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RESUMO

Introdução: A cirrose caracteriza-se por uma alteração crônica do parênquima hepático 
que frequentemente leva à desnutrição em crianças e adolescentes. A intervenção 
nutricional deve ser feita precocemente, o que requer um cuidadoso acompanhamento 
desses pacientes.

Objetivos: Comparar os resultados da avaliação nutricional de crianças e adolescentes 
cirróticos realizada em dois períodos de tempo distintos.

Métodos: Foram utilizados bancos de dados oriundos de duas pesquisas conduzidas 
com pacientes pediátricos com cirrose. Após a aplicação de critérios de inclusão e 
exclusão, 67 crianças e adolescentes foram avaliados em duas séries com intervalo 
de aproximadamente uma década entre elas. As duas séries tiveram as variáveis 
antropométricas estatura para idade (E/I) e dobra cutânea tricipital para idade (DCT/I) 
avaliadas de acordo com os padrões da Organização Mundial de Saúde. A gravidade 
da doença foi avaliada pelos modelos Pediatric End-stage Liver Disease (PELD)/ Model 
for End-stage Liver Disease (MELD) e pelo escore Child-Pugh. O nível de significância 
foi estabelecido em 5%.

Resultados: Os resultados da avaliação do estado nutricional dos pacientes nas duas 
séries não mostraram diferença estatisticamente significativa. Na série 1, 22,6% dos 
pacientes apresentaram desnutrição, e 27,8% na série 2 (p = 0,955).

Conclusões: Podemos concluir que nas duas séries avaliadas, separadas por 
aproximadamente uma década, o percentual de desnutrição e a gravidade da cirrose 
se mantiveram estáveis.
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ABSTRACT

Introduction: Cirrhosis is characterized by a chronic alteration of the liver parenchyma 
that often leads to malnutrition in children and adolescents. Nutritional intervention 
should be performed early, requiring careful follow-up of these patients.

Objectives: To compare the nutritional assessment of cirrhotic pediatric patients 
performed in two separate periods of time.
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A cirrose é identificada anatomopatologicamente 
como um processo hepático difuso com fibrose e 
formação nodular, representando o estágio final de 
grande parte das doenças hepáticas1,2. Caracteriza-se 
por uma alteração crônica do parênquima hepático, 
desorganizando sua estrutura, o funcionamento dos 
hepatócitos e a circulação portal. À medida que a 
cirrose avança, a desestruturação progressiva da 
arquitetura hepática ocasiona a compressão de 
estruturas vasculares e biliares, gerando uma oferta 
irregular de nutrientes, oxigênio e metabólitos a 
diversas partes do fígado, perpetuando o dano no 
tecido hepático3. Considerando que no fígado são 
realizados o metabolismo e o armazenamento de 
proteínas, carboidratos, lipídios e de diversas vitaminas 
e microelementos, a cirrose afeta dramaticamente 
o estado nutricional do paciente hepatopata1. A má 
absorção de nutrientes, inapetência, vômitos, enjoos, 
maior gasto metabólico e a presença de inflamação 
contribuem para a ocorrência de desnutrição nos 
hepatopatas crônicos1,2,4. A desnutrição é reconhecida 
como um importante fator prognóstico que pode 
influenciar tanto a qualidade de vida como a evolução 
clínica do paciente4 e está associada com maior 
morbimortalidade nos períodos pré e pós-transplante5, 
devendo ser combatida precocemente.

A infância e a adolescência são fases de crescimento 
e desenvolvimento intensos; portanto, pacientes 
pediátricos precisam ter seu estado nutricional 
constantemente monitorado e o risco nutricional 
precisa ser prontamente identificado. Nas crianças 
e adolescentes com cirrose, ao se detectar ingestão 
alimentar insuficiente, sugere-se iniciar uma cuidadosa e 
permanente terapia nutricional. Young et al.6 mostraram 
que esses pacientes apresentam necessidades 

energéticas aumentadas, em torno de 120 a 150% 
do requerimento energético estimado (EER).

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) é 
um centro de referência no atendimento à crianças 
e adolescentes com doença hepática crônica, os 
quais são encaminhados para tratamento e/ou 
avaliação para transplante hepático infantil. O manejo 
clínico realizado pela equipe do HCPA consiste em 
intervir nutricionalmente tão logo seja identificado 
risco nutricional para o paciente7,8. O objetivo deste 
estudo foi comparar os bancos de dados relativos aos 
resultados de avaliações nutricionais de pacientes 
pediátricos cirróticos, acompanhados pela Unidade 
de Gastroenterologia e Hepatologia Pediátrica do 
HCPA, em dois períodos distintos.

MÉTODOS

Amostra
O presente estudo é parte de uma tese de 

doutorado conduzida com crianças com doença 
hepática crônica no HCPA intitulada “Avaliação 
Nutricional de Crianças e Adolescentes com Cirrose: 
A Contribuição dos Biomarcadores”, a qual utilizou 
dados e amostras de outras pesquisas conduzidas 
anteriormente no HCPA, e foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) do HCPA sob o número 
10-0474.

Setenta e nove crianças e adolescentes constituíram 
dois bancos de dados que foram utilizados no presente 
estudo. Após a unificação desses bancos, os pacientes 
que pertenciam aos dois foram excluídas de um deles. 
A exclusão foi realizada retirando-se o participante  
do segundo banco de dados, quando estava nos 
dois. O critério de inclusão para o presente estudo 

Methods: This research used two different databases originated from studies conducted 
with pediatric patients with cirrhosis. After applying inclusion and exclusion criteria, 
67 children and adolescents were assessed in two series of tests performed within 
a time range of approximately a decade. Both series had standard deviation score 
for height-for-age (SDS-H/A), standard deviation score for triceps skinfold-for-age 
and (SDS-TSF/A), calculated according to the standards established by the World 
Health Organization. Disease severity was evaluated by the Pediatric End-stage Liver 
Disease (PELD)/Model for End-stage Liver Disease (MELD) and by the Child-Pugh 
score. Results were considered significant at p < 0.05.

Results: The present study did not find any statistically significant difference for the 
nutritional status of the researched subjects in any of the series. In the first series, 22.6% 
of patients were undernourished, compared to 27.8% in the second one (p = 0.955).

Conclusions: We can conclude that in both series of tests conducted with an interval 
of about a decade from each other the percentage of malnutrition and the severity of 
cirrhosis remained stable.

Keywords: Nutritional assessment; child; adolescent; liver cirrhosis
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foi diagnóstico estabelecido de cirrose e o critério 
de exclusão foi cirrose de etiologia autoimune. No 
final foram avaliadas 67 crianças e adolescentes, 
sendo 31 do primeiro banco e 36 do segundo, os 
quais passaram a denominar-se série 1 e série 2.

Os critérios de inclusão e exclusão utilizados 
no primeiro banco são descritos a seguir. Critérios 
de inclusão: crianças e adolescentes de 3 meses a 
18 anos com diagnóstico estabelecido de cirrose. 
Critérios de exclusão: uso de suplemento contendo 
zinco ou cobre, uso de anticoncepcional oral, uso 
de lactulona, gestante ou lactante, transfusão de 
sangue até um mês antes de coletas de sangue para 
exames laboratoriais complementares ao diagnóstico 
de cirrose, infecção ativa, uso de antibiótico e 
diagnóstico de doença de Wilson.

Os critérios de inclusão e exclusão do segundo banco 
são os que seguem. Critérios de inclusão: crianças 
e adolescentes de 0 a 19 anos com hepatopatia ou 
cirrose. Critérios de exclusão: presença de infecção 
aguda, febre, uso de antibiótico até 15 dias antes 
das coletas de sangue, diagnóstico de erros inatos 
do metabolismo e concomitância de outras doenças 
crônicas.

Classificação Nutricional
Os dados de antropometria foram recalculados 

utilizando o padrão da OMS de 2006 e de 20079,10 e, 
para análise dos dados de perimetria nas crianças 
maiores de 5 anos, seguiram-se as referências de 
Frisancho11.

As faixas para classificação nutricional ficaram 
definidas como desnutrição, risco nutricional, 
eutrofia e sobrepeso, que englobou as faixas risco 
para sobrepeso (nas crianças menores de 5 anos), 
sobrepeso e obesidade. Para a classificação de 
desnutrição e eutrofia, foram utilizados os parâmetros 

estatura para idade (E/I), dobra cutânea tricipital para 
idade (DCT/I) e circunferência do braço para idade 
(CB/I). Para a classificação de risco nutricional e 
excesso de peso, foram utilizados os parâmetros 
DCT/I e CB/I. Havendo discrepância entre os 
valores, utilizou-se o valor menor. O índice de massa 
corporal para idade (IMC/I) não foi utilizado para a 
classificação nutricional para minimizar uma possível 
influência de edema/ascite e de organomegalias. 
O diagrama utilizado para a classificação nutricional 
está demonstrado na Figura 1.

Gravidade da Cirrose
Nos dois bancos de dados, a gravidade da cirrose 

foi determinada pelo escore Child-Pugh12 e pelos 
modelos MELD (Model for End-stage Liver Disease) e 
PELD (Pediatric End-stage Liver Disease)13. O escore 
Child-Pugh classifica os pacientes com doença leve 
como “A”, os com doença moderada como “B”, e os 
com doença grave como “C”. Os modelos PELD e 
MELD utilizam equações específicas que refletem 
a gravidade da doença, sendo que quanto mais alto 
o escore alcançado, mais grave está a doença14. 
O ponto de corte adotado foi o de 15. O modelo 
PELD é utilizado para crianças com até 12 anos de 
idade e o MELD para crianças maiores de 12 anos 
e adultos.

Análise Estatística
Os resultados estão expressos como número 

absoluto (%), média ± desvio padrão ou mediana 
e amplitude interquartílica (P25-75), a depender da 
distribuição. A normalidade da distribuição foi verificada 
pelo teste Kolmogorov-Smirnov. As variáveis com 
distribuição normal foram comparadas pelo teste t de 
Student. As variáveis assimétricas foram analisadas 
pelo teste Kruskal-Wallis. Os testes qui-quadrado 

Figura 1: Avaliação nutricional. (a) Crianças até 5 anos; (b) Crianças maiores de 5 anos. E/I: Estatura para idade. 
DCT/I: Dobra cutânea tricipital para idade. (a) Excesso de peso: risco para sobrepeso + sobrepeso + obesidade; 
(b) Excesso de peso: sobrepeso + obesidade.



http://seer.ufrgs.br/hcpa Clin Biomed Res 2016;36(4) 209

Avaliação nutricional em pacientes pediátricos com cirrose

de Pearson e exato de Fisher foram usados para 
comparar as taxas de prevalência entre os grupos. 
Para todas as análises, o nível de significância foi 
estabelecido em 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

De acordo com o período em que foram realizadas as 
avaliações nutricionais, os grupos foram denominados 
série 1 (2003-2005) e série 2 (2012-2013). Os dados 
demográficos e clínicos dos pacientes estão descritos 
na Tabela 1 e a significância encontra-se indicada. 
Nessa tabela, pode-se observar que não há variação 
importante no perfil demográfico dos pacientes 
avaliados nas duas séries de dados.

Os resultados da avaliação do estado nutricional 
dos pacientes das séries 1 e 2 estão descritos na 
Tabela 2. Pode-se notar que pela classificação do 
escore que indica desnutrição (escore-z ≤ -2,00), 
não existe diferença estatística significativa entre 
as duas séries.

Foram encontrados sete artigos com menos de 
10 anos de publicação passíveis de comparação 
com o presente estudo: quatro brasileiros15-18 e 
três internacionais19-21. Esses estudos utilizaram os 
índices E/I e/ou DCT/I para a classificação do estado 
nutricional e os modelos PELD e/ou MELD e/ou o 
escore Child-Pugh para a classificação da gravidade 

da doença. Dos sete estudos, cinco apresentaram 
percentuais de desnutrição bem mais elevados que 
os das duas séries do HCPA (40-50%). (tabela 3).

DISCUSSÃO

Na prática clínica, a antropometria é o método 
isolado mais utilizado para o diagnóstico nutricional, 
devido à facilidade de execução, inocuidade e baixo 
custo, além da obtenção rápida dos resultados. 
Em cirróticos, a presença de retenção hídrica e 
organomegalias fazem do peso corporal um marcador 
não confiável para avaliação do estado nutricional; 
portanto, o acompanhamento do crescimento linear 
a longo prazo é essencial para detectar a presença 
de comprometimento nutricional de longa duração5,22. 
Apesar de crianças com comprometimento nutricional 
frequentemente apresentarem déficit de estatura 
em relação ao esperado para a idade, a retomada 
do crescimento pode ser alcançada com orientação 
nutricional adequada ou após o transplante hepático23,24. 
Devido aos danos hepáticos, os pacientes com cirrose 
usualmente apresentam desnutrição caracterizada 
por depleção de gordura e de massa muscular. 
As mensurações DCT/I e CB/I são úteis para avaliar 
as reservas corporais de gordura e proteína e são 
capazes de detectar precocemente as alterações no 
estado nutricional dos hepatopatas pediátricos21,25,26. 

Tabela 1: Dados clínicos, demográficos e etiológicos.

Variáveis Série 1
(n=31)

Série 2
(n=36) p

Idade (meses), mediana (P25-75) 71 (38 a 121) 66,5 (18 a 115) 0,593*
Sexo, n(%) 1,000**

Masculino 12 (38,7) 15 (41,7)
Feminino 19 (61,3) 21 (58,3)

Child-Pugh, n (%) 0,797**
A 20 (64,5) 21 (58,3)
B + C 11 (35,5) 15 (41,7)

PELD, n(%) 1,000***
<15 20 (83,3) 24 (85,7)
≥ 15 4 (16,7) 4 (14,3) 1,000***

MELD, n (%)
< 15
> 15

7 (100)
0 (0,0)

7 (87,5)
1 (12,5)

Fatores etiológicos, n (%)
Atresia biliar 15 (48,4) 27 (75,0)
Deficiência.de alfa 1 antitripsina 1 (3,2) 3 (8,3)
Fibrose hepática congênita 2 (6,5) 1 (2,8)
Histiocitose 1 (3,2) 0 (0,0)
Hepatite por citomegalovírus 0 (0,0) 1 (2,8)
Criptogênica 12 (38,7) 4 (11,1)

PELD: Pediatric End-stage Liver Disease; MELD: Model for End-stage Liver Disease. *Teste de Kruskal-Wallis; **Teste qui-quadrado de 
Pearson; ***Teste exato de Fisher.
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Por esses motivos, os parâmetros antropométricos E/I 
e DCT/I são bastante confiáveis para a determinação 
do estado nutricional de pacientes pediátricos com 
doença hepática crônica6,27.

Mattar et al. estimaram que a desnutrição 
grave afeta aproximadamente 60% das crianças 
com hepatopatias28; porém, encontramos uma 
variação de 21 a 50% entre os centros avaliados 
(tabela 3). Pode-se verificar que aqueles estudos 
que apresentaram escores mais altos de gravidade 
da doença hepática são os que possuem maiores 
percentuais de pacientes com desnutrição. A exceção 
é vista no estudo de Hurtado-López et al.19, que, 
apesar de encontrar média do PELD baixa, observou 
que 44,3% dos pacientes apresentaram desnutrição 
crônica, determinada pelo índice E/I.

Nas duas séries deste estudo, os resultados de 
DCT/I e CB/I com escore-z ≤ -2,00 foram semelhantes 
e não demonstraram diferença significativa (tabela 2). 
Nossos resultados demonstraram não haver diferença 

no percentual de desnutrição nas duas séries no 
período de aproximadamente uma década e revelaram 
índices menores em comparação com outros centros. 
Em relação à gravidade da cirrose, os pacientes 
eram, na maioria, ambulatoriais e apresentavam 
cirrose compensada (tabela 3). Esses resultados 
podem ser decorrentes do fato de o HCPA ser um 
centro de referência no tratamento e transplante 
para hepatopatas. Especulamos que a intervenção 
nutricional precoce possa ser o fator que contribuiu 
para a manutenção desse percentual ao longo do 
tempo, mas são necessários mais estudos para 
uma avaliação exata. A manutenção de um bom 
estado nutricional é um fator crucial para melhorar 
o prognóstico de cirróticos no pré e pós transplante 
hepático2,24. Nos pacientes atendidos na Unidade 
de Gastroenterologia e Hepatologia Pediátrica do 
HCPA, atenção especial é dada às mudanças em 
depósitos de massa muscular e gordura corporal, que 
refletem aspectos importantes do estado nutricional 

Tabela 2: Resultados da avaliação do estado nutricional de ambas as séries.

Variáveis Série 1 Série 2 p†n n (%) n n (%)
E/I 31 36 0,122

≤ -2,00
-1,99 a -1,01
-1,00 a +1,00
+1,01 a +1,99
≥ +2,00

3 (9,7)
10 (32,2)
18 (58,1)

0 (0,0)
0 (0,0)

8 (22,2)
14 (38,9)
12 (33,3)

2 (5,6)
0 (0,0)

IMC/I 31 32 0,977
≤ -2,00
-1,99 a -1,01
-1,00 a +1,00
+1,01 a +1,99
≥ +2,00

2 (6,5)
1 (3,2)

18 (58,1)
9 (29,0)

1 (3,2)

2 (6,3)
1 (3,1)

21 (65,6)
7 (21,9)

1 (3,1)
CB/I 31 36 0,547

≤ -2,00
-1,99 a -1,01
-1,00 a +1,00
+1,01 a +1,99
≥ +2,00

4 (12,9)
8 (25,8)

17 (54,8)
2 (6,5)
0 (0,0)

4 (11,1)
15 (41,7)
14 (38,8)

2 (5,6)
1 (2,8)

DCT/I 31 36 0,796
≤ -2,00
-1,99 a -1,01
-1,00 a +1,00
+1,01 a +1,99
≥ +2,00

4 (12,9)
6 (19,4)

19 (61,3)
1 (3,2)
1 (3,2)

4 (11,1)
9 (25,0)

21 (58,3)
2 (5,6)
0 (0,0)

Estado nutricional (E/I e DCT/I)** 31 36 0,955
Desnutrição 7 (22,6) 10 (27,8)
Risco nutricional 3 (9,7) 4 (11,1)
Eutrofia 20 (64,5) 21 (58,3)

Acima do peso # 1 (3,2) 1 (2,8)
†Teste qui-quadrado de Pearson; **Havendo discrepância entre os dois parâmetros foi usado o de valor inferior; #Acima do peso: risco 
sobrepeso/sobrepeso/obesidade. E/I: Estatura para idade; IMC/I: Índice de massa corporal para idade; CB/I: Circunferência do braço para 
idade; DCT/I: Dobra cutânea tricipital para idade.
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do paciente. Após o diagnóstico de cirrose, a equipe 
de nutricionistas realiza a avaliação e, em conjunto 
com a equipe multiprofissional da unidade, elabora a 
prescrição nutricional individualizada. Esse entrosamento 
permite que o paciente receba um cuidado mais 
abrangente nos aspectos nutricionais e clínicos.

A Tabela 3 mostra estudos que abordaram o estado 
nutricional de crianças e adolescentes com doença 
hepática crônica com base nos mesmos parâmetros 
nutricionais utilizados no presente estudo. Esses 
estudos mostram, em sua maioria, uma importante 
prevalência de desnutrição. Hurtado-López et al.19 
estudaram crianças e adolescentes cirróticos, com 
média de idade de 72,6 meses, e demonstraram 
haver correlação entre os testes de função hepática 
e os indicadores antropométricos, refletindo a estreita 
relação entre o agravamento dos danos hepáticos e 
o estado nutricional. Eles mostraram um escore de 

gravidade baixo (semelhante ao do nosso estudo); 
no entanto, o percentual de desnutrição encontrado 
foi praticamente o dobro dos resultados encontrados 
nas duas séries avaliadas no HCPA.

Nos estudos de Baran et al.20 e de Zamberlan et al.16, 
os pacientes pediátricos portadores de cirrose foram 
avaliados no pré e pós-transplante hepático. Segundo 
o resultado de Baran et al., 43,7% dos pacientes 
estavam desnutridos na avaliação do pré-transplante 
hepático20. Já o segundo estudo mostrou prevalência 
de 50% de desnutrição. Pode-se observar nesses 
estudos que os escores de gravidade são bem mais 
elevados que os encontrados nas duas séries do 
HCPA, demonstrando um estado clínico bem mais 
comprometido (tabela 3).

Neto et al. estudaram os fatores associados com 
a sobrevivência do paciente e do enxerto após o 
transplante hepático, em 430 pacientes pediátricos17. 

Tabela 3: Comparação entre os resultados da avaliação nutricional obtidos no HCPA e em diversos centros.

Autor/ano Local
Parâmetros
nutricionais

(escore-z < -2)

Tamanho da 
amostra

Gravidade da 
doença

% de 
desnutrição da 

amostra

Presente estudo HCPA - RS E/I e DCT/I

Série 1 = 31

MELD: 6,57±2,19
PELD: 6,08±7,84
Child-Pugh:
A = 20 (64,5%)
B+C = 11 (35,5%)

22,6

Série 2 = 36

MELD: 4,75±6,04
PELD: 6,29±8,61
Child-Pugh:
A = 21 (58,3%)
B+C = 15 (41,7%)

27,8

Hurtado-
López et al. 
(2007)19

Guadalajara - 
México E/I n = 79 PELD: 5,0±11,4 44,3

Saron et al. 
(2009)15 Unicamp - SP E/I e DCT/I n = 24

Child-Pugh:
A = 11 (45,8%)
B+C = 13 (54,2%)

≈ 50

Baran et al. 
(2011)20 Esmirna, Turquia E/I n =80 PELD: 23,7±14,7 43,7

Sullivan et al. 
(2012)21 Colorado, EUA E/I e DCT/I n = 14* PELD: 10,7±1,8 21

Zamberlan et al. 
(2012)16

Fac. Medicina 
USP - SP E/I e DCT/I n = 60 PELD/MELD: 

24** ≈ 50

Seda et al. 
(2012)17

Hosp. Sírio-
Libanês - SP E/I*** n = 413 PELD: 15,7±10,1 40

Silva et al. 
(2016)18

Hosp. de Clínicas 
UFMG - MG E/I n =25

Child-Pugh:
A = 11 (44,0%)
B+C = 14 (56,0%)

32

Dados expressos como número absoluto, percentual e média ± desvio padrão. HCPA: Hospital de Clínicas de Porto Alegre. PELD: Pediatric 
End-stage Liver Disease. MELD: Model for End-stage Liver Disease. E/I: Estatura para idade. DCT/I: Dobra cutânea tricipital para idade. 
*Este valor amostral refere-se a um subgrupo que teve o estado nutricional avaliado pela E/I e DCT/I; **Os autores não mostraram valores 
de desvio padrão e apresentaram uma média para PELD e MELD, sugerindo que os dois modelos foram agrupados para realização do 
cálculo; ***Os autores também avaliaram DCT/I; no entanto, a classificação baseou-se na adequação aos valores esperados, tornando difícil 
a comparação com os dados do presente estudo.
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Os autores encontraram um percentual de 40% de 
pacientes desnutridos (escore-z < -2,00), segundo 
o índice E/I, e uma média de PELD de 15,7.

Saron et al. avaliaram 24 pacientes pediátricos 
com cirrose causada exclusivamente por atresia 
de vias biliares e relacionaram o déficit nutricional 
encontrado com a presença de colestase e com 
aumento da gravidade da doença15. Nesse estudo, 
os pacientes com Child-Pugh B e C foram agrupados, 
demonstrando que a maioria era de crianças com 
cirrose moderada a grave (54,2%) e percentual elevado 
de desnutrição (≈ 50%). Da Silva et al. avaliaram o 
estado nutricional de crianças e adolescentes com 
doença hepática crônica e colestase persistente 
e compararam os índices antropométricos18. 
Dos 91 pacientes avaliados, 25 apresentavam cirrose. 
Nesse estudo, os autores classificaram a E/I como 
muito baixo (escore Z < - 3), baixo (escore Z ≥ -3 
e < -2) e adequada (escore Z > -2). Em relação 
a DCT/I e CB/I, os autores classificaram esses 
índices de acordo com o valor esperado para idade 
e consideraram depleção grave (< 70% desse valor), 
depleção moderada (> 70% e < 80% desse valor), 
depleção leve (> 80% e < 90% desse valor), eutrofia 
(> 90% e < 110% desse valor), sobrepeso (> 110% 
e < 120% desse valor) e obesidade (> 120% desse 
valor). Como utilizamos o escore-z dos valores de E/I 
e DCT/I para a classificação nutricional, agrupamos 
os valores de E/I desses pacientes e consideramos o 
mesmo ponto de corte para desnutrição utilizado no 
presente estudo (ou seja, valores de escore-z < -2,0) 
e encontramos um percentual de desnutrição de 
32% para a amostra do artigo Silva et al. Não foi 
possível utilizar a DCT/I por não terem sido descritos 
valores em escore-z.

Finalmente, os resultados encontrados nas duas 
séries avaliadas no HCPA foram próximos aos 
encontrados por Sullivan et al.21. Esse estudo é uma 
coorte retrospectiva de pacientes com atresia biliar 
e avaliou o impacto da suplementação por nutrição 
parenteral. Vários subgrupos foram revisados e, dos 
22 pacientes sem nutrição parenteral, 14 tiveram a 
DCT/I avaliada, sendo encontrado um percentual de 
desnutrição de 21%. Esse estudo parece ser o mais 
similar ao nosso, tanto no que se refere à gravidade 
da doença como ao percentual de desnutrição da 
amostra.

Podemos concluir que nas duas séries do HCPA, 
separadas por aproximadamente uma década, 
os percentuais de desnutrição dos pacientes se 
mantiveram estáveis e em níveis bastante satisfatórios, 
considerando a gravidade da doença.
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