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Avaliacdo nutricional em pacientes
portadores de cancer de pulmao’
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Este estudo analisou o estado nutricional dos pacientes portadores de carcinoma do pulmédo. Foram
avaliados 131 doentes, sendo 96 (73,3%) do sexo masculino e 35 (26,7%) do feminino. Estes pacientes
foram classificados como desnutridos (n = 64/48,9%), eutr6ficos (n = 44/33,6%) e obesos (n = 23/
17,5%). A maioria dos pacientes desnutridos apresentava anorexia (59,7%), o que ndo ocorreu com oS
pacientes eutroficos (25%) e os obesos (26,1%). Mais de 70% dos doentes relataram algum tipo de perda,
no inicio do estudo, sendo superior entre os desnutridos. No seguimento dos trés meses seguintes, mais de
60% dos pacientes, entre os trés tipos nutricionais, tiveram perda de peso. Predominaram entre os
desnutridos os pacientes portadores de carcinoma espinocelular. Ja entre os outros dois tipos nutricionais,
predominaram os portadores de adenocarcinomas. A maioria apresentava estado avancado da doenca.
(J Pneumol 1998;24(6):347-352)

Nutritional evaluation in patients with lung cancer

The authors analyze the nutritional status of patients with lung cancer. 131 patients, 96 (73.39%) male
and 35 (26.7%) female, were classified into three groups: 1 — malnourished patients; Il — eutrophic
patients and 11l - obese patients. Most of the malnourished had anorexia (59.7%), which was not seen
in the eutrophic (25%) and obese patients (26.1%). More than 70% of patients reported some degree
of previous weight loss at the initial evaluation, weight loss being higher among malnourished
patients. Weight Joss was observed in more than 60% of the patients during the follow-up period of 3
months after the first evaluation. Patients with squamous carcinoma neoplasms prevailed in the
malnourished group whereas adenocarcinoma was more prevalent in the other two groups.
Most patients had advanced stages of the disease.

Descritores — Cancer de pulmédo. Estado nutricional.
Key words — Lung cancer. Nutritional status.

INTRODUCAO

A relacdo entre dieta e cancer ja foi mencionada em 1809
por Willian Lambe!”, que publicou recomendacdes, inclusi-
ve alimentares, para a prevencdo do cancer. De la para ca,
observou-se que grande parte dos pacientes com doenca
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

PCT - Prega cutanea tricipital

CEC - Carcinoma espinocelular

Adenoca — Adenocarcinoma

CIPC - Carcinoma indiferenciado de pequenas células
CIGC - Carcinoma indiferenciado de grandes células
Rd - Radiografia

Qt - Quimioterapia

maligna em fase avancada, dependendo da localizagdo e da
terapia, apresentavam importante quadro de desnutricao.
Este quadro clinico, denominado caquexia do céncer, carac-
teriza-se por perda de peso, anorexia, fraqueza, anemia e
anormalidade no metabolismo das proteinas, lipides e car-
boidratos-¢.

Os pacientes com caquexia secundaria ao cancer apre-
sentam, quando comparados a pacientes com céancer e eu-
tréficos, menor resposta a intervencdo terapéutica, maior
incidéncia de complicagdes pos-operatdrias, internacdo mais
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prolongada, diminui¢do do estado imunoldgico e da sobre-
vida, piora da qualidade de vida e maior morbidade e morta-
lidade(”-14.

Na pessoa nao portadora de cancer que diminui a ingesta
calorica, observa-se correspondente reducgdo na producio
de energia ou na taxa metabdlica(®'). Esta adaptacdo fisio-
l6gica ndo ocorre no paciente com cancer. Mesmo com a
reducdo na ingesta caldrica, as taxas metabdlicas mantém-
se ou aumentam, resultando em perda de reserva energeé-
tica.

Os pacientes portadores de cancer produzem mais glico-
se pelo aumento da atividade do ciclo de Cori. O lactato,
produzido pela glicdlise anaerdbia no tumor ou nos tecidos
periféricos, é convertido em glicose no figado®'17,

Outra anormalidade no metabolismo de carboidrato ¢ a
resisténcia a insulina, que se acentua com a progressdo da
doencal'?,

O paciente portador de cancer ndo apresenta capacidade
para conservar ou diminuir o catabolismo dos musculos em
resposta a reduzida ingesta de nitrogénio, o que leva a de-
plecdo de proteina e, em conseqiiéncia, atrofia e miopatia
muscular, atrofia visceral e hipoalbuminemia®'®19, Ha, ain-
da, elevacdo no turnover das proteinas de todo o organis-
mo, aumento na sintese de proteina muscular esquelética,
no catabolismo e na sintese de proteina hepatica(>3 182021,

Em relagdo ao metabolismo dos lipidios, temos a eleva-
¢do dos niveis de circulagdo destes e a deplegdo da reserva
nos hospedeiros devido a fatores circulantes que levam ao
aumento do catabolismo da gordura e a diminuicdo da sua
sintese(>362223) O principal fator é a lipase-lipoproteina, que
esta diminuida nos portadores de cancer®.

A principal caracteristica fisica da caquexia do céancer é a
perda de peso®*624; 5000 dos pacientes ja a apresentam no
diagndstico, influindo negativamente na sobrevida®329,

A anorexia é fundamental para a sindrome da caquexia
do cancer e se deve a alteracdo na percepgdo da comida, ou
seja, no gosto e no cheiro?®'82627 Em conseqiiéncia, a
ingesta de energia serd menor que o gasto®?,

A literatura mundial sobre o estado nutricional dos porta-
dores de céncer, suas causas e conseqliéncias, em geral ndo
leva em conta o local primario do tumor. Baseado nisso, a
proposta de nosso trabalho é estudar o perfil nutricional dos
portadores de carcinoma broncogénico, classificando-os e
comparando, em ambos os sexos, desnutridos, eutroficos e
obesos.

CASUISTICA E METODOS

Este estudo foi realizado no setor de Oncologia da Disci-
plina de Pneumologia da Unifesp/EPM. Foram estudados
131 pacientes portadores de carcinoma broncogénico, cujo
diagnostico foi feito pelos aspectos clinicos (anamnese e exa-
me fisico), pelas imagens (radiografia simples e tomografia
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computadorizada) e pelo exame histoldgico (bidpsias bron-
quica e transbrénquica). Os pacientes foram acompanhados
até o oObito ou a perda do seu seguimento.

Foram avaliados os sintomas e os sinais, utilizando-se a
escala de Karnofsky®® para a performance status. Obser-
vou-se, também, o habito de fumar e a sua quantidade (anos/
maco).

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo nutricional,
que compreendia as medidas de peso, altura, prega cutanea
tricipital (pcT), circunferéncia braquial e presenca ou nao de
anorexia. Com estes dados, calculou-se a circunferéncia mus-
cular do brago®9:39),

Os valores obtidos foram interpretados segundo os crité-
rios de Blackburn et al®?. Se os valores fossem acima de
110%, entre 90 e 110% e abaixo de 90% do esperado,
eram considerados, respectivamente, obesos, eutréficos e
desnutridos. Com as medidas da PcT, eram considerados
desnutridos aqueles cujos valores estavam abaixo de 60%
do esperado.

Foram realizadas glicemia e contagem dos linfécitos peri-
féricos.

Os pacientes que se submeteram a quimioterapia e/ou
radioterapia e que apresentaram indice de Karnofsky supe-
rior a 70% foram excluidos de cirurgia de ressec¢do de neo-
plasia de pulmao.

Para analise estatistica, foram realizados: teste do qui-
quadrado (X?), teste exato de Fisher, teste ¢ de Student, teste
de Mann-Whitney e andlise de varidncia por postos de
Kruskal-Wallis. O nivel de significincia para rejeicdo da hi-
potese de nulidade foi igual ou menor do que 0,05 (5%),
assinalando-se com asterisco os valores significantes.

RESuLTADOS

Cento e trés (78,6%) pacientes eram fumantes, com mé-
dia de consumo de 56,4 + 40,5 anos/mago (variando de 6
a 296).

Os tipos histolégicos encontrados foram carcinoma espi-
nocelular (CEC) em 45 pacientes (34,4%), adenocarcinoma
(adenoca) em 48 pacientes (36,6%), carcinoma indiferen-
ciado de pequenas células (CIPC) em 21 pacientes (16,0%),
carcinoma indiferenciado de grandes células (C1GC) em 3
(2,3%) e outros tipos histologicos em 14 (10,7%). No sexo
masculino houve predominédncia do cgEc (40,6%), seguido
pelo adenoca (29,2%). Este foi o mais freqiiente no sexo
feminino (57,1%), seguido pelo cipc (17,1%) e cEc (17,1%)
(tabela 1).

A média do peso na época da procura do servico foi de
60,5 + 11,17kg para o sexo masculino e 54,4 + 12,04kg
para o feminino. Separando-se pelo tipo histoldgico, tive-
mos as seguintes médias: 60,0 + 12,33kg para os pacien-
tes com CEC, 59,3 + 12,0kg para adenoca, 62,5 + 12,26kg
para cipc e 64,3 + 16,03kg para CIGC.
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Na anamnese, 94 (71,8%) pacientes relataram perda de
peso, em média, de 7,5 + 4,7kg. A média do tempo dessa
perda foi de 4,1 + 3,30 meses. Os pacientes portadores de
CEC perderam 8,4 + 4,94kg; de adenoca, 7,6 + 5,2kg; e de
CIPC, 5,4 + 3,7kg. O tempo da perda de peso foi, respecti-
vamente, de 4,2 + 2,9 meses, 5,0 + 3,9 meses e 2,4 +
1,34 meses.

Sessenta e quatro pacientes (48,9%) foram classificados
como desnutridos, 44 (33,6%) como eutroficos e 23 (17,5%)
como obesos.

No sexo masculino, houve predominancia de pacientes
desnutridos, com 51 (53,1%), seguido dos eutrdficos, com
31 pacientes (32,3%), e obesos, com 14 (14,8%). Das pa-
cientes femininas, 13 (37,1%) foram classificadas como
eutrdficas, 13 (37,1%) como desnutridas e 9 (25,8%) como
obesas (tabela 2).

Cinquenta e dois pacientes (39,7%) queixaram-se de ano-
rexia, sendo 36 do sexo masculino e 16 do feminino (tabela
3). Apesar de maior percentagem de pacientes do sexo fe-
minino apresentarem anorexia, a diferenca entre os sexos
ndo foi estatisticamente significante. Em ambos os sexos,
houve predominio acima de 50% de anorexia nos pacientes
portadores de desnutricao.

0 numero de pacientes com indice de Karnofsky superior
ou igual a 80 entre os desnutridos (46,9%) foi menor tanto
em relacdo aos eutrdficos (75,0%) quanto aos acima do peso
esperado (82,6%). A analise estatistica do indice de Kar-

TABELA 1
Distribuicio segundo tipo histolégico e sexo entre
131 portadores de carcinoma broncogénico

Tipo histoldgico Sexo masculino Sexo feminino Total
CEC 39 (40,6%) 6 (17,1%) 45 (34,4%)
Adenoca 28 (29,2%) 20 (57,1%) 48 (36,6%)
cIpc 15 (15,6%) 6 (17,1%) 21 (16,0%)
ciaGc 2 (2,1%%) 1 (2,9%) 3 (2,3%)
Outros 12 (12,5%) 2 (54%) 14 (10,7%)
Total 96 35 131

TABELA 2

Distribuicdo dos pacientes segundo avaliagido nutricional em
desnutridos, eutroficos e acima do peso esperado em relacéio ao sexo

Avaliacdo nutricional Sexo Sexo Total
masculino feminino

51 (53,1%)
31 (32,3%)
14 (14,6%)

13 (37,1%)
13 (37,19%)
9 (25,8%)

64 (48,9%)
44 (33,6%)
23 (17,5%)

Desnutridos
Eutrdficos
Acima do peso esperado

X? crit. = 5,99; X? calc. = 3,33; p > 0,05
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nofsky foi significante para a classificacdo nutricional em
ambos os sexos (tabela 4).

Em relacdo a anorexia, 35 pacientes desnutridos (54,7%)
queixaram-se da mesma, 11 (25,0%) nos eutroficos e 6
(26,1%) nos obesos, confirmando que a maior parte dos
pacientes anoréticos encontra-se entre os desnutridos.

Cento e catorze pacientes foram acompanhados durante
trés meses apds a primeira consulta e 70 (61,4%) emagre-
ceram nesse periodo. Quarenta pacientes (30,5%) perde-
ram até 5% do seu peso, 22 (16,8%) de 5 a 10% e 69
(52,7%) acima de 10%.

Separamos os pacientes de acordo com a percentagem
da perda de peso habitual: menor ou igual a 10% e acima
de 10%. Sessenta e dois pacientes (47,3%) perderam até
10% do peso e 69 (52,7%) acima de 10%. A perda de peso
em relagdo ao tipo histoldégico ndo mostrou diferenga esta-
tisticamente significante (tabela 5).

TABELA 3
Pacientes portadores de carcinoma de pulméio segundo o estado
nutricional desnutrido (1), eutrdfico (11) e acima do peso esperado
(M), o sexo e a presenca de anorexia [resultado do teste do
qui-quadrado (X? critico = 5,99) ou teste exato de Fisher (p)]

Anorexia

Sexo masculino Sexo feminino Masc. x fem.

N Sim Nio Total % de Sim Nio Total % de X2 crit. = 3,84
sim sim

1 27 24 51 529 8§ 5 13 61,5 X2 = 0,85

n 6 25 31 19,4 5 8 13 38,4 p =0,1694

m 3 11 14 21,4 3 6 9 33,3 p = 0,4348

Total 36 60 96 37,5 16 19 35 45,7

X* = 10,55% X =298
Participagdo do qui-quadrado
1>Tell
TABELA 4

Pacientes portadores de carcinoma de pulméio segundo o estado
nutricional: desnutridos (1), eutréficos (11) e acima do peso esperado
(1), o sexo e o indice de Karnofsky. Resultado do teste “t” de
Student (t) e da analise de variancia (F). F critico = 4,10

Karnofsky
1 n m
M F M F M F
Média 74,8 66,7 82,6 80,8 82,1 81,1
M x F t=1,99" t=0,50 t=0,18
Masculino 1x 11 x 11 F = 4,50
Feminino  1x 11 x 1 F = 5,75*
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Os pacientes com idade inferior a 65 anos apresentaram
em sua maioria (59,2%) perda de peso acima de 10%. Nos
pacientes com 65 anos ou mais, 55% tiveram perda menor
ou igual a 10% (tabela 6).

Neste trabalho, observamos que, entre os pacientes nao-
fumantes, 71,4% apresentaram perda de peso superior a
10%, enquanto que nos fumantes esse nimero foi de 48,5%.
Essa diferenca foi estatisticamente significante (tabela 7).

Os pacientes que foram submetidos a algum tipo de tera-
pia, quimioterapia e/ou radioterapia e/ou imunoterapia) ti-
veram, em sua maioria, perda de peso superior a 10%
(57,4%), ao passo que 40,5% dos pacientes nido submeti-
dos a nenhum tipo de terapia apresentaram esse indice. A
diferenca nio foi estatisticamente significante (tabela 8).

Vinte e dois pacientes (16,8%) foram submetidos a cirur-
gias toracicas, sendo que 6 foram classificados como desnu-
tridos e 16 como nutridos (eutréficos ou obesos). Cinco pa-

TABELA 5
Distribuicdo percentual de perda de peso em relagido ao peso
habitual até 10% e acima de 10%, segundo o tipo histoldgico

Tipo histologico Perda de peso %

< 10% > 10% Total % de sim
CEC 21 24 45 46,67
Adenoca 23 25 48 47,92
CIPC 10 1 21 47,62
X? crit. = 5,99; X? calc. = 0,015; p < 0,05
TABELA 6
Distribuicdo da perda de peso segundo
faixa etaria < 65 anos e 2 65 anos
Faixa etaria/anos Perda de peso
< 10% > 10% Total
< 65 29 (40,8%) 42 (59,2%) 71
265 33 (55%) 27 (45%) 60

X2 crit. = 5,99; X2 cale. = 2,08; p > 0,05

TABELA 7
Distribuicio por percentual de perda de peso habitual: até 10% e
acima de 10%, segundo o habito de fumar: tabagista e nio tabagista

Habito de fumar Perda de peso %

< 10% > 10% Total
Tabagista 53 (51,3%) 50 (48,5%) 103
Nio tabagista 8 (28,6%) 20 (71,4%) 28

X? crit. = ; X? cale. = 7,12%
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cientes desnutridos (83,3%) e 6 (37,5%) pacientes nutridos
apresentaram complicagdes no pos-operatério.

Em relacdo ao numero total de linfocitos periféricos, en-
contramos média de 2.016,3 + 993,9/mm?3, 2.228,5 +
1.047,0 e 1.852,9 + 1.062,4 nos pacientes desnutridos,
eutroficos e obesos, respectivamente.

Apenas 7 (5,34%) pacientes informaram serem portado-
res de diabetes melito.

A média de glicemia em 115 pacientes foi de 113,5 +
39,9mg%. Quarenta e dois pacientes (36,5%) apresenta-
ram glicemia superior a 110mg%, com média de 146 +
51,2mg%. Separando-os pela classificagcdo nutricional, as
médias foram de 150,7 + 64,0, 137,7 + 23,8 e 144,9 +
47,9mg% para os desnutridos, eutréficos e obesos, respec-
tivamente.

A maior parte dos pacientes apresentava doenca avanca-
da, sendo que mais de 70% foram classificados nos estadios
Ma, Nb, TV e com doenga disseminada (tabela 9).

Entre estes doentes, 70 (53,4%) apresentam metastases
a distancia, sendo os locais mais comum osso (25,9%), pleura
(17,6%), figado e cérebro, com 5,3% cada um.

TABELA 8
Distribuicio por percentual de perda de peso habitual: até 10% e
acima de 100, segundo a realizagio de alguma terapia (QT e/ou Rd
e/ou imunoterapia) ou nenhuma terapia

Terapia Perda de peso %
< 10% > 10% Total
Sim 40 (42,6%) 54 (57,4%) 94
Néao 22 (59,5%) 15 (40,5%) 37

X? crit. = 5,99; X? calc. = 2,40; p > 0,05

TABELA 9
Distribuicdo dos pacientes segundo estadiamento do
carcinoma de pulmio e o estado nutricional: desnutrido (1),
eutrofico (11) e acima do peso esperado (111)

Estadiamento Avaliacdo nutricional
1 1 m Total

1 3 (5,2%) 2 (5,7%) 3 (13,6%) 8 (6,2%)
mn 7 (12,1%) 5 (14,3%) 2 (9,1%) 14 (10,9%)
Ma 17 6 5 28

28 (48,3%) 13 (37,1%) 6 (27,3%) 47 (36,4%)
b 1 7 1 19
v 20 (34,5%) 15 (42,9%) 11 (50,0%) 46 (35,7%)
DL 3 (75%) 6 (66,6%) 1 10 (14,7%)
DD 1 (25%) 3 (33,3%) 0 46 (35,7%)
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COMENTARI0S

Observamos incidéncia semelhante entre portadores de
carcinoma espinocelular (CEC) e adenocarcinoma, com pre-
dominio do primeiro no sexo masculino e de adenocarcino-
ma no feminino. A média de idade ndo apresenta diferenca
entre os sexos. O tabagismo foi constatado em 78,6% dos
pacientes e houve predominancia do estado avancado da
doenga (tabela 9).

A maioria dos pacientes (71,8%) relatou emagrecimento,
sendo que as maiores perdas de peso foram dos portadores
de CECc e adenoca. Apesar deste relato, apenas 39,7% dos
pacientes relataram anorexia, com 37,5% do sexo masculi-
no e 45,7% do feminino (tabela 2). Em relacdo ao tipo nu-
tricional, 48,9% dos pacientes foram classificados como
desnutridos, com incidéncia maior no sexo masculino (53,1%)
(tabela 3).

A perda de peso foi observada na maioria dos pacientes
(61,4%), no acompanhamento clinico de trés meses. Essa
perda de peso foi independente da classificacdo nutricional
e do tipo histoldgico. O emagrecimento foi superior a 10%
do peso habitual (tabela 5), mostrando que o céncer de pul-
mao provoca grande perda de peso em seus portadores.

A causa da perda de peso nos pacientes com cancer &,
indiscutivelmente, multifatorial. Como causas possiveis po-
dem-se citar aumento do consumo de energia®'-34, anore-
xia secundaria a alteracdo do paladar®, resisténcia pela te-
rapiaG%3? e anorexia provocada pelas reacdes psicoldgicas
a doenca®®2353738, Qresen ef al.(Y, em 1993, estudando
pacientes com céancer, concluiram que mesmo a moderada
perda de peso esta associada a disturbio psicoldgico e piora
na qualidade de vida.

A perda de mais de 10% do peso habitual, em pacientes
portadores de tumores solidos avancados, ocorre, na litera-
tura, em 42 a 70% destes pacientes, como neste trabalho
(52,7%), e é diretamente responsavel por 20 a 25% das
mortes (43,4%). Assim, podemos considerar a perda de peso
como um dos mais freqiientes efeitos sistémicos adversos
das malignidades“0-42),

Chirte et al*), em 1985, relataram a anorexia como um
dos sintomas mais comuns, presente em 25% de seus pa-
cientes e independente do tipo histolégico. No nosso traba-
Tho, este achado foi superior, ocorrendo em 39,7% dos pa-
cientes. A incidéncia no sexo feminino (45,7%) foi superior
a do sexo masculino (37,5%) (tabela 2). Como seria de es-
perar, a incidéncia de anorexia foi maior nos pacientes des-
nutridos (tabela 2), pois a anorexia é considerada como o
principal fator patogénico no desenvolvimento da caquexia
associada ao cancer*+*),

Observamos a evidente relacdo entre o estado nutricional
e o indice de Karnofsky. Os menores indices eram apresen-
tados pelos pacientes desnutridos, sendo estatisticamente
significante a diferenca entre eles e os eutroficos e os acima
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do peso esperado (tabela 4). Trabalhos confirmam esta cor-
relacdo e inclusive com a perda de peso e o numero de
metastases*®47), Estas observacdes atestam o grande valor
progndstico do indice de Karnofsky.

Observamos, na tabela 6, que perda superior a 10% do
peso habitual foi maior nos pacientes mais jovens, em rela-
¢do aos pacientes mais idosos. Sarna et al.*® e Brown"9,
em 1993, ja citavam que os pacientes com idade superior
ou igual a 65, em relacdo aos pacientes mais jovens, tinham
menor perda de peso. Este achado pode ser explicado pelo
comportamento mais agressivo do cancer de pulmdo nos
pacientes jovens.

Os pacientes submetidos a terapia (Rd efou Qt) apresen-
taram maior percentagem de perda superior a 10% do peso
habitual (tabela 8). A terapia anticincer associa-se a muco-
sites, nauseas, vomitos, anorexia e diminuicdo da ingesta de
comidal”°05"; por esses motivos, causa maior perda de peso.
Além disso, alguns pacientes submetidos a quimioterapia
apresentam aversdo por determinados alimentos, sendo um
fator a mais na perda de peso.

Os pacientes desnutridos apresentaram complicagdes no
pos-operatdrio em 83,3%, numero este superior aos dos
pacientes nutridos (37,5%). Ha evidéncia de que a desnutri-
cdo pode determinar maior suscetibilidade para infeccdes
nos pacientes cirurgicos portadores de cancer. A deplecgio
dos estoques de proteinas musculares e viscerais e a anergia
cutidnea sdo citadas como responsaveis pela maior morbida-
de e mortalidade dos pacientes cirurgicos e clinicos.

Complicagbes cirurgicas como fistulas e deiscéncias cau-
sam perdas aumentadas de eletrdlitos e proteinas, amplian-
do o periodo de recuperacdo, como também ileo prolonga-
do, que retarda o transito dos alimentos®%52,

Neste trabalho, observou-se que os niveis de linfocitos pe-
riféricos dos pacientes desnutridos foram inferiores aos dos
pacientes eutroficos. Basher ef a/®¥ citam que o quadro de
desnutricdo causa diminuicdo de linfocitos do plasma, além
de outras estruturas hematopoéticas, levando a maior nu-
mero de infeccdes e mortalidade.

Apesar de apenas 7 pacientes (5,34%) terem diabetes
melito, encontramos glicemia superior a 110 em 42 (36,5%),

mostrando que parte destes apresenta resisténcia a insuli-
na(l3,54]'
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Avaliacdo nutricional em pacientes portadores de cancer de pulmio

TABELA 3
Pacientes portadores de carcinoma de pulmio segundo o estado nutricional desnutrido (1),
eutrofico (11) e acima do peso esperado (111), o sexo e a presenca de anorexia
[resultado do teste do qui-quadrado (X2 critico = 5,99) ou teste exato de Fisher (p)]

Anorexia
Sexo masculino Sexo feminino Masc. x fem.

N Sim Nio Total 9o de sim Sim Nio Total 0o de sim X2 crit. = 3,84
1 27 24 51 52,9 8 5 13 61,5 X2 = 0,85
mn 6 25 31 19,4 5 3 13 38,4 p = 0,1694
m 3 1 14 21,4 3 6 9 33,3 p = 0,4348
Total 36 60 96 37,5 16 19 35 45,7

X2 = 10,55" x? = 2,98

Participagdo do qui-quadrado
1>Tel
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