17%) nos pacientes desnutridos do que nos nutridos
(7,4%).

A transferrina tem sua meia vida de sete  a oito dias e
seus valores podem estar aumentados na carência de ferro, na
gravidez, na fase precoce das hepatites agudas e por perdas
hemáticas agudas. Pode estar  reduzida em quadros de ane-
mia, nas infecções e hepatopatias crônicas, neoplasias e na
sobrecarga de ferro6,26-28. Neste trabalho 70% dos pacientes
mostraram-se sem redução, 20% com redução moderada e 10%
com redução acentuada.

Com relação à contagem total de linfócitos, seu
uso tem importância pois alerta para o risco no mecanismo
de defesa celular dos pacientes. Pode comprometer a evo-
lução no pós-operatório; pois sabe-se que a relação entre
nutrição e imunidade é complexa. A linfocitometria mos-
trou-se alterada moderadamente  em cerca de 30% dos ca-
sos, porém nenhum deles com redução grave no pré-opera-
tório, resultado semelhante ao encontrado no estudo de
Vieira 27.

Blackburn et al.33, observaram que a queda da
albumina, a diminuição na contagem total de linfócitos e a
perda recente de peso são os indicadores mais precisos de
avaliação nutricional.

O diagnóstico pré-operatório da desnutrição deve
ser entendido como um dos fatores de risco ligado à ocorrên-
cia de complicações pós-operatórias, maior tempo de
internação hospitalar e aumento nos custos, portanto a avali-
ação do estado nutricional deveria ser incluída na determina-
ção do risco cirúrgico 6,28,31.

De acordo com os resultados obtidos, conclui-se
que: as alterações registradas nos parâmetros
antropométricos e bioquímicos no pré-operatório
correlacionam-se com a diminuição da ingesta de nutrien-
tes em decorrência da disfagia progressiva provocada pela
doença.

ABSTRACT

Background: Evaluating the nutritional condition of patients with not advanced esophagus preoperatively. Methods: Ten adult
patients were selected (6 male and 4 female) from Surgery Ambulatories of a public regional Hospital in Vale do Paraiba and
of University Hospital of Taubaté. The mega esophagus diagnosis was made based on a guidance with information concerning
to the epidemiological origin, clinical status, Chagas disease evidence and exams such as contrasted esophagogram, upper
digestive endoscopies and electromanometry. The evaluation of the nutritional condition was made with anthropometric data
(weight, Body Mass Index, Arm Circumference, and Arm muscular circumference) and biochemicals (transferrine albumin and
lymphocitometer). Results: The weight was the most affected parameter, and the percentage of weight loss was considered
severe in eight patients. Only one patient was classified with a percentage of 5. There was no significant biochemical change.
Conclusion: Most of the patients are eutrophic, and one patient is considered undernourished.

Key words: Esophagus/ Surgery; Esophageal achalasia; Nutritional evaluation, Anthropometry; Laboratory techniques and
procedures.
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