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RESUMO

CARDINAL, Thiane Ristow. Relagcdo entre o angulo de fase padronizado,
medidas antropométricas e risco nutricional na avaliacdo de pacientes
hospitalizados. Florian6polis, 2008. Dissertacdo - Mestrado em Nutricdo -
Programa de Pés-Graduag&o em Nutricdo, Universidade Federal de Santa Catarina.
Florianépolis, 2008.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional, bioimpedancia, &angulo de fase,
antropometria, risco nutricional, pacientes hospitalizados.

O objetivo do estudo foi o de verificar a concordancia entre o angulo de fase
padronizado (AFP) com medidas antropométricas ou com o risco nutricional em
pacientes cirlrgicos. Avaliaram-se 126 pacientes adultos, de ambos os sexos, com
indicagdo de cirurgia eletiva gastrointestinal ou de hérnia, internados na Clinica
Cirurgica | do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina no
periodo de janeiro a julho de 2008. Para avaliar o estado nutricional, utilizou-se:
dobra cuténea tricipital (DCT), circunferéncia braquial (CB), circunferéncia muscular
do brago (CMB), indice de massa corporal (IMC), percentagem de perda de peso
(%PP), rastreamento de risco nutricional 2002 (NRS 2002) e avaliagdo subjetiva
global (ASG), sendo, o parametro AFP obtido a partir da analise por impedancia
bioelétrica. Para a andlise estatistica fez-se uso do teste exato de Fisher, o
coeficiente kappa e o teste t de Student. Verificaram-se diferengas, entre o0s
métodos, na avaliacdo do estado nutricional, sendo a desnutricdo encontrada em
48,4% dos pacientes, quando avaliados pela DCT, seguido pela CB (20,6%), ASG
(17,5%), CMB (12,7%), AFP (11,1%) e IMC (2,4%), com diferenca estatistica
significativa para CB, CMB e ASG. A %PP foi significante ou grave em 29,4% dos
pacientes, e 19,8% apresentaram risco nutricional, segundo o NRS 2002. A
concordancia no diagndstico de desnutricdo do AFP com os demais métodos de
avaliacdo nutricional foi de moderada para CB (0,42; 0,21-0,62; 1Cgs¢), @ pobre para
a DCT (0,11, -0,01-0,22; ICgs%). O AFP pode ser um indicativo do comprometimento
do estado nutricional dos pacientes avaliados. No entanto, ndo se obteve boa
concordancia do AFP com os métodos utilizados.



ABSTRACT

CARDINAL, Thiane Ristow. Relation among standardized phase angle,
anthropometric measures and nutritional risk in the assessment of hospitalized
patients. Master Dissertation — Nutrition Post-graduation Program - Federal
University of Santa Catarina. Floriandpolis, 2008.

Key words: nutrition assessment, bioelectric impedance analysis, phase angle,
anthropometry, nutritional risk, hospitalized patients.

The objective of this study was to verify the agreement between standardized phase
angle (SPA) and anthropometric measures or nutritional risks in surgical patients.
The sample consisted of 126 male and female adult patients. They were admitted for
either elective gastrointestinal surgery or hernia surgery in the Surgical Clinic
University Hospital of Universidade Federal de Santa Catarina from January to July,
2008. For assessing the nutritional status, triceps skinfold thickness (TST), arm
circumference (AC), muscle arm circumference (MAC), body mass index (BMI),
percentage of weight loss (%WL), nutritional risk screening 2002 (NRS 2002) and
subjective global assessment (SGA) were observed. The parameter of phase angle
(PA) was obtained from bioelectric impedance analysis. The statistical analyses were
performed by using Fisher's exact test, Kappa coefficient and t-test. There have been
differences among the methods for nutritional status assessment. Malnutrition was
found in 48,4% of patients when assessed by TST, followed by (48.4%), AC (20,6%),
SGA (17,5%), MAC (12.7%), SPA (11,1%) and BMI (2.4%). There was significant
statistical difference for AC, MAC and SGA. The percentage of weight loss (%WL)
was significant or severe in 29.4% of patients and 19,8% of them presented
nutritional risk according to NRS 2002. Agreement in the diagnosis of malnutrition of
standardized phase angle with the other methods of nutrition assessment was weak
being higher for AC (0,42; 0,21-0,62; ICgs%) and TST (0,11; -0,01-0,22; 1Cgss%). The
SPA can be an indicative one of the compromise of the state nutritional of the
patients evaluated. However, not itself it obtained good agreement of the SPA with
the approaches utilized.
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1 INTRODUCAO

A desnutricdo no ambiente hospitalar tem sido relatada entre 30% e 50% dos
pacientes, podendo variar de acordo com a populagdo investigada e com o0s
diferentes critérios utilizados (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CORREIA;
CAMPOS, 2003).

As consequiéncias da desnutricdo sédo bem descritas e reconhecidas, como o
aumento da morbidade e mortalidade, hospitalizagdo prolongada e, portanto,
aumento dos custos para o sistema de saude (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA,
2001).

Silva e Félix (1998) consideraram que, se soubermos diagnosticar a
desnutricdo e identificar quem deva ser tratado, a intervengéo, através da terapia
nutricional pode mudar o prognostico de alguns pacientes de maneira favoravel.
Assim, o reconhecimento precoce, com rapida intervencdo no suporte nutricional,
permite minimizar o impacto, levando a beneficios clinicos. No entanto, os resultados
de alguns estudos demonstram que a avaliacdo do estado nutricional é a excecéo e
ndo a regra no ambiente hospitalar (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

Varios métodos de avaliacdo nutricional tém sido propostos (testes
bioquimicos, composi¢do corporal, antropometria e clinicos), no entanto, nenhum
pode ser considerado Unico e suficiente para predizer o risco nutricional
isoladamente, pois apresentam limitagbes, podendo haver interferéncia de fatores
independentes do estado nutricional (TEIXEIRA, 2003). Até o momento, ndo ha um
método aceitavel, universalmente, na definicdo de pacientes com desnutricdo ou em

risco nutricional que seja considerado padréo-ouro.



20

Entre os métodos utilizados para avaliar o estado nutricional esta a
antropometria, a qual possui limitagbes técnicas importantes ou deve ser
interpretada dentro de um contexto clinico muito especifico (SILVA; FELIX, 1998).
De acordo com Kyle e colaboradores (2005), a utilizagéo isolada de parametros
antropomeétricos pode subestimar o risco nutricional em pacientes hospitalizados.

A percentagem de perda de peso (%PP) pode refletir mudancas no equilibrio
de energia e proteina, podendo ser relacionada ao mau prognéstico clinico (HILL,
1992; KLEIN, 1997). O indice de massa corporal (IMC) avalia, indiretamente, o
estado nutricional, ja que € dependente das medidas de peso e altura (WAITZBERG;
CAIAFFA; CORREIA, 2001). As dobras cutaneas, por sua vez, sdo medidas que
podem indicar a quantidade de tecido adiposo, as reservas corporais de energia e 0
estado nutricional atual (VASCONCELOS, 2007). As circunferéncias sé&o
mensura¢gdes dos perimetros dos segmentos corporais, sendo a circunferéncia
braquial (CB) recomendada no diagndstico de desnutricdo atual de pré-escolares,
adultos e idosos (WHO, 1995). Na prética, estas medidas ndo sédo obtidas,
rotineiramente, nos hospitais (WAITZBERG; CORREIA, 2003).

A impedéancia bioelétrica (BIA - Bioelectrical Impedance Analysis) € um
método de avaliagdo da composigéo corporal que apresenta a vantagem de ser ndo
invasivo, de uso e manejo rapido e relativamente simples. E biocompartimental,
baseado na condutividade de uma corrente elétrica de baixa amplitude e alta
frequéncia através do corpo, mensurando os componentes primarios Resisténcia
(R), Reactancia (Xc) e Impedancia (Z) (COPPINI et al., 1998).

Da mesma maneira, o angulo de fase (AF) pode ser um importante
instrumento para avaliar efeitos clinicos ou para monitorar a progressao de doencas,

podendo ser superior a outro indicador nutricional bioquimico ou antropométrico
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(BARBOSA-SILVA et al., 2005).

Além dos métodos apresentados anteriormente, a utilizagdo de avaliacdes
subjetivas s&o importantes, assim, a avaliacdo subjetiva global (ASG) e o
rastreamento de isco nutricional 2002 (NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002)
tém papel relevante na classificagdo do estado nutricional de pacientes
hospitalizados.

Neste contexto, o estudo prop0s a avaliagdo nutricional de pacientes
hospitalizados, tendo por objetivo verificar a concordancia entre o angulo de fase
com medidas antropométricas e avaliagdo de risco nutricional em pacientes

hospitalizados.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Diferentes métodos, técnicas e procedimentos tém sido sugeridos para a
avaliacdo do estado nutricional, sendo que as definicbes dos mesmos necessitam
estar diretamente relacionadas aos objetivos especificos de cada estudo, ou seja,
devem-se eleger aqueles que melhor detectem o problema nutricional que se
pretende elucidar na populagcédo em estudo (GOUVEIA, 1999; SIGULEM et al., 2000).

Dessa forma, torna-se importante a utilizagdo de um método que independa
de outras variaveis corporais, como, por exemplo, 0 peso e a altura para a avaliacdo
nutricional de pacientes hospitalizados, pois, muitas vezes, essas varidveis sao de
dificil mensuracdo devido as condigbes motoras destes individuos. Cabe ressaltar
que, cada um dos inumeros métodos utilizados, para acessar o estado nutricional de
pacientes possui caracteristicas préprias que lhes conferem vantagens e/ ou
desvantagens (CORREIA, 1998); o que torna dificil a escolha de qualquer um deles
como um padréo-ouro de avaliagdo nutricional (WAITZBERG; CORREIA, 2003).

Através dos componentes de resisténcia e reatancia da impedéancia bioelétrica
€ possivel fazer a andlise do angulo de fase, o qual independe de medidas como
peso e altura, podendo auxiliar na avaliagdo nutricional, principalmente, no caso em
que o individuo encontra-se acamado, quando a avaliacdo tradicional apresenta
limitagdes.

Dentre os pacientes que, eventualmente, podem se beneficiar com este tipo de
avaliacdo estdo os transplantados; grandes queimados; com céancer, incluindo
aqueles recebendo radio ou quimioterapia; e pacientes em pré e pos-operatorio

geral e cardiovascular, em especial, individuos de risco, portadores de necessidades
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especiais, desnutridos e outros que requeiram um acompanhamento nutricional
adequado para aumentar a qualidade de vida, bem como diminuir e/ou minimizar os
riscos consequentes a desnutricdo e sindromes consumptivas.

Com base no exposto, pode-se perceber a importancia do diagndstico e
registro do estado nutricional de pacientes hospitalizados, sendo a avaliagdo do
estado nutricional fundamental para manutencéo da salde e recuperagdo da doenca
e/ou trauma.

O estudo relacionando a avaliagdo do estado nutricional, no nosso grupo de
pesquisa, iniciou com a dissertagdo da mestranda Lisiane Scheunemann, intitulado:
Relacdo do angulo de fase com parametros de avaliacdo do estado nutricional de
pacientes cirlrgicos.

Justifica-se, assim, o interesse em verificar a concordancia do angulo de fase
com medidas objetivas ou subjetivas do estado nutricional. Espera-se com isto, uma
avaliacdo nutricional mais precisa e, consequentemente, uma adequada intervengao

nutricional.
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1.2 HIPOTESE

A hipotese do presente estudo é que haverd concordancia entre o angulo de
fase, com parametros antropométricos ou com parédmetros de risco nutricional, na

avaliacdo do estado nutricional de pacientes hospitalizados.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Verificar a concordancia entre o angulo de fase padronizado com medidas

antropomeétricas ou com risco nutricional na avaliagdo de pacientes hospitalizados.

1.3.2 Objetivos Especificos

» ldentificar o estado nutricional segundo indice de massa corporal, dobra
cutanea tricipital, circunferéncia braquial e circunferéncia muscular do brago;

» Verificar o risco nutricional pela avaliagdo subjetiva global, rastreamento de
risco nutricional 2002 e porcentagem de perda de peso;

» Determinar o angulo de fase padronizado.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional pode ser influenciado pelo consumo e utilizagdo de
nutrientes e identificada pela correlagdo de informagdes obtidas de estudos fisicos,
bioquimicos, clinicos e dietéticos (CRISTAKIS, 1993).

Segundo a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN,
2002), a avaliacdo do estado nutricional abrange a histéria clinica, nutricional e de
medicamentos, o exame fisico, as medidas antropométricas e dados bioquimicos;
podendo, ainda, interferir, a organizacéo, a avaliacdo das informagdes, bem como a
percepc¢ao do profissional envolvido com as mesmas.

Para a avaliagdo do estado nutricional, os estudos tém sugerido diferentes
métodos, técnicas e procedimentos, sendo que as definicbes dos mesmos
necessitam estar diretamente relacionadas aos objetivos especificos de cada estudo,
ou seja, deve-se eleger aqueles que melhor detectem o problema nutricional que se
pretende elucidar na populagéo em estudo (GOUVEIA, 1999; SIGULEM et al., 2000).
Cabe, ainda, destacar que os diferentes métodos de avaliacao nutricional podem ser
classificados em diretos ou indiretos. Os métodos diretos referem-se aos exames
antropomeétricos, laboratoriais e clinicos, enquanto que os indiretos estdo
relacionados aos dados de estudos demograficos, inquéritos de consumo alimentar,

sécio-econdmicos e culturais (VASCONCELOS, 1993; VASCONCELOS, 2007).
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Na prética clinica, em especial em pacientes hospitalizados, a avaliagdo do
estado nutricional permite detectar a existéncia de um processo mérbido nutricional,
identificar as causas provaveis que o originaram e estabelecer condutas terapéuticas
adequadas (VASCONCELOQS, 2007).

Além disso, o objetivo da avaliagdo nutricional, em hospitais, ndo é apenas o
diagnéstico, mas também a identificagdo de pacientes com maior risco de
complicagbes associadas ao estado nutricional durante sua internagdo (risco
nutricional). Sendo assim, a avaliagdo nutricional € tanto um instrumento diagndstico,
quanto prognéstico (DETSKY et al., 1984; DETSKY, 1991).

A desnutricdo hospitalar tem sido apontada como um problema importante de
Saude Publica em todo o mundo. Nos dltimos anos, muito se tem estudado sobre a
prevaléncia de desnutricdo no ambiente hospitalar, e trabalhos tém mostrado que a
mesma varia de 30% a 50% em pacientes clinicos e cirargicos. Porém, verifica-se
que, nestes estudos, foram empregados meétodos diversos para diagnostico da
desnutricdo hospitalar, possivelmente devido a inexisténcia de um parametro que
seja considerado mais apropriado a avaliagdo do estado nutricional (BARBOSA-
SILVA et al, 2003). Ou seja, ndo ha um método que seja considerado padrdo ouro e
gue avalie o estado nutricional, associando varios fatores (como idade, severidade e
tipo da doenga entre outros) podendo ocorrer, desta forma, superestimagdo de
valores que podem predizer as variaveis nutricionais (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005).

A avaliacdo nutricional ideal, no paciente hospitalizado, deveria ter a
sensibilidade de detectar alteragbes funcionais organicas que ocorrem,
precocemente, no processo de desnutricdo. Sob este enfoque, a desnutricdo seria

identificada, previamente, ao aparecimento de alteracdes na composi¢ao corporal
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associada a caréncia de nutrientes (BARBOSA SILVA; BARROS, 2002). Em
contrapartida, nenhuma medida nutricional isolada pode ser considerada totalmente
sensivel e especifica, porque respostas ndo nutricionais relacionados a doenca
podem afetar os indicadores nutricionais (ROSENFELD, 1998).

A desnutricio é um estado moérbido (secundario a uma deficiéncia ou
excesso, relativo ou absoluto de um ou mais nutrientes essenciais) que se manifesta
clinicamente, ou € detectada por meio de testes bioquimicos, antropométricos,
fisioldgicos, entre outros (SBNPE, 1997). No ambiente hospitalar, progride de forma
continua, ocasionando alteragbes na composicdo corporal (JEEJEEBHQOY, 2000)
que pode levar a alteragbes funcionais importantes (HILL,1992), entre elas, as
imunes, respiratérias e renais, além de estar associada a alta incidéncia de outras
complicagdes e mortalidade (BLACKBURN; THORNTON, 1979).

No ambiente hospitalar, a desnutricdo, pode estar relacionada, ainda, a
recursos socioecondmicos limitados, a idade avancada, a doenca por si S0,
hospitalizagdo prolongada, caréncia de informagcBes clinicas, falta de
reconhecimento das necessidades nutricionais do paciente e escassas prescri¢coes
para terapia nutricional adequada (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

Em virtude da preocupagdo em investigar, de maneira acurada, sobre a
problematica da desnutricdo em nivel hospitalar, estudos tém sido realizados com o
objetivo de identificar a prevaléncia desta comorbidade em pacientes hospitalizados

(Quadro 2.1).
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Quadro 2.1 - Estudos que relacionaram a prevaléncia de desnutricdo hospitalar e os

fatores de risco associados.

Referéncia Data Local Amostra Prevaléncia de Fatores de
desnutricdo risco para
(método utilizado) desnutricdo

EDINGTON 2000 | Inglaterra | 850 pacientes 19,8% (IMC, DCT, Infeccéo

etal. hospitalizados CMB) Hospitalizacao
58,5+ 18,3 prolongada
anos
(18 — 103 anos)

WAITZBERG; 2001 Brasil 4000 pacientes 48,1% (ASG) Idade > 60 anos
CAIAFFA; hospitalizados (12,6% grave) Infeccéo
CORREIA 51,3+18,0 Céncer

(IBRANUTRI)® anos Hospitalizacdo

(18 — 90 anos) prolongada
CORREIA; 2003 América | 9348 pacientes 50,2% (ASG) Idade > 60 anos
CAMPOS Latina hospitalizados (11,2% grave) Infeccéo
(ELAN)° 52,2 +18,4 Cancer
anos Pacientes de

clinica médica

Permanéncia
hospitalar
prolongada
anterior a
avaliacédo

nutricional
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Continuagdo Quadro 2.1 - Estudos que relacionaram a prevaléncia de desnutricdo

hospitalar e os fatores de risco associados.

Referéncia Data Local Amostra Prevaléncia de Fatores de
desnutricdo risco para
(método utilizado) desnutricdo
WYSZYNSKI; 2003 Argentina | 1000 pacientes 47,3% (ASG) Idade > 71
PERMAN; hospitalizados (11,2% grave) anos
CRIVELLI 55,0+ 19,0 Infeccao
(ELAN- anos Cancer
ARGENTINA) Hospitalizacao
prolongada
RASMUSSEN 2004 | Dinamarca | 590 pacientes 39,9% (NRS) -
et al. hospitalizados
71 anos
(média)
(18 — 102 anos)
BARRETO- 2005 Cuba 1905 pacientes 41,2% (ASG) Sexo
PENIE hospitalizados (11,1% grave) (masculino)
(ELAN-CUBA) 54 anos Idade > 60
(média) anos
(13 — 98 anos) Escolaridade
< primaria
Infeccao
Céncer
PIRLICH et al. 2006 Alemanha | 1886 pacientes 27,4% (ASG) Idade > 65
hospitalizados (9,8% grave) anos
62,2+17,4 Cancer
anos Uso de vérios

farmacos
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Continuagdo Quadro 2.1 - Estudos que relacionaram a prevaléncia de desnutricéo

hospitalar e os fatores de risco associados.

VIDAL et al. 2008 Espanha 189 pacientes 40,2% (ASG B) Doencas
hospitalizados 15,3% (grave) cronicas
64+18,8 anos Cancer

Hospitalizacao

prolongada

4 IBRANUTRI — Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar
® ELAN — Estudo Latino Americano de Nutricio

Através dos dados do ELAN, pode-se observar que apenas 23,1% dos
prontudrios continham algum tipo de registro do estado nutricional, como “relata
perda de peso”, “emagrecido” ou “desnutrido” (CORREIA; CAMPOS, 2003). No caso
do IBRANUTRI, foi possivel verificar que, havia registros somente em 18,8% dos
casos (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

Considerando a desnutri¢cdo relacionada a deficiéncia de nutrientes, tem sido
encontrada maior associacdo com desnutricdo protéica energética (DPE), seguida
por caréncia de minerais. (BLACKBURN; THORNTON, 1979). Segundo Hill (1992), a
DPE é comum no ambiente hospitalar. Em seu estudo, um em cada cinco pacientes
cirurgicos apresentou DPE. Quando o tempo de hospitalizagdo foi prolongado, a
DPE apareceu em mais de 50% dos pacientes, surgindo complicacdes pos-
operatérias. No entanto, Vidal et al (2008) encontraram maior tempo de
hospitalizagdo para os pacientes desnutridos, mas com taxas de mortalidade
similares em nutridos e desnutridos.

Os individuos submetidos a cirurgia gastrintestinal podem estar sob risco
particular de se tornarem desnutridos durante sua permanéncia no hospital, pois no

periodo pré-operatério, enquanto aguardam a cirurgia, podem apresentar sintomas
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decorrentes da doenca como nauseas, vomitos, apetite reduzido e ma absorcao.
Além disso, no periodo pds-operatdrio, a motilidade e a capacidade géstrica ficam
reduzidas como resultado da anestesia, e o retorno da fungéo intestinal normal estao
retardados, conseqliientemente, o restabelecimento de uma alimentagcédo adequada é
lenta (FETTES et al., 2002).

A avaliag&o nutricional de pacientes pode ser realizada através da analise de
sua composicao corporal (COPPINI et al, 1998). E pode ser definida como o estudo
da quantidade e da proporg¢éo dos principais componentes estruturais do organismo,
através do fracionamento do peso corporal. Esses componentes estruturais s&o
basicamente o tecido adiposo ou a gordura corporal (GC), os musculos ou a massa
livre de gordura ou a massa corporal magra (MCM) e os ossos (PETROSKI, 1999).

Os dados referentes & composicdo corporal podem ser obtidos por trés
procedimentos diferentes: a) determinagdo direta: s&o obtidas “in loco” dos
diferentes tecidos do corpo, através de dissecacdo macroscopica ou extracdo
lipidica; b) determinagéo indireta: sdo extraidas informacgdes referentes as variaveis
de dominio fisico e quimico, como técnicas de densitometria, hidrometria,
espectrometria, dentre outros; c) determinagdo duplamente indireta: a bioimpedancia
elétrica e a antropometria, neste caso, S80 0S recursos mais comumente
empregados (GUEDES; GUEDES, 1998).

Estima-se que a GC corresponda a, aproximadamente, 10 a 25% do peso
corporal no sexo masculino, e de 18 a 30% no sexo feminino; enquanto que a MCM
varia de 75 a 85% do peso corporal em ambos os sexos (COPPINI et al, 1998).

A MCM, por sua vez, é constituida por massa celular corporal (MCC) que é o
compartimento metabolicamente ativo; e por massa extracelular corporal (MEC) que

é responséavel pelo transporte e sustentacdo do organismo. Cabe destacar que a
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MCM ¢é formada por 73% de &gua corporal total (ACT), dividida em dois
compartimentos: agua intracelular (AIC) e &gua extracelular (AEC) (HILL, 1992;

COPPINI et al., 1998; ELLIS, 2000).

2.1.1 Avaliagdo Antropométrica

Antropometria (antropo = “ser humano”, metria = “medir”) &€ definida como
uma série de técnicas de mensuracdo sistematizadas que expressam
guantitativamente, as dimensdes do corpo (MALINA, 1995; VANNUCCHI;
UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

A antropometria constitui um dos métodos mais tradicionais de avaliacdo da
composicao corporal, compreendendo uma seérie de medidas corporais (BARBOSA
et al, 2001). E um método aplicado, universalmente, ndo invasivo, relativamente
simples, de baixo custo, Util em estudos de campo e que permite a aplicagcdo em um
ndmero grande de individuos, com instrumentos portéteis, podendo ser utilizados em
gualquer ambiente (LOHMAN et al., 1992; MALINA, 1995; WHO, 1995; PETROSKI,
1995).

Embora néo tao precisa, a antropometria €, sem duavida, o procedimento nao
invasivo mais utilizado para caracterizar grupos (WHO, 1995). Inclui, basicamente,
as mensuracdes de dobras cuténeas, circunferéncias e didmetros em varios
segmentos corporais (WHO, 1995; PETROSKI, 1995; VANNUCCHI; UNAMUNGO;
MARCHINI, 1996; NAVARRO; MARCHINI, 2000), além de peso e altura (WHO,

1995). Os valores obtidos permitem calcular medidas secundarias como o IMC, a
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circunferéncia muscular do brago (CMB) entre outras (WHO, 1995; VANNUCCHI,
UNAMUNO; MARCHINI, 1996; NAVARRO; MARCHINI, 2000). O IMC tem sido
bastante utilizado, apesar de né&o fazer a discriminacao entre GC e MCM (BARBOSA
et al, 2001).

As medidas corporais podem ser utilizadas isoladamente e/ou a combinadas,
em equacdes de regressdo para estimar a densidade corporal. Dessa forma, 0s
métodos antropométricos de diagndstico nutricional escolhidos, para serem
relacionados com o angulo de fase, serdo descritos de acordo com o referencial

encontrado na literatura.

2.1.1.1 Percentagem de Perda de Peso

O peso é uma das medida antropométrica mais utilizadas, sendo um indicador
basico e importante na pratica clinica (KLEIN, 1997; HILL, 1992; WAITZBERG,;
FERRINI, 2002). Ele expressa a dimensdo da massa ou volume corporal,
constituindo a somatdria da massa organica e inorganica existente nas células,
tecidos, 6rgdos, musculos, ossos, gordura, 4gua, etc (JELLIFFE, 1968). A utilizagéo
do peso apresenta limitagdes, pois mede todos os compartimentos corporais de uma
s6 vez, ndo especificando qual deles esta alterado (KLEIN, 1997; HILL, 1992;
WAITZBERG; FERRINI, 2002).

Desta forma, a medida do peso isolada pode ser de pouca valia na avaliagao
do estado nutricional (WAITZBERG; FERRINI, 2002). O peso atual, quando

comparado com o peso habitual, permite a avaliagdo da percentagem de perda de
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peso (%PP) e, assim, € possivel obter-se uma idéia mais rigorosa do estado de
nutricdo do individuo, pois pode refletir mudancas no equilibrio de energia e
proteina. A perda de peso involuntaria constitui uma importante informagé&o, devido a
sua elevada correlacdo com mau prognostico clinico (HILL, 1992; KLEIN, 1997).
Outrossim, em funcdo do tempo em que ocorreu, pode levar a diferentes
interpretacdes. Por exemplo, uma perda de peso de 10%, em menos de duas
semanas, com auséncia de infec¢cdo, provavelmente, € um problema de balanco
hidrico e ndo a reflexdo da perda de GC ou MCM. Por outro lado, uma perda de
peso similar, em 1 ou 3 meses, pode ser indicativa de perda de GC e MCM,
sugerindo o desenvolvimento de desnutricdo protéico energética (DPE). Quanto
maior for a percentagem de perda de massa magra, mais severa é a DPE. No
entanto, de forma geral, esse pressuposto € valido para perda de peso involuntéria e
ndo para reducgéo de peso por regime alimentar (BLACKBURN; THORNTON, 1979).

Ainda que a perda de peso involuntéria seja motivo de freqlentes queixas,
seu diagnéstico pode ser dificil (BILBAO-GARAY et al. 2002). Pois, mais
informacdes a respeito da composigéo fisico-quimica da perda de peso corporal séo
necesséarias, uma vez que a perda de MCM é de maior interesse para o estado
fisioldgico e patologico, do que uma igual reducdo de GC (BLACKBURN;
THORNTON, 1979). Diversos fatores parecem estar envolvidos com a perda de
peso como: a ingestdo caldrica diminuida, altera¢cdes no metabolismo energético, ou
perda de calorias através da urina ou fezes, alteragbes no paladar ou no olfato,
anorexia, odinofagia, nausea, percepcdo alterada da saciedade, secregbes e
contracfes gastrointestinais anormais e demanda metabdlica aumentada. Todavia, a
perda de peso involuntaria pode ocorrer pela presenca de tumor maligno, doencas

enddcrinas, neuroldgicas, causas sociais ou psicoldgicas (REIFE, 1995).
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Tanto a perda de peso involuntaria quanto o baixo peso corporal parecem
estar relacionados & maior morbimortalidade (KNUDTSON et al., 2005). A perda de
peso é bastante observada na presenca de doenca oncoldgica, podendo ter impacto
negativo na evolucdo da mesma. Em um estudo onde foi avaliada a perda de peso
involuntéaria, observou-se que dentre os pacientes que apresentavam neoplasia (n=
104), apenas 8,7% sobreviveram por mais de um ano, nos demais (n= 158), com
outras causas para a perda de peso, a sobrevida maior de um ano foi de 86% dos
pacientes. (HERNANDEZ et al, 2003).

Vidal e colaboradores (2008) encontraram uma perda de peso de 6,4% nos
pacientes desnutridos, sendo a maioria homens (70,7%) com céancer e apresentando

anorexia.

2.1.1.2 indice de Massa Corporal

O IMC ou indice de Quetelet constitui um procedimento de diagndstico
antropomeétrico, no qual, o peso, em quilogramas, é dividido pelo quadrado da
estatura, em metros (peso/altura®) (WHO, 1995).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o IMC é o método mais
utilizado para o diagnéstico individual de obesidade a fim de estimar a prevaléncia
da mesma em populagdes, apesar de ndo demonstrar a quantidade e a distribuigéo
de GC. Além disso, pode ndo haver relacéo do risco de morbidade entre diferentes

individuos com semelhantes valores de IMC (WHO, 1998)



39

Gamba e Barros (1999) enfatizaram que, apesar de existirem restrices ao
uso do IMC, este indice tem sido utilizado para estudar a prevaléncia da desnutricao
e da obesidade e as suas relagbes com a morbimortalidade.

O IMC néo diferencia o excesso de GC do excesso de MCM ou o edema.
Todavia, apresenta forte associagdo com a incidéncia de vérias patologias (WHO,
1995), como o risco de desenvolver doengas cardiovasculares, hipertenséo,
aumento de lipoproteinas de baixa densidade, aumento da concentracdo de
triglicérides no sangue, diabetes (KUBENA et al., 1991) e algumas formas de cancer
(WHO, 1995).

Entre as suas limitagGes, destacam-se: a) proporcionalidade do corpo
(pessoas com as pernas curtas para a sua estatura terdo IMC aumentado); b) a
relacio com a MCM (especialmente em homens, pois atletas e individuos
musculosos podem ter IMC na faixa da obesidade); c) a relagdo com a estatura
(apesar de baixa, pode ser significativa, especialmente em menores de 15 anos)
(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000; WAITZBERG; FERRINI, 2000).

Sendo assim, o IMC pode ser influenciado por MCM, 6rgédos, estrutura 0ssea
e ainda pela GC. Isto é, um individuo com uma quantidade consideravel de MCM
pode apresentar um IMC de obeso mesmo sem ter excesso de GC; ou ainda,
individuos com uma pequena estrutura 6ssea ou com baixa quantidade de MCM
relativa ao seu peso, ou seja, grande quantidade de GC poderiam ter a sua
classificac@o subestimada, considerados, entéo, eutroficos (LOHMAN et al., 1992).

Segundo Heyward e Stolarczik (2000), o uso do IMC reforca o conceito
errdneo de que o peso corporal € mais importante que a GC. Por exemplo,
individuos magros, com pouca GC, podem pesar mais que o ideal, de acordo com as

tabelas de peso e estatura, devido ao aumento de MCM e Gssea e, da mesma
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forma, individuos podem ter excesso de GC ou serem obesos sem, contudo,
apresentarem excesso de peso na avaliacéo através do IMC.

No estudo de Bedogni et al. (2001), o IMC foi considerado um razoavel
preditor de GC e, Barbosa e colaboradores (2001) corroboraram com estes autores,
considerando o IMC um razoavel indicador de massa corporal em adultos. E um
indice préatico, que utiliza somente as varidveis, peso e estatura e pode ser
facilmente aplicado em grandes populac6es. Porém, foi destacado que, como este
indice ndo faz a discriminacdo entre GC e MCM, pode acarretar erros de
diagnéstico, principalmente quando relacionado a populagédo idosa.

Os valores de IMC recomendados, atualmente, sao decorrentes das
alteracdes feitas em 1995 e 1998 por Comités de Especialistas da OMS, os quais
propuseram modificacdes nos pontos de corte para emagrecimento e obesidade
(WHO, 1995; 1998).

Convém ressaltar que, na pratica clinica, muitas vezes néo é possivel avaliar
0 estado nutricional dos pacientes com base no IMC, pois pode haver
impossibilidade de se obter o peso de pacientes, especialmente no caso dos
hospitalizados e gravemente enfermos e/ou nos que ndo conseguem ficar em pé
(SILVA; FELIX, 1998).

No caso de pacientes hospitalizados, o peso atual e outras medidas
antropomeétricas podem ndo ser um indicador satisfatorio no tocante a desnutrigéo,
uma vez que estes individuos estéo sujeitos a perda de peso significativa durante a
hospitalizagéo, e o IMC, por si s, ndo considera a perda de peso, podendo indicar
uma classificagcdo dentro da faixa de normalidade e assim haver uma suposi¢éo de
que estes pacientes ndo estdo em risco, mesmo que, sabidamente, possam estar

nessa condi¢cdo em fungéo da perda de peso apresentada (FETTES et al., 2002).
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Deve ser enfatizado que, mesmo as medidas de peso e altura, que séo faceis
de serem obtidas, ndo sédo aferidas, rotineiramente, nos hospitais (WAITZBERG;
CORREIA, 2003). Esta afirmagdo pode ser corroborada pelas pesquisas ELAN e
IBRANUTRI, realizadas em hospitais publicos da América Latina e Brasil
respectivamente. No ELAN, verificou-se que o numero de pacientes pesados e
medidos, na admissdo, foi extremamente baixo, apesar da disponibilidade de
balangas proximas ao leito dos pacientes (CORREIA; CAMPOS, 2003). O
IBRANUTRI, por sua vez, evidenciou que, embora houvesse balangas disponiveis a
50 metros dos leitos, na maioria dos casos, a altura foi reportada em apenas 20,3%
dos prontuérios (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

Mesmo assim, tém sido propostas as avaliagdes do estado nutricional de
individuos com base em medidas antropométricas, e muitos estudos
epidemiolégicos e clinicos associam-nas com outros parametros de avaliagdo do
estado nutricional (FETTES et al., 2002).

Considerando-se o que foi exposto, pode-se dizer que a utilizagéo isolada de
parametros antropométricos pode subestimar o risco nutricional, principalmente em
pacientes hospitalizados (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005). Desta maneira,
recomenda-se a associagdo do IMC a outros indicadores do estado nutricional

(Quadro 2.2).
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Quadro 2.2 - Alguns estudos que relacionaram o IMC a outros métodos de avaliag&o nutricional.

Referéncia Local/Data Amostra Objetivo IMC Resultados
publicacao correlacionado
com:
MALINA; Austria 1570 Verificar sensibilidade e especificidade | DC* O IMC teve melhor correlagdo com a dobra
KATZMARZYK 1999 adolescentes do IMC como um indicador de risco de | %GC? (equacao | cutanea toracica, quando foram controlado
9 a 19 anos obesidade e da presenca de obesidade | de Siri) as variaveis estatisticas essa correlagdo nao
em 6 grupos de adolescentes, era mais significativa.
abrangendo varios grupos étnicos.
FETTES et al. Ucrania 200 pacientes | Avaliar o estado nutricional de | Peso Na admissdo hospitalar foi mais freqiiente a
2002 cirurgia pacientes hospitalizados admitidos para | Altura obesidade do que a desnutricdo. No entanto,
gastrointestinal | cirurgia gastrointestinal, bem como, a | DCT? durante a permanéncia hospitalar houve
18 a 80 anos observancia das mudancas do estado | CB* perda de peso significante em 34% dos

nutricional durante a permanéncia

hospitalar.

Dinamometria

pacientes.
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Continuacao Quadro 2.2 - Alguns estudos que relacionaram o IMC a outros métodos de avaliagdo nutricional.

Referéncia Local/Data Amostra Objetivo IMC Resultados
publicacao correlacionado
com:
GAROFOLO et | Sdo Paulo | 127 criancas e | Avaliar diferencas entre medidas | DCT® Pacientes com tumores sélidos
al., (Brasil) adolescentes antropométricas e de composicdo | CB* apresentaram maior  prevaléncia  de
2005 com cancer corporal em criancas e adolescentes | CMB® desnutricdo, sendo que as medidas de
1 a 24 anos com cancer. P/E® composicdo corporal por meio da dobra
cutanea tricipital (DCT) e circunferéncia do
braco (CB) detectaram mais individuos
desnutridos do que o Peso/Estatura e o IMC
HOLLANDER et | 2005 35 adultos | Investigar se o IMC e a %GC (dobras | DCT’ Foi detectado que o simples céalculo do IMC é
al com fibrose | cutaneas) ou BIA sdo bons indicadores | DCB’ adequado para o diagnostico nutricional
cistica do estado nutricional em adultos com | BIA® desse grupo e a andlise por impedéancia
18 a 46 anos fibrose cistica. A %CG verificada pela bioelétrica é necessaria quando a terapia

BIA foi utilizada como método de

referéncia

nutricional é especifica e focada na massa

corporal
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Continuacdo Quadro 2.2 - Alguns estudos que relacionaram o IMC a outros métodos de avaliagdo nutricional.

Referéncia Local/Data Amostra Objetivo IMC Resultados
publicacdo correlacionado
com:
AMANI Ahvaz 637 mulheres | Determinar o predominio de obesidade | BIA® BIA e IMC foram similares em detectar
(sudoeste saudaveisde | e excesso de peso em mulheres eutrofia ou obesidade em mulheres, mas
do Iran) 18 a 40 anos | casadas usando IMC e métodos de BIA, diferentes na determinacédo do baixo peso.
2006 avaliar a correlacdo entre estes
métodos; e comparar os graus de
obesidade das mulheres de acordo com
seus niveis educacionais.
WILLETT et al EUA + de 12.000 | Determinar a validade relativa da | BIA® A porcentagem de gordura corporal estimada
2006 homens e | andlise de BIA em equacbes de | Marcadores calculada por meio da BIA era preditiva dos
mulheres predicdo e do IMC com marcadores | bioquimicos de | marcadores fisioldgicos independente do
(NHANES 1ll) | prognéstico fisioldgico de obesidade. adiposidade IMC.
Homens: (niveis

44,1+18,1anos
Mulheres:

43,9+17,5an0s

sanguineos de
glicose, HDL -
colesterol e

triglicerideo)
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Continuacdo Quadro 2.2 - Alguns estudos que relacionaram o IMC a outros métodos de avaliagdo nutricional.

Referéncia Local/Data Amostra Objetivo IMC Resultados
publicacdo correlacionado
com:
BOZKIRLI et al Turquia 909 pacientes | Determinar a relagdo entre a | BIA® Correlagdo positiva entre percentagem de
2007 adultos (249 | porcentagem de gordura corporal e o | DEXA® gordura corporal e IMC para os dois métodos
homens, 660 | indice de massa de corporal (IMC). (randonizado (p<0.001).
mulheres) em 30
405 + 141 pacientes)
anos

" Dobra Cutanea
2 9% Gordura Corporal

® Dobra cutanea tricipital
4 Circunferéncia braquial
® Circunferéncia muscular do brago

® peso/Estatura

” Dobra cutanea bicipital

8 Impedancia bioelétrica

® Dual energy x-ray absorptiometry, ou radioabsorciometria de feixes duplos
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2.1.1.3 Dobra Cutanea Tricipital

As dobras cutaneas avaliam a espessura do tecido adiposo subcutaneo,
podendo predizer a quantidade de GC, as reservas corporais de energia e o estado
nutricional atual (JELLIFE, 1968; BLACKBURN; THORNTON, 1979; HEYWARD;
STOLARCZYK, 2000; ZAMBON et al., 2003). Esta medida é muito utilizada em
estudos epidemiolégicos, por ser um método barato e ndo invasivo (JELLIFE, 1966).

No entanto, algumas limitagbes aparecem no uso de dobras cutaneas, tanto
na prética clinica quanto em estudos populacionais, dentre as quais se pode citar: 1)
alteragcdes na quantidade e distribuicAo da GC de acordo com a idade, sexo,
genética, doencga, etnia e atividade fisica; 2) variagdes inter e intra-avaliadores na
execucao da medigéo, requerendo assim treinamento dos avaliadores; 3) preciséo
dos instrumentos de coleta; 4) inexisténcia de padrbes de referéncias locais
(JELLIFFE, 1968; LOHMAN, 1992; SICHIERI, et al., 1999).

Varias dobras cutaneas podem ser utilizadas separadamente ou em conjunto.
Pode-se citar a dobra cutanea tricipital (DCT), bicipital e da panturrilha, como
indicadoras da gordura periférica, e a subescapular e suprailiaca, indicadoras de
gordura central. A DCT é uma medida bastante utilizada, por ser de facil localizac&o
e apresentar forte correlagdo com o percentual total de GC (PETROSKI, 1999),
sendo recomendada pela OMS (WHO, 1995) como indice isolado ou associado a
outros indices antropomeétricos, na avaliagdo de criancas, adolescentes, adultos e

idosos.
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2.1.1.4 Circunferéncia Braquial

As circunferéncias, no geral, sdo mensuracdes dos perimetros dos segmentos
corporais e podem contribuir com o estudo da composicdo corporal de individuos
jovens, idosos e criangas (PETROSKI, 1999).

A CB representa a soma das areas constituidas pelos tecidos 6sseo,
muscular e gorduroso do braco. Esta medida tem a vantagem de ser simples, facil,
de rapida utilizacdo, de baixo custo e imediata e pratica interpretacdo do resultado
(WHO, 1995).

No entanto, por mais que nao requeira a utilizagdo de equipamentos
sofisticados, se ndo for coletada por avaliadores bem treinados, podera apresentar
grande variabilidade, comprometendo sua confiabilidade. Além do mais, apresenta
algumas limitagdes que dizem respeito aos padrdes de referéncia e pontos de corte
especificos e sensiveis para os diferentes grupos etarios e de sexo (WHO, 1995). E
recomendada no diagnostico de desnutricdo atual de pré-escolares, adultos e idosos
(WHO, 1995), podendo apresentar boa correlagdo com a massa corporal e ser um
bom indicativo do estado nutricional (JELLIFE, 1968).

Na literatura, ndo h& consenso quanto aos pontos de corte para CB na
avaliacdo nutricional, tendo sido utilizado distintas referéncias e procedimentos,
entre eles, para a populagéo adulta, o parametro de Frisancho (1981) que distribui a
CB (cm) em percentis de acordo com a idade (1 a 74,9 anos) e sexo
(VASCONCELOQOS, 2007). A adequacao da CB para pacientes hospitalizados pode
seguir os pontos de corte recomendados por Blackburn e Thornton (1979) os quais

propuseram uma avaliagcdo nutricional especifica para estes individuos.
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2.1.1.5 Circunferéncia Muscular do Brago

Uma das formas utilizadas para avaliar o estado nutricional € estimar os
estoques de proteina através, de medidas de massa muscular (BLACKBURN;
THORNTON, 1979). Na prética clinica, é utilizado um grupo muscular especifico
para estimar a MCM total, que, geralmente, é da extremidade superior por ser de
facil acesso e livre de edema. Assim, a CB juntamente com a DCT séo utilizadas na
avaliagdo nutricional como componente de férmula que avalia a massa muscular do
brago, denominada circunferéncia muscular do brago (CMB) (TEIXEIRA, 2003).

A CMB considera a reserva de tecido muscular sem corregdo da massa
0ssea, podendo ser relacionada a massa muscular corporal total, sendo indicada

apenas para a avaliagdo do estado nutricional de adultos (WHO, 1995).

2.1.2 Avaliagdo Subjetiva Global

Em 1987, Detsky et al. padronizaram a ASG como um método clinico que
avalia o estado nutricional baseado em caracteristicas da historia e exame fisico do
paciente. A ASG é um método subjetivo, que pode ser aplicado por qualquer
profissional de saude, que considera: historia clinica (perda de peso nos ultimos seis
meses, alteragbes na ingestdo alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais,
alteragcbes da capacidade funcional e o diagnéstico principal e a sua relagdo com as

necessidades nutricionais); exame fisico (perda de gordura subcutanea, deplecdo
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muscular e a presenca de edema); e, a escolha do diagnéstico nutricional. Com os
dados da histéria clinica sendo somado ao exame fisico, o individuo é classificado
em bem nutrido (ASG A), suspeita de desnutricdo ou moderadamente desnutrido
(ASG B) e desnutrido (ASG C).

A ASG é um método simples, ndo-invasivo, 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 execugcdo e pode ser aplicado & beira do leito (BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2002a; 2002b).

Atualmente, é recomendada pela ASPEN (American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition) para a avaliagdo nutricional de pacientes hospitalizados (VALERO
et al., 2005).

No entanto, a sua precisdo diagnostica depende da experiéncia do
observador, sendo esta a sua principal desvantagem (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2002a), pois, esta sujeito a capacidade do observador em coletar as informacdes do
paciente ou de membros de sua familia, interpretar os dados e classificar o individuo
corretamente (WAITZBERG; CORREIA, 2003). Além disso, pode apresentar
limitagdes para o acompanhamento nutricional, por ser baseada, exclusivamente,
em critérios qualitativos e pequenas alteragbes do estado nutricional podem néo ser
detectadas (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002a).

Outra limitagcdo da ASG é a de ndo permitir a categorizagdo da desnutricdo
leve e focalizar mudancgas nutricionais crénicas ao invés de agudas; desta forma,
pacientes com desnutricdo clinicamente importante, em particular desnutricdo
recente e aguda, podem néo ser reconhecidos através da ASG (SUNGURTEKIN et

al., 2004).
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Originalmente, a ASG foi desenvolvida e validada para pacientes cirlrgicos,
obtendo grande aceitacdo na prética clinica, sendo, atualmente, utilizada tanto em
pacientes cirdrgicos, quanto em varias outras situacdes clinicas na sua forma
original ou apds adaptacfes, com diversos objetivos (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2002a; 2002b; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Alguns autores utilizaram a ASG com o objetivo de avaliar o estado nutricional
de pacientes 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 o de
pacientes cirargicos (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).

De acordo com Detsky et al. (1987) e Correia e Waitzberg (2003), a ASG,
guando usada apropriadamente por equipes treinadas, pode ser uma ferramenta
confiavel para acessar o estado nutricional, além de predizer a morbidade,
mortalidade e hospitalizac&o prolongada.

Por tais motivos, embora ndo exista um padréo-ouro, a ASG tem sido utilizada
como tal no desenvolvimento de algumas ferramentas de avaliagdo nutricional

(FERGUSON et al., 1999).
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2.1.3 Rastreamento de Risco Nutricional 2002

O Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002 - Nutritional Risk
Screening 2002) foi desenvolvido pela Sociedade Dinamarquesa de Nutricdo
Parenteral e Enteral, com a finalidade de avaliar o potencial risco de deplegcéo
nutricional na admissdo dos pacientes ou durante sua internacdo hospitalar
(KONDRUP et al, 2003a). A sua finalidade é a de prever um melhor ou pior
prognostico, levando em consideracdo os fatores de risco nutricional e, assim,
verificar se o tratamento é capaz de influenciar o prognéstico (KONDRUP et al,
2003b).

Baseia-se no conceito de que o suporte nutricional estd indicado nos
pacientes que estdo gravemente doentes, com necessidades nutricionais
aumentadas, ou que estdo gravemente desnutridos, ou que tém determinados graus
de severidade da doengca em combinagdo com determinados graus de desnutrigcdo
(FERGUSON et al., 1999; KONDRUP et al, 2003a). E pressuposto que o método
ideal de avaliagdo do estado nutricional, para ter importancia clinica, deva ser capaz
de predizer a ocorréncia de complicacdes associadas a ele (JEEJEEBHOY, 2000).

O risco nutricional, de uma forma geral, corresponde a identificacdo da
desnutricdo, previamente, ao aparecimento de alteragbes na composi¢do corporal
(DETSKY et al.,, 1994). Desta forma, mais importante do que o diagnostico de
desnutricdo é a avaliacao do risco de deteriorag&o nutricional nagqueles pacientes em
situagbes que possam estar associadas a problemas nutricionais (McCLAVE et al.,

1999).



52

A avaliagdo de risco nutricional é uma ferramenta simples, de baixo custo,
com boa reprodutibilidade, que pode ser aplicada por enfermeiros, médicos e
nutricionistas na detecgcdo e tratamento da doenca ou na deplecdo do estado
nutricional (REILLY et al., 1995; FERGUSON et al., 1999).

As ferramentas de rastreamento nutricional podem apresentar algumas
limitagbes, como: a ndo eficicia estabelecida, em termos de sensibilidade,
especificidade, validacdo, confiabilidade e relagdo custo-beneficio; utilizacdo de
parametros clinicos e intuicdo que ndo sejam préaticos e disponiveis; serem
desenvolvidas para populagfes especificas; o ndo fornecimento de informacdes
praticas sobre sua implementacdo; o uso de parametros nutricionais que ndo sdo
rotineiramente utilizados (FERGUSON et al., 1999).

A desnutricdo, no NRS, é estimada, utilizando-se trés variaveis: IMC, %PP
recente e mudanca na ingestdo alimentar, sendo, a classificacdo feita através de
escores (KONDRUP et al, 2003a).

Kyle e colaboradores (2006) avaliaram 995 pacientes na admisséo hospitalar,
verificando que, aqueles que foram classificados como desnutridos ou estavam em
risco de desnutricdo pela ASG e NRS 2002, apresentaram maior tempo de
internacdo hospitalar do que os avaliados como de baixo risco, observando-se,
assim, uma associacdo entre o tempo de hospitalizagdo e o aumento do risco
nutricional. Por outro lado, no estudo de Martins et al (2005) o tempo de
permanéncia hospitalar foi independente para os pacientes que apresentaram um

maior risco nutricional.



53

2.1.4 Angulo de Fase

Dentre os métodos utilizados para a avaliacdo da composi¢éo corporal, a BIA
€ um método comumente utilizado por ser considerado ndo invasivo, rapido,
sensivel, indolor, relativamente preciso (COPPINI et al, 1998; GUPTA et al., 2004a;
2004b; KYLE et al., 2004b; MIKA et al., 2004; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a;
BARBOSA-SILVA et al., 2005), seguro, relativamente barato, portatil (podendo ser
utilizado a beira do leito) (TOSO et al., 2000; KYLE et al, 2004b), além de ser de facil
operacdo (para uma revisdo ver ELLIS, 2000). Este método tem demonstrado
eficiéncia na afericdo dos compartimentos corporais em diversas situacdes clinicas
como desnutricdo, traumas, pré e pos-operatorio, doengas hepaticas, insuficiéncia
renal, gestagdo e em criangas e atletas (KAMIMURA et al., 2004).

A avaliacdo da composi¢éo corporal, através da BIA, € baseada em equagdes
de regressdo que usam a R e a Xc como parametros para avaliar a ACT, MCM,
MCC e GC (MAGGIORI et al, 1996; PICOLLI et al, 2002; BARBOSA-SILVA;
BARROS, 2005a).

A BIA baseia-se na inser¢éo de corrente elétrica ao longo do corpo, corrente
esta com baixa amplitude (500 a 800mA) e alta frequéncia (50 kHz), aquém da
capacidade de percepgdo do corpo humano (KHALED et al., 1988; DEURENBERG,
1996; KOTLER et al., 1996; PICCOLI et al, 2002), de onde sao obtidos seus
componentes priméarios: R, Xc e Z (HEYMSFIELD,1991; DEURENBERG, 1996;
COPPINI et al, 1998).

Quando a corrente elétrica € aplicada, fluindo no corpo humano através dos

ions, ocorre uma oposi¢do ao fluxo, denominada R, sendo esta, inversamente,
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relacionada a condutividade ou condutancia. Em corpos homogéneos, a oposicao €
somente resistiva, mas se houver capacitores (condensadores) havera também
outra forma de oposicdo, a Xc (MATTAR, 1996; TOSO et al.,, 2000; ELLIS, 2000;
KYLE et al., 2004a).

Importante ressaltar que o corpo humano é um sistema condutor formado por
fluidos, no qual os tecidos magros séo bons condutores de corrente elétrica devido a
presenca de agua e eletrdlitos, ou seja, caracterizam-se por baixa resisténcia; ja, o
tecido adiposo e 0ssos, por sua vez, oferecem uma maior R & passagem de corrente
elétrica (TAYLOR, 1997; COPPINI et al., 1998; ELLIS, 2000).

A Xc esta relacionada a estrutura e funcdo das membranas celulares
(BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; MATTAR, 1996). Na teoria, é a
quantidade de carga elétrica estocada no corpo e esta € um indicador de MCM e
massa intracelular corporal (MIC), estando relacionada ao balango hidrico (COPPINI
et al, 1998). Em outras palavras, a Xc é o efeito resistivo devido a capacitancia
produzida pelas interfaces teciduais e membranas celulares (TOSO et al., 2000;
PICCOLI et al, 2002; GUPTA et al., 2004b), ou seja, reflete a habilidade das
membranas de atuar como capacitores imperfeitos (SCHWENK et al., 2000).
Capacitores ou condensadores, por sua vez, sdo estruturas que limitam um meio
ndo condutor com a finalidade de concentrar elétrons (COPPINI et al, 1998).
Valores de Xc sdo baixos na desnutricdo e em pacientes criticos com retencédo de
liquido extracelular (DEURENBERG, 1996; COPPINI et al, 1998).

Quanto & R, pode-se dizer que é a restricdo pura ao fluxo de uma corrente
elétrica alternada através do corpo (TOSO et al, 2000), sendo, inversamente,
proporcional a quantidade de liquidos e eletrolitos do organismo (BAUMGARTNER

et al, 1988; TAYLOR, 1997; COPPINI et al., 1998), podendo ser utilizada como um
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indicativo do balanco hidrico, tanto na monitoragdo de processos dialiticos, quanto
na acado de drogas e substancias que alteram o equilibrio nos diferentes
compartimentos corporais. Quando os valores de R apresentam-se baixos, podem
ser indicativos de hiper-hidratacéo, insuficiéncia renal, ascite, insuficiéncia cardiaca
entre outros (COPPINI et al, 1998).

Assim, a corrente elétrica, quando aplicada no corpo humano, gera uma
oposicao por R e Xc, originando uma resultante, a Z (COPPINI et al, 1998; KYLE et
al., 2004a; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

Coppini (1997) com o intuito de validar os principios fisicos da BIA na
mensuragdo e avaliagdo do estado nutricional, em comparacdo a métodos
considerados padrdo ouro de afericho da composigcdo corpérea, tais como:
densitometria 6ssea (DEXA), tomografia computadorizada, andlise de ativacdo de
néutrons, diluic&o isotdpica, ressonancia magnética e pesagem hidrostética, apontou
resultados excelentes em relagdo aos valores de correlagdo entre as medidas
obtidas por BIA e os métodos padrfes de avaliacao da composi¢céo corporea.

Em outro trabalho de avaliagdo da composigdo corporal, realizado por
Deurenberg (1996) com 661 pessoas com diferentes pesos e IMC, observou-se que
as diferencas da MCM e da GC foram maiores em pessoas com IMC<18kg/m?® e
>34kg/m2, guando estimadas pelo DEXA e BIA. Nestes casos, a BIA demonstrou
uma superestimativa da MCM, tanto em grandes obesos como em pessoas de baixo
peso e subestimou a GC em grandes obesos.

O AF, por sua vez, € um parametro obtido diretamente dos valores de R e Xc,
relacionado com a MCC. Desta forma, modificagdes na MCC ou defeitos funcionais

das membranas celulares podem resultar em mudancas no AF (BARBOSA-SILVA et
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al., 2003). Assim, é esperado que ocorram mudangcas em seus valores de acordo
com o sexo e envelhecimento (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

A grande vantagem desse parametro € que é independente de equacdes de
regressdo (NAGANO et al, 2000); e pode ser realizado mesmo em situagdes, nas
quais as concepgdes da BIA ndo sao vélidas para estimar a composigéo 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). E pode, inclusive, ser utilizado mesmo em
pacientes nos quais o peso atual e a altura ndo podem ser mensurados (ELLIS et
al., 1999; BARBOSA-SILVA et al., 2003).

O AF é calculado pela formula do arco tangente R/Xc e obtido em graus
(BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; MATTAR, 1996; NAGANO et al,
2000; SELBERG; SELBERG, 2002; MUSHNICK et al., 2003; KYLLE et al, 2004a).

Os valores de AF aumentados estdo relacionados com adequado estado de
saude e, quando diminuidos, podem ser associados a existéncia ou agravamento de
doencga, estando relacionado com baixa Xc e morte celular (COPPINI et al, 1998;
SELBERG; SELBERG, 2002).

Este parametro tem sido usado em estudos para avaliar a composi¢ao
corporal em diversas situacdes clinicas (PICCOLI et al, 1996, PICOLLI, 1998). Em
pacientes renais, por exemplo, o AF a 50kHz foi, tipicamente <5°, e pode ser
interpretado como um indicador de expansdo de agua para o espaco extracelular,
reduzindo a agua intracelular (ELLIS, 2000).

Alguns estudos tém considerado o AF como um indicador prognéstico em

situagdes clinicas (TOSO et al., 2000), pois pode indicar altera¢cfes funcionais na
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membrana celular (SCHWENK et al., 2000); e altera¢des no balanco fluido (GUPTA
et al., 2004a; 2004b), como demonstrado no Quadro 2.3.

Barbosa-Silva e Barros (2005) verificaram que o AF parece ser um importante
fator prognéstico de complicagbes pds-operatdrias, depois de ajustados os fatores
de confusdo, demonstrando que o método é util na identificacdo de pacientes que
necessitam de terapia nutricional.

Por outro lado, o AF também tem sido utilizado como um indicador do estado
nutricional (NAGANO; SUITA; FUKUOKA, 2000) (Quadro 2.4). Especula-se que seja
um marcador de desnutricdo relevante, clinicamente, que possa caracterizar o
acréscimo de massa extracelular corporal (MEC) e o decréscimo de MCC;
provavelmente, por uma perda de fungéo (SELBERG; SELBERG, 2002).

Sua pouca utilizagdo na prética clinica e em situa¢des epidemioldgicas, deve-
se ao fato da caréncia de valores de referéncia para a populagcéo. Destaca-se que,
tais valores sdo necessarios para avaliar, corretamente, desvios individuais em
relagdo a média populacional e para analisar a influéncia do AF em varios resultados
dentro de estudos epidemiologicos (BARBOSA-SILVA et al., 2005).

A confirmacgéo da relevancia de AF baixos na predigdo de sobrevivéncia em
grandes populacdes é necesséria (KYLE et al., 2004b). Pois, ndo se tem a certeza
de que valores baixos possam ser interpretados como desnutrigdo, definidos como
MCC diminuida; e, se o AF pode ser uma ferramenta sensivel para avaliar a
efetividade de intervengdes nutricionais. Como a literatura € controversa sobre a
relacdo entre o AF e marcadores nutricionais (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a),
sd0 necessérios mais estudos que o correlacionem com medidas de avaliagdo do

estado nutricional j& conhecidas, como, por exemplo, as antropométricas e de risco
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nutricional, para que se possa verificar a acuracea dos métodos em diferentes

populagdes e situagdes clinicas.
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Quando 2.3 — Estudos que avaliaram o &ngulo de fase como indicador progndstico.

Referéncia | Data Amostra Objetivo Resultados
SCHWENK | 2000 | 337 pacientes HIV + | Determinar a habilidade prognostica do AF, | Forte habilidade do AF em predizer sobrevivéncia e progressao
et al. 40 anos em média com outros marcadores de referéncia e as | clinica independente do grau de imunodeficiéncia e viremia.
suas variagdes durante o tratamento anti- | Um aumento de 1 grau no AF pode representar um aumento
retroviral. de 29% na taxa de sobrevivéncia. Correlacdo entre a
contagem de CD4+, carga viral, Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida prévia e o AF.
TOSO et | 2000 | 33 pacientes com | Comparar a distribuicdo dos vetores de | A posicao vetorial média diferiu entre os pacientes com cancer
al. cancer de pulméo | impedancia com os de individuos saudaveis | e controles, devido a reatancia reduzida (menor AF) com a
em estagio lllIB e 30 | e avaliar a sua associagdo com a | resisténcia preservada nos dois grupos com cancer. Os
em estagio IV sobrevivéncia. pacientes com um AF menor do que 4,5° tiveram menor tempo
67,0 £5,0 anos e de sobrevivéncia.
64,0 £ 7,0 anos
SELBERG; | 2002 | 360 pacientes com | Correlacionar dados primarios de impedancia | AF baixos foram associados com reduzido tempo de
SELBERG cirrose com parametros fisicos, nutricionais e | sobrevivéncia nos cirréticos. AF maior nos controles saudaveis
18 a 70 anos progndsticos de individuos saudaveis e | do que nos pacientes hospitalizados (6,6 + 0,6° e 4,9 + 1,2°,

hospitalizados;  sugerindo  valores de

referéncia para o AF.

respectivamente). Os cirréticos com AF menor ou igual a 5,4°

tiveram menor tempo de sobrevivéncia.




Continuacdo Quando 2.3 — Estudos
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ue avaliaram o angulo de fase como indicador progndstico.

Referéncia | Data Amostra Objetivo Resultados
MUSHNICK | 2003 48 pacientes em | Examinar a relacdo entre os parametros de | A resisténcia estava correlacionada com o peso corporal, IMC
et al. dialise peritoneal BIA com os laboratoriais do estado nutricional | e MCC, mas ndo com os marcadores nutricionais séricos. A
51 + 15 anos e a sua associacao com a sobrevivéncia. reatancia estava correlacionada com a pré-albumina e
albumina; ja, o AF estava correlacionado com a MCC, pré-
albumina e albumina. O AF foi o Unico preditor independente
de mais de dois anos de sobrevivéncia.
GUPTA 2004a | 52 pacientes com | Avaliar a associacdo do AF com a | O AF foi um forte preditor de sobrevivéncia, seguido pela idade
et al. cancer colo-retal | sobrevivéncia. dos pacientes no diagnéstico; enquanto que a graduacgdo do
estagio IV tumor, albumina, transferrina, pré-albumina, peso, MCM e ASG
29 a 79 anos n&o foram associados.
GUPTA 2004b | 58 pacientes com | Investigar se o AF pode fornecer informacédo | O AF foi mais eficaz em predizer a sobrevivéncia em relagcéo
et al. cancer pancredtico | progndstica e a sua relagdo com indicadores | aos indices nutricionais habituais. O AF foi seguido pela pré-

estagio IV

32 a 82 anos

do estado nutricional.

albumina sérica, sendo que os outros indicadores nutricionais
como a albumina, transferrina e ASG n&do apresentaram
associacdo com o tempo de sobrevivéncia. N&o houve

correlagdo entre o AF e a transferrina, e entre o AF e a ASG.
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Continuacdo Quando 2.3 — Estudos que avaliaram o &ngulo de fase como indicador prognéstico.

Referéncia | Data Amostra Objetivo Resultados
PUPIM 2004 194 pacientes em | Verificar a relagdo entre a desnutricdo | A albumina, pré-albumina, AF e peso pos-didlise foram
et al. hemodialise urémica, inflamacdo crénica e suas | capazes de predizer as causas de mortalidade. Os pacientes
55,7 + 15,4 anos habilidades para predizer a mortalidade. 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.
BARBOSA- | 2005b | 225 pacientes de | Analisar a funcdo prognostica de meétodos | Todas as variaveis indicativas do estado nutricional (perda de
SILVA,; cirurgia utilizados na avaliacdo de risco nutricional, | peso maior que 10%, ASG, avaliacdo da enfermagem, AF
BARROS gastrintestinal em predizer a ocorréncia de complicacbes | baixo e razdo MEC:MCC > 1,22) foram associadas com

eletiva
51,8 £ 14,5 anos

18 a 80 anos

pés-operatorias.

complicacdes pOs-operatdrias. Apds 0 ajuste para sexo,
idade, estado civil, presenca de tumores e infeccBes pré-

operatérias, apenas 0 AF permaneceu como fator

prognéstico.




62

Continuacdo Quando 2.3 — Estudos que avaliaram o &ngulo de fase como indicador prognéstico.

CIGARRAN | 2007 108 pacientes (73 | Avaliar a relacdo entre os niveis de albumina | Encontraram forte correlacao entre o AF e volume de liquidos
et al em hemodidlise e | sérica, distribuicdo de 4gua corporal e AF em | corporais (©° = 0,993, p<0,001) e menor entre 0 AF e a
35 em dialise | pacientes em hemodialise e didlise peritoneal. | concentragdo de albumina sérica (r = 0,386, p<0,001) e entre
peritoneal) a razdo AIC/AEC e albumina sérica (r = 0,227, p<0,001).
61,4 + 15,6 anos Pacientes com albumina sérica <3,5 g/dl tiveram valores
75 controles menores de Xc, AF, MCC, volume de liquidos corporais e
razdo AIC/AEC e um aumento na AEC, quando comparada

aos grupos com albumina sérica >3,5 g/dl.
ESPINOSA- | 2007 439 sujeitos Construir o Vetor de Impedancia Bioelétrica a | As mulheres, em comparacdo com os homens, apresentaram
CUEVAS et 18 a 82 anos partir de variaveis ajustadas pela altura valores maiores de impedancia e resisténcia, assim como
al resisténcia e reaténcia ajustadas pela altura. A reatancia

também foi maior entre as mulheres, porém sem significancia
estatistica. O AF foi maior nos homens do que nas mulheres,
com uma diferenca significativa (7,33° + 0,88 vs. 6,36°+ 0,97;

p< 0,0001).




63

Continuacdo Quando 2.3 — Estudos que avaliaram o &ngulo de fase como indicador prognéstico.

ANTAKI et | 2008 20 pacientes em | Avaliar se a BIA pode distinguir o estagio | Nao foi encontrada diferenca estatistica significante para os
al estagio inicial e | inicial e avancado de fibrose hepéatica em | dois grupos em relacdo ao AF, R e Xc no corpo, como um
avancado de | pacientes com hepatite C cronica. todo, no tronco e nos membros superiores. A média do AF, no
fibrose hepética corpo inteiro, foi de 7.0 e 7.1 (P=0,9) nos grupos em estagio
457 + 9,8 anos inicial e avancado respectivamente.
(estégio inicial)
52,2 + 5,4 anos
(estagio avancado)
GUIDA et al | 2008 464 criangas Descrever a distribuicdo do vetor da | O deslocamento médio do vetor seguiu um padrao definido; o

8 anos

impedancia bioelétrica em relagdo ao IMC em

uma populacéo de criangcas saudaveis.

vetor encurtou, progressivamente, com o aumento do IMC ao
longo de um AF fixo. Este padrdo indicou aumento na ACT,
devido ao aumento da MCM, com hidratagdo normal. Houve a
reducdo significante dos valores de MCC, mas nao houve
diferencas significativas na CG e na DCT, respectivamente,

comparada ao vetor dentro da elipse de tolerancia de 75%.
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Continuacdo Quando 2.3 — Estudos que avaliaram o &ngulo de fase como indicador prognéstico.

GUPTA et

al

2008

73 pacientes em
estagio Il e IV de
cancer colorretal

29 a 82 anos

Investigar a associacdo entre AF e ASG em

estagio avancado de cancer colorretal

O AF médio foi maior para pacientes bem nutridos do que
para os desnutridos (6,12 e 5,18 respectivamente). O ponto
de corte 5,2° teve 51,7% de sensibilidade e 79,5% de
especificidade, para o ponto de corte 6,0° a sensibilidade foi
de 82,8% e a especificidade de 54,5%. O ponto de corte 5,9
demonstrou maior acuracea no diagnéstico de homens que
nao tiveram bons resultados no primeiro tratamento para

cancer.




Quadro 2.4 — Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador nutricional.
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Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados
MAGGIORI 1996 131 pacientes em | Verificar se os valores da BIA (R, | A forte associagdo do AF com a sobrevivéncia do paciente
hemodialise Xc e AF) refletem o estado | sugere que este parametro reflete alguma dimensdo da
nutricional na hemodialise doenca que ndo esta plenamente identificavel na avaliacdo
nutricional.

NAGANO; SUITA; | 2000 81 criancas hospitalizadas | Avaliar o uso do AF como | O AF foi correlacionado com o0 peso corporal e a
YAMANOUCHI 1 més a 6 anos indicador do estado nutricional. circunferéncia muscular do braco nos pacientes bem

nutridos, sendo menor nos desnutridos.
EDEFONTI 2001 18 criancas em diadlise | Avaliar a sensibilidade da | Apés 6 meses, mais valores de BIA do que
et al. peritoneal antropometria e da BIA em | antropométricos estavam abaixo do percentil 3. Apds 12
8,7 + 4,7 anos detectar alteractes na | meses, a deplecdo moderada ou grave, de acordo com a

composicao corporal e determinar
o estado nutricional no inicio da
didlise e depois de um periodo

curto e longo.

BIA e antropometria, permaneceu sem modificacdo. ApOs
24 meses, a porcentagem de pacientes com deplecéo

moderada, de acordo com os dois critérios, aumentou.
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Continuacdo Quadro 2.4 — Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador nutricional.

Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados
GUIDA et al. 2001 50 pacientes em Verificar a relagdo do IMC coma | Decréscimo do AF nos pacientes em hemodialise com
hemodialise composicao corporal. sobrepeso e obesidade. A MCM, de acordo com a
62,8 + 9,2 anos antropometria e o0s marcadores creatinina e uréia,
correlacionou-se com o AF e MCC; o IMC esteve
correlacionado apenas com o AF.
BARBOSA-SILVA | 2003 279 pacientes de cirurgia Comparar a desempenho da BIA | Concordancia moderada entre a ASG e o AF. Os
et al. gastrointestinal eletiva com a ASG. pacientes classificados como desnutridos graves, de
18 a 80 anos acordo com a ASG, tiveram menores valores de AF.
GLEW et al. 2003 340 criancas Fulani Avaliar o estado nutricional, | A incidéncia de baixo peso foi elevada (OMS). No entanto,

utilizando a antropometria e a BIA

para estimar a composicdo

corporal.

o AF foi comparéavel ao de criangcas saudaveis americanas.
Embora, uma grande parte das criancas apresentasse
raquitismo e baixo peso, o AF sugeriu que elas eram

relativamente saudaveis.
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Continuacdo Quadro 2.4 — Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador nutricional.

Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados
DE LUIS et al. 2004 100 homens HIV + Detectar parametros bioquimicos | O peso corporal, IMC, transferrina e somatomedina C
39,1 £9,9 anos e nutricionais que possam | foram maiores no grupo com AF > 8,2 (AF médio).
influenciar o AF.
MIKA et al. 2004 21 adolescentes com | Avaliar o estado nutricional e a | A Xc, o AF e o indice MEC/MCC aumentaram durante o
anorexia nervosa composicao corporal durante um | tratamento. O AF dos casos tornou-se similar ao do grupo
14,4 + 1,5 anos tratamento dietoterapico | controle, apés 15 semanas de terapia nutricional, mesmo
institucionalizado. guando o IMC ainda estava abaixo dos valores normais.
BARBOSA-SILVA | 2005 1967 americanos | Entender a relagédo entre o AF e | Entre os resultados, o AF demonstrou correlagdo positiva
et al. saudaveis variaveis como sexo, idade, raca | com o IMC.
18 a 94 anos e indicadores de composicédo

corporal (IMC e %GC) e estimar
as médias populacionais e
desvios padrdo do AF, para servir

como valores de referéncia.
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Continuacdo Quadro 2.4 — Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador nutricional.

Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados

BELLIZZI et al. 2006 84 pacientes com doenca | Identificar alteracfes na composicdo | Os pacientes com DRC apresentaram R mais baixa e
renal crénica (DRC) corporal em individuos com DRC por | vetores bivariados anormais para R/altura e Xc/altura.
604 controles saudaveis meio da BIA e marcadores | AF foi reduzido (-22%) em pacientes com diabetes.
nutricionais na  pré-dialise em | Ndo foram observadas diferencas entre a BIA e os
diferentes estagios da doenca marcadores nutricionais nos diferentes estagios de
DRC. Apesar da auséncia de desnutricdo evidente, os
pacientes com DRC apresentaram variagfes nos

valores de BIA na fase inicial da DRC.
NORMAN et al 2007 112 idosos residentes em | Avaliar o uso do vetor de andlise da | Vinte e dois idosos foram classificados como bem

asilo

79,1 a 91,4 anos

impedancia bioelétrica em idosos

residentes em asilo.

nutridos (Mini Nutritional Assessment - MNA 1), 80
foram considerados em risco de desnutricdo (MNA II)
e 10 foram classificados como desnutridos (MNAIII).
AF diminuiu significativamente com a MNAI (4.0, 3.8—

4.7°) MNA Il (3.7, 3.3- 4.3°) e MNA 11l (2.9, 2.6 -3.5°).
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Continuacdo Quadro 2.4 — Estudos que avaliaram o angulo de fase como indicador nutricional.

Referéncia Data Amostra Objetivo Resultados

HENGSTERMANN | 2007 484 pacientes com | Comparar diferentes métodos de | De acordo com a Mini Nutritional Assessment (MNA)
et al multimorbidades avaliacdo do estado nutricional e | 39,5% dos pacientes com Ulcera de pressdo (UP)
79,6 £ 7.6 anos verificar sua utlizagdo na rotina | eram desnutridos e 2,5% bem nutridos. Em contraste,
clinica. 16,6% dos pacientes que ndo apresentaram UP eram
desnutridos e 23,6% bem nutridos. IMC reduziu,
significativamente, nos pacientes com UP. A BIA nao
apresentou resultados significantes para resisténcia e

reatancia, mas o AF na UP.
COROAS et al 2007 18 pacientes apoés | Investigar a influéncia da recuperacdo | Os pacientes do sexo masculino apresentaram

transplante renal

da funcdo renal e da composicdo
corporal no primeiro periodo, apds o
transplante renal, quando as doses
das drogas imunossupressoras
estavam altas. Analisar a diferenca
entre homens e mulheres e comparar

com grupo controle.

valores de R, Xc, agua intracelular e MCC maiores
guando comparados aos homens saudaveis e a AEC
foi maior no periodo pré e pds-transplante. Nos meses
1 e 3 foram observado alteracdes na agua corporal
total dos homens em relacdo a seus controles. As
mulheres n&do apresentaram diferencas nos
parametros da BIA, quando comparadas as controles
saudaveis, com excecdo da reatdncia mais baixa no

més 1.
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3 METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo caracteriza-se como transversal, no qual os individuos foram
observados, diretamente, e os dados coletados em uma Unica oportunidade;
analitico, de acordo com o propésito geral, pois a base de dados, formada durante o

periodo descritivo, foi utilizada para testar a hipétese (HLEIN; BLOCH, 2004;

PEREIRA, 2006).

Aprimoramento dos

instrumentos Coleta dos dados
/—/% —
i N
| |
=B i = 2§

= Instrumento de Identificacéo

Avaliacéo de Risco Nutricional

# Avaliacdo Antropométrica

%4 Analise por Impedancia Bioelétrica — Angulo de fase

Figura 3.1 — Delineamento do estudo

A coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro a julho de 2008, no
Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no

municipio de Florianopolis, estado de Santa Catarina (SC).
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3.2 POPULACAO DO ESTUDO

A populagao do estudo compéds-se por pacientes admitidos na Clinica

Cirurgica | (CCIl) do HU — UFSC durante o periodo de realiza¢do do estudo.

3.2.1 Amostra

O estudo foi constituido por 126 pacientes de ambos os sexos, admitidos para
procedimento cirdrgico gastrointestinal e de hérnia, no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, localizado na cidade de Floriandpolis, SC.
Critérios de incluséo:

- admissao para realizacdo de cirurgia gastrointestinal e de hérnia;
- idade igual ou acima de 18 anos;
- assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

Critérios de exclusao:

incapacidade de entendimento e comunicagéo;

limitagbes que comprometessem a coleta dos dados antropométricos
(acamado, amputacao de membros, portadores de paralisias motoras);

- internacdo para cirurgia bariatrica;

- portadores de marcapasso;

- gestantes e nutrizes;

- pacientes que utilizaram sonda para alimentagao.
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3.3 PROTOCOLO DO ESTUDO

A coleta de dados iniciou apds a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob o nimero 261/07, submetido de
acordo com as resolucdes 196 e 251 do Conselho Nacional de Saude.

Apos o esclarecimento sobre a pesquisa, o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice A) foi obtido de cada participante. O documento foi assinado
pelo paciente ou responsavel, em duas vias, ficando uma cépia anexada a ficha de

protocolo do participante e a outra cépia do documento com 0 mesmo.

3.4 APRIMORAMENTO DOS INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

O aprimoramento dos instrumentos de coleta dos dados a realidade da
pesquisa foi realizado no més de janeiro de 2008. Na ocasido, o pesquisador
aprimorou as medi¢cbes necessarias e detectou as possiveis dificuldades e

limitagcdes na execugao da pesquisa.
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3.5 COLETA DOS DADOS

3.5.1 Caracterizagéo do Paciente

Os dados de caracterizacdo do paciente foram coletados através de um
questionéario (Apéndice B): dados pessoais (nome, numero do prontuario, data de
nascimento, sexo, idade, estado civil, escolaridade, endereco e telefone para
contato), dados econémicos (classificagdo econdmica) e dados clinicos (diagnéstico

principal).

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

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

A escolaridade foi registrada em anos de estudo e agrupados em: analfabeto/
32 série fundamental, até 42 série fundamental, fundamental completo, médio
completo, superior completo.

A classificagdo econémica baseou-se no Critério de Classificagdo Econémica
Brasil, desenvolvido pela Associagédo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP
(2008), que foi adaptado para o presente estudo através do agrupamento das
classes Al e A2, Bl e B2, e Cl e C2 em A, B e C respectivamente. Para cada item,
0 participante recebeu uma pontuagéo, sendo o escore final o somatoério dos pontos
obtidos. Segundo o escore final, o participante foi enquadrado em uma das cinco

categorias apresentadas no Quadro 3.1.
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Quadro 3.1 — Pontos de corte do Critério de Classificacdo Econdmica Brasil

Classe Pontos
A 35-46
B 23-34
C 14-22
D 8-14
E 0-7

Adaptado ABEP, 2008.

O diagnéstico principal foi verificado no prontuario do paciente.

3.5.2 Avaliacdo do Estado Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional dos pacientes foi efetuada através da
avaliacdo antropométrica e avaliagdo de risco nutricional, para verificar a

concordancia com a medida do angulo de fase.
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3.5.2.1 Avaliagdo Antropomeétrica

3.5.2.1.1 Percentagem de Perda de Peso

O peso corporal atual foi obtido, utilizando-se a balanga eletrénica da marca
Welmy, modelo W300, capacidade maxima de 300 Kg e precisdo de 50 g. Para a
verificagcdo do peso, o individuo estava vestindo roupas leves, ou as disponibilizadas
pelo hospital, e descalgo; permaneceu em pé, no centro da balanca, com o peso
corporal igualmente distribuido em ambos os pés. O peso foi registrado, no
instrumento de avaliagdo antropométrica (Apéndice C), em quilogramas (Kg) (WHO,
1995).

O peso habitual, em quilogramas (Kg), bem como o periodo em que ocorreu a
alteracdo de peso (perda/aumento de peso), foi auto-referido pelo paciente no
momento da entrevista e registrado no instrumento de avaliacdo antropométrica
(Apéndice B).

A %PP foi calculada, como (Blackburn et al, 1977):

% PP = peso habitual — peso atual x 100
peso habitual

Depois de calculada, a %PP foi classificada de acordo com Blackburn et al,

(1977), como demonstrado na Tabela 3.1.
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Tabela 3.1 — Significado da perda de peso em relagéo ao tempo

% Perda de peso 1 semana 1 més 3 meses 6 meses
Significante 1-2% 5% 7,5% 10%
Grave >2% >5% >7.5% >10%

FONTE: BLACKBURN et al, 1977

Para a andlise estatistica os dados foram agrupados em perda de peso
significante e grave, e, 0s pacientes que ndo se enquadraram na mesma foram

dispostos em outro grupo.

3.5.2.1.2 indice de Massa Corporal

O IMC ¢é a medida de peso relativa a altura, calculado, segundo a OMS (WHO,

1995), como:

Peso (kq)

Alturaz (m?)

O peso foi mensurado como descrito, anteriormente, em quilogramas (Kg)
(WHO, 1995).

A altura (em metros) foi verificada, utilizando-se estadibmetro acoplado a
balanca eletronica da marca Welmy, modelo W300, comprimento de 205 cm e
escala de precisdo de 1 cm. Para a obtenc&o da altura, o individuo estava descalco
ou com meias finas e vestindo roupas leves, ou as disponibilizadas pelo hospital,
permanecendo em pé sobre a plataforma, com os pés unidos, com 0 peso
igualmente distribuido em ambos os pés, os bracos pendentes ao lado do corpo,

colocando as superficies posteriores dos calcanhares, as nadegas e a regido
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occipital em contato com a escala de medida; a cabeca foi posicionada de modo que
a linha da viséo ficasse perpendicular ao corpo (WHO, 1995), no plano horizontal de
Frankfurt (FRISANCHO, 1984). O individuo foi orientado a inspirar profundamente e
manter-se na posi¢do, quando a régua movel foi trazida até o ponto mais alto da
cabeca com uma pressao suficiente para comprimir o cabelo (WHO, 1995). A altura
foi registrada no Apéndice C.

Apos o calculo do IMC, o estado nutricional dos pacientes foi classificado de
acordo com a adaptacéo dos pontos de corte recomendados pela OMS (WHO, 1995;
1998) (Tabela 3.2):

Tabela 3.2 — Pontos de corte do indice de Massa Corporal

Classificacdo IMC (Kg/m®)
Desnutricédo grau Il < 16,0
Desnutricdo grau I 16,0 — 16,99
Desnutricdo grau | 17,0 — 18,49
Eutrofia 18,5 -24,99
Pré-obesidade 25,0 — 29,99
Obesidade classe | 30,0 — 34,99
Obesidade classe Il 35,0 -39,99
Obesidade classe Il > 40,0

WHO, 1995; 1998

Os dados foram agrupados para analise estatistica em: desnutridos
(IMC<18,5kg/m?), eutréficos (IMC entre 18,5kg/m? e 25,0kg/m?) e com sobrepeso ou

obesidade (IMC > 25,0kg/m?).
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3.5.2.1.3 Dobra Cutanea Tricipital

A DCT foi mensurada no ponto médio da parte superior do brago direito, no
musculo triceps braquial, localizado entre o acrémio e o olecrano (WHO, 1995).

O ponto médio foi determinado pela medida da distancia entre a projecédo
lateral do processo acromial da escapula e a borda inferior do olecrano da ulna,
através de uma trena flexivel e inelastica, em ago plano (Cescorf), com tolerancia de
0,1mm em 1m, estando o cotovelo flexionado a 90°. O ponto médio foi marcado na
parte lateral do braco sobre o musculo triceps (WHO, 1995).

Para a medigdo, o paciente ficou em pé com o brago paralelo ao tronco e
relaxado. Segurou-se a prega formada pela pele e pelo tecido adiposo com os dedos
polegar e indicador da méo esquerda a 1 cm do ponto marcado; a prega foi pingada
com o adipdmetro, exatamente, no local marcado e mantida entre os dedos até o
término da afericado (WHO, 1995).

Para a medida das dobras cutaneas, foi utilizado um adipdmetro cientifico da
marca Sanny (American Medical do Brasil Ltda.), com presséo de trabalho de + 9,8
g/mm? na superficie de contato e precisdo de 0,5 mm, com escala de 0-78 mm, que
mede a espessura do tecido adiposo subcutaneo. O valor anotado foi a média de 3
medidas, desde que n&o ocorresse variagdo importante entre elas.

O valor obtido da DCT foi classificado em percentil (Anexo A) de acordo com
os padrdes de Frisancho (1990), e sua adequacéo calculada pela férmula a seguir

(BLACKBURN; THORNTON, 1979):

DCT (%) = DCT obtida (mm) x 100
DCT percentil 50
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O estado nutricional obtido através da DCT foi classificado de acordo com
Blackburn e Thornton (1979), Tabela 3.3:

Tabela 3.3 — Estado nutricional segundo a dobra cutéanea tricipital

Classificacdo DCT (%)
Desnutri¢cdo grave <70%
Desnutricdo moderada 70 — 80%
Desnutri¢éo leve 80 — 90%
Eutrofia 90 — 110%
Sobrepeso 110 - 120%
Obesidade >120%

FONTE: BLACKBURN e THORNTON, 1979
O valor da DCT foi registrado no Apéndice C.
Para analise estatistica os individuos foram considerados desnutridos (<90%),

eutrdéficos (90 - 110%) e com sobrepeso ou obesidade (>110%)

3.5.2.1.4 Circunferéncia Braquial

Esta medida foi efetuada no ponto médio, entre a projecao lateral do processo
acromial da escapula e a margem inferior da ulna, por uma fita métrica, estando o
cotovelo flexionado a 90°. O ponto médio foi marcado na parte lateral do brago, no
gual foi posicionada a trena, em aco plano (Cescorf), com comprimento de 2m,
tolerancia de, aproximadamente, 0,10mm em 1m, estando o brago estendido ao
longo do corpo, com a palma da méao voltada para a coxa, tomando-se o devido

cuidado para evitar compressao da pele ou folga (FRISANCHO, 1974; WHO, 1995).
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O valor obtido de CB foi comparado aos valores encontrados pela NHANES |
(National Health and Nutrition Examination Survey) demonstrada por Frisancho
(1990) (Anexo B). A adequacdo da CB foi determinada pela equagéo abaixo e

classificada de acordo com Blackburn e Thornton (1979), Tabela 3.4.

CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

Tabela 3.4 — Estado nutricional segundo a circunferéncia braquial

Classificacédo CB (%)
Desnutri¢cdo grave <70%
Desnutricdo moderada 70 — 80%
Desnutri¢éo leve 80 — 90%
Eutrofia 90 — 110%
Sobrepeso 110 - 120%
Obesidade >120%

FONTE: BLACKBURN e THORNTON, 1979

A altura foi registrada no Apéndice C.
Para analise estatistica os individuos foram considerados desnutridos (<90%),

eutrdéficos (90 - 110%) e com sobrepeso ou obesidade (>110%)

3.5.2.1.5 Circunferéncia Muscular do Brago

A CMB foi obtida pela combinac&o das medidas da CB e da DCT, ja descritas
anteriormente e calculada pela férmula a seguir: (FRISANCHO, 1974; BLACKBURN;

THORNTON, 1979):

CMB (cm) =CB (cm) — 1t x [ DCT (mm) / 10]
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A CMB obtida foi registrada no Apéndice C, e o valor do percentil 50 foi
retirado da tabela de Frisancho (1990) (Anexo C) e sua adequacao calculada pela

formula (BLACKBURN; THORNTON, 1979):

CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

O estado nutricional foi classificado de acordo com Blackburn e Thornton
(1979), Tabela 3.5.

Tabela 3.5 — Estado nutricional segundo a circunferéncia muscular do brago

Classificacédo CMB (%)
Desnutri¢cdo grave <70%
Desnutricdo moderada 70 — 80%
Desnutri¢éo leve 80 — 90%
Eutrofia >90%

FONTE: BLACKBURN e THORNTON, 1979

Para andlise estatistica os individuos foram considerados desnutridos (<90%)

e eutroficos (>90%).

3.5.2.2 Avaliacao Subjetiva Global

A ASG foi realizada de acordo com a técnica desenvolvida por Detsky e
colaboradores (1987) que considera caracteristicas especificas da histéria e exame
fisico (Anexo D).

Durante a entrevista, cinco caracteristicas da histdria foram obtidas: perda de

peso nos ultimos 6 meses, alteracdo na ingestao alimentar, presenca de sintomas
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gastrointestinais, alteracdo da capacidade funcional e diagnéstico principal e sua
relacdo com as necessidades nutricionais.

A %PP foi calculada e classificada como descrita anteriormente. A perda de
peso, nos ultimos 6 meses, foi expressa tanto em quilogramas quanto em perda
proporcional. Considerou-se uma perda menor que 5% como “pequena’; entre 5 e
10% como uma perda “significativa” e maior que 10% como uma perda “importante”.
Além disso, foi verificado o padrao de perda, questionando-se recente estabilizagdo
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 ingestédo normal
ou alterada. Em seguida, a duracdo e o grau de ingestdo alterada também foram
registrados (dieta sélida em menor quantidade, dieta liquida completa, dieta liquida
restrita e jejum).

A presenca de sintomas gastrointestinais (nausea, vomitos, diarréia e
anorexia) foi considerada significativa quando tenham persistido, diariamente, por
um periodo maior que 2 semanas. Diarréia de curta duragdo ou vomitos
intermitentes ndo foram considerados significativos.

A capacidade funcional dos pacientes foi classificada entre capacidade
completa a acamado. A demanda metabdlica da doenca de base do paciente foi
atribuida a um nivel de estresse.

Em relagdo ao exame fisico, trés caracteristicas foram observadas: perda de
gordura subcutanea (triceps, torax), deplecdo muscular (quadriceps, deltéide) e
presenca de edema (no tornozelo, sacral e ascite). Cada item foi registrado através

de um valor numérico como: normal (0), leve (1+), moderado (2+) ou grave (3+).
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A partir dos componentes da histdria e exame fisico, identificou-se um
nivel de ASG que indicou o estado nutricional do paciente. Estas categorias foram:
nutrido (A), moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo (B) e gravemente
desnutrido (C). Para a andlise estatistica, os pacientes foram agrupados em:
nutridos (A) e desnutridos (B e C).

Destaca-se que o instrumento utilizado neste estudo foi aplicado no Brasil
(CORREIA; CAIAFFA; WAITZBERG, 1998), durante a realizacdo do IBRANUTRI,
maior estudo brasileiro sobre o estado nutricional de pacientes hospitalizados

(WAITZBERG:; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

3.5.2.3 Rastreamento de Risco Nutricional 2002

Na avaliagdo pelo Rastreamento de Risco Nutricional 2002 (NRS 2002 -
Nutritional Risk Screening 2002), inicialmente, foram feitas quatro questbes de
classificac@o simples, & confirmacéo de o individuo apresentar alguma chance de ter
0 seu estado nutricional comprometido: (1) o IMC era < 20,57?; (2) a ingestéo foi
reduzida durante a uUltima semana?; (3) houve uma perda de peso recente? e (4) o
paciente era gravemente doente?. Se a resposta fosse “sim” a alguma destas quatro
perguntas, a classificagéo formal seria entéo realizada.

O NRS 2002, que considera caracteristicas especificas do estado nutricional
e caracteristicas da doenca, foi aplicado de acordo com a técnica desenvolvida por

Kondrup et al. (2003a).
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Os pacientes receberam uma pontuagdo em cada um dos dois componentes:
(1) desnutricdo e (2) gravidade da doenca, de acordo com 0 que apresentavam:
ausente, leve, moderado ou grave, resultando em um escore total: 0-6. Caso o
paciente tivesse mais de 70 anos, mais 1 ponto seria somado. Os pacientes com um
escore total > 3 foram classificados como em risco nutricional (Anexo E).

No diagnostico do estado nutricional foram levados em consideragéo: a %PP,
o IMC e a ingestdo alimentar do paciente, sendo pontuado em escore que varia de
0-3. A %PP foi calculada e classificada de acordo com Blackburn et al (1977), e o
IMC calculado e classificado de acordo com a OMS (WHO, 1995; 1998), ja descritos

anteriormente.

3.5.2.4 Angulo de Fase

O AF é a medida derivada da relacdo entre a R e a Xc, calculado como

(BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988):

Arco tangente = Xc x 180
R o

Para que os resultados sejam apresentados em graus, Xc/R é multiplicado
pelo valor obtido por (180/x), ou por 57,296 (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE,
1988).

Diversos autores reportaram a literatura a utilizacdo desta formula para o

calculo do angulo de fase (NAGANO et al, 2000; SCHWENK et al., 2000; SELBERG;
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SELBERG, 2002; BARBOSA-SILVA et al., 2003; GUPTA et al., 2004b; BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2005a).

Os valores de R e Xc foram obtidos através de analise por BIA, utilizando-se o
equipamento portétil da marca Biodynamics, modelo 310, que aplica uma corrente
de 800 pA com frequéncia simples de 50 kHz. Inicialmente, foi efetuada a limpeza da
pele com alcool nos locais onde os eletrodos foram aplicados; procedendo a
colocagcdo de dois eletrodos distais sobre a superficie dorsal da mdo e do pé,
proximos das articulagdes 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 R e Xc foram registradas no
instrumento de andlise por BIA, em Ohms (NIH, 1996) (Apéndice C).

A padronizagcdo do AF foi realizada, utilizando-se os valores de referéncia
para sexo e idade da populacdo americana (BARBOSA-SILVA et al., 2005), uma vez
que ainda ndo dispomos desses dados para a populagéo brasileira. O AF
padronizado (AFP) 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 < -2 foi considerado desnutrigéo.

As variaveis que afetam a validade, reprodutibilidade e precisdo das medidas
foram controladas de acordo com os critérios do National Institutes of Health — NIH
(1996): posicdo corporal, estado de hidratagdo, consumo de alimentos e bebidas,
temperatura ambiente e corporal, atividade fisica recente e conduténcia da superficie

de exame.
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O individuo foi posicionado em decubito dorsal com os membros inferiores e
superiores afastados do tronco, em um angulo de 30 — 45°. Além disso, foi verificado
o tempo que o individuo permaneceu deitado antes da realizacao do exame.

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

Ressalta-se ainda, que a BIA ndo deve ser efetuada ap6s algumas horas de
exercicios moderados ou intensos e que a desidratacdo associada a atividade fisica
deve ser completamente corrigida antes de as medidas serem coletadas, o que néao
ocorreu no presente estudo, devido a condicdo de repouso relativo, na qual os

pacientes se encontravam.

3.6 ANALISE DOS DADOS

3.6.1 Variaveis do Estudo

As variaveis independentes, presentes no estudo foram: sexo, idade, estado
civil, escolaridade, classe econdmica e diagnoéstico principal; e encontram-se

classificadas no Quadro 3.2.
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Quadro 3.2 — Classificacdo e mensuracgao das variaveis independentes do estudo

Variavel Tipo/ Categoria Mensuracgéao
Qualitativa nominal Masculino
Sexo
dicotdmica Feminino
Idade’ Quantitativa discreta em anos
Solteiro
Casado
Qualitativa nominal
Estado civil® Separado
politdmica
Viavo
Outro

Analfabeto/ primario incompleto

Priméario completo/ ginasial incompleto
Qualitativa ordinal
Escolaridade® Ginasial completo/ colegial incompleto
politdmica
Colegial completo/ superior incompleto

Superior completo

A
B
Qualitativa ordinal
Classe econdmica C
politdmica
D
E
Qualitativa nominal
Diagnéstico principal® De acordo com o paciente

politdmica

Para realizag8o da andlise estatistica, as varidveis foram agrupadas em:
! < 60 anos e > 60 anos;

2 possui companheiro e ndo possui companheiro;

3> 4 anos e < 4 anos;

4 céancer, doencas de vias biliares e gastrointestinal, hérnia abdominal
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As variaveis dependentes, avaliadas no estudo foram: percentagem de perda
de peso, indice de massa corporal, dobra cutanea tricipital, circunferéncia do braco,
circunferéncia muscular do brago, avaliacdo subjetiva global, rastreamento de risco
nutricional e angulo de fase; e estéo classificadas no Quadro 3.3.

Quadro 3.3 — Classificacdo e mensuracdo das variaveis dependentes do

estudo
Variavel Tipo/ Categoria Mensuracgéo
Qualitativa ordinal Significante
%PP*
dicotbmica Grave
Magreza grau Il
Magreza grau
Magreza grau |
Qualitativa ordinal Eutrofia
IMC?
politbmica Pré-obesidade
Obesidade classe |
Obesidade classe I
Obesidade classe llI
Desnutrigcdo grave
Desnutricdo Moderada
Qualitativa ordinal Desnutrigéo Leve
DCT®
politbmica Eutrofia
Sobrepeso

Obesidade
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Continuacdo Quadro 3.3 — Classificacdo e mensuracdo das variaveis

dependentes do estudo

Variavel Tipo/ Categoria Mensuragao
Desnutricdo grave
Desnutricdo Moderada
Qualitativa ordinal Desnutricéo Leve
ce®
politdmica Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade
Desnutricdo grave
Qualitativa ordinal Desnutricdo Moderada
cmB*
politdmica Desnutrigéo Leve
Eutrofia
Nutrido
Qualitativa ordinal Moderadamente desnutrido ou
ASG®
politbmica suspeita de desnutricdo
Gravemente desnutrido
Qualitativa ordinal Sem risco
NRS 2002°
dicotdbmico Com risco
Qualitativa ordinal Desnutricao
AFP’
dicotdmica Eutrofia

Para realizag8o da andlise estatistica, as varidveis foram agrupadas em:

! Perda significante e grave, perda insignificante ou sem perda de peso;

2 pesnutridos (IMC<18,5kg/m?), eutréficos (IMC entre 18,5kg/m? e 25,0kg/m?) e sobrepeso ou obesidade (IMC >
25,0kg/m?), para a concordancia com o AFP utilizou-se IMC<18,5kg/m? e IMC218,5kg/m?;

3 Desnutridos (<90%), eutréficos (90 - 110%) e com sobrepeso ou obesidade (>110%), para a concordancia com

0 AFP utilizou-se <90% e 290%;

4 Desnutridos (<90%), eutréficos (>90%);

® Nutridos (ASG A) e desnutridos (ASG B e C);

5 Escore total <3 sem risco nutricional e > 3 risco nutricional;
" AFP < -2 desnutrigdo e 2 -2 bem nutrido.
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3.6.2 Andlise Estatistica

Os dados coletados foram organizados através de um banco de dados com
dupla entrada no programa Excel 2000.

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do programa Stata, versdo
9 para Windows. A descri¢cdo da amostra foi feita através de percentagem, média e
desvio-padrdo das medidas de avaliacdo nutricional observadas, bem como das
caracteristicas sécio-demogréficas dos participantes do estudo. Os valores do AFP
foram descritos em média e desvio padrdo, a comparacdo de suas médias conforme
as categorias dos demais métodos de avaliacdo nutricional foram realizadas por
meio do teste t de Student. O teste exato de Fisher foi utilizado para testar a
associacdo das variaveis de avaliagdo nutricional com o sexo.

Para a analise da concordancia com o AF padronizado, os demais métodos
foram dicotomizados da seguinte forma: DCT, CB e CMB (<90% e >90%), IMC
(<18,5kg/m? e =18,5kg/m?), % PP (significante ou grave e insignificante ou sem perda
ou sem aumento de peso), NRS 2002 (escore total<3 e > 3), ASG (A e B+C). O
coeficiente kappa foi utilizado para testar o grau de concordancia (confiabilidade e
precisdo) no diagnostico de desnutricdo do angulo de fase padronizado com os
demais métodos de avaliacdo nutricional com intervalos de confianca de 95%. Os
seguintes critérios na interpretacdo dos valores de kappa foram utilizados: k < 0,20
(concordancia pobre); 0,21 < k < 0,40 (concordancia fraca); 0,41 < k < 0,60
(concordancia moderada); 0,61 < k < 0,80 (concordancia boa); k > 0,80
(concordéancia muito boa) (PETRIE; SABIN, 2000). O nivel de significancia estatistica

adotado foi de p<0,05.
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CAPITULO 4

ARTIGO ORIGINAL

RELACAO DO ANGULO DE FASE PADRONIZADOS COM
METODOS DE AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM

PACIENTES HOSPITALIZADOS
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Resumo

Introducgéo e objetivo: O objetivo do presente trabalho foi verificar a concordancia e
a associagdo entre o angulo de fase padronizado (AFP) e métodos que avaliam a
desnutric@o a partir de alterag6es metabolicas, funcionais e de composi¢ao corporal.
Métodos: Foram avaliados 126 pacientes com indicagdo de cirurgia eletiva
gastrointestinal ou de hérnia. Para avaliacdo nutricional, foram estimados: dobra
cutanea tricipital (DCT), circunferéncia braquial (CB), circunferéncia muscular do
braco (CMB), indice de massa corporal (IMC), percentagem de perda de peso
(%PP), rastreamento de risco nutricional 2002 (NRS 2002), avaliagdo subjetiva
global (ASG) e AFP. A concordancia entre os métodos de avaliacdo nutricional foi
verificada com a estatistica kappa e a associacao pelo teste t de Student.
Resultados: Na identificagdo da desnutrigdo, a concordancia do AFP com os
demais métodos de avaliacdo nutricional foi moderada para CB (0,42; I1Cgs 0,21-
0,62), fraca para CMB (0,40; 1Cgs0, 0,15-0,64), ASG (0,36; ICgs0, 0,14-0,58) e NRS
2002 (0,31; ICgs59 0,10-0,52) e pobre para IMC (0,20; 1Cgss -0,05-0,46), %PP (0,14;
ICgs0 -0,03-0,30) e DCT (0,11; ICgsy, -0,01-0,22).

Conclusdo: O AFP pode ser um indicativo do comprometimento do estado
nutricional dos pacientes avaliados. No entanto, néo foi observada boa concordancia

do AFP com os métodos utilizados.

Palavras-chave: avaliagdo do estado nutricional, angulo de fase padronizado,

antropometria, rastreamento de risco nutricional 2002, avaliagdo subjetiva global.
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Introducéo

A avaliacdo nutricional hospitalar ndo objetiva apenas o diagnostico, mas
também a identificacdo de pacientes com maior risco de complicacdes associadas
ao estado nutricional durante a internacdo hospitalar?*. O método ideal para avaliar
o estado nutricional deve considerar a ingestdo de nutrientes, as necessidades
fisiolégicas, o estado funcional e a composicéo corporal (CC) do paciente®. Como
ndo ha nenhum método que incorpore todas essas caracteristicas, a desnutricao
pode ser definida em diferentes niveis, usando distintos marcadores, que podem ser
mais ou menos sensiveis conforme o que esta sendo medido”.

A antropometria constitui um dos métodos mais tradicionais de avaliagdo da
CC® e inclui, basicamente, as mensuracdes de peso e altura, além de dobras
cutdneas, circunferéncias e diametros de varios segmentos corporais®. E util na
avaliacdo crbnica da desnutricdo, pois revela as alteracbes da CC que ocorrem
durante o processo de desnutricio®. Os valores obtidos na avaliagido antropométrica
permitem calcular medidas secundarias® como, por exemplo: circunferéncia
muscular do brago (CMB), indice de massa corporal (IMC) e percentagem de perda
de peso (%PP).

A piora na evolugéo clinica de um paciente pode ocorrer em decorréncia de
alteracdes metabdlicas e funcionais, mesmo quando n&o hé alteragdes na CC*. Para
tanto, pode ser utilizado o rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional Risk
Screening — NRS 2002)’, que reflete as alteragbes metabdlicas® e considera as
caracteristicas especificas do estado nutricional e da doenca’. Por sua vez, a
avaliacdo subjetiva global (ASG) destaca caracteristicas da histéria e exame fisico®,

avaliando as alteracdes funcionais®.
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A Analise por Impedancia Bioelétrica (Bioelectrical Impedance Analysis - BIA)
, , ~ - . s . . . . :a~9,10,11,12,13
€ um método néo invasivo, rapido, sensivel, indolor, relativamente preciso ,
seguro, relativamente de baixo custo, portétil e que pode ser utilizado proximo ao
leito'®. A partir de equacfes de regressdo, que utilizam a resisténcia (R) e a
reatancia (Xc), entre outros parametros como sexo, peso, altura, permite determinar
a agua corporal total (ACT), massa corporal magra (MCM), massa celular corporal
(MCC) e a GC™. J& o angulo de fase (AF) é um parametro obtido diretamente dos

oA H : 10,11,14
valores de R e Xc e utilizado como indicador da MCC .

Tendo em vista que o AF independe de varidveis corporais, como peso e
altura, torna-se pertinente testar a sua concordancia com medidas de avaliacéo
nutricional conhecidas e que avaliam o estado nutricional em diferentes niveis de
desnutricdo. Assim, o objetivo do presente trabalho foi verificar a concordancia e a

associacdo entre o AF padronizado (AFP) com métodos que avaliam o estado

nutricional a partir de alteragdes metabdlicas, funcionais e de composicao corporal.
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Métodos

O presente trabalho incluiu 126 individuos, de ambos os sexos, idade igual ou
superior a 18 anos e com indicagdo de cirurgia eletiva gastrointestinal ou de hérnia.
Os pacientes estavam internados na Clinica Cirtrgica | do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no periodo de janeiro a julho de
2008, no municipio de Floriandpolis, estado de Santa Catarina, Sul do Brasil. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSC e, previamente a coleta de dados, obteve-se a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido de todos os participantes.

Os critérios de exclusdo adotados foram: incapacidade de entendimento e
comunicacao, limitagdes que comprometessem a coleta dos dados antropométricos
(impossibilidade de sair do leito, amputagédo de membros ou paralisias motoras),

internacao para cirurgia bariatrica.

Os dados de caracterizacdo da amostra foram sexo, idade, estado civil,
escolaridade, diagndstico principal de internacéo e classificagdo econémica (Critério
de Classificacdo Econdmica Brasil — ABEP™, adaptado para o presente estudo
através do agrupamento nas categorias Al e A2, Ble B2, eCleC2emA BeC

respectivamente).

A antropometria foi realizada com: adipémetro cientifico (Sanny, Sdo Paulo,
BR), balanca eletronica (Welmy - W300, S&o Paulo, BR), antropdmetro acoplado a
balanca eletrénica e fita métrica em ago plano (Cescorf, Rio grande do Sul, BR).
Foram analisados DCT*, CB®Y', CMB!*'", IMC® e %PP*®, NRS 2002" e ASG®. O

parametro AF foi obtido a partir da BIA.
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Para o célculo da adequacédo da DCT, da CB e da CMB foram utilizados os
percentis 50 para sexo e idade do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1), demonstrados em tabelas de Frisancho® e classificados conforme
Blackburn e Thornton'®. De acordo com a adequacdo da DCT e da CB, os
individuos foram considerados desnutridos (<90%), eutroficos (90 - 110%) e com
sobrepeso ou obesidade (>110%), enquanto que, pelo pardmetro CMB, foram
considerados desnutridos (<90%) e eutréficos (>90%). As afericdes foram
desenvolvidas por um Unico avaliador, por trés vezes consecutivas e a sua média
aritmética correspondeu ao valor adotado nas analises do presente estudo.

O peso e a altura foram aferidos de acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude (World Health Organization - WHO)®. O IMC foi calculado e classificado
conforme recomendados pela WHO®%, sendo os pacientes agrupados em
desnutridos (<18,5kg/m?), eutréficos (18,5kg/m? a 25,0kg/m?) e com sobrepeso ou
obesidade (> 25,0kg/m?).

A %PP foi calculada e classificada, de acordo com Blackburn e
colaboradores*®, em perda de peso significante e grave e os pacientes que nao se
engquadraram na mesma foram dispostos no grupo sem perda de peso.

Para o NRS 2002, os pacientes receberam uma pontuagdo em cada item, de
acordo com as caracteristicas que apresentavam em relacéo ao estado nutricional e
a gravidade da doenca como: ausente, leve, moderado ou grave, convertidos em um
escore numérico, resultando em um total de 0 a 6 (para idade > 70 anos, foi somado
mais 1 ponto ao escore total), onde um escore total > 3 foi considerado risco
nutricional’.

A partir da histéria e exame fisico do paciente, identificou-se um nivel de ASG

que caracterizou o estado nutricional em: nutrido (A), moderadamente desnutrido ou
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com suspeita de desnutricdo (B) e gravemente desnutrido (C)®. Sendo os pacientes
agrupados em nutridos (A) e desnutridos (B e C).

A BIA foi realizada com o aparelho da marca Biodynamics BIA 310e (Seattle,
USA), que aplica uma corrente alternada de baixa frequéncia e alta voltagem (800
MA e 50 kHz respectivamente). A partir da BIA, obtiveram-se as medidas de
reatancia (Xc) e resisténcia (R) em Ohms. O AF foi calculado como: AF = [(arco
tangente Xc/R) x (180/m)]*!. As variaveis que afetam a validade, reprodutibilidade e
precisdo das medidas foram controladas de acordo com os critérios do National
Institutes of Health (NIH)?.

A padronizagao do AF foi efetuada, utilizando-se os valores de referéncia para
sexo e idade da populagdo norte-americana’, uma vez que ainda n&do se dispde
desses dados para a populagéo brasileira. O AF padronizado (AFP) foi calculado
pela equacao: [(AF observado — AF médio para sexo e idade) / Desvio padrao do AF
para sexo e idade], onde um AFP< -2 foi considerado desnutri¢cdo.

Para a analise da concordancia com o AFP, os demais métodos foram
dicotomizados da seguinte forma: adequagdo da DCT, CB e CMB (<90% e >90%),
IMC (<18,5kg/m? e =18,5kg/m?), %PP (significante ou grave e sem perda de peso),
NRS 2002 (escore total<3 e > 3), ASG (A e B+C).

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do programa Stata 9.0
(Stata Corporation, College Station, TX)?®. A descricdo da amostra foi feita através
de percentagem, média e desvio-padrdo das medidas de avaliacdo nutricional
observadas, bem como das caracteristicas sécio-demogréficas dos participantes do
estudo. Os valores do AFP foram descritos em média e desvio-padrdo, a
comparacdo de suas medias conforme as categorias dos demais meétodos de

avaliagcao nutricional foi realizada por meio do teste t de Student. O teste exato de
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Fisher foi utilizado para testar a associagdo das varidveis de avaliagdo nutricional
com o sexo. Para testar o grau de concordancia no diagnoéstico de desnutricdo do
AFP com os demais métodos de avaliacdo nutricional foi utilizado o coeficiente
kappa com grau de confianca de 95%. Os seguintes critérios de interpretacdo do
coeficiente kappa foram utilizados: k < 0,20 (concordéancia pobre); 0,21 < k < 0,40
(concordancia fraca); 0,41 < k < 0,60 (concordancia moderada); 0,61 < k < 0,80
(concordancia boa); k > 0,80 (concordancia muito boa)®*. O nivel de significancia

estatistica adotado foi de p<0,05.
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Resultados

Entre os 126 pacientes que integraram a amostra deste estudo, foi observado
gue 54,0% eram do sexo feminino. A idade da amostra variou de 18 a 94 anos (50,3
+ 15,5 anos); entre os homens, a média de idade foi de 51,1 + 16,1 anos e, entre as
mulheres de 49,4 + 15,0 anos.

A maior parte dos pacientes avaliados, de ambos 0s sexos, apresentou
menos de 60 anos, tinham companheiro(a), tempo de estudo inferior a quatro anos,
pertencia a classe econdmica C, D ou E e apresentou doengas de vias biliares ou
gastrointestinais (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a classificagdo nutricional dos pacientes, conforme
criterios de avaliacdo. A menor proporcdo de pacientes diagnosticados como
desnutridos foi obtida através do IMC (2,4%) e a maior pela DCT (48,4%). Observa-
se que, para a maioria dos métodos, com excecdo da DCT, ha mais homens
desnutridos do que mulheres, com diferenga significativa para CB, CMB, NRS 2002
e ASG. Na classificagdo do NRS, a maioria dos pacientes (80,2%) ndo apresentou
risco nutricional. E, em relacédo a ASG, 82,5% dos individuos avaliados apresentava-
se bem nutrida.

A concordancia no diagndstico de desnutricdo do AFP com os demais
métodos de avaliagdo nutricional (Tabela 3) foi moderada para CB (0,42; ICgsy 0,21-
0,62), fraca para CMB (0,40; ICgs% 0,15-0,64), ASG (0,36; ICgs9, 0,14-0,58) e NRS
2002 (0,31; ICgs59 0,10-0,52) e pobre para IMC (0,20; 1Cgss -0,05-0,46), %PP (0,14;
ICgs50 -0,03-0,30), sendo a menor para a DCT (0,11; ICgys¢ -0,01-0,22).

A tabela 4 apresenta os valores médios e os respectivos erros-padrdo do

AFP, conforme as categorias dos métodos de avaliagdo nutricional para a amostra
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como um todo e estratificados por sexo. Onde encontramos associagao significativa

entre o AFP e a CB, CMB, NRS 2002 e ASG no diagndstico de desnutricao.
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Discusséo

Para a avaliacdo nutricional é recomendada a escolha de técnicas de
execucao simples e rpida, que possam ser reprodutiveis e que proporcionem o
maior nimero de informagées sobre o problema nutricional investigado®. Dessa
forma, o desafio esta em determinar o melhor método para avaliar o estado
nutricional frente as doencas com distintos graus de agressdo?.

Em nosso estudo, a desnutricdo foi apontada em 11,1% dos pacientes
avaliados pelo AFP (Tabela 2), valor este muito inferior ao encontrado em outro
estudo no qual 41,4% dos pacientes eram desnutridos, considerando o ponto de
corte de -0,8dp®®. Destaca-se que ha dificuldade para se avaliar os individuos a
partir do AFP devido a caréncia de valores de referéncia’, pois, em cada estudo, o
ponto de corte do AF tem levado em consideragao a sensibilidade e especificidade
do método para a populagéo estudada.

Entre os métodos que avaliam a composicdo corporal?, o diagnostico de
desnutricdo variou de 48,4% por meio da DCT a 2,4% pelo IMC (Tabela 2). Com
relagdo ao IMC, houve maior porcentagem de excesso de peso, que também foi
verificada no estudo de Fettes et al’’, no qual 57,0% dos pacientes de cirurgia
gastrintestinal apresentaram sobrepeso. Uma vez que o IMC né&o relaciona a perda
de peso, deve ser enfatizado que esta, quando recente e significativa, podera
acarretar prejuizo funcional e metabdlico no paciente, com risco de desnutricéo,
mesmo que ndo haja altera¢bes detectaveis através do IMC.

Segundo alguns autores™®, a ASG é a melhor técnica para avaliar o risco
nutricional em diversas populacges, inclusive cirdrgicas, pois, permite detectar as
alteragdes funcionais®. A taxa de desnutricdo observada através da ASG foi baixa

(17,5%) (Tabela 2), quando comparada a outros estudos realizados no Brasil?®® #%*e
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na América Latina®. Levando em consideracdo as alteragdes metabdlicas®,
verificou-se que 19,8% dos pacientes apresentaram risco nutricional (NRS 2002)
(Tabela 2), que também foi inferior ao verificado em um estudo multicéntrico,
realizado na Dinamarca, no qual a mesma condi¢do atingiu 39,9% dos pacientes
hospitalizados e em clinicas de cirurgia gastrica (57,0%)%. Deve ser destacado que
estas variagcdes nos resultados podem estar relacionadas a idade, as peculiaridades
das enfermidades e as caracteristicas da populacdo estudada e ao tempo apés a
admissao hospitalar em que o paciente foi avaliado.

No diagnéstico de desnutricdo, houve diferenca estatisticamente significativa
entre os sexos para a CB, ASG e NRS 2002, sendo a de maior magnitude para
CMB. Em geral, a prevaléncia de desnutricdo foi maior no sexo masculino,
especialmente quando a CMB foi considerada (Tabela 2).

A concordancia entre o AFP e os demais métodos variou, sendo moderada
para a CB, que avalia a CC, fraca para CMB, ASG e NRS 2002, que sugerem
alteragbes na CC, funcionais e metabdlicas, respectivamente. No entanto, os demais
métodos que avaliam a CC tiveram concordancias pobres com o AFP (Tabela 3).

A BIA é considerada mais sensivel do que a antropometria em detectar
alteragdes na CC* e, desta forma, os casos de desnutricdo poderiam ser
identificados em um estagio prévio. Para Barbosa-Silva®, a utilizacdo da BIA pode
superar as limitag6es apresentadas pelos demais métodos, por incorporar tanto a
avaliacdo funcional como a morfolégica. No entanto, encontramos a melhor e a pior
concordancia do AFP com métodos antropométricos sendo que, a menor
concordancia ocorreu para a DCT, que foi o método que diagnosticou mais casos de

desnutri¢éo.
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Devido & amostra ter apenas trés pacientes com IMC<18,0kg/m? a
concordancia deste com o AFP ficou prejudicada, ndo se podendo inferir em nosso
estudo qualquer informacéo a respeito desse indicador nutricional.

Tem sido questionado se a ASG e o AF séo indicadores de gravidade da
doenca por estarem relacionados a desnutricio®3*. Em nosso estudo a concordancia
entre ASG e AFP foi fraca [0,36 (0,14-0,58)], resultado este semelhante ao verificado

por Barbosa-Silva et al.”®

[0,39 (0,26-0,51)], que considerou como ponto de corte
AF<5° No entanto, quando analisados os valores médios, podem-se observar
valores menores do AFP, quando os demais métodos avaliados identificaram a
desnutricéo, independente do sexo (Tabela 4).

Dessa forma, sugere-se que valores mais baixos de AFP sejam preditivos de
um comprometimento do estado nutricional dos pacientes. De acordo com Maggiore
e colaboradores®, os parametros de BIA, incluindo o AF, tendem a ser alterados na
presenca de desnutricAo grave devido a gravidade da doenca. Estudos vém
corroborar com esta idéia, onde o AF foi maior nos controles saudaveis do que nos
pacientes hospitalizados com cirrose’. E, em pacientes cirlirgicos®® e em estagio
avancado de cancer colorretal'®**, também foram encontrados valores menores de
AF para os pacientes desnutridos.

Entre as limitagdes do estudo estdo, o pequeno tamanho da amostra e sua
heterogeneidade. Ressalta-se a falta de estudos de AF em obesos que estdo em
situagdo critica, como por exemplo aqueles com intensa perda de peso, situacfes
estas nas quais os individuos podem estar em risco nutricional.

Por ser o primeiro estudo que avalia a concordancia entre o AFP com

marcadores dos trés niveis de desnutricdo, a comparacao de nossos resultados com

outros estudos fica prejudicada. Ademais, para que houvesse uma boa



108

concordancia, o valor de kappa deveria ter sido no minimo 0,61%*. Dessa forma, com
valores inferiores ndo se pode afirmar que o AFP concorde com os métodos de
avaliacdo nutricional utilizados. Destaca-se, ainda, a importancia da utilizagédo do
AFP para que os dados possam ser comparados com diferentes populacdes.

Além disso, o significado biolégico do AF ainda ndo estd4 totalmente

14,26,33

esclarecido , sendo a literatura controversa sobre a relacdo entre o AF e

marcadores nutricionais.
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Conclusao

Os resultados encontrados sugerem que o AFP possa ser um indicativo do
comprometimento do estado nutricional dos pacientes avaliados. No entanto, ndo
obteve-se boa concordancia do AFP com os métodos utilizados, sendo sugerido a
utilizagdo de outros pardmetros mais sensiveis na deteccdo da desnutricdo para

verificar a concordancia com o AFP.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra conforme caracteristicas socioecondmicas e clinicas. Florianopoalis,

Santa Catarina, 2008.

Variavel N (%) romens Mulheres Valor-p*
N (%) N (%)

Idade (anos) 0,543
<60 93 (73,8) 41 (70,7) 52 (76,5)
=260 33 (26,2) 17 (29,3) 16 (23,5)

Estado civil 0,334
Com companheiro(a) 87 (69,0) 43 (74,1) 44 (64,7)
Sem companheiro(a) 39 (31,0) 15 (25,9) 24 (35,3)

Escolaridade (anos) 0,371
<4 69 (54,8) 29 (50,0) 40 (58,8)
>4 57 (45,2) 29 (50,0) 28 (41,2)

Classificacédo econdmica® 0,293
AeB 29 (23,0) 16 (27,6) 13 (19,1)
C,DeE 97 (77,0) 42 (72,4) 55 (80,9)

Diagnostico principal <0,001
Doenca das vias biliares ou

o 67 (53,2) 16 (27,6) 51 (75,0)

gastrointestinal
Hérnia 35 (27,8) 24 (41,4) 11 (16,2)
Cancer 24 (19,0) 18 (31,0) 6 (8,8)

Total 126 (100,0) 58 (100,0) 68 (100,0) -

*Teste exato de Fisher para associacdo com sexo
PCritério de Classificacdo Econdmica Brasil
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Tabela 2. Classificacdo nutricional dos pacientes conforme critérios de avaliacao nutricional, por sexo.

Floriandpolis, Santa Catarina, 2008.

Critério de avaliacdo nutricional N (%) Homens Mulheres Valor-p?
N (%) N (%)

DCT 0,380
<90% 61 (48,4) 27 (46,6) 34 (50,0)
90 — 110% 20 (15,9) 7 (12,1) 13 (19,1)
> 110% 45 (35,7) 24 (41,4) 21 (30,9)

CB® 0,001
<90% 26 (20,6) 18 (31,0) 8 (11,8)
90 - 110% 68 (54,0) 33(56,9) 35 (51,5)
>110% 32 (25,4) 7(12,1) 25 (36,8)

cmB <0,001
<90% 16 (12,7) 15 (25,9) 1(1,5)
>90% 110 (87,3) 43 (74,1) 67 (98,5)

IMC® (kg/m?) 0,155
<185 3(2,4) 3(5,2) 0 (0,0)
18,5 -24,99 48 (38,1) 26 (44,8) 22 (32,3)
>25,0 75 (59,5) 29 (50,0) 46 (67,7)

%PP' 0,327
SIG* 37 (29,4) 20 (34,5) 17 (25,0)
[** 89 (70,6) 38 (65,5) 51 (75,0)

NRS? 0,006
Com risco 25 (19,8) 18 (31,0) 7 (10,3)
Sem risco 101 (80,2) 40 (69,0) 61 (89,7)

ASG" 0,002
B+C 22 (17,5) 17 (29,3) 5 (7,4)
A 104 (82,5) 41 (70,7) 63 (92,7)

AFP' 0,408
<2 14 (11,1) 8 (13,8) 6 (8,8)
22 112 (88,9) 50 (86,2) 62 (91,2)

*Teste exato de Fisher para associacdo com sexo
® Dobra cutanea triciptal
¢ Circunferéncia braquial
4 Circunferéncia muscular do braco
®indice de massa corporal
'9% Perda de peso
* Significante ou grave
** |nsignificante ou sem perda ou sem aumento de peso
9Rastreamento de risco nutricional
_hAvaIiagéo subjetiva global
' Angulo de fase padronizado
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Tabela 3. Concordancia no diagnéstico de desnutricdo do angulo de fase padronizado (eutréfico =-2;

desnutrido <-2) com demais métodos de avaliagédo nutricional. Floriandpolis, Santa Catarina, 2008.

Critério para desnutricao

Coeficiente kappa (1C95%°)

DCT® 0,11 (-0,01-0,22)
CB° 0,42 (0,21-0,62)
cMmB? 0,40 (0,15-0,64)
IMC® 0,20 (-0,05-0,46)
%PP' 0,14 (-0,03-0,30)
NRS? 0,31 (0,10-0,52)
ASG" 0,36 (0,14-0,58)

®Intervalo de confianga de 95%

® Dobra cutanea triciptal

¢ Circunferéncia braquial
Circunferéncia muscular do brago

¢indice de massa corporal

9% Perda de peso

9 Rastreamento de risco nutricional

" Avaliag&o subjetiva global
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Tabela 4. Valores médios e respectivos erros-padréo do angulo de fase padronizado, conforme as

categorias dos métodos de avaliacdo nutricional e estratificados por sexo. Floriandpolis, Santa

Catarina, 2008.

Método de Angulo de fase (toda a Angulo de fase Angulo de fase

avaliacédo amostra) (homens) (mulheres)

nutricional

DCT® Média EP® Valor-p' Média EP? Valor-p' Média EP® Valor-p'
<90% -0,6 0,2 0,057 -0,8 0,3 0,339 -04 0,2 0,060
>90% -0,2 0,1 -05 0,2 0,1 0,2

CB*
<90% -1,5 0,2 <0,001 -1,7 0,3 <0,001 -1,1 0,3 0,012
>90% -0,1 0,1 -0,2 0,1 0,0 0,1

cmB
<90% -1,7 0,3 <0,001 -1,6 0,3 <0,001 -2,5 - -
>90% -0,2 0,1 -0,3 0,1 -0,1 0,1

IMC®
<185 -1,9 0,7 0,018 -1,9 0,7 0,047 - - -
>18,5 -0,3 0,1 -06 0,2 - -

%PP'
SIG* -0,7 0,2 0,027 -1,2 0,3 0,008 -0,2 0,3 0,866
[** -0,2 0,1 -0,3 0,2 -0,1 0,1

NRS?
Com risco -1,5 0,2 <0,001 -1,5 0,3 <0,001 -1,4 0,3 <0,001
Sem risco -0,1 0,1 -0,2 0,1 0,0 0,1

ASG"
B+C -1,5 0,3 <0,001 -1,6 1,4 <0,001 -1,5 0,4 0,003
A -0,1 0,1 -0,2 0,7 0,0 0,1

*EP = erro-padréo
® Dobra cutanea triciptal
¢ Circunferéncia braquial
¢ Circunferéncia muscular do brago
¢ indice de massa corporal
9% Perda de peso

* Significante ou grave

** |nsignificante ou sem perda ou sem aumento de peso
9 Rastreamento de risco nutricional
" Avaliag&o subjetiva global
'Teste t de Student
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O estado nutricional variou dependendo do método utilizado, sendo a
desnutricdo diagnosticada em apenas 2,4% pelo IMC e até 48,4% pela DCT.

De acordo com o IMC, observamos uma maior prevaléncia de excesso de
peso do que de desnutricdo, o que pode refletir a transigdo nutricional na populagéo,
ou seja, um declinio na ocorréncia da desnutricAo em ritmo bem acelerado e um
aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade (Brasil, 2006). Além do mais, na
amostra avaliada, predominaram doengas de vias biliares ou gastrointestinais e
houve menos casos de cancer do que em outros estudos (BARBOSA-SILVA et al,
2003; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005b), sendo a prevaléncia maior no sexo
masculino.

A utilizagcdo do AF parece ser importante na avaliagéo nutricional de pacientes
hospitalizados, ndo s6 pela facilidade de aplicacdo, mas também por identificar
pacientes desnutridos ou com risco de desnutricdo antes dos demais métodos de
avaliacdo nutricional.

Os resultados encontrados sugerem que o AFP possa ser um indicativo do
comprometimento do estado nutricional dos pacientes avaliados. No entanto, ndo se
obteve boa concordancia do AFP com os métodos utilizados, ou seja, o AFP nao
verificou a desnutricdo nos mesmos niveis dos outros metodos avaliados.

A continuidade de estudos que relacionem o AF com outros métodos de
identificacdo do estado nutricional, como, por exemplo, marcadores bioquimicos séo

importantes para esclarecer o significado biolégico do AF.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

-
e

f

i

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA Oi ;

CENTRO DE CIENCIAS DASAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM NUTRIGAO PPEN

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Resolugdo n. 196 de 10 de outubro de 1996, segundo o Conselho Nacional de Salde

A Universidade Federal de Santa Catarina, através das pesquisadoras Elisabeth Wazlawik,
professora do Departamento de Nutricdo, Thiane Ristow Cardinal, mestranda em Nutricdo, esta
desenvolvendo a pesquisa intitulada “Relag&o entre o dngulo de fase, medidas antropométricas e
risco nutricional na avaliagao de pacientes hospitalizados”.

O objetivo deste estudo € verificar a concordancia entre o angulo de fase com medidas
antropométricas e de risco nutricional na avaliagdo de pacientes cirlirgicos. Sera realizada a avaliagao
antropométrica, através da verificagcdo do peso, da estatura, dobra cutanea tricipital e analise por
impedancia bioelétrica, além da aplicacdo da ferramenta NRS 2002. A andlise por Impedéancia
Bioelétrica (BIA) € um método de avaliacdo da composicdo corporal simples, seguro, ndo-invasivo e
facilmente aplicado a beira do leito. Algumas informacdes relacionadas a histéria clinica e diagnéstico
de cada participante serdo obtidas a partir de dados registrados no prontuario hospitalar.

As etapas e os procedimentos da pesquisa seréo as seguintes:

13) - Verificagdo do peso corporal e altura;

2?) - Afericdo das dobras cutaneas: vocé ficara em pé, com os bracos relaxados ao longo do
corpo, onde sera pingada a camada de gordura do braco;

3%) - Exame por impedancia bioelétrica: vocé ficar4 deitado numa posicdo confortavel e
relaxado. Depois, quatro eletrodos serdo posicionados na sua mao e pé direitos. Em seguida, o
aparelho de impedancia bioelétrica introduzira uma voltagem que ndo provocara dor e que é
considerada segura e especifica.

O presente estudo ndo trara nenhum risco para sua integridade fisica ou moral. Através deste
estudo, espera-se a producdo de conhecimentos que servirdo como base para a elaboracdo de
programas de orientacdo nutricional e intervengfes na area de saude da populacdo catarinense,
sendo possivel contribuir para uma melhoria na qualidade de vida e para o desenvolvimento social do
Estado.

Garantimos que as informacdes fornecidas serdo utilizadas neste trabalho sem a
identificacdo das participantes. Sua participacdo é voluntaria, podendo desistir a qualquer momento
do estudo, sem qualquer conseqiiéncia para vocé. Caso tenha alguma divida em relagédo ao estudo
ou ndo quiser mais fazer parte do mesmo, pode entrar em contato através dos telefones (48) 9167-
3501 ou 3721-9784 ou pelo e-mail thiane.c@ibest.com.br.

Eu, , fui esclarecido sobre a pesquisa “Relacao
entre o angulo de fase, medidas antropométricas e risco nutricional na avaliacdo de pacientes
hospitalizados” e aceito participar livremente da mesma.

Florianopolis, __ de de 2008.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DO PACIENTE

DADOS PESSOAIS
Data da entrevista: / /

Nome:

N° do prontudrio:

Data de nascimento: / / Idade: anos

Sexo: () masculino () feminino

Estado civil: ( ) solteiro ( )casado ( )separado ( )vidvo ()

Escolaridade: () analfabeto/ 32 série fundamental
() até 42 série fundamental

() fundamental completo

() médio completo

()superior completo.

Endereco:

Telefone:

Diagndstico principal:

DADOS SOCIOECONOMICOS

Posse de itens

Quantidade de itens

0 1 2 3 40u+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Rédio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 o] o]
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente 0 2 2 2 2
ou parte da geladeira duplex)
Grau de instrucdo do chefe de familia
Analfabeto/ 32 série fundamental 0
Até 42 série fundamental 1
Fundamental completo 2
Médio completo 4
Superior completo 8

Fonte: adaptado ABEP (2008).




136

APENDICE C - INSTRUMENTO DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DE

ANALISE POR IMPEDANCIA BIOELETRICA

Data: / /

Nome:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Pesoatual: _ Kg Pesousual_ Kg
Altura: _~  m

%PP: % Classificacao:

IMC: Kg/ m? Classificacao:

DCT: mm Classificacao:

CB: cm Classificacao:

CMB: cm Classificacao:

ANALISE POR IMPEDANCIA BIOELETRICA

Resisténcia: Omhs
Reatancia: Omhs

Angulo de fase: °
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ANEXO A - PERCENTIS DA DOBRA CUTANEA TRICIPITAL (mm)

Idade Percentil
{anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95

Homens
1,0-1,9 6,5 7.0 T 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 {5y
2,0-2,9 6,0 6,5 7.0 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 15,0
3,0-39 6.0 7,0 1.0 8,0 95 11,5 12,5 13,5 15,0
4,0-4.9 55 6,5 7.0 1,5 9,0 11,0 12,0 12,5 14,0
5,0-5,9 5,0 6,0 6,0 7,0 8,0 10,0 11,5 13,0 14,5
6,0-6,9 5.0 55 6,0 6,5 8,0 10,0 12,0 13,0 16,0
7,0-79 45 5,0 6,0 6,0 8,0 10,5 12,5 14,0 16,0
8,0-89 50 5:5 6,0 7,0 85 11,0 13,0 16,0 19,0
9,0-9.9 5.0 5,5 6,0 6,5 90 12,5 15,5 17,0 20,0
10,0-10,9 5,0 6,0 5,0 7,5 10,0 14,0 12,0 20,0 24,0
11,0-11,9 5,0 6,0 6,5 7.5 10,0 16,0 19,5 23,0 27,0
12,0-12,9 4,5 6,0 6,0 o5 10,5 14,5 18,0 22,5 27,5
13,0-13,9 45 5,0 55 7.0 9,0 13,0 17,0 20,5 25,0
14,0-14,9 4,0 5,0 5.0 0,0 85 12,5 15.0 18,0 235
15,0-15,9 50 50 5,0 6,0 75 11,0 15,0 18,0 235
16,0-16,9 4,0 5.0 5,1 5,0 8.0 12,0 14,0 17.0 23,0
17,0-17,9 40 5.0 5,0 6,0 7.0 11,0 13,5 16,0 19,5
18,0-24,9 40 5.0 2,5 6,5 10,0 14,5 17,5 20,0 735
25,0-29,9 4,0 50 5,0 7,0 11,0 15,5 19,0 21,5 25,0
30,0-349 4.5 6,0 6,5 8.0 12,0 16,5 20,0 22,0 25,0
35,0-39,9 4.5 6,0 7.0 8,5 12,0 16,0 18,5 20,5 24,5
40,0-44.9 50 6,0 6,9 8,0 12,0 16,0 19,0 21,5 26,0
45,0-49,9 50 6,0 7,0 8,0 12,0 16,0 19.0 210 25,0
50,0-54,9 5.0 6,0 7.0 8.0 11,5 15,0 18,5 20,8 25,0
55,0-59,9 5,0 6,0 6.5 8,0 11,5 15,0 18,0 20,5 25,0
60,0-64,9 5,0 6,0 7.0 8,0 11,5 155 18,5 20,5 24,0
65,0-69,9 45 5,0 6,5 8,0 11,0 15,0 18,0 20,0 23,5
70,0-74,9 4,5 6,0 6,5 8,0 11,0 15,0 17,0 19,0 23.0

Mulheres
1,0-1,9 6,0 7.0 7.0 8.0 10,0 12,0 13,0 14,0 16,0
2,0-29 6,0 7,0 758 85 10,0 12,0 13:5 14,5 16,0
3,0-3,9 6,0 7,0 7.5 8,5 10,0 12,0 13,0 14,0 16,0
4,0-4,9 6,0 7.0 15 8,0 10,0 12,0 13,0 14,0 155
5,0-5,9 5,5 7.0 7.0 8.0 10,0 12,0 13,5 15,0 17,0
6,0-6,9 6.0 6,5 7,0 8,0 10,0 12,0 13,0 15,0 17,0
7,0-7.9 6,0 7.0 7.0 8,0 10,5 125 15,0 16,0 19,0
8,0-8,9 6,0 7,0 7.5 8,5 11,0 14,5 17,0 18,0 22,5
9,0-9,9 6,5 7,0 8,0 9,0 12,0 16,0 19,0 21,0 25,0
10,0-10,9 7.0 8,0 8,0 9,0 12,5 175 20,0 225 27,0
11,0-11,9 7.0 8,0 g5 10.0 13,0 18,0 215 24,0 25,0
12,0-12,9 7.0 8.0 9.0 11,0 14,0 18,5 21,5 240 .5
13,0139 7.0 8,0 9,0 11,0 15,0 20,0 24,0 25,0 30,0
14,0-14,9 8,0 9,0 10,0 11,5 16,0 21,0 735 26,5 32,0
15,0-15,9 8.0 9.5 10,5 12,0 16,5 205 230 25,0 32,5
16,0-16,9 105 11,5 12,0 14,0 18,0 23,0 26,0 29,0 325
17.0-17.9 9,0 10,0 12,0 13,0 18,0 24,0 26,5 29,0 34,5
18,0-24,9 9,0 11,0 12,0 14,0 18,5 24,5 28,5 3,0 36,0
25,0-29.9 10,0 12,0 13,0 15,0 20,0 26,5 31,0 34,0 38,0
30,0-34.9 10,5 13,0 15,0 17,0 995 29,5 33,0 35,5 41,5
35,0-399 - 11,0 13.0 15,5 18,0 235 30,0 350 37,0 41,0
40,0-44,9 12,0 14,0 16,0 19,0 24,5 30,5 35,0 37,0 41,0
45,0-49,9 12,0 14,5 16,5 19,5 25,5 32,0 35,5 38,0 42,5
50,0-54,9 12,0 15,0 17,5 20,5 255 32,0 36,0 38,5 42,0
55,0-59,9 12,0 150 17,0 20,5 26,0 320 36,0 39,0 42,5
60,0-64,9 12,5 16,0 175 20,5 26,0 32,0 355 38,0 425
65,0-699 12,0 14,5 16,0 19,0 25,0 30,0 33,5 36,0 40,0
70,0-74,9 11,0 1815 15,5 18,0 24,0 29,5 ) 32,0 35,0 38,5

FONTE: Frisancho, 1990



ANEXO B - PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO BRAQUIAL (cm)

Idade
(anos)

1,0-1,9
2,0-2,9
3,03,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,099
10,0-10,9
11.0-11.9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17.0-17.9
18,0-24,9
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0399
40,0-44,9
45,0-49.9
50,0-54,9
55,0-59,9
60,0-64,9
65,0-69,9
70,0-749

1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,
5,05,
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0-39,9
40,0-44,9
45,0-49,9
50,0-54,9
55,0-59,9
60,0-64,9
65,0-69,9
70,0-74,9

FONTE: Frisancho, 1990
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16,8
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17,5
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32,6
323
323
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31,1
30,7
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75

16,9
1
17,6
18,0
18,5
191
20,0

85

17,4
17,6

18,5
19,1
19,8
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354

90

6,0
7

LT

o = W

T

=20 = == N = v v e ey

%0 W W

95

18,2
18,6
19,0
19,3
20,5
228
22,9
24,0
26,0
27,9
29,4
30,3
30,8
32,3
327
34,7
347
37.2
38,3
38,2
382
38,1
38,2
38,3
37,8
37,5
36,6
36,0

17,8
18,5
19,0
19,5
21,0
22,0
233
25,1
26,7
27.3
30,0
30,2
320
329
32,2
335

375
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ANEXO C - PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO (cm)

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95
Homens
1-1,9 11,0 1.3 11,9 12,7 13,5 144 14,7
2-29 11,1 11.4 12,2 13,0 14,0 14,6 15,0
33,9 11,7 123 131 13,7 14,3 14,8 15,3
4-4.9 12,3 12,6 13,3 14,1 148 156 159
559 12,8 133 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9
56,9 13,1 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 11,1
19 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 T 18,0
8-89 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7
999 15:1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10-10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 19,1 209 221
11-11,9 15,9 16,5 173 18,3 19,5 20,5 23,0
12-12,9 16,7 171 18,2 19,5 210 223 241
13-13,9 17,2 17.9 196 211 226 23.8 24,5
14-14.9 18,9 54 212 223 24,0 26,0 26,4
15-15,9 19,9 20,4 21.8 23,7 254 26,6 2.2
16-16,9 213 225 234 249 26,9 28,7 29,6
17-17.8 224 231 24,5 25,8 213 29,4 31,2
18-18,9 22,6 23,7 2572 26,4 283 298 32,4
19-249 23.8 24,5 e 213 89 30,9 32,1
25-34.9 243 25,0 26,4 219 298 31,4 326
35-449 247 25,5 26,8 28,6 30,2 31,8 32,7
45-549 23,9 249 76,5 28,1 30,0 315 32,6
55-64,9 236 245 26,0 27.8 29,5 34 320
65-74,9 223 235 25,1 26,8 28,4 298 30,6
Mulheres,

1-1,9 10,5 11,1 1,7 12,4, 13,2 13,8 14,3
229 ok 11.4 1,9 12,6, 13,3 14,2 14,7
339 ! 1.3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2
4-49 i foe 124 12.8 13,6 14,4 15,2 15,7
5-59 12,5 12,8 13,4 14,2 151 15,9 10,5
£-6,9 13,0 13,3 13,8 14,5 154 16,6 17,
7-79 12,9 13,5 14,2 15l 16,0 171 17,6
8-89 13,8 14,0 151 16,0 17,1 18,3 19,4
999 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8
10-10,8 14,8 i5.0 15,9 17,0 18,0 19,0 19,7
11-11,9 15,0 15,8 175 18,1 19,6 A7 223
12-12.9 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0
13-13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 211 226 24,0
14-14.9 17.4 17,9 19,0 20,1 216 23.2 247
15-15,9 17,5 17.8 18,9 20,2 21,5 228 24,4
16-16,9 17,0 18,0 19,0 20,2 216 234 249
17-17.9 LS 18,3 19,4 20,5 221 239 25,7
18-18,9 17.4 17,9 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5
19-24,9 17,9 18,5 19,5 207 22,1 23,6 249
25-349 18,3 18,8 19,9 21,2 228 24,6 26,4
35-449 18,6 19,2 20,5 218 236 25,7 21,2
45-549 18,7 19,3 20,6 22,0 238 26,0 274
55-64.9 18,1 19,6 20,9 225 244 26,6 28,0
65-74.9 18,5 19,5 208 2245 244 26,4 279

FONTE: Frisancho, 1990
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ANEXO D — AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

AVALIACAO 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 relacéo ao peso habitual: %

Nas Ultimas 2 semanas: (1 = continua perdendo; 2 = estavel; 3 = engordou; 4 =
desconhece)

2. Ingestédo alimentar em relacao ao habitual
(1 = sem alteragédo; 2 = houve alteraces)

Se houve, ha quanto tempo: dias

Se houve, para que tipo de dieta: (1 = dieta s6lida 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: Vomitos: (1 =sim; 2=nao) Nauseas: (1 =sim; 2 = ndo)
Diarréia (> de 3 evacuacdes liquidas): (1 =sim; 2 =néo) Falta de apetite: (1 = sim;
2 = nao)

4. Capacidade funcional

(1 = sem disfuncao; 2 = disfuncgéo)

Se disfungéo, ha quanto tempo: dias

Que tipo: (1 = trabalho subd6timo; 2 = em tratamento ambulatorial; 3 = acamado)

5. Doenca principal e sua relagdo com necessidades nutricionais
Diagndsticos 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 térax)
perda muscular (quadriceps e deltéide)
edema de tornozelo

edema sacral

ascite

C. Avaliacao subjetiva
A = nutrido
B = moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo
C = gravemente desnutrido

Fonte: CORREIA; CAIAFFA; WAITZBERG (1998), de acordo com DETSKY et al. (1987)
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ANEXO E - RASTREAMENTO DE RISCO NUTRICIONAL 2002 — NRS 2002

Perguntas de rastreamento simples:

(1) oIMC é < 20,5?

(2) aingestao foi reduzida durante a Ultima 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 doenga (~ metabolismo da doenca)
Ausente C Ausente . - . .
Estado nutricional normal Requerimentos nutricionais normais
Escore 0 Escore 0
Perda de peso > 5% em 3 meses Fratura de quadril
Leve ou Leve Pacientes crbnicos, em particular com
Escore 1l Ingestdo alimentar abaixo de 50 - 75% do Escore 1 complicacdes agudas: cirrose, DPOC
requerimento normal na semana anterior Hemodiélise cronica, diabetes, cancer
Perda de peso > 5% em 2 meses
Oou
Moderado lMC. . 185 - 20,5 + condicdo geral Moderado Cirurgia abdominal grande. AVC
debilitada ; A .
Escore 2 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%
gﬂ 3 meses) Traumatismo craniano
Grave IMC < 18 5 + condicio aeral debilitada Grave Transplante de medula dssea
Escore 3 ou ' ¢a0g Escore 3 Pa)cientes de terapia intensiva (APACHE
10

Ingestdo 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)



