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RESUMO

O ganho de peso excessivo em pacientes submetidos a transplante hepatico
tem sido bem documentado na literatura. Contudo, ainda n&o estdo claras as causas
dessa complicagdo tdo prevalente em pacientes submetidos a transplante hepatico.
Sabe-se que a obesidade tem causas multifatoriais, dentro das quais esta o processo
cronico de ingestao energética acima das necessidades do individuo. De outra forma, o
gasto energético reduzido poderia estar envolvido na génese do ganho de peso
excessivo, sendo de grande importdncia a mensuragdo do Gasto Energético de
Repouso (GER) nessa populacdo. Dentro dessa perspectiva, no periodo de margo a
outubro de 2011, pacientes que foram submetidos a transplante hepatico tiveram o
GER mensurado por calorimetria indireta (Cl). Este foi associado a variaveis
demograficas, socioecondmicas, clinicas, antropométricas, dietéticas e referentes ao
estilo de vida por meio de analises estatisticas uni e multivariadas. O GER também foi
comparado ao estimado por formulas, e os pacientes foram classificados em hipo,
normo e hipermetabdlicos. Foram avaliados 42 pacientes com tempo médio pos-
transplante de 6,5 anos que apresentaram GER médio de 1.449,7 kcal/dia quando
mensurado pela Cl e 1.404,5 kcal/dia quando predito pela formula de Harris-Benedict
(HB). Houve boa correlagédo entre os métodos, sendo que a formula de HB conseguiu
predizer em até 91% dos pacientes o GER. Todos os pacientes foram classificados
como normometabdlicos, sendo que os melhores preditores para o GER, responsaveis
por 96,7% da variabilidade entre os individuos estudados foram idade, peso,

quantidade de massa magra, e quantidade total de agua corporal.

Palavras-chave: transplante hepatico, calorimetria indireta, gasto energético de

repouso, excesso de peso, ingestao dietética.
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ABSTRACT

Excessive weight gain in patients undergoing liver transplantation has been well
documented. However, it is not yet clear which are the causes of this complication, so
prevalent in post-transplant patients. It is known that the causes of obesity are
multifactorial, one of them being the chronic intake of energy above the needs of the
individuals. The reduced energy expenditure could also be involved in the genesis of
excessive weight gain. Thus, the measurement of the resting energy expenditure (REE)
in this population is of utmost importance. Therefore, from March to October 2011,
patients who had undergone liver transplantation had the REE measured by indirect
calorimetry (IC) and the REE was associated with demographic, socioeconomic,
clinical, anthropometric, dietary and lifestyle variables assessed by uni and multivariate
statistical analyses. The REE was also compared to that estimated by the Harris-
Benedict formula, and patients were classified as hypo-, normo- and hypermetabolic.
We evaluated 42 patients with the average of 6.5 years post-transplant and REE of
1449.7 kcal/day when measured by IC and 1404.5 kcal/day as predicted by the HB
formula. There was great correlation between the methods, and the HB formula could
predict up to 91% of the GER of these patients. All patients were classified as
normometabolic, and the best predictors of REE, accounting for 96.7% of the variability
among the individuals were: age, weight, amount of lean mass and amount of total body

water.

Keywords: liver transplantation, indirect calorimetry, resting energy expenditure, excess

weight, dietary intake.
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INTRODUCAO

A sobrevida global do individuo apés o transplante hepatico aumentou
significantemente em decorréncia da combinagdo de avangos nas técnicas cirurgicas e
na selegcdo de pacientes, assim como dos melhores cuidados perioperatorios e da
adequada disponibilidade de agentes imunossupressores (GALLEGOS-OROZCO &
VARGAS, 2009). Por outro lado, o aumento da incidéncia de complicagdes em longo
prazo aumenta com a sobrevida do paciente, sendo que uma das mais prevalentes € o
ganho de peso excessivo observado pos-transplante (STEGALL et al.,, 1995;
EVERHART et al., 1998; RICHARDS et al., 2005). Tal ganho pode favorecer, nesses
pacientes, o surgimento da sindrome metabdlica e de respectivos componentes
individuais (PAGADALA et al., 2009; ANASTACIO et al., 2010).

Nesse contexto, contudo, destaca-se a inexisténcia de estudos que tenham
conseguido demonstrar a associagao entre a ingestao energética e o ganho de peso
excessivo (MUNOZ et al., 1991; RICHARDSON et al., 2001; KRASNOF et al., 2006),
ou mesmo a sindrome metabdlica (ANASTACIO, 2009). A hipotese de que esses
pacientes possam ser hipometabdlicos, entretanto, € levantada na literatura
(RICHARDSON et al., 2001; ANASTACIO, 2009), mas ainda n3o confirmada.

No intuito de compreender as alteragdes do estado nutricional e a evolugéo
clinica desses pacientes, é de suma importancia entender as alteragdes no gasto
energético, ocorridas no pos-transplante. O metabolismo reduzido, combinado com a
maior ingestdo de alimentos e o sedentarismo, poderiam justificar o ganho de peso
excessivo desses pacientes. Além disso, o estudo do Gasto Energético de Repouso
(GER) pode auxiliar na confirmagao de dados obtidos por meio de inquéritos dietéticos.

A mensuragao do GER pode ser realizada por diversos métodos, dentre eles a
calorimetria indireta (na qual o gasto energético é estimado por meio da medigdo das
trocas respiratérias) ou por meio de equagdes de predigdo. Tais equacdes, porém, em
cerca de um terco dos doentes, superestimam em até 10% o gasto energético
(SHOOELLER, 2007). Dessa forma, a calorimetria indireta € o método mais preciso
para a determinacdo do GER (FLANCBAUM et al.,, 1999; NIEMAN et al.,, 2003;
BOULLATA et al., 2007; SHOOELLER, 2007).

Ha poucos dados na literatura mensurando GER em pacientes submetidos a

transplante hepatico, ainda assim, esses sao provenientes de estudos internacionais e
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resultado de acompanhamento de pacientes com pouco tempo decorrido apds o
transplante hepatico (MULLER et al., 1994; PLANK et al., 2001; RICHARDSON et al.,
2001; PERSEGHIN et al., 2002). Além disso, desconhece-se o GER da populagdo

brasileira submetida ao transplante hepatico.

1.1 Objetivo

1.1.2 Objetivo geral

Realizar a mensuragao do gasto energético de repouso, por calorimetria indireta,
em pacientes submetidos a transplante hepatico, acompanhados no ambulatério Bias

Fortes — Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

1.1.3 Objetivos especificos

- Comparar os resultados com a equacao de Harris-Benedict;

- Avaliar a presencga de hipo ou hipermetabolismo;

- Avaliar dados socioeconémicos, de estilo de vida, antropométricos e clinicos;

- Avaliar consumo nutricional,

-Comparar o gasto energético total, estimado a partir do gasto energético de
repouso, com a ingestao caldrica;

- Avaliar fatores preditivos do gasto energético de repouso.

16



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TRANSPLANTE HEPATICO

O transplante hepatico € a atual terapia padrao para pacientes com insuficiéncia
hepatica irreversivel, aguda ou crbnica, disturbios metabdlicos sem insuficiéncia
hepatica (oxaluria primaria, polineuropatia amiloidética familiar) e doengas malignas. A
combinagdo de avangos na técnica cirurgica e na selegao de pacientes, os melhores
cuidados perioperatérios e a adequada disponibilidade de agentes imunossupressores
resultaram em significativa melhora na sobrevida global apdés o transplante
(GALLEGOS-OR0OZCO & VARGAS, 2009). Atualmente, entre 80% e 90% dos
pacientes sobrevivem um ano apds o transplante hepatico (LABA et al., 2008), 85%
apo6s 5 anos (ADAM & HOTI, 2009) e 56% sobrevivem apés 20 anos (DUFFY et al.,
2010).

O principal objetivo do transplante de figado € melhorar a sobrevida, o estado
funcional e a qualidade de vida dos pacientes transplantados. Dentre as principais
indicacbes para transplante nos Estados Unidos e na Europa esta a cirrose provocada
por virus da hepatite C e por doenga hepatica alcodlica. Também, em nosso meio, as
indicagdes mais frequentes para transplante sdo cirrose etandlica e hepatite por virus
C, além de cirrose criptogénica (sem causa definida), cirrose por hepatite autoimune,
cirrose por hepatite B, cirrose biliar primaria e secundaria, dentre outras (FERREIRA,
2008; ANASTACIO, 2009). De acordo com a Associagao Brasileira de Transplantes de
Orgaos, apenas no ano de 2011 foram realizados quase 1.500 transplantes de figado
no Brasil (ABTO, 2011).

2.1.1 Excesso de peso pos-transplante hepatico

O transplante hepatico bem-sucedido melhora em varios aspectos a vida dos
pacientes, salientando-se principalmente, a recuperacdo e a reversido do quadro de
desnutricdo. Porém, o incremento da incidéncia de complicagbes em longo prazo,
também aumenta. Sendo uma das principais complicagdes 0 ganho de peso excessivo
(STEGALL et al, 1995; EVERHART et al., 1998; RICHARDS et al., 2005;

WAWRZYNOWICZ et al., 2009).
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Tal ganho pode favorecer o surgimento da sindrome metabdlica e de
respectivos componentes individuais — hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2 e
dislipidemias (PAGADALA et al., 2009; ANASTACIO, et al., 2010). Dados da literatura
apontam para a prevaléncia de sindrome metabdlica em mais da metade dessa
populagdo (HANOUNEH et al., 2008; BIANCHI et al., 2008; ANASTACIO et al., 2011,).
O excesso de peso, isoladamente, ja foi descrito em quase 70% dos doentes
submetidos a transplante hepatico, trés anos apos a operagdo (RICHARDS et al.,
2005).

E discutivel se o ganho de peso pods-transplante decorre da recuperacdo do
peso anterior a doenga hepatica (MOR et al., 1995; EVERHART et al., 1998;
RICHARDS et al.,, 2005) ou se esse ganho resulta apenas da complexa desordem
metabdlica impulsionada pelas drogas imunossupressoras (EVERHART et al., 1998;
CANZANELLO et al., 1997). Além disso, apetite aumentado (WAWRZYNOWICZ et al.,
2009) e também sedentarismo (PAINTER et al., 2001; SAAB et al., 2007; ANASTACIO
et al., 2010) podem contribuir para esse aspecto. Ressalta-se, contudo, a inexisténcia
de estudos que tenham conseguido demonstrar a associagao entre a ingestao
energética e o ganho de peso excessivo (MUNOZ et al., 1991; RICHARDSON et al.,
2001; KRASNOF et al., 2006), ou mesmo a sindrome metabdlica (ANASTACIO, 2009).
Dados provenientes de estudo realizado com pacientes do Ambulatério de Transplante
Hepatico do Hospital das Clinicas de Belo Horizonte — Minas Gerais revelaram ingestao
caldrica significativamente menor em pacientes com sindrome metabdlica, o que
poderia gerar a hipétese, dentre outras, da condigdo hipometabdlica desses pacientes
(ANASTACIO, 2009).

Corroborando essa premissa, Richardson et al. (2001) acompanharam 23
pacientes por nove meses apds o transplante hepatico e, encontraram queda
significativa no gasto energético em comparagdo aos valores dos controles e aos
valores obtidos antes do transplante. Esses mesmos autores identificaram o
hipometabolismo como forte preditor de ganho de massa gorda, nove meses apos o
transplante. Contudo, essa associacao nao foi observada, por outros pesquisadores,
até um ano apos a operagao (MULLER et al., 1994, PLANK et al., 2001).

2.2 GASTO ENERGETICO DE REPOUSO

O metabolismo energético pode ser definido como a soma total dos processos

que ocorrem em organismos com vida. Os seres humanos sao sistemas
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termodinamicos que necessitam de energia para manterem-se vivos, estando em
constante troca energética com o meio ambiente. Como todos o0s processos
metabdlicos resultam na producdo de calor, a medida desta producido levaria a
estimativa do gasto metabdlico. Essa medida pode ser obtida diretamente (calorimetria
direta) ou pode ser calculada a partir da quantidade de oxigénio inspirado, e do
nitrogénio e do carbono excretados (calorimetria indireta) (FERRANINI, 1988).

O Gasto Energético Total (GET) é a soma do gasto de energia despendida
durante o dia. Tal gasto € comumente dividido em trés componentes: gasto energético
basal (GEB) (ou taxa metabdlica basal - TMB), atividade fisica e termogénese induzida
pela ingestao de alimentos. Contudo, também fazem parte dos componentes do GET a
termogénese pela exposigao ao frio e varios fatores de estresse (NIEMAN et al., 2003).

O GEB ¢ o principal componente do GET, sendo responsavel por 60% a 70% do
gasto de energia de individuos sedentarios ou com niveis de atividade fisica leve
(MALAVOLTI et al., 2005). Tal gasto pode ser definido como a necessidade energética
minima para manter os processos vitais basicos, ou seja, 0 metabolismo basal. Este,
por sua vez, engloba uma série de fungcdes essenciais para a vida, como as celulares,
incluindo sintese, secregdo, metabolismo de enzimas e hormoénios. Ademais,
manutencdo da temperatura corporal, trabalho cardiaco e respiratorio, além de
atividade muscular e cerebral dependem dessa energia (WAHRLICH & ANJOS, 2001).

O GEB, em qualquer individuo, é determinado, principalmente, pelo tamanho
corporal, composig¢ao corporal e idade (FAO, 1985). Entretanto, a medida deste gasto
de energia basal é de dificil realizagdo, pois deve ser realizada durante o sono. Por
esse motivo, usualmente, mede-se o GER, uma vez que esse é de mais facil
mensuragao e apresenta pequena diferenga em relagédo ao GEB (em torno de 3% a
10%) (DIENER, 1997; LEVINE, 2005). O GER ¢ aferido com o individuo acordado,
desde que em ambiente termoneutro e confortavel (PORTER & COHEN, 1996). Tanto
em individuos saudaveis como em doentes, existem outros fatores que afetam o GER,
como a produgao de hormdnios e o fator genético. Outro fator que influencia o GER é a
idade. O GER diminui com o aumento dessa (1% a 2% por década), sendo que o
declinio mais rapido ocorre, aparentemente, em torno dos 40 anos de idade, em
homens e 50 anos em mulheres. Esta diminuigao € atribuida, principalmente, a perda
de massa corporal magra (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; MANINI, 2010).

Segundo Cunningham (1980), o fator de maior influéncia no gasto metabdlico de

adultos saudaveis é a massa corporal magra, responsavel por 70% do GER. Dentro
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dessa perspectiva, o autor sugere, inclusive, que a massa magra poderia ser utilizada

como unico preditor de GER em populagao saudavel.

2.2.1 Métodos de mensuragao e estimativa do gasto energético de repouso

2.2.1.1 Calorimetria indireta

A calorimetria indireta (Cl) é método ndo invasivo que ganhou espago nos
estudos do metabolismo por ser equivalente a calorimetria direta (FERRANINI, 1988).
Atualmente, ha calorimetros indiretos portateis que medem com adequada precisao as
trocas gasosas. Portanto, a calorimetria indireta € um dos métodos mais viaveis e
precisos para a determinagdo do GER (FLANCBAUM et al., 1999; NIEMAN et al., 2003;
BOULLATA et al., 2007; SHOOLLER, 2007), sendo que a variagdo dos resultados é
considerada mais bioldgica e metodoldgica do que instrumental (SWYER,1991).

A CI é o método pelo qual o GER ¢é estimado por meio da mensuracgéo das trocas
respiratérias do individuo com o ambiente, ou seja, do volume de oxigénio consumido
(VO2) e do volume de gas carbdnico produzido (VCO,). Visto que todo o metabolismo
de energia do corpo depende da utilizagcdo de oxigénio, medindo-se o VO, quando o
individuo esta em repouso ou em exercicio de indice constante, € possivel obter
estimativa indireta deste (DIENER, 1997).

O método da Cl baseia-se em trés principios: 1- ndo existe reserva apreciavel de
oxigénio no organismo; 2 - o oxigénio consumido reflete a oxidagéo de nutrientes; 3-
toda a energia quimica € proveniente da oxidagao de carboidratos, gorduras e proteinas
(WAHRLICH & ANJOS, 2001). Tendo em vista estes principios, foi desenvolvida, em
1949, por Weir, a seguinte equagdo: GER (kcal/min) = {[3,9(VO)] + [1,1(VCO.)]},
atualmente utilizada para calculo do gasto energético. VO, e VCO, sdo fornecidos em
litros/minuto.

A combustdao de um alimento em presenga de O resulta na produgao de calor.
Os carboidratos e as gorduras sao oxidados em CO; e agua. As proteinas, porém, nado
sdo totalmente “queimadas”, uma vez que o grupamento amino n&o sofre combustdo. A
equacao reduzida, desenvolvida por Weir (1949), dispensa a mensuragao do nitrogénio
urinario resultante do metabolismo proteico, por meio da adi¢cao de fatores de corregcao
(MATARESE, 1997).

Diferentes quantidades de oxigénio sdo necessarias para oxidar os atomos de

carbono e hidrogénio nos produtos finais (agua e gas carbénico), devido as diferengas
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na composicao dos carboidratos, gorduras e proteinas. A quantidade de CO, produzida
em relagéo a de O, consumida varia de acordo com o substrato metabolizado. A razéo
entre o consumo de O, e a producdo de CO, € denominada Quociente Respiratério
(QR = VO, /VCOy) que serve como indice de utilizagdo de substratos pelo organismo
(FERRANINI, 1988).

O valor do QR é consistente com o histérico de alimentagdo do individuo.
Durante a oxidagéo da glicose, seis moléculas de CO, s&do produzidas e seis moléculas
de O, sdo consumidas, fazendo com que o QR de carboidratos seja de 1,0. Quando a
gordura é oxidada, mais O, € necessario para transforma-la em diéxido de carbono e
agua; logo, o valor do QR € 0,7, enquanto as proteinas tém como valor geral o QR de
0,82 (FERRANINI, 1988).

Valores de QR abaixo de 0,7 podem ser obtidos em caso de oxidagao de alcool e
cetonas, lipolise e jejum total ou parcial. Diabetes mellitus e cetoacidose também podem
resultar em baixos valores de QR. Possiveis causas metabdlicas para QR maior que 1,0
incluem excesso de producdo de dioxido de carbono, tamponamento de ions-
hidrogénio, lipogénese e superalimentagcdo. O QR nao reflete utilizagdo de substratos
em casos especiais como hiperventilagao, acidose metabdlica e periodo pds-operatorio
ainda sob anestesia. Algumas variagdes de QR s&o observadas logo apds as refei¢cdes
(QR =1,0), periodo de jejum (QR = 0,83) e diabetes mellitus (QR = 0,71) (MATARESE,
1997).

Os calorimetros, aparelhos utilizados para a mensuragcéo das trocas gasosas,
sao classificados de acordo com o funcionamento, podendo ser de circuito fechado ou
aberto. O primeiro é pouco utilizado em estudos com humanos, pois utiliza
equipamentos de circuito fechado, no qual o VO, e 0 VCO, sdo medidos por alteragdes
no volume dentro de um reservatério fechado contendo oxigénio. Ja os aparelhos de
circuito aberto tém comunicacdo com o0 meio externo por intermédio de duas
extremidades, as valvulas unidirecionais (DIENER, 1997). Um coletor de gases é
adaptado ao paciente e, através das valvulas, colhem-se amostras para quantificar o
volume e a concentracao de O, e CO; (SILVA, 2000).

O exame de calorimetria indireta é realizado com o individuo em jejum de 12
horas, em ambiente com luminosidade e temperatura adequadas. O individuo deve
estar em decubito dorsal e em repouso. Uma mascara ¢é afixada ao rosto e conectada
ao calorimetro, que deve medir as trocas respiratérias durante, pelo menos, 20 minutos,
sendo recomendado que os primeiros cinco minutos sejam descartados (PORTER &

COHEN, 1996; DAVIES & MURPHY, 2010).
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2.2.1.2 Equacoées de predi¢dao do gasto energético de repouso

O uso da calorimetria indireta € o procedimento padrdo, em contexto de
investigacao, para mensuragao do GER. Esse procedimento, porém, € demorado, e 0
equipamento necessario para medir a troca respiratéria € razoavelmente caro, estando,
muitas vezes, indisponivel na pratica clinica. Como solugéo para a estimativa do GER,
foram desenvolvidas varias equagodes de predigao (BOULLATA et al., 2007).

Uma das primeiras equacgdes foi publicada por Harris e Benedict (HB), em 1919,
e €, ainda hoje, a mais utilizada na pratica clinica. Tal equagao deriva de resultados
obtidos por meio da Cl de 136 homens, 103 mulheres e 94 criancas norte-americanas,
considerados saudaveis. As equacgdes desenvolvidas, uma para cada sexo, incluiram
como variaveis independentes a massa corporal, a estatura e a idade dos individuos
(FRANKENFIELD et al., 1998). Ressalta-se, porém, que somente entre 50% e 75% dos
casos sao atendidos por essas equacdes, excluindo-se, sistematicamente, individuos
obesos e portadores de doengas graves (FRANKENFIELD et al., 1998; NIEMAN et al.,
2003).

Varias equacdes de predi¢cao ja foram propostas (Tabela 1), porém, algumas
falhas sdao comuns em todas elas, principalmente por duas razdes especificas. A
primeira delas diz respeito a faixa fisioldgica de variagdo individual do GER. Em
individuos obesos, por exemplo, o0 aumento dos compartimentos corporais nao ocorre
de maneira uniforme, havendo maior aumento de gordura corporal e menor de massa
magra, tecidos que se diferem metabolicamente. O mesmo ocorre com pessoas idosas,
ja que, com o passar dos anos, ha diminuicdo da massa livre de gordura e aumento de
tecido adiposo, fatores que contribuem para a variagcdo do GER. A outra razéo ¢é a
variagdo no GER provocada pelo efeito do trauma e da doenca.

As equacdes de predicao do GER explicam até 80% da variacéo individual, no
entanto, os outros 20% podem resultar em significativos erros de predigdo em
determinado individuo (SHOOLLER, 2007). Muitos estudos relatam, principalmente, a
superestimacao das necessidades nutricionais quando calculadas pela férmula de HB
(FEURER et al., 1983; DALY et al., 1985; PAYLOU et al., 1986; CLARK & HOFFLER,
1991; GARREL et al., 1996; WAHRLICH & ANJOS, 2001; FRANKENFIELD et al.,
2005). Dessa forma, a acuracia dessas equacgdes tem sido questionada, principalmente
em grupos especificos, ja citados anteriormente, como idosos, obesos e pacientes
hospitalizados (BOULLATA et al., 2007).
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Tabela 1. Equagdes de predi¢cao para gasto energético de repouso Harris &
Benedict (1919), FAO/WHO/UNU (1985), Schofield (1985), e Henry & Rees (1991) e
Ireton-Jones (1992).

Autores Férmula GER (kcal/24h)
Harris e Benedict, 1919
Homens 66,5 + (13,8 x P) + (5,0 x A) — (6,8 x I)
Mulheres 665,1+(9,5xP) +(1,8xA)— (4,7 x1)

FAO/WHO/UNU, 1985
Homens 18 - 30 anos
Homens 30 - 60 anos
Homens > 60 anos
Mulheres 18 - 30 anos
Mulheres 30 - 60 anos
Mulheres > 60 anos

Schofield, 1985
Homens 18 - 30 anos
Homens 30 - 60 anos
Homens > 60 anos
Mulheres 18 - 30 anos
Mulheres 30 - 60 anos
Mulheres = 60 anos

Henry & Rees, 1991

Homens 18 - 30 anos
Homens 30 - 60 anos

[(0,0640 x P) + 2,84] * 239
[(0,0485 x P) + 3,67] * 239
[(0,0565 x P) + 2,04] *239
[(0,0615 x P) + 2,08] *239
[(0,0364 x P) + 3,47] * 239
[(0,0439 x P) + 2,49] * 239

[(0,063 * P) +2,896] * 239
[(0,048 * P) + 3,653] * 239
[(0,049 * P) +2,459] * 239
[(0,062 * P) +2,036] * 239
[(0,034 * P) + 3,538] * 239
[(0,038 * P) +2,755] * 239

[(0,056 x P) + 2,800] * 239
[(0,046 x P) + 3,160] * 239

Mulheres 18 a 30 anos

Mulheres 30 a 60 anos
Ireton-Jones, 1992

Homens 629 — (11 x 1) + (25 x P) — (609 x O)

Mulheres 629 — (11 x 1)+ (25 x P) — (609 x O)
P = Peso (kg), A=Altura (cm), I=ldade (anos), O=Obesidade presente: 1, ausente:0

[(0,048 x P) + 2,562] * 239
[(0,048 x P) + 2,448] * 239

Em populagbes especificas, como pacientes gravemente doentes, Shooeller
(2007) afirma que a mensuragdo do gasto energético de repouso por calorimetria
indireta é preferivel ao uso das equagdes de predicdo, ja que tais equagdes
superestimam até 10% do gasto energético, em até um terco dos doentes. Para
garantir maior precisdo e confiabilidade dos resultados, contudo, além de cuidados
necessarios na aquisicdo e na manutencao do calorimetro, a mensuracédo do GER

deve ser realizada com extrema cautela.
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2.3 GASTO ENERGETICO DE REPOUSO E TRANSPLANTE HEPATICO

Varios estudos foram realizados mensurando-se o GER, principalmente por meio
do método da calorimetria indireta, em pacientes com cirrose hepatica (MULLER et al.,
1999; PERSEGHIN et al., 2002; RIGGIO et al., 2003; TAJIKA et al.,2002; GUGLIELMI
et al.,, 2005; PENG et al., 2007). Porém, na literatura, poucos foram os trabalhos
encontrados que buscaram avaliar o GER de pacientes apds o transplante hepatico
(MULLER et al., 1994; PLANK et al., 2001; RICHARDSON et al., 2001; PERSEGHIN et
al., 2002). Ainda assim, esses sao estudos internacionais e foram realizados em
pacientes com pouco tempo decorrido pés-transplante (até menos de dois anos apds a
operagao).

Ressalta-se que, na literatura em geral, ndo foram encontrados dados referentes
ao poés-operatério tardio (mais de dois anos apds o transplante). Na populagao
brasileira, também foi observada a inexisténcia de dados referentes a avaliagdo do

gasto energético de repouso em pacientes submetidos a transplante hepatico.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. O hospital esta localizado na
Avenida Prof. Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia, Belo Horizonte, MG.

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi do tipo analitico, descritivo, de carater transversal. Os pacientes
foram abordados no ambulatério de transplantes Bias Fortes, local onde fazem
acompanhamento médico regular. Os individuos que concordaram em participar da
pesquisa foram orientados a marcar a avaliagcdo de acordo com a disponibilidade de
ambas as partes (paciente-pesquisador) para a realizagdo de entrevista, cujo objetivo
foi o de obter informacdes referentes as caracteristicas demograficas, socioeconémicas
e de estilo de vida dos avaliados. Nesse mesmo momento, também foi realizado exame
de calorimetria indireta, bem como avaliagdes clinica, antropométrica e dietética.
Alguns dados anteriores a entrevista e ao transplante foram coletados do prontuario

meédico ou obtidos na data da prépria avaliagao, por meio de relatos dos pacientes.

3.3 PACIENTES

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram convidados pacientes adultos e
idosos, que realizaram transplante de figado e que fazem acompanhamento médico
regular no ambulatério Bias Fortes.

Os individuos interessados em participar do estudo assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo1) e receberam explicagdes sobre os objetivos
e beneficios da pesquisa. O projeto foi inicialmente apresentado a Equipe
Multidisciplinar de Transplante Hepatico do Hospital das Clinicas/UFMG e enviado a

Camara Departamental de Cirurgia, ao Departamento de Pesquisa do Hospital das
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Clinicas e ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMG, sendo

aprovado sob o parecer n° ETIC 44/08.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Pacientes que realizaram transplante de figado com idade minima de 18 anos e
tinham tempo de transplante maior que um ano foram incluidos na pesquisa. Foram
excluidos, no entanto, aqueles que apresentaram recorréncia da insuficiéncia hepatica
com ascite e mulheres gravidas, pois estas caracteristicas prejudicariam a identificacao
de portadores de obesidade abdominal. Também foram excluidos do estudo pacientes
com doengas que acarretam alteracbes do metabolismo, como hipo ou

hipertireoidismo, cancer, insuficiéncia renal.

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados de margo a outubro de 2011. Durante a abordagem
no ambulatério, os participantes receberam informacgdes relativas a pesquisa, além de
orientagdo para realizar o registro alimentar de trés dias ndo consecutivos (Anexo 2).
Tal registro deveria ser preenchido pelo paciente e, posteriormente, entregue no dia do
encontro com a pesquisadora.

Na data agendada, foi realizada entrevista com o objetivo de obter informacgdes
referentes as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de estilo de vida de
cada individuo avaliado. Nessa mesma ocasido, os pacientes também foram
submetidos aos exames de calorimetria indireta e de bioimpedancia elétrica. Foram
aferidos, simultaneamente, peso, estatura e circunferéncia da cintura. Dados clinicos e
bioquimicos foram coletados principalmente do prontuario médico dos pacientes.

A partir do registro alimentar entregue, o paciente teve a oportunidade de
receber orientagdes nutricionais. De acordo com a necessidade ou interesse, foi
realizada consulta de retorno, com registro alimentar ja quantificado em calorias, macro
e micronutrientes, possibilitando atendimento individualizado relativo ao diagnostico

nutricional e metabdlico realizado apds o primeiro encontro.
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3.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

3.6.1 Prontuario médico

Os prontuarios médicos dos pacientes submetidos ao transplante hepatico foram
consultados para levantamento de informagbes como: nome completo, sexo, data de
nascimento, data do transplante, indicagdo para o transplante, diagnéstico médico de
diabetes e/ou hipertensdo anterior ao transplante ou atual, medicamentos utilizados,
exames bioquimicos no momento da avaliagdo e antes do transplante (glicemia de
jejum, colesterol total/fragbes e triglicérides) e valores de pressao arterial (aferidos,

rotineiramente, pelos profissionais da enfermagem da equipe de transplante).

3.6.2 Questionario

O instrumento de coleta de dados utilizado foi o questionario individual que
continha informagdes relatadas pelo paciente no dia da entrevista (Anexo 3). Procurou-

se averiguar os seguintes subitens:

* Dados demograficos e socioeconémicos: data da avaliagao, telefone para
contato, profissdo, atividade profissional atual, estado marital, numero de pessoas

residindo na mesma casa, renda familiar total e escolaridade;

* Dados referentes ao estilo de vida: horas dormidas por noite, tabagismo e

ex-tabagismo, descricdo detalhada das atividades fisicas diarias;
* Dados clinicos: existéncia de histéria familiar de diabetes, hipertensao,
excesso de peso e doengas cardiovasculares (como acidente vascular cerebral, infarto

agudo do miocardio, angina, etc), medicamentos utilizados;

* Dados antropométricos: peso, altura, circunferéncia de cintura (CC),

composi¢ao corporal.
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3.6.3 Obtencao das medidas

3.6.3.1 Medidas antropométricas

A estatura e o peso do paciente foram aferidos em balanga mecéanica calibrada
da marca Filizola®, com capacidade para até 150kg e mostrador subdividido de 100
em 100 gramas. A altura foi medida com os individuos descalgos, mantendo-se em
posicao ereta e olhando para o infinito. Os pacientes foram aconselhados a retirar
blusas de frio e sapatos para a afericao do peso. A circunferéncia de cintura foi medida
com fita métrica inelastica, dois dedos acima do umbigo, sempre por uma unica
examinadora.

Bioimpedéancia elétrica modelo Quantum X (RJL Systems, Inc., Clinton
Township, Michigan) foi utilizada para a avaliagdo da composig¢ao corporal. O exame foi
realizado apos a calorimetria indireta, enquanto o paciente ainda estava deitado, na
posicao supina, com bragos e pernas aduzidos a 45 graus a partir do corpo (Figura 1).
Imediatamente antes da colocacdo dos eletrodos, as areas de contato foram limpas
com alcool e algoddo. Um eletrodo emissor foi colocado préximo a articulagado
metacarpo-falangeana da superficie dorsal da méo direita, e o outro, distal ao arco
transverso da superficie superior do pé direito. Um eletrodo detector foi colocado entre
as proeminéncias distais do radio e da ulna do punho direito, e o outro, entre os

maléolos medial e lateral do tornozelo direito, como esta demonstrado na Figura 2.

Figura 1: Posigéo do paciente para Figura 2: Posicéo para fixagao de

realizagcao do exame de calorimetria eletrodos na mao para a analise
indireta. de bioimpedancia elétrica.

(http://camyllapaiva.blogspot.com/2011_05_01_archive.html) (http://static.catalogohospitalar.com.br/img/produtos/26673/ima

gem-de-eletrodo-para-bioimpedancia-da-body-stat-c100_g.jpg)
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Foi recomendado aos pacientes que n&o ingerissem bebidas alcodlicas ou
praticassem atividade fisica intensa no dia anterior ao exame. Antes da realizagdo do
exame, o paciente foi orientado a evitar contato com a estrutura de metal da cama e
retirar objetos metalicos em uso no momento (reldgio, pulseira, anel, alianga). A partir
dos valores obtidos de resisténcia e reactancia, pelo software do préprio aparelho,
foram calculados éngulo de fase, percentual de gordura corporal, percentual de massa

magra, total de agua corporal e agua corporal intra e extracelular.

3.6.3.2 Calorimetria Indireta

O GER foi medido pelo calorimetro - analisador de gases - Teem 100 (Aerosport
Inc., Ann Arbor, Michigan, EUA), ja validado por estudos anteriores (NOVITSKY et al.,
1995; WIDEMAN et al., 1996; MELANSON et al., 1996). Amostras dos gases foram
coletadas por pneumotacémetro de baixo fluxo (4 a 6 litros/20 segundos) e projetadas
para o software Aerograh, do proprio aparelho (Figura 3).

O exame de calorimetria indireta foi realizado apdés 12 horas de jejum, pela
manha, em sala com temperatura ambiente adequada, luminosidade confortavel e sem
ruidos. O individuo permaneceu em repouso, em decubito dorsal, por 20 minutos. Apos
o repouso, foi fixada a mascara ao rosto do paciente (Figura 4) e conectada ao
calorimetro, que, por sua vez, estava conectado ao computador. O paciente foi
orientado a manter-se acordado durante o periodo do exame.

O consumo de oxigénio (VOz) e a producdo de gas carbdnico (VCO;) foram
medidos durante 30 min, sendo que os cinco primeiros minutos foram descartados. A
medida do GER em kcal.min™ foi obtida pela equagdo de Weir (1949). Posteriormente,
no intuito de aferir o GER de 24h, a média calculada foi multiplicada por 1.440, pelo
préprio programa. O aparelho foi calibrado antes de cada medida, de acordo com a

recomendacao do fabricante.

Equagédo de Weir:
GER= [3,9(VO2)+1,1(VCO,)]

Legenda:
VO,: volume de oxigénio consumido (L/min)

VCO,: volume de oxigénio consumido (L/min)
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Figura 3. Equipamento utilizado para mensuragao do gasto energético de

repouso em pacientes submetidos a transplante hepatico.

Figura 4. Mascara fixada ao rosto para mensuragao do gasto energético

de repouso em pacientes submetidos a transplante hepatico.
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3.6.3.3 Equacao de predicao

A equacao de predicao utilizada no presente trabalho foi a de Harris e Benedict
(1919):

Foérmula para homens:
GER =66,437 + (5,0033 x A) + (13,7516 x P) — (6,755 x 1)

Fdérmula para mulheres:
GER= 655,0955 + (1,8496 x A) + (9,5634 x P) — (4,6756 x I)

Legenda:
A = altura em centimetros
P = peso em quilogramas

| = idade em anos

3.7. CLASSIFICACAO E CATEGORIZAGAO

3.7.1 Dados demograficos e socioecondmicos

Os niveis de escolaridade dos pacientes foram categorizados em 1°, 2° e 3°
graus completos. A renda familiar foi dividida entre o nUmero de moradores residentes
no domicilio, resultando na renda per capita, que foi divida em: um a trés (R$ 545,00 a
1.635,00), trés a cinco (R$ 1.635,01 a 2.725,00), cinco a oito (R$ 2.725,01 a 4.360,00)
e maior que oito salarios minimos (a partir de R$ 4.360,01). O valor do salario minimo
adotado foi de R$ 545,00, referente ao ano de 2011.

3.7.2 Dados referentes ao estilo de vida

As atividades fisicas diarias informadas foram transformadas em METs
(Metabolic Equivalent Energy), com base no compéndio de intensidades de MET por
atividade fisica (AINSWORHT et al., 2000). O tempo despendido em cada atividade

reportada (em fracdo de hora) foi multiplicado pelo MET correspondente tabelado. Os
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valores encontrados foram, entdo, divididos por 24, para resultar no fator referente a
atividade diaria realizada (WHO, 1985).

3.7.3 Dados clinicos

Os pacientes foram classificados quanto a doenca que gerou a indicagdo do
transplante e ao tempo decorrido desde o transplante. Houve, ainda, categorizagao de
pacientes no que diz respeito ao inibidor de calcineurina utilizado (tacrolimus ou
ciclosporina).

A presenca de hipertensao arterial e diabetes mellitus no momento da avaliagao
foi avaliada considerando-se os medicamentos atuais consumidos, descritos nos
prontuarios dos pacientes. Também foram realizadas analises da historia pré-
transplante de diabetes mellitus e hipertensdo, bem como de historico familiar de

diabetes, hipertensao, excesso de peso e doencgas cardiovasculares relatadas.

3.7.4 Dados antropométricos

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido dividindo-se o peso em quilogramas
do paciente pela altura ao quadrado. Para a classificagcdo do estado nutricional, foi

utilizado o critério da World Health Organization de 1998 (Tabela 2).

Tabela 2. Classificacdo do estado nutricional de acordo com o indice de Massa
Corporal (WHO, 1998).

indice de Massa Corporal Classificacdo

< 16 kg/m? Baixo Peso grau lll
16 — 16, 9 kg/m? Baixo Peso grau Il
17 — 18,5 kg/m? Baixo Peso grau |
18,5 — 24,9 kg/m? Eutrofia

24,9 — 29,9 kg/m? Sobrepeso
29,9 — 34,9 kg/m? Obesidade grau |
35-39,9 kg/m? Obesidade grau Il
> 40 kg/m? Obesidade grau llI
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No Brasil, ndo existem valores especificos em relagao a circunferéncia da cintura
para classificacdo de obesidade abdominal, assim, foram utilizadas duas referéncias
internacionais. Uma delas derivada dos critérios propostos pela World Health
Organization (1998), considerando ponto de corte de 80 cm, para mulheres, e 94 cm,
para homens, como risco elevado de desenvolvimento de doengas metabdlicas
(obesidade abdominal nivel 1); e 88 cm, para mulheres, e 102 cm, para homens, como
risco muito elevado de desenvolvimento de doengas metabdlicas (obesidade abdominal
nivel 2). A outra referéncia foi a da International Diabetes Federation (IDF, 2005), com
valores estipulados para asiaticos do sul: 80 cm, para mulheres, e 90 cm para homens
(LOPES, 2007). A classificagdo da porcentagem de gordura corporal foi feita segundo a
referéncia classica de Lohman (1991), sendo considerada elevada quando = 25%, em

homens, e = 32%, em mulheres.

3.7.5 Dados dietéticos

A avaliacdo dietética foi realizada a partir do registro alimentar de trés dias. O
paciente foi orientado a preencher o mais detalhadamente possivel sobre os dados
alimentares, durante trés dias, que ndo podiam ser consecutivos, € um deles, deveria
ser um dia do final de semana (Anexo 2). Esse método consiste no preenchimento de
todos os alimentos e bebidas consumidos, sendo o proprio paciente, ou outra pessoa
proxima a ele, responsavel por anotar o que foi consumido (horario, tipo de alimento e
quantidades).

Posteriormente, as quantidades dos alimentos ingeridos registradas em medidas
caseiras pelos pacientes, foram convertidas em gramas, com o auxilio da Tabela para
Avaliagcdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2000).

Os nutrientes de cada alimento foram quantificados com auxilio da Tabela de
Composicao de Alimentos: Suporte para Decisdo Nutricional (PHILIPPI, 2001), Tabela
Brasileira de Composic¢ao dos Alimentos — TACO (NEPA-UNICAMP, 2006) e o software
Excel da Microsoft®. Foram quantificados: calorias e macronutrientes (carboidratos;
proteinas; lipideos totais, saturados, poli-insaturados e monoinsaturados); fibra total,
colesterol; vitaminas A, D, E, C, B4, B, Bs, Bg, B12, niacina e acido félico; e os minerais
calcio, ferro, magnésio, sodio, zinco e potassio. O resultado de cada registro alimentar

foi somado e divido por trés, no intuito de aferir a média de consumo de cada paciente.
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3.7.5.1 Consumo calérico

As calorias totais consumidas foram comparadas as necessidades energéticas
de cada paciente. Essas foram calculadas de acordo com o GET que consiste no GER
mensurado pela calorimetria indireta e multiplicado pelo fator atividade correspondente
(WHO, 1985) (Tabela 3).

Tabela 3. Classificagao dos niveis de atividade fisica de acordo com o fator atividade

(WHO, 1985).

Nivel da atividade fisica Fator Atividade
Sedentario 1,0-1,3
Pouco Ativo 1,4-1,5

Ativo 1,6-1,8
Muito Ativo 1,9-2,5

A ingestao total de calorias calculadas pelo registro alimentar foi comparada ao
GET, sendo considerada ingestdo abaixo das necessidades energéticas ideais o
consumo correspondente a menos de 90% do necessario. Por outro lado, pacientes
que apresentaram consumo maior que 110% das necessidades foram classificados
com tendo ingestao caldérica superior a ideal (WHO, 1990).

O total de calorias consumidas também foi avaliado por quilo de peso corporal
atual, sendo que individuos com IMC superior a 25 kg/m? tiveram o peso corrigido em
relacdo a altura, considerando-se o IMC maximo ideal de 24,9 kg/m? A ingestao
caldrica foi considerada suficiente para perda de peso quando o consumo foi < 25
kcal/kg peso, suficiente para manutencgéo de peso quando esteve entre 25 e 30 kcal/kg
e suficiente para ganho de peso quando > 30 kcal/kg peso (REEVES & CAPRA, 2003).

O grau de confiabilidade das informagdes relatadas no registro alimentar
também foi avaliado. Para aferir se houve subestimagdo do consumo energético pelo
paciente, foi utilizado o ponto de corte de Goldberg, no qual o total de calorias
consumidas € dividido pelo GER mensurado pela Cl. Quando o valor da raz&o foi
menor que 1,2, o consumo foi classificado como subestimado (GOLDBERG et al.,
1991, GOLDBERG et al., 1998).
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3.7.5.2 Consumo macronutrientes

As necessidades de carboidratos, proteinas e lipideos totais foram classificadas
de acordo com a proposta da World Health Organization e Food and Agricultural
Organization (NISHIDA et al., 2004), na qual os carboidratos devem representar entre
55% e 75% do valor energético recomendado; as proteinas, entre 10% e 15%; e os
lipideos, entre 15% e 30%. Os lipideos poli-insaturados e saturados devem representar
menos de 10% do valor caldrico total, cada, conforme preconiza a |V Diretriz Brasileira
sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SPOSITO et al., 2007). Esse
percentual foi convertido em gramas, considerando-se a recomendacéao caldrica, para
posterior caracterizagdo dos pacientes. Essa contemplou o consumo de
macronutrientes em gramas, superior ao necessario quando maior que 75% para
carboidratos, superior a 15% para proteinas e acima de 30% para lipideos. O consumo
de carboidratos, proteinas e lipideos totais foi também apresentado por quilo de peso
corporal. O consumo de colesterol total foi avaliado considerando-se a ingestao
recomendavel de até 300 mg (NISHIDA, 2004; SPOSITO et al. , 2007).

3.7.5.3 Consumo de fibras e micronutrientes

A ingestao dietética de vitaminas e minerais foi analisada de acordo com as
recomendagdes da Dietary Reference Intakes (DRI’s), propostas pelo Food and
Nutrition Board do Institute of Medicine (IOM), em 2011. Utilizou-se a Estimated
Avarage Requirements (EAR) e, para os nutrientes sem EAR, utilizou-se a Adequate
Intake (Al), conforme o sexo e a faixa etaria dos pacientes, como descrito na Tabela 4.
A ingestao de fibras foi considerada ideal quando maior que 25 gramas e a ingestao de
sodio ideal quando inferior a 2.000 mg, como preconizam World Health Organization e
Food and Agricultural Organization (NISHIDA, et al., 2004).
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Tabela 4 - Estimated Average Requirements (EAR) e Adequate Intake (Al)* de fibras

totais, vitaminas e minerais, conforme faixa etaria e sexo.

Homem Homem Homem Homem Mulher Mulher Mulher Mulher

Nutrientes 19-30 31-50 51-70 >70 19-30 31-50 51-70 >70

Vitamina A (retinol) (mcg) 625 625 625 625 500 500 500 500

Vitamina D (mcg) 5,0 10 15 15 5,0 5,0 10 15
Vitamina E (mg) 12 12 12 12 12 12 12 12
Vitamina C (mg) 75 75 75 75 60 60 60 60
Tiamina (mg) 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9
Riboflavina (mg) 1,1 1,1 1,1 1,1 0,9 0,9 0,9 0,9
Niacina (mg) 12 12 12 12 11 11 11 11
Piridoxina (mg) 1,1 1,1 1,4 1,4 1,1 1,1 1,3 1,3
Vitamina B12 (mcg) 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Folato (mcg) 320 320 320 320 320 320 320 320
Ferro (mg) 6,0 6,0 6,0 6,0 8,1 8,1 5,0 5,0
Célcio (mg) 800 800 800 1.000 800 800 1.000 1.000
Magnésio (mg) 350 350 350 350 265 265 265 265
Zinco (mg) 9,4 9,4 9,4 9,4 6,8 6,8 6,8 6,8
Potdssio* (mg) 4.700 4.700 4.700 4700 4.700 4.700 4.700 4.700
Fésforo (mg) 580 580 580 580 580 580 580 580

* Nutrientes cuja EAR nao pbde ser estimada, utilizando-se assim a Al

3.7.6 Gasto energético de repouso

Os pacientes foram classificados de acordo com os valores de GER,
mensurados pela Cl, e aqueles fornecidos pela equag¢do de predicdo de Harris e
Benedict (1919) em: hipometabdlicos - quando GER foi menor que 20% da equacgao; e
hipermetabdlicos - quando GER foi maior que 20% da equagao (MULLER et al., 1999;
PERSEGHIN et al., 2002).
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3.8. ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada com auxilio do software Statistical Package for
Social Science (versdo 17.0, SPSS Inc., Chicago/EUA), sendo adotado o de 5% para
nivel de significancia estatistica. Para variaveis categoricas, foram utilizadas tabelas
descrevendo a frequéncia absoluta (n) e a frequéncia relativa (%).

Os dados continuos foram submetidos ao teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov. Os dados de distribuicdo normal foram apresentados sob a forma de média e
desvio padrao, sendo que aqueles com distribuicdo nao normal foram apresentados
como mediana, minimo e maximo. Os valores de gasto energético de repouso por
calorimetria indireta foram analisados, com as variaveis continuas, por meio da
correlagao de Spearman, e com as variaveis categoricas, utilizando teste T de Student.

Correlacdo de Spearman, teste T pareado e regressao linear simples foram
realizados entre os valores de GER por calorimetria indireta e pela equacado de HB.
Também foi realizada regressao linear multipla, utilizando-se o GER por calorimetria
indireta como variavel dependente, e, como critério de entrada no modelo, variaveis
cujo valor p na analise univaridada foi inferior a 0,2. O modelo foi posteriormente
ajustado de acordo com o método de stepwise backward, no qual as variaveis com

maior valor p foram retiradas, uma a uma, até restarem variaveis com p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZAGAO GERAL DOS PACIENTES

4.1.1 Variaveis demograficas e socioeconémicas

Quarenta e dois pacientes foram avaliados. A média de idade no momento da
avaliagéo foi de 50,1 + 13,1 anos. A mediana da renda familiar foi de R$ 2.150,00 (R$
560,00 — R$ 18.000,00), e a da renda per capita, R$ 676,30 (R$ 112,00 — R$ 7.500,00).
Os pacientes estudados tiveram mediana de 11 anos de escolaridade, variando de 2 a
16 anos de estudo. As descricoes detalhadas das caracteristicas demograficas e

socioecondmicas encontram-se na Tabela 5.

Tabela 5. Caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos pacientes, submetidos

a transplante hepatico (n=42), Belo Horizonte - MG, 2012.

Caracteristica % n
Sexo

Masculino 52,4 22

Feminino 47,6 20
Estado Marital

Mora com conjuge 76,2 32

Mora sem conjuge 23,8 10
Atividade profissional

Aposentado, afastado, do lar 62,8 27

Exerce atividade remunerada 37,2 15
Escolaridade

12 grau completo 69,0 16

22 grau completo 54,8 18

32 grau completo 19,0 8
Renda per capita

Menor que 1 saldrio minimo 35,7 15

1 a 3 salarios minimos 45,2 19

3 a 5 salarios minimos 7,1 3

5 a 8 saldrios minimos 4,8 2

Maior que 8 saldrios minimos 7,1 3
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4.1.2 Variaveis referentes ao estilo de vida

A média de horas dormidas por noite foi de 7,8 + 1,1. Apenas um paciente
(2,4%) relatou ser fumante; 40,5% (n=17) disseram ser ex-tabagistas; e 57,1% (n=24)
informaram que nunca fumaram. A maioria dos pacientes (92,7%) foi classificada como
sedentaria ou pouco ativa (31% relataram realizar algum tipo de exercicio fisico), sendo
que nenhum paciente foi classificado como muito ativo. Um paciente nao teve a
informagao registrada sobre a descricdo das atividades fisicas. A classificagdo dos

pacientes de acordo com o nivel de atividade fisica esta representada na Figura 5.

B Sedentario
Pouco ativo

| Ativo

Figura 5. Classificagdo dos pacientes avaliados, submetidos a transplante hepatico, de

acordo com nivel de atividade fisica (n=41), Belo Horizonte - MG, 2012.

4.1.3 Variaveis clinicas

A indicagcdo mais frequente para o transplante foi hepatite autoimune (23,8%;
n=10), seguida pelas indicagdes por cirrose criptogénica (21,4%; n=9), cirrose por virus
C (16,7%; n=7), cirrose etandlica (16,7%; n=7), cirrose por virus B (9,5%; n=4), cirrose
biliar primaria (2,4%, n=1), doencga policistica renal (2,4%; n=1), hemocromatose (2,4,
n=1), hepatite fulminante (2,4%; n=1) e oxalose (2,4%; n=1). O carcinoma esteve
presente, associado a outras doengas, em 4,8% (n=2). A droga inibidora de

calcineurina mais utilizada no momento da avaliacédo foi o tacrolimus (88,1% dos
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pacientes, n=37, versus 7,1%, n=2, em uso de ciclosporina). Nao foi possivel obter no
prontuario o consumo desses medicamentos em trés pacientes.

A média do tempo decorrido desde o transplante foi de 79,1 + 43,7 meses (6,5
anos), sendo o menor tempo, 13 meses (1,1 anos), e o maior, 179 meses
(aproximadamente 15 anos). A distribuigcdo dos pacientes avaliados conforme o tempo

de transplante encontra-se na Figura 6.

14,3%
9,5%

T 1

12a35 36a71 72 a 107 108 a 143 > 144 meses
meses meses meses meses

Figura 6. Tempo decorrido, em meses, desde a operagado em pacientes avaliados,

submetidos a transplante hepatico (n=42), Belo Horizonte - MG, 2012.

No momento da avaliacéo, a pressao arterial sistolica média foi de 124,6 + 17,5
mmHg, e a pressao arterial diastdlica foi de 78,2 + 11,9 mmHg. O valor de glicemia de
jejum foi de 109,8 + 27,5 mg/dL. Hipertensao arterial e diabetes mellitus foram
detectados em 33,3% (n=14) e 21,4% (n=9) dos pacientes, respectivamente. Antes do
transplante, a prevaléncia de hipertensédo arterial foi de 21,4% (n=9), e de diabetes
mellitus, de 7,1% (n=3). Histéria familiar de hipertensédo arterial, diabetes mellitus,
excesso de peso e doengas cardiovasculares foram relatadas por 69,0% (n=29), 33,3%
(n=14), 42,9 (n=18) e 50,0% (n=21) dos pacientes, respectivamente. Ndo houve

diferenca estatistica entre os grupos (teste de Fisher).
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4.1.4 Variaveis Antropométricas

O peso médio dos pacientes foi 71,3 = 15,5 kg. O peso habitual antes do
transplante foi obtido por informagao dos pacientes em 34 dos 42 entrevistados e teve
média de 65,3 + 16,1 kg. A partir desse dado, IMC acima de 25 kg/m? antes da
disfuncao hepatica esteve presente em 31,0% dos pacientes, e IMC acima de 30 kg/m?,
em 4,8% dos individuos (n total =34). No momento da avaliagao, o excesso de peso foi
verificado em 57% (n=24) dos pacientes, e a obesidade, em 26,2% (n=11) (Figura 7).
S6 houve diferenga estatistica entres os grupos de IMC habitual e atual > 30,0 kg/m2
(Teste de MC Nemar; p<0,05).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - 45,2% *
50% - (n=19) 40,5% 33,3%
40% - (1=17) 26,2% (n=14)
30% - (n=11) (n=
20% -

2,4% 0,0%

10% - (n=1)(n=0)
0% —_— :
IMC < 18,5 kg/m?> IMC18,6a24,9 IMC250a29,9 IMC>30,0kg/m?

kg/m? kg/m?

M IMC habitual antes da disfungdo hepatica

) o *p < 0,05
i IMC depois do transplante hepatico

Figura 7.Distribuicdo dos pacientes submetidos a transplante hepatico, conforme
estado nutricional antes da disfuncao hepatica (n=34) e no momento da avaliagéao
(n=42), Belo Horizonte - MG, 2012.

A média da CC foi de 86,7 + 13,2 cm nas mulheres e 94,5 + 13,7 cm nos
homens. Segundo critério da IDF (2005), a obesidade abdominal esteve presente em
58,3% dos pacientes (sendo que 57,9% eram mulheres e 59,1%, homens). Segundo
critério da WHO (1998), obesidade abdominal nivel 1 esteve presente em 53,7% dos
avaliados (57,9% em mulheres e 50,0% em homens) e a obesidade abdominal nivel 2,

em 36,7% dos pacientes (52,6% em mulheres e 22,7% em homens).
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O exame de bioimpedéancia elétrica foi realizado em 40 pacientes. Quase
metade da populagdo feminina (45,2%; n=12) apresentou percentual de gordura
elevado (maior que 32%); e 28,6% (n=12) dos homens também apresentaram gordura
corporal elevada (maior que 25%). A média do angulo de fase foi 6,2 £ 1,1. Os

resultados detalhados da composi¢ao corporal estdo descritos na Tabela 6.

Tabela 6. Composicao corporal dos pacientes submetidos a transplante hepatico
(n=40), Belo Horizonte - MG, 2012.

Parametros Média (%) Média (L/kg)
Total de dgua corporal 50,0+ 8,0 35,9+7,8
Total de 4dgua intracelular 55,2+ 3,8 19,8+4,4
Total de dgua extracelular 44,8 +3,8 16,1+ 3,9
Massa magra 66,9 £ 10,4 48,1 £ 10,7
Gordura corporal 32,5+9,6 24,6 + 10,5

4.1.5 Variaveis dietéticas

As variaveis dietéticas foram avaliadas a partir dos registros alimentares de 38
pacientes (90,5%). A distribuicdo conforme consumo total de calorias em relagdo as

estimativas de gasto energético total pode ser observada na Figura 8.

W< 90% GET
90% a 110% GET
m>110% GET

Figura 8. Distribuigdo dos pacientes submetidos a transplante hepatico, de
acordo com consumo caldrico comparado a estimativa de gasto energético total

(n=38), Belo Horizonte — MG, 2012.
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A média de calorias consumidas por dia foi de 1.620,9 £ 457,0. Segundo a
classificagdo do consumo de calorias totais em relagéo ao peso (kg) 47,6% (n=20) dos
pacientes tiveram ingestdo caldrica suficiente para perda de peso, 28,6% (n=12)
apresentaram ingestdo caldrica condizente com manutencao de peso e 14,3% (n=6)
tiveram consumo suficiente para ganho de peso. Em relagdo ao subconsumo a maioria
dos pacientes (65,8%) apresentou razio ingestao energética/GER menor que 1,2. Na
Tabela 7, sado apresentados os valores do consumo de calorias totais e
macronutrientes consumidos, e a porcentagem de pacientes que excederam o

consumo de acordo com a recomendacao.

Tabela 7 - Descrigdo do consumo de calorias totais e macronutrientes, e do
percentual de pacientes submetidos a transplante hepatico, que tiveram consumo

superior as necessidades estimadas (n=38), Belo Horizonte — MG, 2012.

% Pacientes com consumo

Nutriente Média = DP Média = DP superior as necessidades
Calorias 1.620,9 £ 457,0 (kcal) 24,6 + 6,6 kcal/kg 15,8 (n=6)
Carboidratos 53,8+ 6,0 (%) 3,3+1,04 g/kg 0 (n=0)
Proteinas 15,9 + 3,4 (%) 0,9 +0,25 g/kg 52,6 (n=20)
Lipideos 29,1+ 5,2 (%) 0,8 £0,26 g/kg 44,7 (n=17)

Em relagdo aos lipideos, o consumo de acidos graxos poliinsaturados maior que
10% do total de calorias recomendadas foi observado em 5,3% (n=2) dos pacientes, e
o de acidos graxos saturados maior que 10%, em 7,9% (n=3). Ainda, 7,9% (n=3) dos
avaliados apresentaram consumo de colesterol maior que 300 mg, sendo que o
consumo médio deste nutriente foi de 184,4 + 70,3 mg.

O consumo médio de sddio foi de 1.692,2 £ 608,6 mg, sendo que 23,7% (n=9)
dos pacientes tiveram consumo acima do recomendado. Na tabela 8, é apresentada a
descrigdo do consumo de micronutrientes e a porcentagem de pacientes que atingiram

a recomendacao.
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Tabela 8 - Descrigao do consumo de fibras e micronutrientes e do percentual de
pacientes submetidos a transplante hepatico, que atingiram a recomendacgao (n=38),
Belo Horizonte — MG, 2012.

. . Média £ DP % Pacientes que atingiram as
Consumo micronutrientes

Mediana (min-max) recomendacgdes

Fibra (g) 17,3+7,1 13,2 (n=5)
Vitamina A (mcg) 629,3 + 6244 39,5 (n =15)
Vitamina D (mcg) 2,0+1,3 5,3(n=2)

Vitamina E (mg) 15,4 +5,2 78,9 (n =30)
Vitamina C (mg) 96,8 (40,3 - 888,7) 78,9 (n =30)
Tiamina (mg) 1,16 £ 0,34 65,8 (n= 25)
Riboflavina (mg) 1,0(0,4-2,1) 50,0 (n =29)
Niacina (mg) 16,2 +£5,2 76,3 (n=29)
Piridoxina (mg) 1,5+0,6 60,5 (n =23)
Vitamina B12 (mcg) 1,6 (0,3-5,9) 44,7 (n=17)
Folato (mcg) 109,7 £51,3 0,0 (n=0)

Ferro (mg) 10,4+ 3,1 81,6 (n =31)
Calcio (mg) 538,5 + 262,4 21,1 (n = 8)
Magnésio (mg) 169,9 + 57,6 0,0 (n=0)

Zinco (mg) 7,1+24 31,6 (n=12)
Potassio (mg) 1.803,1 + 596,9 0,0 (n=0)

Fosforo (mg) 631,8+192,3 52,6 (n=20)
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4.2 GASTO ENERGETICO DE REPOUSO

4.2.1 Calorimetria indireta e equagao de predicao

A calorimetria indireta e a equacdo de predicdo foram realizadas em 42
pacientes. A média do GER mensurado pela Cl e estimado pela formula de HB estao
descritas na Tabela 9. Todos os pacientes foram classificados como

normometabdlicos.

Tabela 9. Gasto energético de repouso mensurado por calorimetria indireta e estimado
pela formula de Harris e Benedict em pacientes submetidos a transplante hepatico
(n=42), Belo Horizonte — MG, 2012.

GER (kcal) Média = DP

Calorimetria Indireta 1.449,7 + 226,7
Homens 1.517,1 £ 268,2
Mulheres 1.375,5+142,5

Férmula Harris-Benedict 1.404,5 + 166,1
Homens 1.433,7 +186,9
Mulheres 1.372,5+137,2

O Teste-T pareado realizado entre o GER pela Cl e pela férmula de HB mostrou
que ha diferenga estatistica entre os dois métodos (p<0,05). A correlagao entre os dois
métodos realizada pelo teste de Pearson foi de 0,97 (p<0,01). Posteriormente, o teste
de regressao linear entre os respectivos métodos teve como resultado R?= 0,91 (Figura
9). A distribuicao dos residuos, os valores esperados para normalidade e os residuos

versus os valores preditos da regressao linear sdo apresentados no Anexo 4.
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Figura 9. Regressao linear entre gasto energético de repouso por calorimetria
indireta e formula de Harris e Benedict em pacientes submetidos a transplante
hepatico (n=42), Belo Horizonte — MG, 2012.

4.2.2 GER por calorimetria indireta e associagoes

Os valores absolutos do gasto energético de repouso obtidos pela calorimetria
indireta foram analisados com as variaveis numéricas e categoricas. As variaveis
numéricas e categodricas associadas estatisticamente ao GER estdo descritas na
Tabela 10 e 11, respectivamente. Na tabela 12 sdo apresentadas as variaveis que

fizeram parte da elaboragdo do modelo de regressao linear multipla.
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Tabela 10. Variaveis numeéricas correlacionadas ao gasto energético de repouso por
calorimetria indireta em pacientes submetidos a transplante hepatico (n=42), Belo
Horizonte — MG, 2012.

Variaveis Valor p* r

Nivel de atividade fisica (MET) <0,01 0,70
Altura (m) <0,01 0,92
Peso atual (kg) <0,01 0,92
IMC atual (kg/m?) <0,01 0,60
Circunferéncia de cintura (cm) <0,01 0,71
Peso habitual (kg) <0,01 0,73
IMC habitual (kg/m2) 0,01 0,45
Massa magra (%) 0,02 -0,36
Massa magra (kg) <0,01 0,80
Gordura corporal (kg) <0,01 0,58
Total 4gua corporal (%) 0,01 -0,41
Total dgua corporal (L) <0,01 0,78
Total agua intracelular (L) <0,01 0,66
Total dgua extracelular (L) <0,01 0,78
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 0,01 0,43
Consumo de colesterol (mg) 0,02 0,37

*Teste de correlacdo de Pearson
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Tabela 11. Variaveis categéricas associadas* ao gasto energético de repouso medido
por calorimetria indireta em pacientes submetidos a transplante hepatico (n=42), Belo
Horizonte — MG, 2012.

Variaveis

GER (Kcal)

Sexo
Homens
Mulheres

indice de Massa Corporal atual > 25 kg/m?

Pacientes IMC > 25 kg/m?
Demais pacientes

indice de Massa Corporal habitual > 25 kg/m2

Pacientes IMC habitual > 25 kg/m?
Demais pacientes
Circunferéncia de cintura > 102 cm (homens)
Pacientes do sexo masculino CC > 102 cm
Demais pacientes do sexo masculino
% Gordura corporal > 25 % (homens)
Pacientes do sexo masculino %GC > 25 %
Demais pacientes do sexo masculino
Ingestdao adequada de vitamina E
Ingestdao adequada de vitamina E
Demais pacientes

1.517,1 + 268,2
1.375,5+142,5

1.533,6 £240,0
1.337,8 £150,9

1.542,8 £239,9
1.383,6 £167,5

1.853,6 £224,9
1.418,1 +£189,7

1.628,6 £ 248,6
1.372,4 £247,9

1.492,9 £ 216,6
1.305,8 £ 268,9

*Teste — T de Student (p<0,05)
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Tabela 12. Variaveis associadas/correlacionadas ao gasto energético de
repouso por calorimetria indireta, em pacientes submetidos a transplante hepatico,

inseridas no modelo de regressao linear multipla (n=42), Belo Horizonte — MG, 2012.

Variaveis P
Sexo 0,04
Peso (kg) <0,01
Altura (m) <0,01
Circunferéncia de cintura (cm) <0,01
Massa magra (kg) <0,01
Total de dgua corporal (L) <0,01
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 0,01
Consumo carboidratos (%) 0,09
Consumo de proteinas (g) 0,08
Consumo acido graxo monoinsaturado (g) 0,12
Consumo de colesterol (mg) 0,02
Consumo de calcio (mg) 0,18
Consumo de fosforo (mg) 0,17
Consumo adequado ou superior de vitamina E (mg) 0,04
Consumo adequado ou superior de vitamina B1 (mg) 0,11
Consumo adequado ou inferior de sédio (mg) 0,14

O modelo final da regressao linear multipla para predicdo do GER apresentou
p<0,01, R? = 0,970 e R? ajustado = 0,967. Idade, peso atual, massa magra e total de
agua corporal (Tabela 13) permaneceram no modelo final como preditores do gasto
energético de repouso. Essas variaveis foram utilizadas na elaboragédo da equagao que
pode predizer até 97% do gasto energético de repouso dos pacientes avaliados:

GER (kcal/dia) = 690 — 5 x Idade (em anos) + 10,3 x Peso atual (em
quilogramas) + 26,7 x Massa magra (em quilogramas) — 28,1 x Total de agua corporal

(em litros)
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Tabela 13. Preditores do gasto energético de repouso por calorimetria indireta
em pacientes submetidos a transplante hepatico, conforme modelo de regresséo linear

multipla (n=42), Belo Horizonte — MG, 2012.

Variaveis p

Idade (anos) <0,001
Peso (kg) <0,001
Massa magra (kg) 0,004
Total de dgua corporal (L) 0,022
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5 DISCUSSAO

A calorimetria indireta € considerada o método padréao para mensuracdo do
gasto energético de repouso. Poucos estudos na literatura relatam o gasto energético
de repouso em pacientes ja submetidos a transplante hepatico (Tabela 14). Na
populacado brasileira, ndo ha dados relacionados ao tema. O presente estudo avaliou
42 pacientes submetidos a transplante hepatico sendo que a média do GER medida
por Cl foi de 1.449,7 + 226,7 kcal, valor um pouco abaixo dos relatados em outros
estudos (Tabela 14). Porém, dos quatro estudos analisados, trés foram realizados com
pacientes cujo tempo de transplante foi em torno de um ano, enquanto, no presente

trabalho, a média de tempo decorrido apds o transplante foi de 6,5 anos.

Tabela 14. Gasto energético de repouso em pacientes submetidos a transplante

hepatico com diferentes tempos pds-transplante.

Estudos n Tempo pos-transplante  Gasto energético de Repouso
Muller et al. (1994) 26 432 dias 1.612 (1.010 — 2.490) kcal/dia
Plank et al. (2001) 14 360 dias 1.564 * 60 kcal/dia
Richardson et al. (2001) 23 9 meses 1.410 * 58 kcal/dia
Perseghin et al. (2002) 16 2,6 anos 1.607 * 50 kcal/dia
Presente estudo 42 6,5 anos 1.450 + 226,7 kcal/dia

Existem poucos dados disponiveis na literatura em relacdo a mensuragao do
GER na populagéo brasileira em geral, dificultando comparagbes com os achados do
presente estudo. Nos trabalhos encontrados, observaram-se valores aproximados ao
desta pesquisa. Estudo transversal, realizado com populagdo feminina avaliada no
Hospital das Clinicas de Sao Paulo, a partir da avaliagdo de 760 exames de CI
disponiveis nos prontuarios das pacientes, mostrou GER médio de 1.448,7 kcal e
mediana de 1.420,0 kcal/dia (minimo 910 e maximo 3.400 kcal) (RODRIGUES et al.,
2010). Estudo realizado com populagdo masculina na cidade de Goiania—GO, também
mensurando GER por meio da CI, demonstrou resultados proximos (1.574,29 + 387,72
kcal/dia) aos do presente estudo (ARANTES et al., 2003). No estudo de Wabhrlich

(2005) foram encontrados valores um pouco menores do que os do estudo, mas n&o
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muito discrepantes. O GER por Cl de 529 individuos adultos teve média de 1.394,6 £
17,7 kcal/dia, em homens, e 1.136,4% 9,4 kcal/dia, em mulheres (WAHRLICH, 2005).

O GER mensurado pela Cl foi comparado ao GER estimado pela equagao de
predicdo de HB. A média e o desvio padrao do GER obtidos pela HB foi de 1.404,5 £
166,1 kcal/dia, valor que representa boa correlacdo com o GER mensurado (p<0,01;
r=0,97). A partir dos resultados, pode-se inferir que 97% do GER estimado por esta
féormula prediz a mensuracdo do GER quando mensurado pela Cl. Portanto, na pratica
clinica, a equacao de HB poderia ser usada nos pacientes submetidos ao transplante
hepatico que foram avaliados nesse estudo.

Na falta de um grupo controle, a equagdo de HB também foi utilizada para
representar o0 GER da populacdo saudavel, a exemplo de outros trabalhos
internacionais, permitindo classificar os pacientes submetidos a transplante hepatico
em hipometabdlicos ou hipermetabdlicos (MULLER et al., 1994; PLANK et al., 2001;
RICHARDSON et al., 2001; PERSEGHIN et al., 2002; TAJIKA et al., 2002; GUGLIELMI
et al., 2005; PENG et al., 2007). O hipo e o hipermetabolismo apresentam diferentes
classificagdes, variando de acordo com o estudo. Sdo encontradas classificagdes de
hipometabolismo quando GER é 10% (TAJIKA et al., 2002; GUGLIELMI et al., 2005;
DIAS et al, 2009) ou 20% (MULLER et al., 1999; PERSEGHIN et al., 2002) menor que
o predito pela equagdo de predicdo. Referéncias para classificacdo de
hipermetabolismo consideram GER 10% (TAJIKA et al., 2002, GUGLIELMI et al., 2005)
20% (MULLER et al., 1999; PERSEGHIN et al., 2002; GUGLIELMI et al., 2005) ou
30% (DIAS et al., 2009) maior que o predito. Na literatura brasileira, de acordo com
publicacdes da Associagdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina
(DIAS et al., 2009), hipometabolismo é definido quando o gasto energético mensurado
€ menor que 10% do metabolismo basal predito e hipermetabolismo caracteriza-se
quando ha gasto de energia superior a 30% do gasto metabdlico basal. No presente
estudo, a porcentagem de corte de 20% menor ou maior do que o predito foi adotada,
respectivamente, para hipo e hipermetabolismo, por ser a mais comumente encontrada
na literatura internacional (MULLER et al., 1999; PERSEGHIN et al., 2002).

A presencga de hipo e hipermetabolismo em pacientes cirroticos ja € bem descrita
(MULLER et al., 1999; TAJIKA et al., 2002; GUGLIELMI et al., 2005). A hipotese de que
esses pacientes continuassem apresentando hipometabolismo apos o transplante
poderia explicar o ganho de peso excessivo nessa populagdo. Porém, nenhum
paciente da amostra estudada apresentou tal condicdo. Também, nos estudos

internacionais realizados no pos-transplante, apenas o estudo de Perseghin e
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colaboradores (2002) encontrou hipometabolismo em 3% dos pacientes. Em
contrapartida, hipermetabolismo foi mais relatado, como no estudo de Plank e
colaboradores (2001) que estudaram pacientes apos o transplante hepatico e
encontraram GER elevado (24% maior que o estimado por HB). Ademais, esses
autores relataram significante queda do hipermetabolismo até seis meses apds o
transplante. Richardson e colaboradores (2001) também encontraram presenca de
hipermetabolismo em pacientes recentemente submetidos a transplante, com
diminuicdo do GER apés trés meses. Além disso, nesse mesmo estudo, menor GER foi
o mais forte preditor para aumento de massa gorda nos pacientes estudados apos
nove meses de transplante. Porém, ndo foi relatada a presenca de hipometabolismo
nessa populagdo. Perseghin e colaboradores (2002) encontraram prevaléncia de 19%
de pacientes cirréticos hipermetabdlicos antes do transplante hepatico, sendo que 9,5%
apresentaram essa condi¢cao 14 meses apos o transplante. Nenhum paciente, por sua
vez, apresentou hipermetabolismo apdés 32 meses. Pode ser observado que ha
presenca do hipermetabolismo antes e apds os primeiros meses de transplante, mas
que diminui ou até desaparece com o tempo decorrido apos a insergao do enxerto. No
presente estudo, os pacientes tiveram meédia de 6,5 anos de tempo decorrido pds-
transplante, o que pode servir de complemento para os estudos ja realizados. Ao que
parece, com O passar dos anos, o metabolismo se estabiliza, e essas condi¢des
metabdlicas ndo sdo mais encontradas nesses pacientes.

O hipometabolismo, portanto, € hipétese descartada para explicar a maior
prevaléncia de excesso de peso e obesidade encontrados nessa populacdo. A
prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 60% e 26% respectivamente,
corroborando com os valores descritos na literatura para pacientes submetidos ao
transplante hepatico. Segundo estudo de Everhart e colaboradores (1998), o sobrepeso
esteve presente em 58,1% dos pacientes submetidos a transplante hepatico apds o
primeiro ano pos-transplante, e a obesidade, em 23,8% dos avaliados. No estudo de
Richards et al. (2005), 57,6% dos pacientes apresentaram excesso de peso e, desses,
23,7% apresentaram obesidade ap6s um ano de transplante. Observou-se, também,
que tal ganho de peso aumentou ao longo dos anos poés-transplante, sendo que 70%
dos pacientes avaliados apresentaram excesso de peso no terceiro ano apds a
operagao. O estudo em questdo apontou ainda, que quase um ter¢co de todos os
avaliados tornou-se obeso apds trés anos. Anastacio e colaboradores (2011b)
encontraram, em nosso meio, prevaléncia de 58,1% de excesso de peso e 21,0% de

obesidade em pacientes submetidos a transplante hepatico. Ha, ainda, estudos que
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relatam prevaléncia de excesso de peso em pacientes submetidos a transplante
hepatico de até 87,0% (RICHARDSON et al., 2001). A incidéncia de obesidade apds
um ano de transplante varia de 15,5% (RICHARDS et al., 2005) a 40,7% (STEGALL et
al., 1995), dependendo da defini¢ao utilizada.

Dados relacionados a avaliagdo nutricional de adultos, no Brasil, podem ser
encontrados na Pesquisa de Orgcamento Familiar (BRASIL, 2009). Nesse inquérito
populacional, 50,1% dos homens e 48% das mulheres foram classificados com
sobrepeso, sendo que 12,4% dos homens e 16,9% das mulheres tiveram diagndstico
de obesidade. A partir dos estudos em questdo, observou-se, portanto, que a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade € maior em pacientes submetidos a
transplante hepatico. A prevaléncia de sobrepeso € cerca de 10% maior e de
obesidade quase o dobro em relagdo a populacao brasileira geral, fato que chama a
atencao para esta populagao especifica.

Obesidade também foi avaliada por meio da circunferéncia de cintura. Segundo
critério da IDF (2005), a obesidade abdominal foi diagnosticada, no presente estudo,
em 58,3% dos individuos. De acordo com a classificagcdo da WHO (1998), 53,7% dos
pacientes apresentaram risco metabdlico de desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares, sendo que 36,7% destes individuos foram enquadrados na categoria
de risco elevado. Considerando esses mesmos pontos de corte (88 cm, para mulheres,
e 102 cm, para homens), outro estudo, no qual a obesidade abdominal foi avaliada em
pacientes submetidos a transplante, encontrou percentagem menor (32,5%, dos
pacientes com tempo médio de 38 meses pos-transplante) (BIANCHI et al. 2008). No
trabalho de Anastacio e colaboradores (2011b), com 143 pacientes submetidos ao
transplante hepatico, 41,5% apresentaram risco muito elevado de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares de acordo com a circunferéncia de cintura.

Na populagao brasileira, as prevaléncias de obesidade abdominal relatadas
foram menores do que as dos pacientes avaliados nesse trabalho. Dados relativos a
estudo realizado em Goiania - GO mostraram que a obesidade abdominal foi
encontrada em 28,9% dos individuos dos individuos adultos avaliados (9,3% dos
homens e 19,6% das mulheres) (PEIXOTO et al., 2006). Oliveira e colaboradores
(2010), em estudo realizado em Florianopolis —SC, identificaram 32,8% dos homens
com CC maior que 94cm, e 27,5% das mulheres com a mesma medida maior que
80cm. Em Teresina -Pl, foram estudados 207 individuos adultos, sendo que 28%
apresentaram risco aumentado de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, de

acordo com a CC, e 22,7% apresentaram risco muito aumentado (SOUSA et al., 2007).
54



Estudo realizado nos seis municipios mais populosos do estado do Maranhao revelou
que 17,5% dos homens e 26,0% das mulheres avaliados apresentaram risco
aumentado de desenvolvimento de doengas cardiovasculares, segundo a medida de
circunferéncia da cintura. O estudo mostrou, também, que 11,2% e 31,5% dos homens
e mulheres, respectivamente, apresentaram risco muito aumentado para
desenvolvimento de risco cardiovascular (VELOSO & SILVA, 2010).

No presente trabalho, considerando o percentual de gordura corporal, 45,2% das
mulheres e 28,6% dos homens apresentaram percentual elevado, com média de 24,6
10,5 kg. Esses valores foram proximos dos encontrados em estudo com populagéo
submetida a transplante hepatico: mediana de 21,0 kg (minimo 7,0 kg; maximo 52,0 kg)
(MULLER, 1994), média de 22,9 + 1,2 kg (PLANK et al., 2001) e um pouco abaixo do
encontrado por Richardson e colaboradores (2001) a média de 30,6 + 1,8 kg de
gordura corporal.

Em relacdo a populacdo brasileira, estudo descritivo transversal realizado na
cidade de Maringa - PR com 709 individuos adultos, sendo 544 (76,7%) mulheres e
165 (23,2%) homens, encontrou porcentagem de gordura corporal de 29,2% (minimo
22,7%; maximo 35,5%) (PAGAN et al.,, 2011). No presente estudo, foi encontrada
média de 32,5 £ 9,6% de gordura corporal entre os pacientes avaliados.

Observa-se, com base nesses achados, que os dados referentes ao excesso de
peso e obesidade apresentados pelos pacientes submetidos ao transplante hepatico
aproximaram-se aos dados descritos na literatura para essa populacdo especifica.
Porém, esses dados, quando comparados aos reportados na populagao brasileira em
geral, mostraram-se sempre superiores. Dentro dessa perspectiva, os resultados
encontrados revelam que na populagdo submetida a transplante hepatico, o excesso
de peso e a obesidade sdo mais prevalentes. Consequentemente, mais prevalentes
também s&o as desordens advindas desta condigdo (ANASTACIO et al., 2011a).

Ainda n&o ha consenso na literatura sobre as causas da grande prevaléncia de
excesso de peso e obesidade na populacdo submetida a transplante hepatico. Sao
apontadas causas diversas como recuperagao da perda de peso apos a desnutricao
consequente da gravidade da doenga hepatica (diminuigdo da ingestdo de alimentos
devido a anorexia, nauseas, vomitos, edemas, ascite, encefalotpatia e grande numero
de medicamentos utilizados). Ha ainda outros fatores relacionados como melhora do
bem-estar pscicolégico, idade (pacientes mais velhos), indicacdo para o transplante
(pacientes que foram transplantados por doenga hepatica cronica), historia pregressa

de excesso de peso (ou maior IMC anterior ao transplante), maior IMC do doador,
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historia familiar de diabetes e de excesso de peso. Ademais, hipertensdo, doenca
cardiovascular e o fato do paciente ser casado, menor numero de horas dormidas,
exercer atividade profissional remunerada, menor ingestdo de calcio parecem também
estar associados ao ganho de peso (EVERHART et al., 1998; PALMER et al., 1991;
RICHARDS et al., 2005; ANASTACIO et al., 2011a). Além dessas observacdes,
destaca-se também, o uso permanente de drogas imunossupressoras. Apesar de ainda
controverso na literatura, tal uso ja foi apontado em muitos estudos como a causa do
excesso de peso (CANZANELLO et al.,, 1997; NEAL et al., 2001; RICHARDS el al.,
2005; BIANCHI et al., 2008), mas ndao em todos (CANZANELLO et al., 1998;
RICHARDSON et al., 2001; RABKIN et al., 2002).

Outro fator que influencia diretamente no ganho de peso é a inatividade fisica
dos pacientes. Nos estagios mais graves da doenga e/ou enquanto aguardam na fila de
espera para o transplante hepatico, muitos deixam de trabalhar ou se aposentam, e
mesmo com longa sobrevida apds o transplante, a maioria destes pacientes nao
retorna ao trabalho (SAAB et al., 2007). E ainda, sdo poucos os que atingem niveis
normais de atividades fisicas diarias (PAINTER et al., 2001; KRASNOFF et al., 2006).
Esse fato pode ser observado no presente estudo, ja que, dos pacientes avaliados,
quase metade (47,6%, n=20) relatou ser aposentado ou estar afastado da profissdo e a
maioria (92,7%, n=39) foram classificados como sedentarios ou pouco ativos.

Poucos trabalhos avaliaram a ingestao energética da populagdo submetida a
transplante hepatico. O presente estudo revelou que 37,0% dos pacientes tiveram
consumo caldérico maior que o GET, e que 34,0% apresentaram consumo menor que o
GET. Apesar de 52,6% e 47,6% dos pacientes terem consumo de proteinas e lipideos,
respectivamente, maior que o recomendado, apenas 15,8% deles tiveram o consumo
carboidratos acima das necessidades estimadas.

Existem, porém, limitacbes na avaliagdo do consumo alimentar. Uma dessas
limitagbes € a conversdo de tais dados em quantidades de nutrientes, devido a
diferencas existentes entra as tabelas e softwares de composicdo de alimentos
(RIBEIRO et al., 2003). Outra limitagao € que os resultados dietéticos geralmente sao
reflexos da ingestdo aguda e ndo crénica do paciente, ou seja, o relato se refere a um
periodo recente e, pode ndo ser representativo do consumo alimentar de todo o
periodo desde o transplante at¢é o momento da avaliacdo (ANASTACIO, 2009). Ha
também a limitagdo do préprio método. O registro alimentar é utilizado com frequéncia
como método de referéncia em inquéritos dietéticos. Esse método é menos

dependente da memoaria, da habilidade em estimar o consumo e apresenta menor erro
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quando ha orientacado detalhada para realizagcdo do mesmo (ANDERSEN et al., 1995;
MENSINK et al., 2001; FISBERG, MARCHIONI & COLUCCI, 2009). Porém, uma das
desvantagens do registro alimentar é que o consumo pode ser alterado, pois o
individuo sabe que esta sendo avaliado (FISBERG, MARCHIONI & COLUCCI, 2009).
Somado a esses fatores, € também comum a omissdo do consumo energético, fato ja
bem relatado na literatura (PRICE et al., 1997; BRUNNER et al., 2002), que acontece
de forma mais frequente em individuos com excesso de peso (SAMUEL-HODGE et al.,
2004) e obesidade (MENDEZ et al., 2004; SCAGLIUSI et al., 2008). No presente
estudo, foi constatado que 65,8% dos pacientes subestimaram o consumo, segundo
ponto de corte de Goldberg. Quando a omissdo foi avaliada separadamente nos
pacientes com presenca de excesso de peso e obesidade a omissao foi encontrada em
66,7% e 90,0% dos pacientes, respectivamente (dados nao apresentados). O ponto de
utilizado para identificagcdo da subnotificagdo do consumo energético tem como
principal limitagdo n&o diferenciar pacientes que estdo tendo consumo atual menor
(como por exemplo, dieta restritiva para perda de peso) daqueles que realmente
subestimam a ingestdo (GOLDBERG & BLACK, 1998; MACDIARMID & BUNDELL,
1998; TOOZE et al., 2011). Porém com as altas porcentagens encontradas, ha de se
presumir que se nao houvesse a potencial omissdo, maior numero de pacientes teriam
consumo mais elevado que o GET. Esses pacientes apresentariam, portanto, balanco
energético positivo que explicaria, em grande parte, 0 ganho de peso excessivo nesses
pacientes.

A comparacédo do gasto energético de repouso por calorimetria indireta e pela
féormula de predicao de Harris-Benedict foi feita primeiramente pelo Teste-T pareado,
que mostrou a existéncia de diferenga estatistica entre os dois métodos (p<0,05).
Porém, a partir do teste da Correlagdo de Pearson foi averiguado que esses métodos
possuiam alta correlagéo (r=0,97; p<0,01). A partir dai, foi realizado teste de regressao
linear para confirmar a relagao entre os métodos. O primeiro teste realizado teve como
resultado R?*= 0,718, mostrando que a férmula de HB previu em até 72% o GER em
relacado a calorimetria indireta. No entanto, a partir do grafico resultante foi perceptivel a

presenca de um outlier que influenciou a tendéncia da reta (Figura 10).
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Figura 10. Primeiro teste de regressao linear, com presenca de outlier,
entre gasto energético de repouso por calorimetria indireta e férmula de Harris e
Benedict em pacientes submetidos a transplante hepatico (n=42), Belo Horizonte
- MG, 2012.

Observou-se que o outlier presente na reta foi 0 do GER do paciente mais obeso
presente no banco de dados. Tal paciente apresentava IMC de 36,8 kg/m2; e GER
medido de 2.081,0 kcal/dia, sendo que o GER predito pela formula de HB foi de 3.429,0
kcal/dia (diferenga de mais de 60% de um valor para o outro). Essa tendéncia n&o foi
observada no restante da populacdo, motivo pelo qual o outlier foi removido para
realizacdo de novo teste. O teste de regressao linear realizado posteriormente teve R?=
0,908 (tal qual foi apresentado nos resultados), fato que comprova a influéncia do
outlier nos resultados da regressdo. Observa-se, portanto, o que ja € bem relatado na
literatura: a baixa acuracia das formulas de predicdo (inclusive a superestimagao de
HB) em individuos obesos (WAHRLICH & ANJOS, 2001; FRANKENFIELD et al., 2005;
HORIE et al., 2011; ULLAH et al., 2012).

Testes estatisticos univariados também foram realizados com variaveis
categodricas e numéricas, com intuito de encontrar fatores preditores do GER e para

selecdo daquelas que entrariam no modelo de regressao linear multipla. Idade, peso
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atual, massa magra e total de agua corporal foram os mais fortes preditores para o
GER. Esses quatro parametros juntos, explicaram em até 96,7% a variagdo do GER
entre os individuos.

A relagdo entre a idade e o gasto energético de repouso € bem descrita na
literatura. O envelhecimento esta associado com declinio progressivo no GER dos
individuos com taxa entre 1% e 2% por década depois de 20 anos de idade (Figura 11).
Esta diminuicdo esta intimamente relacionada com a diminuicdo da massa corporal
livre de gordura, que é composta por tecidos metabolicamente ativos e 6rgaos
(MANINI, 2010). O declinio no GER & manifestado por meio de redu¢cbées na massa dos
orgaos e da taxa metabdlica especifica dos tecidos. Esse declinio pode inclusive, estar
relacionado a composicdo dos componentes metabolicamente ativos da massa magra
(BOSY-WESTPHAL et al., 2003). Contudo, atualmente essa explicagdo ainda

permanece sem clara identificagdo sobre a contribuicdo de cada um (MANINI, 2010).
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Figura 11. Gasto energético e indice de massa corporal (em quilocalorias por
dia) em fungao da idade.
Adaptado: MANINI, 2010
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O peso corporal juntamente com a altura do individuo compde a superficie
corporal. A massa corporal apresenta correlagcdo quase sempre elevada com a TMB,
mas que varia bastante. A superficie corporal foi a primeira medida utilizada para
expressar a TMB, em 1883, e também adotada por Harris — Benedict em 1919
(WAHRLICH & ANJOS, 2001). Devido a varios fatores, a taxa de transferéncia de calor
entre o corpo e o0 ambiente é proporcional a area da superficie corporal. A intensidade
do fluxo de nutrientes se da em fungcdo da soma das superficies internas, que é
proporcional a superficie do corpo. Além disso, a taxa de fornecimento desses
nutrientes é de acordo com a intensidade média da corrente sanguinea, que é
proporcional a area dos vasos sanguineos, que por sua vez, também €& proporcional a
area do corpo. A composi¢ao corporal também varia em fungdo do tamanho do corpo.
Assim, anatomicamente, um corpo maior tem menor razdo entre a massa de 6rgaos
metabolicamente ativos e a massa de 6rgaos metabolicamente inertes. E por fim, as
células do corpo tém requisito inerente de consumo de oxigénio por unidade de peso,
sendo, consequentemente, também proporcionais a superficie corporal (DAVIES &
MURPHY, 2010).

No entanto, apenas o peso corporal ndo pode explicar por si s6 a variagao do
GER entre os individuos, ja que esse gasto energético deve ser ajustado de acordo
com a quantidade de tecido metabolicamente ativo. Nesse contexto, destaca-se a
importancia da mensuragdo de massa magra, também presente no modelo final da
regressao linear multipla, que ja é relatada como maior responsavel pela variancia do
GER entre os individuos (ILLNER et al., 2000). Em média, os homens tém maior
quantidade de massa magra e maior GER do que as mulheres, considerando-se
mesma idade, peso e altura. A maioria das diferencas de GER entre esses grupos
desaparece quando o GER é expresso em fungdo da massa magra, embora algumas
diferengas ainda permanegam. Tal fato, porém, ndo é surpreendente, ja que a massa
magra contém tecidos e 6rgdos que tém elevadas atividades metabdlicas, tais como
figado, rins e coracao, além dos musculos em repouso. Em contraste, a contribuicdo da
massa adiposa para o GER é pequena. Em um individuo com peso saudavel, o tecido
adiposo contribui com apenas 3% a 5% do consumo total de energia em repouso,
embora represente entre 20% e 30% do peso total do corpo. A maioria da producao de
calor (cerca de 60%) vem dos 6rgaos ativos (figado, rim, coragao e cérebro), embora
esses representem apenas entre 5% e 6% do peso total do corpo. A producao de calor
do musculo esquelético em repouso por unidade de massa é de 15 a 40 vezes menor

do que a dos 6rgaos metabolicamente ativos. Porém, devido ao grande tamanho (mais
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da metade do total de massa magra), tem contribuicdo significante, aproximadamente
20% do GER (MULLER et al., 2002; DULLOO, 2010).

O total de agua corporal é dividido em compartimentos de agua intracelular e
agua extracelular. O conceito de agua intracelular esta intimamente relacionado com o
conceito de massa corporal celular, que € caracterizada como massa rica em potassio,
e que tem grande consumo oxigénio. Isso a torna um compartimento metabolicamente
ativo do corpo. Sabe-se que ha diminuigdo do total de agua corporal com a idade
(SCHOELLER, 1989). Ja foi demonstrado, inclusive, que esse declinio, ocorre
principalmente na quantidade de agua intracelular (ALOIA et al., 1998). Esse devido a
caracteristica metabolicamente ativa pode influenciar no GER do individuo. Além da
idade, o total de agua corporal esta diretamente relacionado com peso e altura
(superficie corporal) e quantidade de massa magra, como demonstrado em estudos
classicos (HUME & WEYERS, 1971; SCHOELLER, 1989). Essa pode ser entdo a
justificativa para a permanéncia desta variavel no modelo final de regressdo. A agua
corporal total e a superficie corporal sdo tdo estreitamente correlacionados (tanto em
individuos normais como em obesos) que a agua corporal pode ser prontamente
prevista a partir do peso e da altura. A agua corporal total pode também ser usada para
a predicdo de massa corporal magra ou livre de gordura, baseando-se na suposi¢ao de
que a gordura é isenta de agua, enquanto o tecido livre de gordura é constituido de,
aproximadamente, 73% de agua (HUME & WEYERS, 1971). Esta relacao também foi
evidenciada no presente trabalho, pois, quando retirado do modelo final, o total de agua
corporal néo teve grande influéncia sobre o coeficiente de correlagdo multiplo ajustado
(R? ajustado = 0,964 versus R? ajustado= 0,967 do modelo final, dados n&o
apresentados). Portanto, outra conclusdao que pode ser observada, € que se nao fosse
possivel a mensuragao na pratica clinica do total de agua corporal, poderia ser utilizada
a equacgao apenas com peso, idade e massa magra:

GER (kcal/dia) = 689,4 — 5,3 (Idade em anos) + 9,8 (Peso em quilogramas) + 6,8

(Massa magra em quilogramas)

A amostra calculada para se obter um numero de pacientes que representasse o
GER na populacdo foi de 37 pacientes, utilizando-se nivel de significancia de 5%,
margem de erro de 3 e desvio padrdo de 56 kcal (baseado nos quatro estudos
encontrados na literatura internacional). No entanto, essa amostra é representativa
apenas do GER. Quando comparadas as indicagdes para o transplante, por exemplo,
foi observado no presente estudo prevaléncias diferentes das encontradas na

populagado local, mostrando ser um n pequeno para tal caracterizagdo em relacédo a
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populacao total (402 pacientes). As maiores indicagbes para o transplante nessa
populacao foram descrita por Ferreira (2008) e Anastacio (2009) a partir de 159 e 165
pacientes, respectivamente. As indicagdes mais frequentes foram virus da hepatite C,

cirrose etandlica e cirrose criptogénica, seguidas por outras indicagbes menos

frequentes.
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6 CONCLUSAO

A média do GER encontrado foi semelhante ao relatado na literatura para
populacdo submetida a transplante. Também foi similar ao da populagao brasileira
sadia.

Houve boa correlacdo entre o método da calorimetria indireta e a férmula de
predicao de Harris — Benedict. Assim, essa pode ser usada na pratica clinica nestes
pacientes submetidos ao transplante hepatico, pois foi capaz de predizer em até 91% o
GER dos individuos estudados.

Peso atual, idade, massa magra e total de agua corporal foram os melhores
preditores do GER de repouso na populagado avaliada, explicando em até 96,7% a
variagdo do GER entre os pacientes.

Nenhum paciente foi classificado como hipometabdlico para justificar o ganho de
peso poés-transplante hepatico por esta causa. Por outro lado, foi constatado que
provavelmente grande parte omite o consumo energético, principalmente aqueles que
apresentaram sobrepeso e obesidade. Aliado a isto, o baixo nivel de atividade fisica

pode estar relacionado ao excesso de peso adquirido.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , estou sendo convidado pelas pesquisadoras

Lucilene Rezende Anastacio e Hélem de Sena Ribeiro, nutricionistas, para participar do estudo “Reavaliacdo do diagnostico de sindrome
metabolica decorridos trés anos, em pacientes submetidos ao transplante hepatico”, para obtencao do titulo de Doutora pelo Programa de
Pos-Graduagao em Ciéncias Aplicadas a Satde do Adulto da Faculdade de Medicina e de Mestre pelo Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias
dos Alimentos da Faculdade de Farmacia, Universidade Federal de Minas Gerais, respectivamente.

O estudo em questdo visa conhecer a prevaléncia de pacientes com sindrome metabdlica entre aqueles submetidos ao transplante
hepatico que permaneceram nessa condigdo desde 2008. A Sindrome Metabolica ¢ condigdo na qual os portadores apresentam pelo menos trés
dos seguintes disturbios: obesidade abdominal (circunferéncia da cintura > 88 cm para mulheres ¢ > 102 cm para homens), pressdo arterial
elevada (pressdo arterial sistolica > 130 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica > 85 mmHg e/ou uso de medicamentos anti-hipertensivos),
glicemia de jejum elevada (> 100 mg/dL e/ou uso de hipoglicemiantes orais), hipertrigliceridemia (triglicérides > 150 mg-dL), HDL reduzido (<
50 mg/dL para mulheres e < 40 mg/dL para homens). O conhecimento do mimero de pacientes que continuam portadores desse disturbio ¢
interessante, visto que ha possibilidade do problema nessa populagio ter carater transitorio ou ndo. Para tanto, deverei estar em jejum de 12 horas
para realizagdo do proximo exame bioquimico, responder algumas perguntas sobre idade, residéncia, ocupagio, sexo, cor da pele, escolaridade,
renda, estado civil, nimero de filhos, habito de fumar, habito de consumo de bebidas alcoodlicas, atividade fisica, ingestdo de medicamentos,
antecedentes pessoais ¢ familiares de doengas e me submeter a medida da circunferéncia da cintura, do abdome e do quadril. Preciso também me
submeter ao teste de bioimpedancia elétrica, para determinagdo da composigdo corporal e ao teste de calorimetria indireta, que medira o gasto
energético de repouso. Esses testes serdo realizados em sala com temperatura ambiente controlada, baixa luminosidade e sem ruidos, apos
repouso de 20 minutos. No primeiro, quatro eletrodos (tipo esparadrapo) serdo colados na méo (dois) e no pé (dois) por onde passa uma corrente
elétrica que ndo se percebe e ndo causa dor ou qualquer outra sensagio e tem como objetivo avaliar a quantidade de gordura, agua e muasculo do
corpo. No segundo, utiliza-se um aparelho chamado calorimetro ao qual estara conectada uma mascara que sera fixada no seu rosto, durante 30
minutos, para que possa respirar somente nela, tranquilamente, enquanto esta deitado. Para a realizagdo desses testes, deverei estar em jejum de
12 horas, ndo ter praticado exercicios fisicos e ingerido bebidas alcdolicas no dia anterior, trajar roupas leves. Fui esclarecido que os dados serdo
sigilosos e que poderei ter acesso as informag¢des em qualquer momento sobre os riscos e beneficios relacionados ao estudo, inclusive que poderei
tirar minhas dividas em qualquer momento. Fui ainda garantido sobre a confidencialidade do sigilo e privacidade dos dados. Concordo e aceito
que em nenhum momento solicitarei remuneragdo ou recompensa financeira para participar do respectivo estudo. A minha decisdo de participar
ou ndo do estudo ¢ inteiramente voluntaria e estou esclarecido também que a decisdo ndo afetard o meu tratamento. Além disso, poderei retirar-
me do estudo a qualquer momento, para isso deverei entrar em contato com o pesquisador. Fui esclarecido que o resultado da avaliagdo
nutricional estara a minha disposi¢do, mediante o contato com as pesquisadoras, na proxima consulta no ambulatorio Bias Fortes, desde que tenha
enviado o registro alimentar de 72 horas. Estou ciente que os dados serdo exclusivamente para estudo com posterior publicacdo dos resultados

obtidos. Apos respondidas todas as minhas dividas, assino o presente documento em duas vias.

Belo Horizonte, de de 2011.

Assinatura do paciente:

Assinatura do pesquisador:

Assinatura da testemunha:

Assinatura da testemunha:

Enderego do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Antbnio Carlos, 6627, Unidade
Administrativa I - 2° andar, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG, CEP: 31270-901.
Telefone:0XX 31 3409-4592

Doutoranda: Lucilene Rezende Anastacio (31) 8898 7637 email: lucilene.rezende@gmail.com

Orientador: Prof. Dr. Eduardo Garcia Vilela

Co-Orientadora: Profa. Dra. Maria Isabel T.D. Correia.

Mestranda: Hélem de Sena Ribeiro Telefone: (31) 8674 5337 email: helemsena@yahoo.com.br

Orientador: Profa. Dra. Maria Isabel T.D. Correia.

75



ANEXO 2

Nome:

Dias escolhidos:

O preenchimento deste registro alimentar é fundamental para que
sua alimentagdo possa ser avaliada da melhor forma possivel. Uma vez
recebido, esse registro sera quantificado em calorias, macro e
micronutrientes e sera comprarado as suas necessidades nutricionais a
fim de verificar se a sua alimentagao habitual atende as suas exigéncias
individuais. Vocé tera acesso a essas informagdes no seu proximo
comparecimento ao ambulatério. Para preencher o registro, anote
tudo o que foi consumido (alimentos e bebidas) no dia em questao
com o maior detalhamento possivel:
= Hora e local onde foi feita a refeicao
® Se o alimento for industtializado, a marca
* Quantidades detalhadas (ex:1 colher de sopa cheia de Nescau; 1

copo americano na risca de leite integral; 1 copo duplo cheio de suco
de laranja natural com 1 colher de cha rasa de agucar; 1 escumadeira
rasa de arroz; 4 folhas de alface com 5 gotas de azeite normal)

* Esse este diario devera ser preenchido durante trés dias da semana;
porém estes dias nao poderdo ser consecutivos e um deles deve
corresponder a um dia do final de semana.

Atenciosamente,
Hélem de Sena (31) 8674 5337
Lucilene Rezende (31) 8898 7637

1° Dia

Local e Hora

Alimentos / Quantidades
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Nome:

Dias escolhidos:

DATA

2° Dia

DATA

3° Dia

Local e Hora

Alimentos / Quantidades

Local e Hora

Alimentos / Quantidades

77




ANEXO 3

Gasto energético de repouso em pacientes submetidos ao transplante hepatico / Programa de Pos-

Graduacio em Ciéncia de Alimentos, Faculdade de Farmacia-UFMG

Data: / /

Dados demograficos e socioecondmicos

Nome:

Endereco:

Telefone: Celular:

Data nascimento: Idade:

Data transplante: Tempo transplante:

Indicagao para o transplante:

Profissao: Ocupacio atual:

Renda mensal individual:

Renda mensal familiar: n° pessoas:

Escolaridade: Anos de estudo:

Estado Marital: () casado () solteiro ( ) divorciado () viuvo Filhos:

Dados sobre estilo de vida
Horario de dormir: Horario de acordar: Horas dormidas:

Tabagismo: () nunca fumou ( ) fumante ( ) ex fumante

Atividade fisica: horas gastas com: atividades assentadas (televisao, leitura); atividades
assentadas (computador, trabalho); deslocamento a pé; atividades diarias (banho,
alimentacao); atividades domésticas (varrer casa, cozinhar, lavar roupa); exercicios
fisicos/tipo: ; trabalho/tipo:

Outras atividades/tempo despedido:

Dados antropométricos

Altura: cm

Peso: kg

Circunferéncia de cintura: cm

Bioimpedancia:Resisténcia: Reactancia:

Quantidade de dleo: Percapita:
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ANEXO 4

Graficos complementares

Grafico 1. Distribuicdo dos residuos da regresséo linear entre gasto energético de

repouso por calorimetria indireta e pela féormula de Harris- Benedict.

Frequéncia

Histegrama

Varidvel dependente: GER por Cl

209

137

109

£

2 0 2 4

Regressdo padronizada dos residuos

Média =-7,98E-17
Desvio padrdo: 0,987
n=41

79



Grafico 2. Valores esperados para normalidade da regressao linear entre gasto

energético de repouso por calorimetria indireta e pela férmula de Harris- Benedict.
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Variavel dependente: GER por Cl

1,0
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Valores chservados

Grafico 3. Residuos versus valores preditos da regressao linear entre gasto energético

de repouso por calorimetria indireta e pela férmula de Harris- Benedict.
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