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RESUMO

Objetivo: Analisar a relagéo do angulo de fase (AF) com parametros de avaliagéo do
estado nutricional em pacientes cirdrgicos. Métodos e Procedimentos de
Investigacdo: O estudo foi realizado com 98 pacientes admitidos para realizagéo de
cirurgia eletiva gastrintestinal ou de hérnia no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina. Os dados obtidos com a avaliagdo do estado nutricional,
efetuada através do Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (Nutritional Risk
Screening — NRS 2002), da Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), do indice de Massa
Corporal (IMC) e dos linfocitos totais, foram comparados com a medida do AF,
obtida a partir da Andlise por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance
Analysis — BIA). Para a andlise estatistica foram utilizados o coeficiente Kappa, o
teste exato de Fisher, o teste t de Student e o teste de Mann-Whitney, além de
construidas curvas ROC (Receiver Operator Characteristic Curves). Resultados: A
concordéancia mais alta foi obtida entre o AF e a ASG (0,27; 1C95% 0,13-0,41). Para
todos os métodos, observaram-se menores valores médios de AF entre 0s pacientes
desnutridos, com diferenga significativa para o NRS 2002, ASG e linfécitos totais.
Tendo-se a ASG como referéncia, o AF apresentou sensibilidade e especificidade de
82,6% (IC95% 65,0-100,0%) e 40,6% (IC95% 23,0-58,2), respectivamente, quando o
ponto de corte O para o AF foi considerado. O ponto de corte do AF com o melhor
resultado de sensibilidade e especificidade para toda a amostra foi 0,63 (6,3°).
Concluséo: O AF apresentou uma fraca concordancia com os métodos de avaliacao
nutricional, além de baixa especificidade, ndo podendo ser recomendado como um
indicador do estado nutricional, apesar dos valores mais baixos de AF terem sido

encontrados nos pacientes desnutridos.

Palavras-chave: Avaliacdo do estado nutricional. Angulo de fase. Rastreamento de
risco nutricional 2002. Avaliagdo subjetiva global. indice de massa corporal.

Linfécitos. Pacientes cirargicos.



ABSTRACT

Objective: To examine the relationship between the phase angle (PA) and
parameters for the assessment of nutritional status in surgical patients. Research
methods and procedures: The study involved 98 patients admitted for elective
gastrointestinal or hernia repair surgery to the University Hospital of Federal
University of Santa Catarina. Data were obtained through the assessment of
nutritional status using Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), Subjective
Global Assessment (SGA), Body Mass Index (BMI) and total lymphocytes. These
assessments were compared with the mean PA, obtained by Bioelectrical Impedance
Analysis (BIA). Statistical analysis included the calculation of Kappa coefficients,
Fisher's exact test, Student’s t-test and the Mann-Whitney test, in addition to the
construction of receiver operating characteristic curves. Results: The highest kappa
agreement was obtained between the PA and the SGA (0.27; CI95% 0.13-0.41).
Patients diagnosed as malnourished according to the various nutritional assessment
methods showed lower values of PA, with a statistically significant association for
NRS 2002, SGA and total lymphocytes. Taking the SGA as reference, the PA
presented sensitivity and specificity of 82.6% (CI95% 65.0-100.0%) and 40.6%
(C195% 23.0-58.2), respectively, when a cut-off point of O for the standardised PA
was considered. The cut-off point for PA with the best result for sensitivity and
specificity in the whole sample was 0.63 (6.3°). Conclusion: The PA presented only a
weak agreement with the methods of nutritional assessment, as well as low
specificity, and could not be recommended as a marker of nutritional status, despite

the lowest values for PA being found among malnourished patients.

Key words: Assessment of nutritional status. Phase angle. Nutritional risk screening
2002. Subjective global assessment. Body mass index. Lymphocytes. Surgical

patients.
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1 INTRODUCAO

A desnutricdo hospitalar tem sido uma realidade e um desafio em todo o
mundo (CORREIA; CAMPOS, 2003; PIRLICH et al., 2005), sendo relatado que 20%
a 50% dos pacientes hospitalizados possuem algum grau de desnutrigéo,
dependendo da instituicdo hospitalar, da populagéo investigada, bem como das
diferentes defini¢cdes e critérios utilizados para o diagnostico nutricional (EDINGTON
et al., 2000; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA; CAMPOS, 2003;
WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003; RASMUSSEN et al.,, 2004; BARRETO-
PENIE, 2005; PIRLICH et al., 2006).

A causa da desnutricdo é usualmente multifatorial, incluindo efeitos
metabdlicos da doenca de base e deficiéncias dietéticas (PIRLICH et al., 2005).

H& diversos fatores de risco associados ao desenvolvimento dessa
sindrome carencial, entre eles, a idade avancada, a presenca de infec¢cédo ou cancer
e a hospitalizagcdo prolongada (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001), sendo
que, a desnutricdo hospitalar pode contribuir com o aumento da morbidade e
mortalidade e elevados custos para o sistema de saude (CORREIA; WAITZBERG,
2003).

Além disso, doenga e nutricdo interagem, uma vez que a doenca pode
causar desnutricdo secundéria ou a desnutricdo pode, adversamente, influenciar o
curso da doencga (JEEJEEBHOY, 2000).

Em pacientes cirdrgicos que enfrentam muitos desafios fisiolégicos e
metabdlicos (HUCKLEBERRY, 2004), um estado nutricional precario esta associado
a um risco maior de complicacdes pds-operatdrias (ALLISON, 2000), como a
dificuldade de cicatrizacdo e a presenca de infec¢des (DETSKY, 1991), além de
morbidade e mortalidade aumentadas (BISTRIAN et al., 1974).

A desnutricdo hospitalar, apesar de ser um problema comum,
frequentemente ndo é identificada na avaliacdo dos pacientes (WAITZBERG,;
CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA; CAMPOS, 2003; WYSZYNSKI; PERMAN;
CRIVELLI, 2003; RASMUSSEN et al., 2004; PORBEN, 2006; SINGH et al., 2006),
como consequéncia, a terapia nutricional ndo é adequadamente prescrita,
aumentando, dessa forma, o problema (CORREIA; CAMPOS, 2003).
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A implementagcdo de uma rotina para detectar a desnutricdo tem sido
dificultada pela caréncia de um critério concordante, universalmente, para a
identificar (SELBERG; SEL, 2001; STRATTON et al., 2004), uma vez que nao existe
consenso em relacdo ao melhor método para avaliar o estado nutricional de
pacientes hospitalizados (KUZU et al., 2006; SINGH et al., 2006).

Até o momento, nenhum dos testes disponiveis & capaz de expressar o
estado nutricional exclusivamente, e outros fatores, como idade, tipo e gravidade da
doenca podem superestimar o valor preditivo das variaveis nutricionais
(SUNGURTEKIN et al., 2004; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005b), ou seja, ndo ha
um método padrdo-ouro aceito, universalmente, para caracterizar pacientes com
desnutricdo ou em risco nutricional (DETSKY et al.,, 1984; DETSKY, 1991,
PUTWATANA et al., 2005).

Tradicionalmente, o estado nutricional tem sido avaliado por parametros
antropomeétricos, bioquimicos (GUPTA et al.,, 2004a; 2004b), métodos de
rastreamento nutricional e medidas de composicdo corporal (KYLE; GENTON;
PICHARD, 2005).

Entre os véarios métodos utilizados para a avaliacdo nutricional de
pacientes hospitalizados, a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) € uma ferramenta
simples, ndo-invasiva, de baixo custo, que pode ser facilmente aprendida (DETSKY
et al., 1987; DUERKSEN, 2002).

Apesar disso, seria Util possuir testes objetivos que pudessem, nao
apenas identificar os pacientes em risco, mas também quantifica-lo e monitorar a
terapia nutricional (BARSOSA-SILVA et al., 2003).

Quanto a antropometria, ha situagdes nas quais se possui limitacbes
técnicas importantes ou que deva ser interpretada dentro de um contexto clinico
muito especifico (SILVA; FELIX, 1998). Além disso, os métodos antropométricos,
como o indice de Massa Corporal (IMC), podem estimar a composi¢&o corporal, mas
apenas, indiretamente, avaliar o estado nutricional (WAITZBERG; CAIAFFA,;
CORREIA, 2001).

Algumas anormalidades bioquimicas podem aparecer antes dos sinais
clinicos de deficiéncia nutricional, especialmente em pacientes com quadros agudos
(SILVA; FELIX, 1998).

No entanto, deve haver cuidado na interpretagédo de exames laboratoriais,

como os linfocitos totais, pois podem ser influenciados por outros fatores, além da
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desnutricdo (HALL, 2006), devendo ser considerados em conjunto com outras
medidas (GUPTA; IHMAIDAT, 2003).

Diversos indices nutricionais tém sido desenvolvidos para medir o estado
nutricional (WAITZBERG; CORREIA, 2003), combinando-se indicadores de varias
categorias e que podem ser utilizados para estratificar pacientes com um risco
aumentado de complicagbes (HALL, 2006; KUzZU et al., 2006), como o
Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (Nutritional Risk Screening — NRS 2002).

No entanto, alguns destes indices tém sua capacidade para identificar a
desnutricdo questionada (WAITZBERG; CORREIA, 2003), pois, frequentemente tém
sido desenvolvidos para uso em um local particular ou para um grupo especifico de
pacientes (STRATTON et al., 2004).

A Andlise por Impedéancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis —
BIA) é uma ferramenta pouco utilizada para avaliar o estado nutricional (GUPTA et
al., 2004a; 2004b), mas que pode superar as dificuldades apresentadas pelos
demais métodos. Esta técnica incorpora tanto a avaliagdo funcional como a
morfolégica, sendo um método portéatil desenvolvido durante as Ultimas décadas
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005b).

O Angulo de Fase (AF) é um parametro obtido a partir da BIA, derivado da
relacdo entre as medidas de Resisténcia (R) e Reatancia (Xc) (SELBERG;
SELBERG, 2002), sendo que uma das questdes mais relevantes sobre esta medida,
€ se valores baixos podem ser interpretados como desnutricdo (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2005a).

Neste contexto, o estudo propds a avaliagdo nutricional de pacientes
cirurgicos, tendo por objetivo verificar a relacdo do angulo de fase com parametros

habitualmente utilizados na avaliag&@o nutricional destes individuos.
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2 JUSTIFICATIVA

H& uma importante disparidade entre o que é recomendado para a
avaliacao nutricional de pacientes cirlrgicos e o que € verdadeiramente praticado
nas unidades hospitalares (HALL, 2006).

Os resultados de alguns estudos demonstram que a avaliagdo do estado
nutricional é a excegdo e ndo a regra no ambiente hospitalar (WAITZBERG;
CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA; CAMPOS, 2003; WYSZYNSKI; PERMAN,;
CRIVELLI, 2003; RASMUSSEN et al., 2004; PORBEN, 2006; SINGH et al., 2006).

A desnutricdo pode ndo apenas afetar adversamente a condi¢do clinica
dos pacientes, como também aumentar o risco de complicacfes e, através disso, 0s
custos com os servigos de saude.

Em especial, no Brasil, onde ha uma grave caréncia de leitos hospitalares
e capital para atencéo a saude (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001), torna-se
essencial identificar os pacientes em risco para minimizar as possiveis
complicagbes, evitar a hospitalizagdo prolongada, e consequentemente, reduzir
gastos desnecessarios.

Sendo assim, faz-se necessario a avaliacao do estado nutricional entre os
pacientes hospitalizados, para que se possa identificar e tratar os pacientes com
desnutrigdo ou em risco nutricional.

Justifica-se, desta forma, o interesse em verificar a relacdo do angulo de
fase, um par@metro pouco utilizado em nosso meio, com métodos habitualmente
utilizados na avaliagdo de pacientes hospitalizados e, assim, prover evidéncias sobre
seu desempenho como indicador do estado nutricional. Conseqientemente, talvez
possa ser recomendado como ferramenta para identificar pacientes desnutridos ou
em risco, acompanhado por um monitoramento nutricional e, desta forma, reduzir as
complicagbes durante a internagdo, permitir uma melhor qualidade de vida, bem
como, minimizar os custos elevados com a hospitalizagao.

Além disso, ha uma escassez de estudos que relacionam o angulo de
fase como indicador do estado nutricional, sendo que poucos pesquisadores
verificaram a relacdo entre o angulo de fase e parametros tradicionalmente utilizados
na avaliacdo de pacientes hospitalizados, tornando-se, assim, importante contribuir

com mais informagdes referentes a esse tema.
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3 HIPOTESE

A hip6tese do presente estudo foi a de que o angulo de fase poderia
apresentar relagcdo com os parametros de avaliacdo do estado nutricional:
rastreamento de risco nutricional 2002, avaliagdo subjetiva global, indice de massa

corporal e linfdcitos totais.



18

4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliagdo nutricional € definida como um acesso abrangente para
determinar o estado nutricional que utliza a historia clinica, nutricional e de
medicamentos; exame fisico; medidas antropométricas e dados laboratoriais; além
do julgamento profissional para organizar e avaliar as informagcdes (American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition — ASPEN, 2002).

O objetivo da avaliagdo nutricional € identificar os pacientes que estdo
desnutridos ou em risco de desnutricdo, para coletar informagfes necesséarias na
criacdo um plano de cuidado nutricional e monitorar a terapia nutricional adequada
(ASPEN, 2002).

Detsky e colaboradores (1984; 1991) complementam que a realizacdo da
avaliacao nutricional em hospitais ndo visa, apenas, ao diagndstico, mas também a
identificagdo de pacientes com maior risco de complicagdes, associadas a um
estado nutricional precério durante sua internacao (risco nutricional). Desta forma, a
avaliacdo nutricional seria tanto um instrumento diagnéstico, quanto prognadstico.

A avaliacdo nutricional ideal, no paciente hospitalizado, deveria ter a
sensibilidade de detectar alteragdes funcionais organicas (PLANAS et al., 2004) que
ocorrem, precocemente, no processo de desnutricdo. Sob este enfoque, a
desnutricdo seria identificada previamente ao aparecimento de alteracbes na
composicdo corporal associada a caréncia de nutrientes (BARBOSA-SILVA;
BARROS 2002a).

O termo desnutricdo é utilizado em muitos contextos (HALL, 2006), de
acordo com a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE, 1997),
a desnutricdo € um estado moérbido (secundario a uma deficiéncia ou excesso,
relativo ou absoluto, de um ou mais nutrientes essenciais), que se manifesta
clinicamente, ou é detectada por meio de testes bioquimicos, antropométricos,
fisioldgicos, entre outros.

Além disso, doenca e nutricdo interagem, uma vez que a enfermidade

pode causar desnutricdo secundaria, levando os pacientes a ter uma ingestdo
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alimentar abaixo de suas necessidades (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001),
ou a desnutricdo pode, adversamente, influenciar o curso da doenga (JEEJEEBHOY,
2000).

Os dois principais tipos de desnutricdo protéico-caldrica do adulto,
seguindo uma classificacdo que se baseia em alteragdes encontradas nas criangas,
sdo o marasmo e o Kwashiorkor, que podem ocorrer de forma isolada ou combinada
(SBNPE, 1997).

O marasmo foi detalhado em prisioneiros aliados durante a Segunda
Guerra Mundial (LEYTON, 1946), enquanto que o kwashiorkor foi descrito por
Williams (1935) na Africa (apud HALL, 2006).

Embora na prética clinica sejam raramente observadas em sua forma
pura, ou seja, isoladamente, a distingdo entre estas duas formas se torna importante
nos pacientes cirdrgicos, na medida em que individuos com marasmo possuem
melhor preservagdo da cicatrizacdo e menos infecgcdo do que pacientes com
kwashiorkor, que é caracterizado por uma baixa concentracdo de albumina sérica,
presenca de edema e alta prevaléncia de infec¢cdes agudas (HALL, 2006).

Considerando-se outra classificagéo, trés diferentes tipos de desnutricdo
podem ser identificados entre os pacientes hospitalizados: desnutricdo primaria,
resultante de fatores socioeconémicos (idade avangada, isolamento social e baixo
nivel educacional); desnutricdo secundéria, causada pela prépria condigdo mérbida;
e a desnutricdo terciaria, resultante do longo periodo de internagdo e/ou praticas
hospitalares que colocam o paciente em um risco elevado de desnutricdo
(BARRETO-PENIE, 2005).

A desnutricdo € um achado comum entre os pacientes hospitalizados,
sendo que a prevaléncia substancial de desnutricdo hospitalar € mundialmente
reconhecida, conforme os dados apresentados na Tabela 1, que expde, também, o0s

fatores de risco para desnutricéo identificados.
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Tabela 1 — Prevaléncia de desnutricdo hospitalar e fatores de risco associados, de

acordo com alguns estudos.

Prevaléncia de )
Fatores de risco para

Referéncia Data  Local Amostra desnutricdo )
i o desnutricédo
(método utilizado)
850 pacientes 19,8% (IMC, prega
EDINGTON hospitalizados cutanea triciptal, Infeccédo
2000 Inglaterra ) . o
etal. 58,5 + 18,3 anos circunferéncia muscular Hospitalizacdo prolongada
(18 — 103 anos) do braco)
WAITZBERG; 4000 pacientes Idade > 60 anos
CAIAFFA; . hospitalizados 48,1% (ASG) Infecgdo
2001 Brasil
CORREIA 51,3 + 18,0 anos (12,6% grave) Cancer
(IBRANUTRI)? (18 — 90 anos) Hospitalizacéo prolongada
Idade > 60 anos
Infeccao
CORREIA; . 9348 pacientes Cancer
América o 50,2% (ASG) . ] )
CAMPOS 2003 ) hospitalizados Paciente de clinica médica
b Latina (11,2% grave) o )
(ELAN) 52,2 + 18,4 anos Permanéncia hospitalar
prolongada anterior a
avaliacéo nutricional
WYSZYNSKI;
) Idade > 71 anos
PERMAN; 1000 pacientes
. o 47,3% (ASG) Infeccao
CRIVELLI 2003 Argentina  hospitalizados
(11,2% grave) Cancer
(ELAN- 55,0 £ 19,0 anos o
Hospitalizagao prolongada
ARGENTINA)
590 pacientes
RASMUSSEN ) hospitalizados
2004 Dinamarca o 39,9% (NRS 2002) -
etal. 71 anos (média)
(18 — 102 anos)
Sexo (masculino)
1905 pacientes
BARRETO- o Idade > 60 anos
3 hospitalizados 41,2% (ASG) ) o
PENIE 2005 Cuba o Escolaridade < primaria
54 anos (média) (11,1% grave)
(ELAN-CUBA) Infecgdo
(13 — 98 anos)
Cancer

1886 pacientes

PIRLICH et al. 2006 Alemanha  hospitalizados

62,2 +17,4 anos

Idade > 65 anos
27,4% (ASG)

(9,8% grave)

Cancer

Polifarmacos

¢ IBRANUTRI — Inquérito Brasileiro de Avaliac&o Nutricional Hospitalar

® ELAN - Estudo Latino Americano de Nutric&o
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Além dos fatores de risco associados a desnutricdo, mencionados acima,
em outros estudos foram encontrados: o tabagismo, entre pacientes mais jovens e a
condicdo de moradia (viver sozinho), entre idosos (PIRLICH et al.,, 2005); a
circunferéncia da panturrilha £ 31 cm, uma concentracdo de albumina sérica < 35
g/L e a dependéncia fisica em idosos (COELHO; ROCHA; FAUSTO, 2006).

Os individuos submetidos a cirurgia gastrintestinal podem estar sob risco
particular de se tornarem desnutridos durante sua permanéncia no hospital, pois no
periodo pré-operatorio, enquanto aguardam a cirurgia, podem apresentar sintomas
decorrentes da doenca como nauseas, vomitos, apetite reduzido e mé absorcao.
Além disso, no periodo pés-operatdrio, a motilidade e a capacidade gastrica estéo
reduzidas como resultado da anestesia, e o retorno da funcéo intestinal normal esta
retardado, conseqlientemente, o restabelecimento de uma alimentacdo adequada €
lento (FETTES et al., 2002).

A desnutricdo tem um elevado impacto econdmico e clinico refletido por
um aumento da morbidade, mortalidade (MARTiNEZ—OLMOS et al., 2005),
permanéncia hospitalar prolongada com substancial aumento dos custos para o
sistema de saude (EDINGTON et al., 2000; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA,
2001; CORREIA; WAITZBERG, 2003; KRUIZENGA et al, 2005), estando
relacionada tanto com a frequéncia quanto a gravidade das complicacfes pos-
operatorias (SUNGURTEKIN et al., 2004; KUZU et al., 2006), especialmente apés
cirurgias do trato digestivo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005b).

Em um estudo realizado no Brasil, os pacientes desnutridos apresentaram
significativa maior incidéncia de complica¢des (27,0% versus 16,8%), aumento de
mortalidade (12,4% versus 4,7%), hospitalizacdo prolongada (média de 16,7 dias
versus 10,1 dias) e aumento dos custos hospitalares (60,5%) em relacdo aos
pacientes bem nutridos (CORREIA; WAITZBERG, 2003).

Em diversos estudos, a desnutricho vem sendo associada a uma
permanéncia hospitalar superior (30 + 62,9 dias vs. 12,9 + 38 dias) (WAITZBERG,;
CAIAFFA; CORREIA, 2001), (11,8 + 8,4 dias vs. 9,0 + 7,5 dias) (PIRLICH et al.,
2005) (40%) (PIRLICH et al., 2006), comparativamente aos pacientes nutridos.

A despeito da importancia clinica da desnutricdo, este ndo € um assunto
ao qual é dado a devida importancia, na prética, durante o periodo de internacao dos
pacientes (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA; CAMPOS, 2003;
RASMUSSEN et al., 2004).
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Nos prontuérios dos pacientes, em geral, o estado nutricional ndo esta
incluido, uma vez que uma referéncia sobre ele (de qualquer tipo, como
simplesmente “relata perda de peso”, “emagrecido” ou “desnutrido”) foi anotada em
apenas 18,8% (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001), 23,1% (CORREIA;
CAMPOS, 2003), 18,8% (WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003), e 16,0%
(PORBEN, 2006) dos prontuérios revisados nestes estudos. Assim, é provavel que
muitas pessoas recebam menos cuidados nutricionais do que seriam os adequados
e apropriados (WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003) nas diferentes situagdes.

A incorporacgdo do rastreamento nutricional e de avaliagbes nutricionais
abrangentes é, assim, cada vez mais reconhecida como imperativo para o
desenvolvimento de cuidados de qualidade no ambiente hospitalar (SELBERG; SEL,
2001; WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003; KRUIZENGA et al., 2005).

Desta forma, os pacientes desnutridos e oS que podem se tornar
desnutridos, devem ser identificados o mais precocemente possivel durante a
hospitalizagdo (THOMPSON et al., 1984).

A avaliagao nutricional das pessoas gravemente doentes antes de uma
grande cirurgia é crucial, uma vez que a deteriora¢do do estado nutricional € um
fator chave no resultado cirargico (SUNGURTEKIN et al., 2004).

Porém, nenhuma medida nutricional isolada pode ser considerada
totalmente sensivel e especifica, porque respostas ndo nutricionais a doencga afetam
muitos indicadores nutricionais (ROSENFELD, 1998; GARIBALLA; FOSTER, 2006),
nao existindo concordancia quanto ao método que melhor reflete o estado nutricional
de pacientes hospitalizados (DETSKY et al., 1984; SUNGURTEKIN et al., 2004;
SINGH et al., 2006; MYRON-JOHNSON et al., 2007).

Desta maneira, a extensdo na identificacdo de pacientes em risco
nutricional ou desnutridos pode variar de acordo com o critério escolhido para o
diagndstico (MOURAO et al., 2004; PLANAS et al.,, 2004; BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2005b; MARTINEZ-OLMOS et al., 2005; COELHO; ROCHA; FAUSTO,
2006; PIRLICH et al., 2006), o que tem dificultado a comparagdo de sua incidéncia
entre os diferentes estudos, grupos de individuos e através dos tempos (FETTES et
al., 2002).

Na auséncia de um padrao-ouro, a opgao para classificagao nutricional e
ferramenta de avaliagdo depende do tipo de instituicdo, da populacéo de pacientes e
dos recursos disponiveis (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).
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Neste sentido, varios parametros podem ser utilizados: avaliacao
subjetiva; avaliacdo da composicdo corporal (dados antropométricos, analise por
impedancia bioelétrica, indice de massa corporal, indice creatinina-altura); avaliagdo
laboratorial; avaliagcdo do gasto energético, entre outros (SBNPE, 1997).

Além disso, diversos indices nutricionais tém sido desenvolvidos para
medir o estado nutricional (WAITZBERG; CORREIA, 2003), combinando-se
indicadores de vérias categorias e que podem ser utilizados para estratificar
pacientes com um risco aumentado de complicagbes (HALL, 2006; KUZU et al.,
2006).

Cada um dos inumeros métodos utilizados para acessar o estado
nutricional possui caracteristicas préprias que lhes conferem vantagens e/ ou
desvantagens (CORREIA, 1998), o que torna dificil a escolha de qualquer um deles
como um padrao-ouro de avaliagéo nutricional (WAITZBERG; CORREIA, 2003).

O desafio estd em avaliar a extenséo da desnutricdo dentro de diferentes
patologias com diferentes graus de agressdo, em pessoas com diferentes
composic¢des corporais, assim como respostas terapéuticas que possam modificar a
utilizac&o de substratos organicos (ROSENFELD, 1998).

Na auséncia de uma definicho de desnutricdo hospitalar aceita,
universalmente, torna-se dificil estabelecer a validade de qualquer ferramenta de
avaliagéao nutricional (STRATTON et al., 2004).

Contudo, torna-se importante estabelecer uma extenséo de relacédo de um
novo pardmetro como o angulo de fase, com outros métodos comumente utilizados
na avaliacdo do estado nutricional de pacientes hospitalizados, como o rastreamento
de risco nutricional 2002, a avaliagédo subjetiva global, o indice de massa corporal e
os linfocitos totais para identificar o risco nutricional e a desnutri¢do, juntamente com
consideracgdes sobre o seu desempenho.

Desta maneira, as técnicas escolhidas para verificar a relacdo com o
angulo de fase serdo descritas a seguir, com informagd@es relacionadas a definicao,
funcionamento, vantagens, desvantagens e resultados de estudos, justificando a

escolha de tais parametros para a realizagéo do presente trabalho.
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4.1.1 Rastreamento de risco nutricional 2002

O Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (Nutritional Risk Screening —
NRS 2002) é um sistema de classificagdo desenvolvido na suposicdo de que as
indicagOes para o suporte nutricional sdo a gravidade da desnutricdo e 0 aumento
das necessidades nutricionais, resultante da doenca, isto €, a desnutricdo grave ou a
doenca grave por si s6 ou em combinac¢fes variadas podem indicar a necessidade
para o suporte nutricional (KONDRUP et al., 2003a).

A desnutricdo é estimada, utilizando-se trés variaveis: IMC, porcentagem
de perda de peso recente e mudanga na ingestdo alimentar. A estimativa da
gravidade da doenca é necessariamente arbitraria a algum nivel, mas os escores
escolhidos relacionam-se a uma avaliacdo cuidadosa da literatura, refletindo as
necessidades nutricionais aumentadas devido ao estresse do metabolismo
(KONDRURP et al., 2003a).

Os pacientes recebem uma pontuagdo em cada item de acordo com o
que apresentam: ausente, leve, moderado ou grave, resultando em um escore total
gue varia de 0 a 6. Os pacientes com um escore total > 3 s&o classificados como em
risco nutricional (KONDRUP et al., 2003a). Nestes casos, 0 autor recomenda que um
plano de suporte nutricional seja decidido em seguida.

Para prevenir uma deterioragdo do estado nutricional de pacientes bem
nutridos na admissao, € necessario um rastreamento de risco nutricional (REILLY et
al., 1995; VALERO et al., 2005).

De acordo com Kondrup e colaboradores (2003b), o objetivo do
rastreamento nutricional € prever a probabilidade de um melhor ou pior prognéstico
devido a fatores de risco nutricional e verificar se o tratamento nutricional é capaz de
influenciar este prognéstico.

Os critérios para o desenvolvimento de uma ferramenta de rastreamento
nutricional incluem: ser simples, rapida, de facil aplicacdo, ndo-invasiva, de baixo
custo e aplicavel para o uso em uma populagédo heterogénea de pacientes; utilizar
rotineiramente os dados disponiveis; além de vélida e reprodutivel (FERGUSON et
al., 1999). Ainda segundo Kyle, Genton & Pichard (2005), a escolha de um
instrumento de rastreamento ou avaliagao nutricional depende do tipo de instituicdo

e da populagéo de pacientes.
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O NRS 2002 teve sua praticidade e concordancia inter-observador
demonstrada por Kondrup et al. (2002).

No entanto, as ferramentas de rastreamento de risco nutricional podem
apresentar algumas limitacées, como: ndo ter a eficicia estabelecida, em termos de
sensibilidade, especificidade, validade, confiabilidade e relacdo custo-beneficio;
utilizar parametros baseados em julgamento clinico e intuicdo ou que ndo estejam
rotineiramente ou imediatamente disponiveis; e nao fornecer informacgdes praticas
sobre a forma de implementagdo (FERGUSON et al., 1999). Além disso, tém sua
capacidade para identificar a desnutricdo questionada (WAITZBERG; CORREIA,
2003), pois, frequentemente, tém sido desenvolvidas para uso em um local particular
ou a um grupo especifico de pacientes (STRATTON et al., 2004).

Uma revisédo, realizada por Jones (2002), apresenta uma andlise de 44
ferramentas de avaliagdo e rastreamento nutricional levantadas na literatura,
incluindo uma avaliagdo de aspectos importantes de cada ferramenta; concluindo
que nenhuma foi publicada com suficiente cuidado em relagdo as informacdes de
aplicagéo, desenvolvimento e desempenho.

Especificamente em relagdo ao NRS 2002, as dificuldades encontradas
em sua aplicacdo séo os casos em que ndo se pode obter o peso e altura exata do
paciente e/ou informagdes, do mesmo ou de seus parentes, sobre recente perda de
peso ou alteragéo na ingestao alimentar (KONDRUP et al., 2003a).

Embora tenha sido desenvolvido recentemente, o NRS 2002 foi utilizado
para determinar a prevaléncia de risco nutricional em pacientes hospitalizados
(RASMUSSEN et al., 2004; VALERO et al., 2005), bem como, definir a importancia
relativa de varias causas potenciais de cuidados nutricionais inadequados
(KONDRUP et al., 2002).

Atualmente, este sistema de rastreamento € recomendado pela European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) para a avaliagdo nutricional em
hospitais (KONDRUP et al., 2003a; VALERO et al., 2005).
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4.1.2 Avaliagéo subjetiva global

A Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) € um método clinico que avalia o
estado nutricional baseado em caracteristicas da historia e exame fisico do paciente
(DETSKY et al., 1987).

Em relacéo a historia, sdo cinco as caracteristicas obtidas: perda de peso
nos ultimos 6 meses, alteracdo na ingestdo alimentar, presenca de sintomas
gastrintestinais, alteracdo da capacidade funcional e diagnostico principal e sua
relacdo com as necessidades nutricionais. Quanto ao exame fisico, trés
caracteristicas sdo observadas: perda de gordura subcuténea, deple¢cdo muscular e
presenca de edema (DETSKY et al., 1987).

A partir dos componentes da histéria e exame fisico, é identificado um
nivel de ASG que indica o estado nutricional do paciente, que vai desde bem nutrido
a gravemente desnutrido (DETSKY et al., 1987).

A ASG é uma avaliacdo simples, ndo-invasiva, de baixo custo (DETSKY
et al., 1987; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; DUERKSEN, 2002;
BARBOSA-SILVA et al.,, 2003; CORREIA; WAITZBERG, 2003; BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2006), de facil execugdo, que pode ser aplicada em poucos minutos a
beira do leito (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002a; 2002b).

Essa técnica possui boa sensibilidade, especificidade (DETSKY et al.,
1984; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; SUNGURTEKIN et al., 2004) e boa
concordancia entre os avaliadores (DETSKY et al., 1987; CORREIA; CAIAFFA,;
WAITZBERG, 1998).

No entanto, sua precisdo diagndstica depende da experiéncia do
observador, sendo esta a sua principal desvantagem (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2002a), pois se trata de um método subjetivo, estando sujeito a capacidade do
observador em coletar as informacdes do paciente ou membros de sua familia,
interpretar esses dados e classificar o individuo corretamente (WAITZBERG;
CORREIA, 2003).

Outra limitacdo do método é a sua utilizagdo para monitorar a evolugao
dos pacientes. Como a ASG € baseada, exclusivamente, em critérios qualitativos,
pequenas alteragbes do estado nutricional podem né&o ser detectadas (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2002a).
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Além disso, a ASG ndo permite a categorizacdo da desnutricdo leve e
focaliza mudancas nutricionais cronicas ao invés de agudas, desta forma, pacientes
com desnutrigdo clinicamente importante, em particular desnutrigdo recente e aguda,
podem néo ser reconhecidos através da ASG (SUNGURTEKIN et al., 2004).

Originalmente, a ASG foi desenvolvida e validada para pacientes
cirurgicos, obtendo grande aceitacdo na pratica clinica, sendo, atualmente, utilizada
tanto em pacientes cirdrgicos, quanto em varias outras situagdes clinicas na sua
forma original ou apds adaptacbes, com diversos objetivos (BARBOSA-SILVA,
BARROS, 2002a; 2002b; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Em alguns estudos, a ASG foi aplicada com o objetivo de avaliar o estado
nutricional de individuos hospitalizados (PIRLICH et al., 2005) e determinar a
prevaléncia de desnutricdo (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA;
CAMPOS, 2003; WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003; BARRETO-PENIE,
2005; PIRLICH et al.,, 2006), predizer complicagdes relacionadas ao estado
nutricional, incluindo de pacientes cirdrgicos (DETSKY et al., 1984; DETSKY et al.,
1987; NABER et al., 1997; CORREIA; CAIAFFA; WAITZBERG, 1998; KUZU et al.,
2006) e verificar a validade convergente de alguns parametros (MOURAO et al.,
2004; STRATTON et al., 2004; SUNGURTEKIN et al., 2004).

Em virtude das consideracOes referidas anteriormente, a ASG, quando
utilizada apropriadamente por equipes treinadas, pode ser uma ferramenta confiavel
para avaliar o estado nutricional, além de predizer morbidade, mortalidade e
hospitalizagéo prolongada (DETSKY et al., 1987; CORREIA; WAITZBERG, 2003).

Por tais motivos, embora ndo exista um padrdo-ouro, a ASG tem sido
utiizada como tal, no desenvolvimento de algumas ferramentas de avaliagdo
nutricional (FERGUSON et al., 1999).

Atualmente, este método é recomendado pela ASPEN para a avaliagdo

nutricional de pacientes hospitalizados (VALERO et al., 2005).

4.1.3 indice de massa corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) é a medida de peso relacionada a

altura, calculada diretamente a partir das medidas observadas de peso e altura,
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como peso (Kg) dividido pela altura ao quadrado (m?) (World Health Organization —
WHO, 1995).

O peso corporal total e a altura sdo os dados mais simples, préaticos e de
baixo custo para avaliar o estado nutricional (GUPTA; IHMAIDAT, 2003;
WAITZBERG; CORREIA, 2003), assim como as demais medidas antropométricas
(KUZUYA et al., 2005).

A perda de peso, um baixo IMC e outros indicadores antropométricos
parecem predispor o paciente a um aumentado risco de eventos adversos,
independente da gravidade da doenca (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

Apesar disso, 0 peso atual e outras medidas antropométricas podem néo
ser um indicador satisfatorio de desnutricdo, uma vez que alguns pacientes podem
ter uma perda de peso significativa e, ainda, apresentarem um peso corporal dentro
da faixa de normalidade e serem classificados como nédo estando em risco (FETTES
et al., 2002).

Em contrapartida, em pessoas doentes, as medidas antropométricas
podem ser confundidas por alteracdes na agua corporal devido & desidratacao,
edema periférico, ascite, entre outros (PLANAS et al., 2004); em alguns individuos,
como os que apresentam insuficiéncia cardiaca e doenca hepatica, um IMC baixo
pode ser mascarado por retengdo hidrica (HEBUTERNE; BERMON; SCHNEIDER,
2001; SELBERG,; SEL, 2001).

Uma vez que as camas-balanca ndo sdo facilmente disponiveis nos
hospitais em nosso meio, pode haver impossibilidade de se obter o peso de
individuos gravemente enfermos e/ ou nos que nao conseguem ficar em pé (SILVA;
FELIX, 1998).

Em relagdo & altura, a incapacidade de levantar e manter individuos
doentes ou idosos em pé, dificulta a mensuracdo (SILVA; FELIX, 1998;
WAITZBERG; CORREIA, 2003; GUPTA et al., 2004a; 2004b).

A baixa incidéncia de desnutricdo reportada em alguns estudos pode,
simplesmente, refletir o aumento do IMC da populagéo e indicar uma necessidade
de revisao dos padrdes para a identificacéo e classificagdo da desnutricdo hospitalar
(FETTES et al., 2002), pois os padrdes de referéncia para medidas antropométricas
foram desenvolvidos a partir de estudos com populacdes saudaveis, portanto,
podem n&o ser adequados para pessoas doentes (WAITZBERG,; CAIAFFA,
CORREIA, 2001).
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Além disso, o IMC ndo é considerado um indicador sensivel de
desnutricdo energético-protéica, uma vez que ndo estabelece uma distingdo entre
deplecao de gordura ou musculo (PLANAS et al., 2004).

Na pratica, as medidas de peso e altura ndo sdo obtidas rotineiramente
nos hospitais (WAITZBERG; CORREIA, 2003). Através de dados do Estudo Latino
Americano de Nutricdo (ELAN), demonstrou-se que o numero de pacientes pesados
e medidos na admisséo foi extremamente baixo, a despeito da disponibilidade de
balangas préximas ao leito dos pacientes (CORREIA; CAMPOS, 2003).

J4&, o Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)
refere que, apesar de haver balangas disponiveis a 50 m dos leitos em 75% dos
casos, a altura foi reportada em apenas 20,3% dos prontuarios (WAITZBERG;
CAIAFFA; CORREIA, 2001).

Apesar disso, nos ultimos anos, alguns estudos tém avaliado o estado
nutricional de pacientes na admissao, utilizando medidas antropométricas (FETTES
et al,, 2002) para avaliar o estado nutricional e determinar a prevaléncia de
desnutricdo (THOMPSON et al., 1984), verificar a validade convergente de alguns
parametros (MOURAO et al., 2004), predizer a ocorréncia de complicacées (RAPP-
KESEK; STAHLE; KARLSSON, 2004; HIGGINS et al., 2006; GARIBALLA; FOSTER,
2006; 2007) e monitorar o estado nutricional durante a permanéncia hospitalar
(FETTES et al., 2002).

Considerando-se o que foi exposto, pode-se dizer que a utilizacdo isolada
de pardmetros antropomeétricos, as vezes subestima o risco nutricional em individuos
hospitalizados (PLANAS et al., 2004; KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

4.1.4 Linfécitos totais

O plano de exames laboratoriais de rotina para pacientes hospitalizados
inclui varios marcadores que fornecem informacdes Uteis sobre o estado nutricional,
entre eles, a contagem total de linfocitos (SELBERG; SEL, 2001).

H& muito tempo, o estado nutricional tem sido reconhecido como um fator

importante na fung&o imunolégica (KUZUYA et al., 2005), na qual, a desnutri¢cdo esté
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associada a diminuicdo da proliferacdo linfocitaria e menor resposta de anticorpos a
vacinas (LESOURD, 1997).

Os linfocitos totais diminuem com a desnutricdo progressiva e tém sido
considerados como bom indicador de risco e estado nutricional (JACOBS; WONG,
2000; KUZUYA et al., 2005). Alguns estudos demonstraram que a desnutricao
compromete o sistema imunolégico em diversos niveis, aumentando o risco de
infeccbes (REY-FERRO, 1997; GUPTA; IHMAIDAT, 2003), morbidade e mortalidade
em pacientes hospitalizados (OMRAN; MORLEY, 2000; SEILER, 2001).

De acordo com Correia & Waitzberg (2003), a presenca de complicagdes
infecciosas, como a septicemia e o abscesso abdominal, sugerem que os pacientes
desnutridos apresentam diminuicdo da resposta imunolégica.

Os linfocitos totais, assim como outros testes imunoldgicos, podem ser
considerados como um indice imunolégico simples, rapido (GUPTA; IHMAIDAT,
2003) e confidvel do estado nutricional (JACOBS; WONG, 2000).

No entanto, deve haver cuidado na interpretagéo deste exame, pois nem
sempre reflete o estado nutricional. Por exemplo, o estresse, dores, anestesia e
drogas sedativas podem inibir véarios aspectos da fung¢@o imunolégica (GUPTA;
IHMAIDAT, 2003).

A competéncia imune também ¢é afetada por traumas, terapias
imunossupressoras e pela doenca (JACOBS; WONG, 2000), como o cancer, que
pode reduzir a resposta imune e privar o organismo de nutrientes (REY-FERRO,
1997).

Outra limitagdo, segundo Detsky e colaboradores (1984), é que medidas
nutricionais objetivas, como 0s exames laboratoriais, tém limites de confianca
extremamente amplos, tornando-os mais adequados para 0 uso em inquéritos
epidemiolégicos do que em pacientes individualmente.

Entretanto, os linfécitos totais tém sido considerados como medida
laboratorial classica para avaliacdo do estado nutricional de pacientes (PORBEN,
2006). Foi utilizado com o objetivo de estimar o estado nutricional e determinar a
prevaléncia de desnutricio (THOMPSON et al.,, 1984), verificar a ocorréncia de
complicagbes (REY-FERRO, 1997) e avaliar a relagcdo com outros parametros
(KUZUIA et al., 2005).

Em outros estudos, a contagem total de linfocitos foi recordada, porém

nao utilizada para analisar ou definir o estado nutricional (WAITZBERG; CAIAFFA;
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CORREIA, 2001, WYSZYNSKI;, PERMAN; CRIVELLI, 2003; BARBOSA-SILVA,
BARROS, 2005b).

De forma geral, os linfécitos totais ndo se encontram disponiveis para
avaliacdo do estado nutricional dos pacientes (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA,
2001; WYSZYNSKI; PERMAN; CRIVELLI, 2003; BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005b) e tém sua interpretacao dificultada pela interferéncia de outros fatores, além
da desnutricdo (DETSKY et al.,, 1984; GUPTA; IHMAIDAT, 2003; WAITZBERG;
CORREIA, 2003).

4.1.5 Angulo de fase

4.1.5.1 Andlise por impedancia bioelétrica

A Andlise por Impedéancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis —
BIA) é um método amplamente utilizado para estimar a composicdo corporal
(National Institutes of Health — NIH, 1996) e o estado nutricional em vérias
populagdes de pacientes (LUKASKI et al., 1985). E considerado um método simples,
nao-invasivo, relativamente de baixo custo (GUPTA et al., 2004a; 2004b; KYLE et
al., 2004b; MIKA et al.,, 2004; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a; BARBOSA-
SILVA et al., 2005), que possibilita a aplicac@o de rotina a beira do leito (TOSO et al.,
2000), pois o equipamento € portatil e seguro (SELBERG; SELBERG, 2002) e os
resultados séo reproduziveis e rapidamente obtidos (KYLE et al., 2004a).

A BIA se baseia na insercdo de uma corrente elétrica alternada de
intensidade muito baixa, aquém da capacidade de percepgdo do corpo humano
(PICCOLI; NESCOLARDE; ROSELL, 2002), que flui através do corpo pela
movimentacao dos ions (COPPINI et al., 1998). A utilizacdo desta técnica permite a
determinag@o da composicao corporal baseada na mensuracdo das caracteristicas
elétricas do corpo humano (MIKA et al., 2004), medindo a oposi¢do das células e
tecidos corporais & passagem de uma corrente elétrica alternada, que é alta em

tecidos gordurosos e 0ssos, e baixa em tecidos magros (ELLIS et al., 1999), sendo
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conduzida quase completamente através dos compartimentos fluidos da massa livre
de gordura ou Massa Corporal Magra (MCM) (SIMONS et al., 1995).

Os tecidos magros sé@o altamente condutores de corrente elétrica, por
conterem grande quantidade de &gua e eletrdlitos, portanto apresentam baixa
resisténcia. Por outro lado, a gordura e 0s 0Ssos sao pobres condutores, com menor
quantidade de fluidos e eletrolitos e maior resisténcia elétrica (COPPINI et al., 1998).

A oposicdo total que o corpo oferece a passagem de uma corrente
elétrica alternada é denominada impedancia bioelétrica (Z) (KYLE et al., 2004a;
BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a). A impedancia possui dois componentes,
descrevendo a combinagdo entre dois tipos de resisténcia: a resisténcia resistiva,
chamada simplesmente de resisténcia (R) e a resisténcia capacitiva, denominada
reatancia (Xc) (MATTAR, 1996; TOSO et al., 2000; KYLE et al., 2004a).

A resisténcia é a restrigcdo pura ao fluxo de uma corrente elétrica alternada
através do corpo (TOSO et al., 2000), relacionada aos liquidos extra e intracelulares
(PICCOLI; NESCOLARDE; ROSELL, 2002; GUPTA et al.,, 2004b; KYLE et al.,
2004a; MIKA et al., 2004), contidos primariamente na MCM (MATTAR, 1996). E
inversamente proporcional & quantidade de é&gua corporal (BAUMGARTNER;
CHUMLEA; ROCHE, 1988; COPPINI et al., 1998).

A reaténcia é o efeito resistivo devido a capacitancia produzida pelas
interfaces teciduais e membranas celulares (TOSO et al., 2000; PICCOLI;
NESCOLARDE; ROSELL, 2002; GUPTA et al., 2004b), ou seja, reflete a habilidade
das membranas de atuar como capacitores imperfeitos (SCHWENK et al., 2000).
Capacitores ou condensadores séo estruturas formadas por duas placas condutoras
gue limitam um meio ndo condutor, com a finalidade de acumular eletricidade
(COPPINI et al.,, 1998). A reatancia esta relacionada a estrutura e funcdo das
membranas celulares (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; MATTAR,
1996), isto é, relaciona-se com o balanco hidrico extra e intracelular, estando numa
dependéncia normal da membrana celular (COPPINI et al., 1998).

A relagéo entre capacitancia e resisténcia reflete diferentes propriedades
elétricas dos tecidos que sdo afetados de varias maneiras pela doenca, estado
nutricional e condigdo de hidratacéo (KYLE et al., 2004a).

A avaliacdo da composi¢do corporal, através da BIA, baseia-se em
equacdes que utilizam os parametros R e Xc (BARBOSA-SILVA et al., 2003),

geralmente incluindo informac¢des como altura, peso, idade e sexo que transformam
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a propriedade elétrica medida, em volumes (Agua Corporal Total — ACT, Agua
Intracelular — AIC, Agua Extracelular — AEC), massas (Gordura Corporal — GC,
MCM, Massa Celular Corporal — MCC), metabolismo basal e outras variaveis de
composicéo corporal (Na/K celular, densidade corporal) (PICCOLI; NESCOLARDE;
ROSELL, 2002). Deve-se destacar que algumas concepg¢fes bésicas foram
formuladas no processo de desenvolvimento dessas equacgdes preditivas e devem
ser respeitadas com o intuito de garantir sua acuracia (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005a).

Uma reviséo, realizada por Kyle e colaboradores (2004a), apresenta os
principios e metodos da BIA, os compartimentos avaliados, além de equagfes
reportadas na literatura com os critérios de selecdo a serem considerados,
concluindo que a BIA permite determinar a MCM e ACT em individuos sem
alteragdes significantes de liquidos e eletrdlitos, quando utiliza uma equacéo
validada que seja apropriada, considerando a populacdo, idade, sexo, raca e
doenca, através de procedimentos padronizados.

A BIA vem sendo validada para estimar a composigéo corporal e o estado
nutricional em diversas situacdes clinicas (GUPTA et al., 2004a; 2004b). No entanto,
escolher uma equagdo de BIA que seja adaptada as populacdes estudadas,
continua sendo um fator limitante para sua utilizagéo (KYLE et al., 2004a), e mesmo
escolhendo uma equacéo especifica para determinado grupo de pessoas, deve ser
interpretada com cuidado (KYLE et al, 2004b), quanto mais aumenta sua
complexidade e dependéncia de outras varidveis (PICCOLI; NESCOLARDE;
ROSELL, 2002).

Além das equag0Oes, as informagdes sobre a hidratag@o e integridade
tecidual, através das propriedades elétricas dos tecidos, podem ser obtidas a partir
das dimensdes primarias da BIA, utilizando-se dois indicadores: o Angulo de Fase
(AF) e a Andlise Vetorial por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Vector
Analysis — BIVA) (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

A grande vantagem destes indicadores € que s&o independentes de
equacOes de regressdo (NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI, 2000) e podem ser
obtidos mesmo em situa¢6es nas quais as concepcdes da BIA ndo sdo validas para
estimar a composi¢éo corporal e os compartimentos liquidos corporais (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2005a), eliminando uma enorme fonte de erro casual (BARBOSA-
SILVA et al., 2003; GUPTA et al., 2004a; 2004b; MIKA et al., 2004).
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4.1.5.2 Angulo de fase

O AF € o angulo que o vetor impedancia forma com o vetor resisténcia,
calculado como arco tangente da razdo Xc/R em graus (MATTAR, 1996; NAGANO;
SUITA; YAMANOUCHI, 2000; SELBERG; SELBERG, 2002; MUSHNICK et al.,
2003). O éangulo de fase é formado quando parte da corrente elétrica €
armazenada pelas membranas celulares, criando uma mudanca de fase, medida,
geometricamente, como transformagdo angular da capacitancia:resisténcia ou
angulo de fase (BAUMGARTHER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; BARBOSA-SILVA,;
BARROS, 2005a). Entdo, o AF depende tanto do comportamento capacitivo dos
tecidos (associado com a celularidade tecidual e o tamanho celular, isto €, a MCC),
quanto do seu comportamento resistivo absoluto (primariamente relacionado a
hidratacdo tecidual) e permeabilidade das membranas (BAUMGARTNER,;
CHUMLEA; ROCHE, 1988; SCHWENK et al., 2000; SELBERG; SELBERG, 2002;
GUPTA et al., 2004a; 2004b).

Uma vez que o AF é representativo da MCC e da fun¢do das membranas
celulares, séo esperadas algumas mudangas em seus valores de acordo com 0 sexo
e envelhecimento (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a). Seja, modificagbes na MCC
ou defeitos funcionais das membranas celulares podem resultar em mudangas no
AF (BARBOSA-SILVA et al., 2003). Além disso, € um dos melhores indicadores da
saude celular e da fungdo das membranas (DITTMAR, 2003), através da distribuicdo
da agua entre os espacos extra e intracelulares, relacionado a razdo AEC/AIC
(ELLIS et al., 1999; SCHWENK et al., 2000).

O angulo de fase é determinado pela celularidade tecidual, hidratagdo
tecidual e potencial da membrana. Ainda que permaneca incerto o que a impedancia
bioelétrica mede no estrito senso biolégico, sua confianga e relevancia clinica sdo
evidentes (SELBERG; SELBERG, 2002). Angulos de fase baixos sugerem morte
celular ou decréscimo na integridade celular; enquanto angulos de fase elevados,
como os observados em pessoas saudaveis, sugerem grandes quantidades de
membranas celulares intactas (COPPINI et al., 1998; SELBERG; SELBERG, 2002).

Em um estudo realizado com 1967 individuos americanos saudaveis, com
idade entre 18 e 94 anos, o AF foi significativamente maior nos homens do que nas

mulheres (7,48 + 1,10° e 6,53 + 1,10°, respectivamente) e diminuiu com a idade,
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passando de 7,90° (grupo mais novo) para 6,19° (grupo mais velho) nos homens e
de 7,04° (grupo mais novo) para 5,64° (grupo mais velho) nas mulheres (BARBOSA-
SILVA et al., 2005).

A caréncia de valores de referéncia para o AF tem limitado o seu uso em
situacdes clinicas e epidemioldgicas. Pois, tais valores sdo necessérios para avaliar
corretamente desvios individuais em relagdo a média populacional e na andlise da
influéncia do angulo de fase em varios resultados dentro de estudos epidemioldgicos
(BARBOSA-SILVA et al., 2005).

4.1.5.3 Angulo de fase na pratica clinica

O AF tem sido considerado um indicador prognostico em algumas
condigbes clinicas (TOSO et al., 2000), pois pode indicar altera¢cfes funcionais na
membrana celular (SCHWENK et al., 2000) e altera¢gbes no balango fluido (GUPTA
et al., 2004a; 2004b). Os valores baixos de AF podem indicar pior prognostico em
diversas situacdes clinicas, conforme se pode visualizar na Tabela 2, associando
baixa MCC ou baixo AF com morbidade e mortalidade (BARBOSA-SILVA et al.,
2003).
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Tabela 2 — Estudos que avaliaram o dngulo de fase como indicador prognéstico.

Referéncia Data

Amostra

Objetivo

Resultados

SCHWENK

et al.

337 pacientes HIV +

40 anos em média

Determinar a habilidade prognéstica do AF,
com outros marcadores de referéncia e as
suas variacdes durante o tratamento anti-

retroviral

Forte habilidade do AF em predizer sobrevivéncia e
progressao clinica independente do grau de imunodeficiéncia
e viremia. Um aumento de 1 grau no AF pode representar um
aumento de 29% na taxa de sobrevivéncia. Correlagéo entre

a contagem de CD4+, carga viral, SIDA prévia e o AF

TOSO etal. 2000

33 pacientes com
céancer de pulmao
em estéagio llIB e 30
em estagio IV
67,0 £5,0 anos e
64,0 £ 7,0 anos

Comparar a distribuicéo dos vetores de
impedancia com os de individuos
saudaveis, e avaliar a sua associagdo com

a sobrevivéncia

A posicao vetorial média diferiu entre os pacientes com
céancer e controles, devido a reatancia reduzida (menor AF)
com a resisténcia preservada nos dois grupos com cancer.
Os pacientes com um AF menor do que 4,5° tiveram menor

tempo de sobrevivéncia

SELBERG;
SELBERG

360 pacientes com
cirrose
18 a 70 anos

Correlacionar dados primarios de
impedancia com parametros fisicos,
nutricionais e prognésticos de individuos
saudaveis e hospitalizados, sugerindo

valores de referéncia para o AF

AF baixos foram associados com reduzido tempo de
sobrevivéncia nos cirréticos. AF maior nos controles
saudaveis do que nos pacientes hospitalizados (6,6 + 0,6° e
4,9 £ 1,2°, respectivamente). Os cirréticos com AF menor ou

igual a 5,4° tiveram menor tempo de sobrevivéncia

MUSHNICK

et al.

48 pacientes em
dialise peritoneal

51 + 15 anos

Examinar a relacdo entre os parametros de
BIA com laboratoriais do estado nutricional,

€ a sua associacdo com a sobrevivéncia

O AF foi o Unico preditor independente de mais de dois anos

de sobrevivéncia

GUPTA

et al.

52 pacientes com
cancer colo-retal
estagio IV
29 a 79 anos

Avaliar a associacdo do AF com a

sobrevivéncia

O AF foi um forte preditor de sobrevivéncia, seguido pela
idade do paciente no diagnéstico; enquanto que a graduacao
do tumor, albumina, transferrina, pré-albumina, peso, MCM e

ASG nao foram associados
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Referéncia Data Amostra

Objetivo

Resultados

58 pacientes com

Investigar se o AF pode fornecer informacao

prognéstica e a sua relagdo com

indicadores do estado nutricional

O AF foi mais eficaz em predizer a sobrevivéncia em relacdo

aos indices nutricionais habituais. O AF foi seguido pela pré-

albumina sérica, sendo que os outros indicadores nutricionais
como a albumina, transferrina e ASG nao apresentaram

associacdo com o tempo de sobrevivéncia

Verificar a relagcdo entre a desnutricdo
urémica, inflamacgéo cronica e suas

habilidades para predizer a mortalidade

A albumina, pré-albumina, AF e peso pés-didlise foram
capazes de predizer as causas de mortalidade. Os pacientes
gue morreram tiveram menor albumina, pré-albumina, AF e
peso corporal. A albumina e o AF foram os Unicos capazes
de predizer a mortalidade cardiovascular, sendo o AF mais

forte

GUPTA cancer pancreatico
etal. estagio IV
32 a 82 anos
194 pacientes em
PUPIM o
2004 hemodialise
etal.
55,7 £ 15,4 anos
225 pacientes de
cirurgia
BARBOSA- ) )
gastrintestinal
SILVA; 2005b )
eletiva
BARROS
51,8 + 14,5 anos
18 a 80 anos

Analisar a fungéo prognéstica de métodos
utilizados na avaliagéo de risco nutricional,
em predizer a ocorréncia de complicacdes

pés-operatorias

Todas as variaveis indicativas do estado nutricional (perda de
peso maior que 10%, ASG, avaliagcao da enfermagem, AF
baixo e razdo MEC:MCC > 1,22) foram associadas com
complicacdes pds-operatorias. Apds 0 ajuste para sexo,
idade, estado civil, presenca de tumores e infeccdes pré-
operatérias, apenas o AF permaneceu como fator

prognastico
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A partir dos estudos obtidos até o momento, pode-se dizer que séo
necessarias mais pesquisas para confirmar a relevancia de angulos de fase baixos
na predicdo de sobrevivéncia em grandes populacdes (KYLE et al., 2004b). Deve
ser destacado que o angulo de fase ainda foi relacionado como uma medida de
gravidade de doenca, como instrumento de avaliagdo funcional e como indicador
geral de saude (revisado por BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

4.1.5.4 Angulo de fase na prética clinica nutricional

O angulo de fase, capaz de predizer a MCC, tem sido utilizado como um
indicador do estado nutricional em adultos e criangcas (NAGANO; SUITA;
YAMANOUCHI, 2000), conforme se pode visualizar na Tabela 3. Como o AF parece
estimar este compartimento corporal, poderia ser utilizado como marcador nutricional
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a). Especula-se que o AF seja um marcador de
desnutricdo relevante clinicamente, caracterizado tanto por acréscimo de Massa
Extracelular (MEC) e decréscimo de MCC e, provavelmente, por uma perda de
fungcédo (SELBERG; SELBERG, 2002).

Destaca-se que o angulo de fase pode ser estimado mesmo em pacientes
nos quais o peso atual e a altura ndo podem ser mensurados (ELLIS et al., 1999;
BARBOSA-SILVA et al., 2003).



Tabela 3 — Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador nutricional.
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Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados
NAGANO; 81 criangas ) o O AF foi correlacionado ao peso corporal e a circunferéncia
o Avaliar 0 uso do AF como indicador do ) )
SUITA; 2000 hospitalizadas o muscular do brago nos pacientes bem nutridos, sendo
R estado nutricional )
YAMANOUCHI 1 més a 6 anos menor nos desnutridos
) o ] Apés 6 meses, mais valores de BIA do que
Avaliar a sensibilidade da antropometria e . ) ) )
. antropométricos estavam abaixo do percentil 3. Apés 12
18 criangas em da BIA em detectar alteracdes na .
EDEFONTI o . L ) meses, a deplecdo moderada ou grave, de acordo com a
2001  dialise peritoneal composic&o corporal e determinar o estado ) L 3
et al. o . o ) BIA e antropometria, permaneceu sem modificacdo. Apds
8,7 £ 4,7 anos nutricional no inicio da dialise e depois de ) .
i 24 meses, a porcentagem de pacientes com deplecdo
um periodo curto e longo o
moderada, de acordo com os dois critérios, aumentou
Decréscimo do AF nos pacientes em hemodialise com
50 pacientes em » . sobrepeso e obesidade. A massa magra, de acordo com a
GUIDA o Verificar a relagdo do IMC com a ] o 3
2001 hemodialise o antropometria e os marcadores creatinina e uréia,
et al. composicao corporal ]
62,8 £ 9,2 anos correlacionou-se ao AF e MCC; o IMC esteve
correlacionado apenas com o AF
279 pacientes de Concordancia moderada entre a ASG e o AF. Os pacientes
BARBOSA- o ] Comparar a performance da BIA com a . )
2003  cirurgia Gl eletiva classificados como desnutridos graves, de acordo com a
SILVA et al. ASG )
18 a 80 anos ASG, tiveram menores valores de AF
A incidéncia de stunting e baixo peso foi elevada (OMS).
GLEW Avaliar o estado nutricional, utilizandoa  No entanto, o AF foi comparavel ao de criancas saudaveis
¢ al 2003 340 criangas Fulani antropometria e a BIA para estimar a americanas. Embora uma grande parte das criancas
et al.

composicao corporal

apresentasse raquitismo e baixo peso, o AF sugere que

elas sdo relativamente saudaveis
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(continuagéo)
Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados
A resisténcia estava correlacionada ao peso corporal, IMC
MUSHNICK 48 pacientesem  Examinar a relacéo entre os parametros de e MCC, mas ndo com os marcadores nutricionais séricos.
al 2003 didlise peritoneal  BIA com laboratoriais do estado nutricional A reatancia estava correlacionada a pré-albumina e
et al.
51 + 15 anos € a sua associagdo com a sobrevivéncia albumina; ja o AF estava correlacionado a MCC, pré-
albumina e albumina
DE LUIS 200 100 homens HIV + Detectar parametros bioquimicos e O peso corporal, IMC, transferrina e somatomedina C
4
et al. 39,1 +9,9 anos nutricionais que possam influenciar o AF foram maiores no grupo com AF > 8,2 (AF médio)
58 pacientes com ) Houve modesta, porém significativa correlacao positiva
. . Investigar se o AF pode fornecer . i )
cancer pancreatico . . . entre o AF e a albumina e entre o AF e a pré-albumina.
GUPTA etal. 2004b . informacédo progndstica e a sua relagao . . )
estagio IV o o N&o houve correlagdo entre o AF e a transferrina e entre o
com indicadores do estado nutricional
32 a 82 anos AF e a ASG
A reatancia, o angulo de fase e o indice MEC/MCC
21 adolescentes ] o o .
) Avaliar o estado nutricional e a composicdo  aumentaram durante o tratamento. O AF das pacientes
MIKA com anorexia o
¢ al 2004 corporal durante um tratamento tornou-se similar ao do grupo controle, apds 15 semanas
et al. nervosa
dietoterapico institucionalizado de terapia nutricional, mesmo quando o IMC ainda estava
14,4 + 1,5 anos ) .
abaixo dos valores normais
Entender a relacdo entre o AF e variaveis
) como sexo, idade, raca e indicadores de
1967 americanos L . .
BARBOSA- o composicao corporal (IMC e porcentagem  Entre os resultados, o AF demonstrou correlacao positiva
2005 saudaveis ) o
SILVA et al. de gordura) e estimar as médias como IMC
18 a 94 anos

populacionais e desvios padrao do AF para

servir como valores de referéncia
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Demonstra-se, assim, que uma das questdes sobre o angulo de fase é se
valores baixos podem ser interpretados como desnutricdo, definida como MCC
diminuida; e se o AF pode ser uma ferramenta sensivel para avaliar a efetividade de
intervencdes nutricionais. A literatura, de qualquer forma, é controversa sobre a
relacdo entre o AF e marcadores nutricionais (revisado por BARBOSA-SILVA,
BARROS, 2005a).
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a relacdo do angulo de fase com parametros de avaliagdo do

estado nutricional em pacientes cirirgicos.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar o estado nutricional de acordo com: NRS 2002, ASG, IMC e
linfécitos totais;
- Verificar a relagcdo entre os parametros de avaliacdo do estado

nutricional e o angulo de fase.
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6 METODO

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo caracterizou-se como transversal, de acordo com a diregao
temporal das observacdes, pois as mesmas e as mensuragdes das variaveis foram
feitas apenas uma vez ou no tempo suficiente no periodo de coleta dos dados;
analitico, de acordo com o propdsito geral, pois a base de dados, formada durante o
periodo descritivo, foi utilizada para testar a hipétese (PEREIRA, 2006).

Estudo piloto Coleta dos dados
A
( A
l
=08 § | =08 § |

= Instrumento de identificacao

[3 Rastreamento de Risco Nutricional 2002

E Avaliagdo Subjetiva Global

# Peso e altura — indice de Massa Corporal

| Linfdcitos totais
%k Anélise por Impedancia Bioelétrica — Angulo de fase

Figura 1 — Delineamento do estudo

A pesquisa foi realizada entre os meses de margo e agosto de 2007, no
Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no
municipio de Florianopolis.

6.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por pacientes admitidos na Clinica
Cirurgica | (CCl) do HU — UFSC durante o periodo de realizacdo do estudo.
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6.2.1 Amostra

A amostra foi formada pelos pacientes em periodo pré-operatorio, de
ambos 0s sexos, que atenderam aos seguintes critérios de incluséo:

- idade igual ou acima de 18 anos;

- admissédo para realizacdo de cirurgia eletiva gastrintestinal ou de
hérnia;

- assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Os pacientes foram excluidos da pesquisa de acordo com 0s critérios
abaixo:

- admisséo para realizacdo de cirurgia bariétrica;

- IMC > 34 Kg/m?;

- portadores de marcapasso;

- gestantes e nutrizes;

- dificuldade de entendimento ou comunicagao.

Durante o periodo de coleta dos dados, 416 pacientes foram admitidos na
CCl, dos quais 98 foram incluidos na pesquisa. Dos 318 pacientes restantes, 31
foram excluidos por estarem em periodo pds-operatorio; 2, por serem menores de
18 anos; 24, por admisséo para realizagdo de cirurgia gastrintestinal de emergéncia;
37, por admisséo para realizagdo de cirurgia bariatrica; 11, por possuirem IMC > 34
Kg/m?% 1, por ser gestante; 1, por ser nutriz; 4, por apresentarem dificuldade de
entendimento ou comunicagdo; nenhum, por possuir marcapasso; e apenas 2
recusaram-se a participar do estudo. Além disso, 41 pacientes eram de clinica
médica; 69, internaram para realizacdo de outro tipo de cirurgia (buco-maxilar,
cabeca-pescoco, otorrino, pneumo, toracica, tireéide e plastica); 26, internaram,
porém néo realizaram a cirurgia prevista; 65, estavam no centro cirdrgico no periodo
em que o investigador coletava os dados; e 4, foram avaliados no periodo em que o
diagnéstico principal era investigado, sendo, posteriormente, excluidos por néo

realizarem cirurgia gastrintestinal ou de hérnia.
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6.3 PROTOCOLO DO ESTUDO

O trabalho de coleta dos dados foi iniciado somente ap0ds a aprovacao do
projeto pelo Comité de Etica na Pesquisa em Seres Humanos da UFSC, submetido
de acordo com as resolugdes 196 e 251 do Conselho Nacional de Saude. O projeto
de pesquisa, referente ao presente trabalho, foi aprovado sob o nimero 233/06.

Previamente a coleta dos dados, obteve-se de cada participante a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. O documento foi assinado
pelo paciente ou responsavel, apés a leitura e esclarecimentos adicionais, em duas
vias, ficando uma copia anexada a ficha do participante e, a outra, do documento,

com 0 mesmo.

6.4 ESTUDO PILOTO

Para conhecimento e aprimoramento dos instrumentos de coleta dos
dados do presente projeto, foi realizado um estudo piloto nos meses de margo e abril
de 2007.

6.5 COLETA DOS DADOS

6.5.1 Caracterizagéo do paciente

Os dados de caracterizacdo do paciente foram coletados através de um
questionario (Apéndice A): dados pessoais (nome, numero do prontuéario, data de
nascimento, idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade, profissdo, endereco e
telefone para contato), dados socioecondmicos (classificagdo econémica) e dados

clinicos (diagnéstico principal e doengas associadas).



46

A idade correspondeu aos anos completos do individuo na ocasido da
coleta.

A cor foi registrada como branco, preto, mulato ou outra.

O estado civil foi agrupado como solteiro, casado, separado, vilvo ou
outro.

A escolaridade foi registrada como anos completos de estudo.

A profisséo, de acordo com a ocupagéao do paciente.

A classificacdo econdmica foi efetuada com base no Critério de
Classificagdo Econdmica Brasil, que estima o poder de compra dos individuos,
desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003),
que foi adaptado para o presente estudo, através do agrupamento das classes Al e
A2; e B1 e B2 em A e B, respectivamente. Para cada item, o participante recebeu
uma pontuac¢éo, sendo o escore final o0 somatério dos pontos obtidos. Segundo o
escore final, o participante foi agrupado em uma das cinco categorias apresentadas

na Tabela 4.

Tabela 4 — Pontos de corte do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil

Classe Pontos
A 25-34
B 17-24
C 11-16
D 6-10
E 0-5

Fonte: ABEP, 2003.

O diagnéstico principal e as doencas associadas foram verificados no
prontuario do paciente, considerando como diagndstico principal o motivo da

internacao para realiza¢éo da cirurgia.
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6.5.2 Avaliacdo do estado nutricional

A avaliagdo do estado nutricional dos pacientes foi efetuada através do
rastreamento de risco nutricional 2002, da avaliacdo subjetiva global, do indice de
massa corporal e do exame laboratorial de linfocitos totais que foram utilizados para

verificar a relagdo com a medida do angulo de fase.

6.5.2.1 Rastreamento de risco nutricional 2002

O NRS 2002 foi aplicado segundo Kondrup e colaboradores (2003a)
(Anexo A); neste sistema de classificacdo, os individuos foram avaliados,
pontuando-se os componentes “desnutricdo” e “gravidade da doenga” em quatro
categorias (ausente, leve, moderada e grave), conforme descrito a seguir:

A desnutrigdo foi avaliada, utilizando-se trés variaveis: IMC, porcentagem
de perda de peso recente e mudanca na ingestdo alimentar, sendo a mais
comprometida das trés, utilizada para categorizar o paciente.

A desnutricio grave (escore 3) foi definida como um IMC < 18,5 Kg/m?,
associado a uma condi¢éo geral debilitada atribuida a desnutricdo; ou uma ingestao
dietética de 0 a 25% do requerimento que conduziria a uma perda do peso de,
aproximadamente, 5% em 2 semanas, isto €, > 5% em 1 més.

Um grau moderado de desnutri¢cdo (escore 2) foi definido como um IMC <
20,5 Kg/m?, associado a uma condigéo geral debilitada; ou uma ingestdo alimentar
entre 25 e 50% do requerimento, definida por dedugéo, a partir do escore 3; ou uma
porcentagem de perda de peso > 5% em 2 meses, uma interpolagéo entre o escore
3 e oescore 1.

A categoria de desnutricdo leve (escore 1) ndo possui um valor para IMC,
desde que um IMC de 20,5 Kg/m? é considerado adequado; a ingest&o alimentar de
50 a 75% foi definida, por deducéo, a partir dos escores 3 e 2; e a definicdo desta
categoria com relacé@o a perda de peso é > 5% em 3 meses.

A estimativa da gravidade da doenca é necessariamente arbitraria a

algum nivel, mas os escores escolhidos relacionam-se a uma avaliacdo cuidadosa
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da literatura. Para auxiliar na determinacdo do escore, o autor recomenda a
utilizac&o de um outro artigo de sua autoria — Kondrup et al. (2002).

A categoria mais grave de severidade da doenga (escore 3) foi definida
por estudos que mostraram um efeito do suporte nutricional em pacientes que eram
bem-nutridos antes de se tornarem gravemente doentes.

A categoria de severidade da doenca moderada (escore 2) foi definida por
estudos que sugeriram que o efeito observado do suporte nutricional foi dependente
de um grau leve de desnutricdo coexistente.

A categoria de severidade da doenca leve (escore 1) foi definida por
estudos que sugeriram que o efeito observado do suporte nutricional foi dependente
de um grau moderado de desnutricdo coexistente.

Deve-se registrar que a hospitalizag@o por si s6 ndo conta no sistema de
pontuacdo e, consequentemente, alguns pacientes tiveram um escore 0 com
respeito a severidade da doenca.

A partir dessa avaliacdo, os pacientes receberam uma pontuagdo em
cada item, de acordo com 0 que apresentavam: ausente, leve, moderado ou grave,
convertidos em um escore numeérico, resultando em um escore total de 0 a 6
(quando a idade do paciente era > 70 anos, um valor de 1 foi adicionado ao escore
total), onde qualquer paciente com um escore total > 3 foi considerado em risco
nutricional.

Anteriormente a aplicagdo deste método, o autor recomenda que sejam
realizadas algumas perguntas de rastreamento simples para verificagdo da
necessidade de real aplicagédo. Estas perguntas séo:

(1) o IMC é < 20,5?

(2) a ingestéo foi reduzida durante a Gltima semana?

(3) houve uma perda de peso recente? e

(4) o paciente é gravemente doente?

Se a resposta fosse sim a alguma destas quatro perguntas, o

rastreamento formal era realizado.
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6.5.2.2 Avaliagao subjetiva global

A ASG foi realizada de acordo com a técnica desenvolvida por Detsky e
colaboradores (1987) (Anexo B), que consideram caracteristicas especificas da
histéria e exame fisico, conforme descricdo abaixo:

Durante a entrevista, cinco caracteristicas da histéria foram obtidas: perda
de peso nos ultimos 6 meses, alteragédo na ingestéo alimentar, presenca de sintomas
gastrintestinais, alteracdo da capacidade funcional e diagnostico principal e sua
relacdo com as necessidades nutricionais.

A porcentagem de perda de peso foi calculada de acordo com a
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) (WHO,1995), como:

Peso usual (Kg) — Peso atual (Kg) x 100

Peso usual (Kg)

A perda de peso, nos ultimos 6 meses, foi expressa tanto em quilogramas
guanto em perda proporcional. Considerou-se uma perda menor que 5% como
“pequena’; entre 5 e 10% como “significativa” e maior que 10% como uma perda
“importante”. Além disso, foi verificado o padréo de perda, questionando-se recente
estabilizacdo ou ganho de peso nas Ultimas 2 semanas.

A ingestéo alimentar foi avaliada em relagéo ao padréo usual do paciente.
Os participantes foram classificados, primeiramente, como tendo uma ingestéo
normal ou alterada. Em seguida, a duragédo e o grau de ingestdo alterada também
foram registrados (dieta sdlida em menor quantidade, dieta liquida completa, dieta
liquida restrita e jejum).

A presenca de sintomas gastrintestinais (ndusea, vomitos, diarréia e
anorexia) foi considerada significativa quando persistiam, diariamente, por um
periodo maior que 2 semanas. Diarréia de curta duracdo ou vémitos intermitentes
nédo foram considerados significativos.

A capacidade funcional dos pacientes foi classificada entre capacidade
completa a acamado.

A demanda metabolica da doenca de base do paciente foi atribuido um
nivel de estresse.

Em relagdo ao exame fisico, trés caracteristicas foram observadas: perda

de gordura subcuténea (triceps, térax), deplecdo muscular (quadriceps, deltdide) e
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presenca de edema (no tornozelo, sacral e ascite). Cada item foi registrado atraves
de um valor numérico, como: normal (0), leve (1+), moderado (2+) ou grave (3+).

A partir dos componentes da histéria e exame fisico, identificou-se um
nivel de ASG que indicou o estado nutricional do paciente. Estas categorias sao:
nutrido (A), moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo (B) e gravemente
desnutrido (C).

6.5.2.3 indice de massa corporal

O IMC refere-se a medida de peso relativo a altura, calculado, segundo a
OMS (WHO,1995), como:
Peso atual (Kq)
Altura® (m?)

O peso corporal foi obtido, utilizando-se a balanga eletronica da marca

Welmy, modelo W300, capacidade maxima de 300 Kg e precisédo de 50 g. Para a
verificagdo, o individuo encontrava-se vestido com as roupas disponibilizadas pelo
hospital e descalgo; permanecendo em pé, no centro da balanca, com o peso
corporal igualmente distribuido em ambos os pés. O peso foi registrado, no
instrumento de avaliacdo antropométrica (Apéndice B), em quilogramas (Kg) (WHO,
1995).

A altura foi verificada, utilizando-se o estadidmetro acoplado a balanca
eletrbnica da marca Welmy, modelo W300, comprimento de 205 cm e escala de
precisdo de 1 cm. Para a obtenc¢éo, o individuo encontrava-se descalco ou com
meias finas e vestido com as roupas disponibilizadas pelo hospital, pois assim o
posicionamento do corpo pode ser observado; permanecendo em pé sobre a
plataforma, com os pés unidos e o peso igualmente distribuido em ambos os pés, os
bracos pendentes ao lado do corpo, colocando as superficies posteriores da cabeca,
costas, nadegas e calcanhares em contato com a escala de medida. A cabeca foi
posicionada de modo que a linha da visdo ficasse perpendicular ao corpo; o
individuo foi orientado a inspirar profundamente e a manter-se nesta posicao,
quando a régua movel foi trazida até o ponto mais alto da cabeca com uma presséo

suficiente para comprimir o cabelo, sendo que nenhuma presséo adicional para cima
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foi exercida sobre o mastoide. A altura foi registrada, no Apéndice B, com uma
aproximacéo de 1 cm (WHO, 1995).

Apos o célculo do IMC, os pacientes foram classificados de acordo com
0s pontos de corte recomendados pela OMS (WHO, 1995; 1998):

Tabela 5 — Pontos de corte do indice de Massa Corporal

Classificagéo IMC (Kg/m?)
Magreza grau Il <16,0
Magreza grau Il 16,0 — 16,99
Magreza grau | 17,0 - 18,49

Eutrofia 18,5 -24,99
Pré-obesidade 25,0 — 29,99
Obesidade classe | 30,0 — 34,99
Obesidade classe I 35,0 -39,99
Obesidade classe llI > 40,0

Fonte: WHO 1995; 1998.

6.5.2.4 Linfécitos totais

Os linfécitos totais foram analisados no Laboratério de Hematologia do
HU.

Este laboratério possui, como rotina para realizacdo desse exame, a
coleta de uma amostra minima de 3,5 mL de sangue com o anticoagulante EDTA,
pela manh&, com o paciente em jejum de 4 horas. Inclui-se um tubo hematoldgico
para a realizacdo da série branca (adaptado LABORATORIO FLEURY, 1996). Em
seguida, os linfécitos totais sdo determinados por meio do analisador hematolégico
automatizado ABX PENTRA 120, que realiza a contagem das células por
impedancia, citoquimica e citometria de fluxo.

O valor de linfécitos totais foi verificado no prontuario do paciente,
considerando-se 0 exame mais proximo da data de coleta dos dados, sendo

registrado, no Apéndice B, em unidades por mm®.
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Como parametro nutricional foram considerados os pontos de corte
descritos por Blackburn & Thornton (1979): 800 — 1200 mm?® (desnutrigdo

moderada), < 800 mm?® (desnutricdo grave).

6.5.2.5 Angulo de fase

O angulo de fase refere-se a medida derivada da relagé@o entre resisténcia
(R) e reatancia (Xc), calculado como:

Arco tangente_Xc (Q)
R (©)

Para transformar o valor em graus, multiplicou-se o valor obtido em
radianos por 180/x.

A andlise por impedéancia bioelétrica foi realizada para a obtencéo das
medidas de R e Xc, utilizando-se o equipamento portatil da marca Biodynamics,
modelo 310, que aplica uma corrente de 800 pA, com frequéncia simples de 50 kHz.
Inicialmente, efetuou-se a limpeza da pele do paciente, com alcool, nos locais onde
os eletrodos foram fixados; procedendo a colocacao de dois eletrodos distais sobre
a superficie dorsal da mdo e do pé, proximos das articulagbes das falange-
metacarpo e falange-metatarso, respectivamente; e dois eletrodos sobre a
proeminéncia do pulso e entre o maléolo medial e lateral do tornozelo; finalmente,
foram incluidos no aparelho os dados de sexo, idade, peso e altura do participante.
As medidas diretas de resisténcia e reatancia foram registradas no instrumento de
andlise por impedancia bioelétrica (Apéndice B), em Omhs (NIH, 1996).

A padronizagdo do angulo de fase foi efetuada, utilizando-se os valores
de referéncia de angulo de fase para sexo e idade da populagdo americana
(BARBOSA-SILVA et al., 2005), uma vez que ainda ndo h& dados publicados da
populagdo brasileira. O angulo de fase padronizado foi calculado através da
equagao:

AF observado (°) — AF médio para sexo e idade (°)

Desvio padréo do AF para sexo e idade
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As varidveis que afetam a validade, reprodutibilidade e precisdo das
medidas: posi¢ao corporal, estado de hidratagdo, consumo de alimentos e bebidas,
temperatura ambiente e corporal, atividade fisica recente e conduténcia da mesa de
exame foram controladas de acordo com os critérios do National Institutes of Health
(NIH, 1996).

Em relacdo a posicdo corporal, recomenda-se que os bragos e pernas
estejam posicionados a um angulo de 30 — 45° do tronco. Também, verificou-se o
tempo em que o individuo permaneceu deitado antes da realizacdo do exame.

O consumo de alimentos e bebidas foi evitado por um periodo de, no
minimo, 4 horas antes da realizacdo do exame.

Além disso, a BIA ndo deve ser efetuada apo6s algumas horas de
exercicios moderados ou intensos e a desidratacdo associada a atividade fisica

deve ser completamente corrigida antes das medidas serem coletadas.

6.6 ANALISE DOS DADOS

6.6.1 Variaveis do estudo

As varidveis independentes, presentes no estudo, foram: sexo, idade, cor,
estado civil, escolaridade, profissao, classificacdo econdmica, diagnostico principal e
doencas associadas e encontram-se classificadas no Apéndice C.

As varidveis dependentes foram: rastreamento de risco nutricional 2002,
avaliacdo subjetiva global, indice de massa corporal, linfocitos totais e angulo de

fase e estéo classificadas no Apéndice D.

6.6.2 Andlise estatistica

Os dados coletados foram organizados através da montagem de um

banco de dados com dupla entrada no programa Excel 2000.
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Para realizacdo da analise estatistica foi utilizado o programa Stata
versédo 9 para Windows.

A concordancia entre os métodos foi verificada, utilizando-se o coeficiente
kappa, com os seguintes critérios na interpretacdo dos valores: k < 0,20
(concordancia pobre); 0,21 < k < 0,40 (concordancia fraca); 0,41 < k < 0,60
(concordancia moderada); 0,61 < k < 0,80 (concordéancia boa); k > 0,80
(concordancia muito boa) (PETRIE; SABIN, 2000).

A sensibilidade e especificidade do angulo de fase foram testadas através
da construcdo de curvas ROC (Receiver Operator Characteristic Curves),
considerando-se a ASG como método de referéncia.

A associagdo entre as variaveis foi avaliada através do teste exato de
Fisher para associacdo com sexo, teste t de Student e teste de Mann-Whitney para
comparacao dos valores obtidos com o angulo de fase, conforme as categorias dos
métodos de avaliacdo nutricional, considerando-se um nivel de significAncia de
p<0,05.
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7 ARTIGO

O artigo foi elaborado de acordo com as regras de publicacdo do

periddico escolhido (Nutrition), que encontram-se em anexo (Anexo C).
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Resumo
Objetivo: Analisar a relagéo do angulo de fase (AF) com parametros de avaliagéo do
estado nutricional em pacientes cirirgicos.
Métodos e Procedimentos de Investigagcdo: O estudo foi realizado com 98 pacientes
admitidos para realizagd@o de cirurgia eletiva gastrintestinal ou de hérnia no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina. Os dados obtidos com a
avaliacdo do estado nutricional, efetuada através do Rastreamento de Risco
Nutricional 2002 (Nutritional Risk Screening 2002 — NRS 2002), da Avaliagao
Subjetiva Global (ASG), do indice de Massa Corporal (IMC) e dos linfocitos totais,
foram comparados com a medida do Angulo de Fase (AF), obtida a partir da Anélise
por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis — BIA). Para a andlise
estatistica foram utilizados o coeficiente Kappa, o teste exato de Fisher, o teste t de
Student e o teste de Mann-Whitney, além de construidas curvas ROC (Receiver
Operator Characteristic Curves).
Resultados: A concordancia mais alta foi obtida entre o AF e a ASG (0,27; 1C95%
0,13-0,41). Para todos os métodos, observaram-se menores valores médios de AF
entre os pacientes desnutridos, com diferenga significativa para o NRS 2002, ASG e
linfécitos totais. Tendo-se a ASG como referéncia, o AF apresentou sensibilidade e
especificidade de 82,6% (IC95% 65,0-100,0%) e 40,6% (IC95% 23,0-58,2),
respectivamente, quando o ponto de corte O para o AF foi considerado. O ponto de
corte do AF com o melhor resultado de sensibilidade e especificidade para toda a
amostra foi 0,63 (6,3°).
Concluséo: O AF apresentou uma fraca concordancia com os métodos de avaliacao

nutricional, além de baixa especificidade, ndo podendo ser recomendado como um
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indicador do estado nutricional, apesar dos valores mais baixos de AF terem sido
encontrados nos pacientes desnutridos.

Palavras-chave: avaliagdo do estado nutricional; angulo de fase; rastreamento de
risco nutricional 2002; avaliagdo subjetiva global; indice de massa corporal;

linfocitos; pacientes cirirgicos.
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Introducgéo

A desnutricdo hospitalar tem sido uma preocupagéo e um desafio em todo
o mundo [1-7], pois apresenta consequéncias como aumento da morbidade e
mortalidade, hospitalizagdo prolongada, e, além disso, aumento dos custos para o
sistema de saude [8]. Esta condi¢éo esté relacionada tanto com a freqiiéncia quanto
a gravidade das complicacdes pds-operatorias [9,10], especialmente apos cirurgias
do trato digestivo [11].

A implementagcdo de uma rotina para detectar a desnutricgdo tem sido
dificultada pela inexisténcia de um critério universalmente aceito para identifica-la
[10,12]. Até o momento, ndo existe um método padrdo-ouro para definir pacientes
com desnutrigdo ou em risco nutricional [11,13].

A Andlise por Impedéancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis —
BIA) é uma ferramenta pouco utilizada para avaliar o estado nutricional [14,15], que
pode superar as limitacdes apresentadas pelos demais métodos, por incorporar
tanto a avaliag&o funcional como a morfoldgica [11].

O Angulo de Fase (AF), obtido a partir da BIA, possui vantagens como
independéncia de equagdes de regressao [16] e facilidade de obtengdo, mesmo em
situacBes nas quais 0s pressupostos de aplicacdo da BIA ndo sdo validos para
estimar a composicao corporal [14,15,17-19]. Além disso, pode ser estimado mesmo
em pacientes nos quais o peso atual e a altura ndo podem ser mensurados [20-22].
Justifica-se, desta forma, o interesse em verificar a relagdo do angulo de fase com
métodos utilizados na avaliagcao nutricional de pacientes hospitalizados, para assim
prover evidéncias sobre seu desempenho como indicador do estado nutricional.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional de pacientes

cirurgicos através do Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (Nutritional Risk
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Screening — NRS 2002), da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), do indice de Massa
Corporal (IMC) e dos linfgcitos totais, verificando a relagdo desses parametros com o

angulo de fase.

Material e Métodos
Delineamento do estudo

Estudo transversal realizado entre os meses de margo e agosto de 2007
na Clinica Cirdrgica | do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), Florian6polis, Santa Catarina, Brasil.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica na Pesquisa em Seres
Humanos da UFSC e, previamente a coleta dos dados, obteve-se de cada
participante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Populacéo do estudo

A amostra foi formada por pacientes no periodo pré-operatorio, de ambos
0s sexos, com idade igual ou acima de 18 anos e admitidos para realizagdo de
cirurgia eletiva gastrintestinal ou de hérnia. Foram excluidos da pesquisa os que
internaram para realizacdo de cirurgia bariatrica, portadores de marcapasso,
gestantes, nutrizes e 0s que apresentavam dificuldade de entendimento e
comunicacéao.

Os dados de caracterizagéo dos pacientes foram: sexo, idade, cor, estado
civil, escolaridade, classificagdo econémica (Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil [23], que foi adaptado para o presente estudo através do agrupamento das
classes Al e A2, e B1 e B2 em A e B, respectivamente), diagndstico principal e
doencas associadas.

Avaliacdo do Estado Nutricional
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Rastreamento de Risco Nutricional 2002

O NRS 2002 [24] é um sistema de classificacdo onde os pacientes sdo
avaliados pontuando-se os componentes “desnutricdo” e “gravidade da doenga”. Os
pacientes receberam uma pontuacdo em cada item, de acordo com as
caracteristicas que apresentavam, assinaladas como: ausente, leve, moderado ou
grave, convertidos em um escore numérico, resultando em um escore total de 0 a 6
(quando a idade do paciente era > 70 anos, um valor de 1 foi adicionado ao escore
total), onde um escore total > 3 foi considerado risco nutricional.
Avaliagéo Subjetiva Global

A ASG [25] € um método que considera caracteristicas especificas da
historia e exame fisico do paciente. A partir dos componentes da historia e exame
fisico, identificou-se um nivel de ASG que indicou o estado nutricional do paciente:
(A) nutrido, (B) moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo e (C)
gravemente desnutrido. Para realizacdo da analise estatistica, os pacientes foram
agrupados em nutridos (ASG A) e desnutridos (ASG B e C).
indice de Massa Corporal

O IMC é a medida de peso relativo & altura, calculado como: peso atual
(Kg) / altura® (m) [26]. Ap6s o célculo do IMC e a classificagdo de acordo com os
pontos de corte recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude [26,27], os
pacientes foram agrupados em nutridos (IMC > 18,5 Kg/m?) e desnutridos (IMC <
18,5 Kg/m?).
Linfocitos Totais

Os linfécitos totais foram analisados no Laboratério de Hematologia do
Hospital Universitario, através do analisador hematolégico automatizado ABX

PENTRA 120. O valor de linfécitos totais em unidades por mm? foi verificado no
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prontudrio de cada paciente, considerando-se como parametro nutricional os pontos
de corte descritos por Blackburn & Thornton [28]: 800 — 1200 mm?® (desnutri¢&o
moderada), < 800 mm?® (desnutricdo grave). Para realizacdo da anélise estatistica,
os pacientes foram agrupados em nutridos (linfécitos > 1200 mm®) e desnutridos
(linfécitos < 1200 mm®).

Angulo de Fase

O AF é a medida derivada da relacdo entre resisténcia (R) e reatancia
(Xc), calculado como: [Arco tangente (Xc / R)] x (180 / ©t). A analise por impedancia
bioelétrica foi realizada para a obtencé@o das medidas de R e Xc (Omhs), utilizando-
se 0 equipamento portatii da marca Biodynamics, modelo 310, que aplica uma
corrente de 800 pA com frequéncia simples de 50 kHz. Os procedimentos para o
exame, bem como o controle das variaveis que afetam a validade, reprodutibilidade
e precisdo das medidas foram realizados de acordo com os critérios do National
Institutes of Health [29].

Para a utilizagdo do angulo de fase como parametro nutricional, foi
efetuada a padronizagao utilizando-se os valores de referéncia para sexo e idade da
populagdo norte-americana [30], uma vez que ainda ndo ha dados publicados da
populacdo brasileira. O AF padronizado foi calculado através da equagdo: [(AF
observado — AF médio para sexo e idade) / Desvio padrdo do AF para sexo e idade],
onde um AF padronizado < 0 foi considerado como indicador de desnutrigao.
Analise dos dados

Para realizacdo da analise estatistica foi utilizado o programa Stata
versdo 9 para Windows. A concordancia entre os métodos foi verificada utilizando-se
o coeficiente kappa, com os seguintes critérios na interpretacdo dos valores: k < 0,20

(concordancia pobre); 0,21 < k < 0,40 (concordancia fraca); 0,41 < k < 0,60
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(concordancia moderada); 0,61 < k < 0,80 (concordancia boa); k > 0,80
(concordancia muito boa) [31].

A sensibilidade e especificidade do angulo de fase foram analisadas
através da constru¢do de curvas ROC (Receiver Operator Characteristic Curves),
considerando-se a ASG como método de referéncia.

A associacdo entre as variaveis foi avaliada através do teste exato de
Fisher para associacdo com sexo, teste t de Student e teste de Mann-Whitney para
comparacao dos valores obtidos com o AF conforme as categorias dos métodos de

avaliacdo nutricional, considerando-se um nivel de significAncia de p<0,05.

Resultados

No periodo de coleta de dados, de 416 pacientes admitidos na clinica,
apenas 98 se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo. O motivo da
exclusao foi, principalmente, o elevado numero de pacientes que internaram para
realizacé@o de outro tipo de procedimento cirdrgico (ndo gastrintestinal ou de hérnia).

Os 98 pacientes que participaram da pesquisa possuiam idade entre 20 e
85 anos (46,3 + 13,6 anos, média + DP). Os homens apresentaram idade de 49,3 +
13,5 e as mulheres 44,8 + 13,5 anos (média + DP). A Tabela 1 apresenta os dados
de caracterizagéo dos pacientes, dos quais, 67,3% eram do sexo feminino. A maioria
da amostra foi constituida de adultos (84,7%), brancos (93,9%), com companheiro
(73,5%), com oito anos de estudo ou mais (61,2%) e pertencentes as categorias
econdmicas B e C (43,9% e 42,9%, respectivamente). Segundo o diagndstico
principal, as mulheres apresentaram, predominantemente, doencas benignas de

pancreas ou vias biliares (74,2%), enquanto nos homens a maior porcentagem foi de
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cancer gastrintestinal (25%) e hérnia abdominal (31,3%), sendo que, 66,3% do total
de pacientes ndo apresentaram doencgas associadas.

A Tabela 2 apresenta a avaliagdo nutricional dos pacientes, de acordo
com os diferentes métodos. A porcentagem total de pacientes desnutridos ou em
risco nutricional variou expressivamente entre os métodos: 26,5% (NRS 2002),
29,6% (ASG), 4,1% (IMC), 11,5% (linfécitos totais) e 64,3% (AF), com diferenca
significativa entre homens e mulheres apenas para o AF. De acordo com a ASG,
18,4% dos pacientes apresentaram desnutricAo moderada ou suspeita de
desnutricdo e 11,2% desnutricdo grave. Quanto ao IMC, 3,1% dos pacientes
apresentaram magreza grau | (IMC 17,0 — 18,49) e 1,0% magreza grau Il (IMC 16,0
—16,99). Em relacao aos linfocitos totais, 7,7% apresentaram desnutricdo moderada
e 3,9% desnutricAo grave. Destaca-se quanto aos linfocitos que 20 pacientes ndo
apresentavam este exame laboratorial disponivel no prontuario, sendo as andlises
para este parametro realizadas em apenas 78 pacientes.

A concordancia no diagnéstico de desnutricdo entre o AF e os demais
métodos esta demonstrada na Tabela 3. A concordancia mais alta, embora fraca, foi
encontrada entre o AF e a ASG (0,27; 1C95% 0,13-0,41). As demais concordancias
foram consideradas pobres, sendo a menor com o IMC (0,05; 1C95% 0,00-0,09).
Para os homens, o NRS 2002 e a ASG apresentaram concordancia fraca [(0,25;
IC95% -0,06-0,56) e (0,38; IC95% 0,08-0,67), respectivamente]. Para as mulheres,
apenas a ASG apresentou concordancia fraca (0,23; 1C95% 0,08-0,38).

A Tabela 4 demonstra os valores médios de AF de acordo com o0s
distintos métodos de avaliagdo do estado nutricional. Para todos observaram-se
menores valores médios de AF entre as classes de pacientes desnutridos, com

diferenca significativa para o NRS 2002, ASG e linfdcitos totais. Tanto para os
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homens, quanto para as mulheres houve reducé&o dos valores médios de AF entre as
categorias dos métodos de avaliagdo, com diferenca significativa para a ASG e NRS
2002.

O angulo de fase padronizado com ponto de corte em O (zero) apresentou
sensibilidade e especificidade de 82,6% (IC95% 65,0-100,0) e 40,6% (IC95% 23,0-

58,2), respectivamente (Figura 1).

Discusséo

O angulo de fase é um parametro que reflete a Massa Celular Corporal
(MCC) e, por isto, pode ser um indice sensivel as suas alteracdes [14-16,19,32-34].
Quando a MCC diminui, a capacidade da membrana celular como um condensador
elétrico (Xc) e a agua corporal total diminuem e, a R aumenta. Da mesma forma, o
AF é reduzido com o decréscimo da Xc e o acréscimo da R.

O AF, como preditor da MCC, tem sido avaliado como um indicador do
estado nutricional em adultos e criangas [16,35-37], sendo relevante investigar se
valores baixos de AF podem ser interpretados como desnutricdo [18], conforme
proposto pelo nosso estudo.

Entre os pacientes avaliados, encontramos a maior porcentagem de
desnutricdo por meio do AF (64,3% — AF padronizado) (Tabela 2), enquanto que em
outro estudo, a prevaléncia de desnutricédo foi de 73,9% (AF padronizado) [11]. Em
pacientes de cirurgia gastrintestinal eletiva, onde foi considerado um ponto de corte
de AF < 5° a prevaléncia de desnutricdo foi de 18,5% [21]. Destaca-se que h&
dificuldade para se avaliar os pacientes a partir deste parametro devido a caréncia

de valores de referéncia [30]. Desta forma, em cada estudo tem sido utilizado um
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ponto de corte diferente para o diagnostico de desnutricdo, tornando dificil a
comparacgao entre as pesquisas, que Sao escassas.

A concordancia mais expressiva no diagnéstico de desnutricdo foi,
embora considerada fraca, entre o angulo de fase (AF padronizado) e a ASG (0,27,
IC95% 0,13-0,41) (Tabela 3). No estudo de Barbosa-Silva e colaboradores [21] a
concordancia entre o AF (AF < 5°) e a ASG foi de 0,39, sendo que, em nosso
estudo, essa concordancia foi maior para os homens do que para as mulheres.

A melhor concordancia do AF com a ASG talvez possa ser explicada pela
habilidade em avaliar a capacidade funcional [11,18,38]. Além disso, ambas as
técnicas tém revelado apresentar fungdo prognoéstica na literatura. A ASG foi capaz
de predizer complicagbes relacionadas ao estado nutricional em diversas
populagdes de pacientes hospitalizados, incluindo pacientes cirargicos [10,25,39,40].
Por sua vez, o AF foi relacionado como indice progndstico de complicacdes em
pacientes de cirurgia gastrintestinal eletiva [11]; e de mortalidade em pacientes em
hemodidlise [35,36], em didlise peritoneal [41], com cancer [14,15,42], com cirrose
[33] e HIV + (Human Immunodeficiency Virus — Virus da Imunodeficiéncia Humana)
[32]. Tem sido questionado o fato da ASG e do AF serem indicadores de gravidade
de doenca apenas por sua relagdo com a desnutricdo [30,35,43,44]. Assim, outros
estudos devem buscar determinar se a ASG e o AF sdo indicadores de saude geral
mais abrangentes do que marcadores nutricionais.

Entre o AF e o IMC verificou-se o menor valor de concordéancia (0,05;
IC95% 0,00-0,09), provavelmente porque os marcadores de BIA, como o AF, e
antropomeétricos, como o IMC, expressam diferentes aspectos e estagios da
deficiéncia nutricional. Segundo Edefonti e colaboradores [45], a BIA é mais sensivel

do que a antropometria em detectar alteragbes na composi¢ao corporal. Desta
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forma, os casos de desnutricAo poderiam ser identificados em um estagio prévio.
Destaca-se que em pacientes com cancer de cabeca e pescog¢o, com IMC normal, o
AF estava reduzido antes do aparecimento dos sinais de caquexia ostensivos e da
perda de peso [46].

Considerando-se a distribuicdo dos valores médios de AF de acordo com
as categorias dos métodos de avaliagé@o nutricional (Tabela 4), observou-se reducéo
dos valores médios de AF entre as classes de pacientes desnutridos, com diferenca
significativa para o NRS 2002, ASG e linfocitos totais. Para os homens e para as
mulheres houve significAncia estatistica para o NRS 2002 e ASG.

Este é o primeiro estudo que relaciona o AF com os linfécitos totais, como
indicador do estado nutricional, e com o instrumento de rastreamento de risco
nutricional NRS 2002. Quanto a ASG, foi verificado anteriormente que os pacientes
classificados como desnutridos graves tiveram menores valores médios de AF [21].
Na relacdo entre o AF e o IMC, em pacientes em hemodialise a média de IMC foi
significativamente menor no quartil inferior de AF, quando comparado aos quartis
intermediario e superior [35].

Os menores valores médios de AF observados nos pacientes desnutridos
podem indicar uma tendéncia do AF para refletir um comprometimento do estado
nutricional dos pacientes. De acordo com Maggiore e colaboradores [35], 0s
parametros de BIA, incluindo o AF, tendem a ser alterados na presenca de
desnutricdo grave devido a diferentes estados patologicos. Desta forma, embora o
AF ndo tenha apresentado uma boa concordancia com os métodos de avaliagdo do
estado nutricional, os nossos achados sugerem uma habilidade da BIA, através do

AF, em detectar mudancas no estado nutricional.
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Quanto a utilizacdo do AF padronizado para o diagnéstico de desnutri¢ao,
verificou-se que apresentou uma maior sensibilidade do que especificidade. De
acordo com o estudo de Barbosa-Silva e colaboradores [21], o ponto de corte de 5°
para ambos os sexos, demonstrou sensibilidade de 31% e 47% e especificidade de
97% e 94% para homens e mulheres, respectivamente. Em pacientes submetidos a
hemodidlise, a relagédo entre a ASG e os quartis de AF, quando limitado & analise ao
quartil inferior, apresentou sensibilidade de 67% e especificidade de 78% [35].

Considerando-se o AF padronizado, ndo foi possivel obter alta
sensibilidade e alta especificidade, sendo que o melhor ponto de corte verificado
para a amostra de nosso estudo foi o de 0,63, com 72,4% de sensibilidade (IC95%
54,8-90,0) e 68,1% de especificidade (IC95% 50,5-85,7), correspondendo a 6,3°,
quando considerada a escala original de medida (Figura 1).

De maneira geral, torna-se dificil dar uma explicagdo para os resultados
encontrados, pois o significado biolégico do AF ainda n&do esta totalmente
esclarecido [11,35,41,47].

Entre as limitagbes do presente estudo, devem ser citadas o tamanho da
amostra relativamente pequeno e o grupo especifico de pacientes, limitando a
generalizagdo dos achados. Destaca-se que a utilizagdo do AF padronizado foi
importante para tornar os seus valores comparaveis com diferentes populagdes,
independentemente do sexo e da idade.

Considerando que o tratamento deve propiciar a manutengao ou o ganho
de MCC, componente metabolicamente ativo do tecido magro [16], o0 AF pode ser
um parametro util para avaliar a efetividade da terapia nutricional [17].

S&o necessérios estudos adicionais para que possa ser estabelecido o

significado biolégico dos indices de BIA, incluindo o AF na avaliagdo do estado



70
nutricional, bem como, para o monitoramento da intervencéo dietética. Além disso, é

necessario dispor de valores de referéncia para as diferentes populaces.

Concluséo

De maneira geral o AF apresentou uma fraca concordancia com o0s
métodos de avaliacdo nutricional, além de baixa especificidade, ndo podendo ser
recomendado como um indicador do estado nutricional, de acordo com 0S N0OSsos
resultados, apesar dos valores mais baixos de AF terem sido encontrados nos
pacientes desnutridos.

Estudos futuros deverdo corroborar para a compreenséo do exato valor

do AF como indicador do estado nutricional.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes, conforme o

sexo (n=98).

9 0 Homens Mulheres a2
Variavel N (%) N (%) N (%) Valor-p
N pacientes 98 (100,0) 32 (32,7) 66 (67,3) <0,001
Idade (anos) 0,6

<60 83(84,7) 26 (81,3) 57 (86,4)

> 60 15(15,3) 6 (18,8) 9 (13,6)

Cor da pele 0,7

Branca 92 (93,9) 31 (96,9) 61 (92,4)

Negra ou mulata 66,1 1 (31) 5 (7,6
Estado civil 1,0

Casado ou unido estavel 72 (73,5) 24 (75,0) 48 (72,7)

Solteiro, separado ou vilvo 26 (26,5) 8 (25,0) 18 (27,3)
Escolaridade (anos de estudo) 0,8

> 8 60 (61,2) 19 (40,6) 41 (37,9)

<8 38(38,8) 13 (59,4) 25 (62,1)
Classificacdo econdmica® 0,6

B 43 (43,9) 13 (40,6) 30 (45.,5)

C 42 (42,9) 13 (40,6) 29 (43,9)

D 13(13,3) 6 (18,8) 7 (10,6)
Diagnostico principal <0,001

Cancer gastrintestinal 14 (14,3) 8 (25,00 6 (9,1)

Doenca benigna de pancreas ou vias biliares 60 (61,2) 11 (34,4) 49 (74,2)

Doenca benigna de esofago 10(10,2) 3 (9,4) 7 (10,6)

Hérnia abdominal 14 (14,3) 10 (31,3) 4 (6,1)
Presenca de comorbidade 1,0

Nao 65 (66,3) 21 (65,6) 44 (66,7)

Sim 33(33,7) 11 (34,4) 22 (33,3)

®Teste exato de Fisher para associacdo com sexo

PCritério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2003)
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Tabela 2. Classificagao nutricional dos pacientes de acordo com o Rastreamento de
Risco Nutricional 2002 (NRS 2002), a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), o indice de
Massa Corporal (IMC), os linfécitos totais e 0 angulo de fase padronizado, conforme

0 sexo (n=98).

Homens Mulheres

. o a
Método N (%) N (%) N (%) Valor-p
NRS 2002 0,5
<3 72 (73,5) 22 (68,8) 50 (75,8)
>3 26 (26,5) 10 (31,2) 16 (24,2)

ASG 0,8
A 69 (70,4) 22 (68,8) 47 (71,2)

B+C 29 (29,6) 10 (31,3) 19 (28,8)

IMC 0,3
> 25 Kg/m? 53(54,1) 14 (43,8) 39 (59,1)
18,5 — 24,99 Kg/m? 41 (41,8) 16 (50,0) 25 (37,9)
< 18,5 Kg/m? 4(41) 2 (63 2 (3,0

Linfocitos totais® 1,0
> 1200 mm® 69 (88,5) 24 (88,9) 45 (88,2)
<1200 mm? 9(11,5) 3 (11,1) 6 (11,8

Angulo de fase 0,05
>0 35(35,7) 16 (50,0) 19 (28,8)
<0 63 (64,3) 16 (50,0) 47 (71,2)

*Teste exato de Fisher para associagdo com sexo
PNesta variavel ha 20 valores ignorados
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Tabela 3. Concordancia no diagnostico de desnutricdo entre o angulo de fase
padronizado e o Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002), a Avaliagao
Subjetiva Global (ASG), o indice de Massa Corporal (IMC) e os linfécitos totais,

conforme o sexo (n=98).

Coeficiente kappa (IC?)

Critério para desnutricao

Total Homens Mulheres
NRS 2002 > 3 0,19 (0,05-0,33) 0,25 (-0,06-0,56) 0,18 (0,05-0,31)
ASGB+C 0,27 (0,13-0,41) 0,38 (0,08-0,67) 0,23 (0,08-0,38)
IMC < 18,5 Kg/m? 0,05 (0,00-0,09) 0,13 (-0,04-0,29) 0,03 (-0,11-0,06)

Linfécitos totais < 1200 mm® 0,09 (-0,01-0,18) 0,09 (-0,16-0,33) 0,09 (0,01-0,17)

®Intervalo de confianca de 95%
PNesta variavel, h4 20 valores ignorados
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Tabela 4. Valores médios do angulo de fase de acordo com as categorias do
Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002), da Avaliagdo Subjetiva Global

(ASG), do indice de Massa Corporal (IMC) e dos linfécitos totais, conforme o sexo

(n=98).
Angulo de fase Angulo de fase Angulo de fase
Método (toda amostra) Valor-p ,(homens) Valor-p (mulheres) Valor-p
Média  (IC%) Med ey Média  (IC%)

NRS 2002 <0,001° 0,03¢ 0,002°
<3 6,7 (6,4-6,9) 71 (6,7-7,5) 6,5 (6,2-6,7)
>3 57 (52-6,2) 57 (4,5-6,9) 58 (53-6,2)

ASG <0,001° 0,004° <0,001°
A 6,7 (6,5-6,9) 72 (6,7-7,6) 6,5 (6,2-6,8)

B+C 56 (51-6,2) 52 (3,7-6,6) 59 (5,3-6,5)

IMC 0,2¢ 0,1° 0,7°
>18,5kg/m*> 6,4 (6,2-6,7) 6,7 (6,2-7,3) 6,3 (6,1-6,5)
<185kg/m* 58 (4,2-7,3) 5,3 (0,0-17,1) 6,3 (3,8-8,7)

Linfécitos totais® 0,02°¢ 0,08° 0,1°
>1200mm® 6,5 (6,2-6,7) 6,9 (6,4-7,4) 6,3 (6,0-6,6)
<1200mm® 52 (4,1-6,3) 4,7 (0,0-9,8) 55 (4,2-6,8)

®Intervalo de confianca de 95%

PTeste t de Student para comparacéo dos valores entre as categorias das variaveis
independentes

‘Teste de Mann-Whitney para comparacdo dos valores entre as categorias das
variaveis independentes

INesta variavel, ha 20 valores ignorados
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Figura 1. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) para o melhor ponto

de corte do angulo de fase para desnutricdo, tendo-se a avaliagdo subjetiva global

como método de referéncia (n=98).

=
=
L}

Sensitivity
0.25 0.50 0.75

0.00

1 1
0.00 0.25

Areaunder ROC curve =0.7551

1
0.50
1 - Specificity

1
0.75

1.00



82

8 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando-se que:

- A porcentagem total de pacientes desnutridos ou em risco nutricional
variou expressivamente entre os métodos;

- A concordancia mais alta, embora fraca, foi encontrada entre o AF e a
ASG,;

- Para todos os métodos de avaliacdo do estado nutricional, os menores
valores médios de AF foram encontrados entre as classes de pacientes desnutridos,
com diferenca significativa para o NRS 2002, ASG e linfécitos totais;

- O AF padronizado apresentou maior sensibilidade do que

especificidade.

Conclui-se que:

- A extensdo na identificagdo de pacientes em risco nutricional ou
desnutridos pode variar de acordo com o critério escolhido para o diagndstico;

- N&o foi possivel obter alta sensibilidade e alta especificidade,
considerando-se o AF padronizado, sendo que o melhor ponto de corte verificado
para a amostra foi o de 0,63 (6,3°);

- O AF apresentou uma fraca concordancia com os métodos de
avaliacao nutricional, além de baixa especificidade, ndo podendo ser recomendado
como um indicador do estado nutricional, apesar dos valores mais baixos terem sido

encontrados nos pacientes desnutridos;

O que foi analisado e discutido neste estudo podera servir como base em
outras investigacbes sobre a relacdo do angulo de fase com parametros de
avaliacéao do estado nutricional, podendo viabilizar um aprofundamento na discusséo
sobre o significado do AF na avaliacdo nutricional.

Desta maneira, sugere-se a continuidade dos estudos sobre a relagéo do
angulo de fase com parametros de avaliagdo do estado nutricional, com o intuito de
compreender o exato valor do AF na avaliacdo do estado nutricional e no

monitoramento da terapia nutricional, em diferentes populagdes de pacientes.
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APENDICE A — Instrumento de caracterizaco do paciente
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Data da entrevista: /

DADOS PESSOAIS

Nome:

N° do prontuério:

Data de nascimento: /

/ Idade: anos

Sexo: masculino
Cor: branco
Estado civil: solteiro
Escolaridade: anos

Profissao:

preto

feminino
mulato outra

casado separado

Endereco:

vilvo

outro

Telefone:

Diagndstico principal:

DADOS SOCIOECONOMICOS

Posse de itens

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de po

Maquina de lavar
Videocassete/DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente

ou parte da geladeira duplex)

Nao tem

Tem

O O O O O o o o o
N N P P NDNDNMNDN PR DN P

o
[EEY

N N P P A B WODN WOWDN

N N PP O WA ®

40U +

N N PP~ OB~ D

Grau de instrucao do chefe de familia

Analfabeto/ primério incompleto
Primario completo/ ginasial incompleto
Ginasial completo/ colegial incompleto

Colegial completo/ superior incompleto

Superior completo

g w N B O

Fonte: ABEP (2003).




APENDICE B - Instrumento de avaliagdo antropométrica, bioquimica e de

analise por impedéancia bioelétrica
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AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Data da realizagéo: / /
Peso: _ Kg

Altura: _~  m

IMC: _ Kg/m?

AVALIACAO BIOQUIMICA

Data da coleta: / /
Albumina sérica: g/dL
Linfécitos totais: mm?®

ANALISE POR IMPEDANCIA BIOELETRICA

Data da realizagéo: / /
Resisténcia: Omhs
Reatancia: Omhs

Angulo de fase: °
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APENDICE C — Classificac&o e mensuracéo das variaveis independentes do

estudo
Variavel Tipo/ Categoria Mensuracao
Sexo Qualitativa nominal dicotbmica Masc.ullmo
Feminino
Idade?® Quantitativa discreta em anos
Branco
Cor® Qualitativa nominal politbmica Preto
Mulato
Outra
Solteiro
Casado
Estado civil® Qualitativa nominal politdmica Separado
Viavo
Outro
Escolaridade® Quantitativa discreta em anos
Profissao Qualitativa nominal politbmica de acordo com cada paciente
A
B
Classificacdo econémica Qualitativa nominal politbmica C
D
E
Diagnéstico principal® Qualitativa nominal politbmica de acordo com cada paciente
Doencas associadas' Qualitativa nominal politbmica de acordo com cada paciente

Para realizacdo da analise estatistica, as variaveis foram agrupadas em:

8 < 60 anos, > 60 anos;

® branco, ndo branco:

¢ possui companheiro, ndo possui companheiro;

4> 8 anos, < 8 anos:

¢ cancer gastrintestinal, doenca benigna de pancreas ou vias biliares, doenca benigna de esofago,
hérnia abdominal;

" possui comorbidade, ndo possui comorbidade.




APENDICE D - Classificac&o e mensuracio das variaveis dependentes do
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Variavel Tipo/ Categoria Mensuracgdo
NRS 2002 Qualitativa ordinal Sem risco nutricional
politbmica Em risco nutricional
Nutrido
a Qualitativa ordinal Moderadamente desnutrido ou suspeita de
ASG politbmica desnutricdo
Gravemente desnutrido
Magreza grau Il
Magreza grau Il
Magreza grau |
MC Qualitativa ordinal Eutrofia

politbmica

Pré-obesidade
Obesidade classe |
Obesidade classe Il

Obesidade classe Il

Linfdcitos totais®

Qualitativa ordinal

politbmica

Nutrido
Desnutricdo moderada

Desnutri¢cdo grave

Angulo de fase

Qualitativa ordinal

dicotbmica

Nutrido

Em risco nutricional ou desnutrido

Para realizacdo da analise estatistica, as variaveis foram agrupadas em:

a

desnutrido);

® nhutrido (eutrofia; obesidade classe I, I e IlI), desnutrido (magreza grau I, 1l e 111);
° nutrido, desnutrido (desnutricio moderada, desnutricdo grave).

nutrido, desnutrido (moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo, gravemente
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ANEXO A — Rastreamento de risco nutricional 2002
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RASTREAMENTO DE RISCO NUTRICIONAL 2002

Perguntas de rastreamento simples:

(1) o IMC é < 20,5?

(2) a ingestao foi reduzida durante a Gltima semana?
(3) houve uma perda de peso recente? e

(4) o paciente é gravemente doente?

Se a resposta for sim a alguma destas quatro perguntas, o rastreamento formal é realizado:

Estado nutricional debilitado Gravidade da doencga (= metabolismo da doenca)
Ausente o Ausente _ o )
Estado nutricional normal Requerimentos nutricionais normais
Escore 0 Escore 0
Perda de peso > 5% em 3 meses Fratura de quadril
Leve ou Leve Pacientes cronicos, em particular com

Escore1l Ingestdo alimentar abaixo de 50 - 75% do Escorel complicagBes agudas: cirrose (11), DPOC (12)

requerimento normal na semana anterior Hemodialise cronica, diabetes, cancer

Perda de peso > 5% em 2 meses

ou
Moderado IMC 18,5 - 20,5 + condigdo geral debilitada Moderado Cirurgia abdominal grande (13-15). AVC (16)
Escore2 OU Escore 2 Pneumonia grave, cancer hematolégico

Ingestdo  alimentar entre  25-50% do

requerimento normal na semana anterior

Perda de peso > 5% em 1 més (~ > 15% em 3

meses (17))

ou Traumatismo craniano (18,19)
Grave ] y Grave !
IMC < 18,5 + condi¢&o geral debilitada (17) Transplante de medula 6ssea (20)
Escore 3 Escore 3 . o _
ou Pacientes de terapia intensiva (APACHE 10)

Ingestao alimentar entre 0-25% do requerimento

normal na semana anterior

Escore: +

Escore Total:

Calcule o escore total:

1. Encontre um escore (0 - 3) para Estado nutricional debilitado (somente um: escolha a variavel com o escore mais elevado)
e Gravidade da doenca (~ metabolismo do estresse, isto € aumento nos requerimentos nutricionais)

2. Some os dois escores (= escore total)

3. Se idade > 70 anos: adicione 1 ao escore total para corrigir a fragilidade das pessoas idosas

4. Se o total com a idade corrigida > 3: inicie o suporte nutricional

Fonte: KONDRUP et al. (2003a)
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ANEXO B - Avaliagéo subjetiva global
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AVALIAGAO SUBJETIVA

A - Histéria
1. Peso
Peso habitual: _,  Kg (colocar 00,00 se desconhecer o peso habitual)
Perdeu peso nos ultimos 6 meses: (1 =sim; 2 = nao; 3 = desconhece)
Quantidade perdida: _,  Kg Calcule a % perda em relagdo ao peso habitual: _~ %
Nas ultimas 2 semanas: (1 = continua perdendo; 2 = estavel, 3 = engordou; 4 = desconhece)

2. Ingestéo alimentar em relagdo ao habitual
(1 = sem alteracéo; 2 = houve alteragdes)
Se houve, ha quanto tempo: _ dias
Se houve, para que tipo de dieta: (1 = dieta solida em quantidade menor; 2 = dieta liquida completa;

3 = dieta liquida restrita; 4 = jejum)

3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de 15 dias
(1 = sim; 2 = nao)
Se sim: Vémitos: (1 =sim; 2 =ndo) Nauseas: (1 = sim; 2 = ndo)

Diarréia (> de 3 evacuagdes liquidas): (1 =sim; 2 =nao) Falta de apetite: (1 =sim; 2 = nao)

4. Capacidade funcional
(1 = sem disfuncéo; 2 = disfuncéo)
Se disfuncéo, ha quanto tempo: dias

Que tipo: (1 = trabalho sub6timo; 2 = em tratamento ambulatorial; 3 = acamado)

5. Doenca principal e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnésticos principais:

Demanda metabdlica: (1 = baixo estresse; 2 = estresse moderado; 3 = estresse elevado)

B. Exame fisico
(para cada item dé um valor: 0 = normal; 1 = perda leve; 2 = perda moderada; 3 = perda importante)
perda de gordura subcutanea (triceps e torax)
perda muscular (quadriceps e deltéide)
edema de tornozelo
edema sacral

ascite

C. Avaliagao subjetiva
A = nutrido

B = moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo

C = gravemente desnutrido

Fonte: DETSKY et al. (1987)
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ANEXO C - Regras de publicagéo do periddico Nutrition



