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RESUMO

As alteragbes metabdlicas que ocorrem em pacientes gravemente enfermos exigem
atencao especial na utilizacdo e na interpretacao dos diversos métodos de avaliagao
nutricional. Na literatura atual, existem poucos dados sobre a avaliagao nutricional
de pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI), talvez pela
dificuldade em se obterem dados que sejam confidveis. Entretanto, mesmo com
essas limitacdbes nao é possivel realizar terapia nutricional segura e eficaz, sem
prévia avaliagao do estado nutricional. O presente estudo teve como objetivo avaliar
o estado nutricional de pacientes gravemente enfermos por meio de diferentes
técnicas de avaliagéo nutricional. A avaliagao global subjetiva (AGS) foi considerada
o método “padrao” para o diagndstico nutricional e, o resultado foi comparado com
métodos objetivos (indice de massa corporal, circunferéncia do braco, prega
tricipital, circunferéncia muscular do braco, area muscular do braco, circunferéncia
da panturrilha, dosagem de albumina e contagem total de linfocitos). Os dados
obtidos foram analisados em relacao a faixa etaria, sexo, cor, classificacdo APACHE
I, doenca de base e evolucdo do doente. O estudo envolveu 185 pacientes
internados na unidade de terapia intensivo do Hospital Felicio Rocho, no periodo de
marco de 2009 a outubro de 2010. A prevaléncia de desnutricdo pela AGS foi de
54%. Pacientes idosos, aqueles que receberam menos alta da UTI ou que
retornaram a UTI apds a alta tiveram maior probabilidade de serem desnutridos.
Além disso, pacientes desnutridos, com mais de 65 anos, com doenga de natureza
clinica, em ventilacdo mecanica e que retornaram a UTI apds a alta apresentaram
maior taxa de mortalidade. A comparacdo da AGS com os demais testes de
avaliacao do estado nutricional mostrou que a concordancia entre os métodos foi
entre pobre e superficial. A analise da curva ROC demonstrou que os testes
objetivos de avaliagdo nutricional podem ser Uteis para a avaliagdo de pacientes

gravemente enfermos, desde que outros pontos de corte sejam adotados.



PALAVRAS-CHAVE: Avaliagao nutricional. Estado nutricional. Unidade de terapia

intensiva. Terapia nutricional.
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ABSTRACT

Metabolic changes that occur in critically ill patients recquire special attention in use
and interpretation of the various nutritional assessment methods. Current literature
presents few data on the nutritional assessment of these patients, perhaps due to the
difficulty in obtaining reliable data. However, even with these limitations it is not
possible to perform safe and effective nutritional therapy, without prior nutritional
assessment. This study aimed at evaluating the nutritional status of critically ill
patients using different nutritional assessment techniques. Subjective global
assessment (SGA) was considered the "standard" for nutritional diagnosis and it was
compared with the results of other methods (body mass index, arm circumference,
triceps skinfold, arm muscle circumference, arm muscle area, calf circumference,
albumin and total lymphocyte count). Data were analyzed for age, sex, race,
APACHE Il classification, underlying disease and patient's outcome. The study
enrolled 185 patients in the Hospital Felicio Rocho’s intensive care unit (ICU), from
March 2009 to October 2010. The prevalence of malnutrition by SGA was 54%.
Elderly patients, those who were less discharged from the ICU or those who returned
to the ICU after discharge, were more likely to be malnourished. Furthermore,
malnourished patients with more than 65 years, with clinical diseases, in mechanical
ventilation and who returned to the ICU after discharge, presented with increased
mortality. Agreement among all the different assessment tools was classified as poor

or superficial. However, if different cut off points were used, they might be useful.

KEY WORDS: Nutritional assessment. Nutritional status. Intensive care unit.

Nutritional therapy.
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1 INTRODUGAO

O estado nutricional de um ser humano é determinado pelo balango entre o
que ele ingere e o que gasta. A dieta saudavel e balanceada proporciona oferta
suficiente de nutrientes para a manutencao do equilibrio nutricional do organismo,
desde que nado existam perdas outras, que nao as fisioldgicas. Ao estado nutricional
deficitario denomina-se desnutricdo (CORREIA, 1997).

A desnutricido deve ser descrita como processo continuo, desencadeado pela
ingestdo alimentar inadequada em relacdo as necessidades de nutrientes,
progredindo com uma série de altera¢des funcionais que precedem as alteragdes de
composi¢cado corporal (JEEJEEBHOY, 2000). GREEN (1999) e ALLISON (2000)
corroboram essa idéia definindo desnutricdo como estado de deficiéncia energética,
protéica ou de qualquer outro nutriente especifico, que implique alteragao
mensuravel de fungédo corporal, associada a pior evolugdo da doenga e, que seja
especificamente reversivel pela terapia nutricional.

Avaliar o estado nutricional de qualquer individuo ndo deixa de ser um
desafio. A avaliacdo nutricional deve ser parte do cuidado integral ao paciente.
Consiste na coleta de dados clinicos, dietéticos, bioquimicos e da composicao
corporal, com a finalidade de identificar e tratar as alteracbes do estado nutricional
(HEYWARD, 2000).

O interesse na avaliagdao do estado nutricional do paciente hospitalizado tem
aumentado nos ultimos anos. Isso € devido a constatacdo de grande prevaléncia de
desnutricdo, que varia entre 20% e 50% nessa populacdo e, principalmente, em
decorréncia dos aspectos negativos associados com a desnutricdo (BOLLET, 1973;
BISTRAIN et al., 1976; KAMATH et al., 1986; WAITZBERG et al., 1999, REZENDE
et al., 2007). No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI) avaliou 4.000 pacientes hospitalizados atendidos pelo Sistema Unico
de Saude em 12 estados brasileiros e no Distrito Federal, demonstrando que 48,1%
dos pacientes apresentaram algum grau de desnutricdo, e destes 12,6% foram
classificados como desnutridos graves (WAITZBERG et al., 1999).
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A desnutricado hospitalar, portanto, pode ser considerada a doenca de maior
prevaléncia nos hospitais. Tem distribuicdo universal, independentemente do grau
de desenvolvimento do pais, uma vez que numeros semelhantes sdo encontrados
em paises com distintos graus de desenvolvimento socioeconémico (BRISTIAN et
al., 1976; ELIA et al., 2005).

O estado nutricional esta diretamente relacionado a capacidade de reacao do
individuo ao estresse imposto por processos patolégicos agudos e crénicos. Desta
forma, a desnutricdo que, por si sO, € um fator de risco independente para a
deterioragao fisica e mental, quando associada a outras moléstias, contribui para
piorar o progndstico e a evolugéao clinica (CORREIA & CAMPOS, 2003; GARIBALLA
et al., 2006).

Diante do panorama da desnutricado hospitalar em nosso pais, torna-se clara a
importancia de se estabelecer o diagndstico nutricional por meio de ferramentas e
recursos que estio disponiveis, hoje, dentro dos préprios hospitais. Em se tratando
de paciente gravemente enfermo, especial atencdo deve ser dispensada,
considerando que a prevaléncia de ma nutricido é também problema comum entre
esses (ATALAY et al., 2008).

Os pacientes que necessitam de cuidados intensivos constituem grupo
heterogéneo. Em uma mesma unidade de terapia intensiva (UTI), € possivel
encontrar pacientes com diagndsticos varios como choque séptico, sindrome do
desconforto respiratério agudo, politraumatismos, entre outros, que se comportam de
forma diferente em relagdo ao quadro clinico, tratamento e progndstico.

Entretanto, mesmo em populacado tdo heterogénea como esta, a resposta do
organismo as diferentes agressodes é similar. O termo resposta organica ao estresse
(ou ao trauma) é usado para denominar a reagdo desencadeada no organismo
frente a qualquer agressao, infecciosa ou ndo. Apds a agressao, o0 organismo reage
ativando mecanismos de defesa no sentido de proteger o tecido afetado ou destruir
0 agente agressor dando inicio a inflamagédo. Tal situagdo leva a estado de
hipercatabolismo, em que ha mobilizacdo de energia para estimular a fungao
imunoldgica e o reparo dos tecidos lesados. Isso ocorre as custas do consumo de
massa magra € aumento da perda urinaria de nitrogénio. Os aminoacidos sao

mobilizados do musculo esquelético, tecido conjuntivo e visceras, para promover a
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cicatrizacdo, a sintese de proteinas da fase aguda e imunoglobulinas, além de
serem substratos para gliconeogénese.

Neste sentido, o estado nutricional do individuo pode repercutir decisivamente
no curso de qualquer paciente com doenga grave, seja infecciosa, cirurgica ou
neoplasica, desempenhando papel relevante na morbimortalidade. O paciente
desnutrido cursa mais provavelmente com infecgcao, apresenta maior tempo para ter
feridas cicatrizadas, exige maiores cuidados intensivos, permanece mais tempo em
ventilagcdo mecanica e permanece internado por mais tempo no hospital, além do
grande 6nus social (WAITZBERG et al., 1999; CORREIA et al., 2003).

Muitos métodos sdo utilizados para o diagndstico nutricional do paciente
gravemente enfermo, desde testes bioquimicos a avaliagdo da composigéo corporal,
passando por testes antropométricos e clinicos. Cada método possui respectiva
importancia e peculariedade. Todavia, todos apresentam limitagdes, sendo a mais
importante o fato de serem influenciados por fatores independentes do estado
nutricional, como doenca de base e tipo de tratamento instituido (KLEIN et al., 1997,
McCLAVE et al., 1999).

Assim, este estudo pretende trazer contribuigdo sobre o tema, ao estabelecer

o estado nutricional comparando diferentes métodos de avaliagdo nutricional.
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2 REVISAO DA LITERATURA

21 Desnutricao hospitalar

A desnutricdo hospitalar pode ser considerada a doenca de maior
prevaléncia nos hospitais, afetando em média entre 20% e 50% dos pacientes
admitidos em unidades hospitalares (WAITZBERG et al., 1999; WAITZBERG &
CAMPOQOS, 2004). Tem distribuicao universal, independentemente do grau de
desenvolvimento do pais, uma vez que numeros semelhantes foram
encontrados em paises com distintos graus de desenvolvimento
socioecondmico (BRISTIAN et al., 1976; ELIA et al., 2005). No Brasil, essa
prevaléncia esta, em média, em torno de 48,1% (CORREIA, 2000). Dados
semelhantes foram observados quando o estudo foi estendido a outros paises
da América Latina (CORREIA & CAMPQOS, 2003).

A desnutricdo por si s6 é€ um fator de risco independente para
deterioracao fisica e mental e, quando associada a outras doencas, contribui
para piorar o prognostico e a evolucao clinica (ALLISON, 2000; CORREIA &
WAITZBERG, 2003; WAITZBERG & CAMPOS, 2004). O estado nutricional do
doente esta diretamente relacionado a capacidade de reacdo ao estresse
imposto por processos patolégicos agudos e cronicos. Por outro lado, a
resposta inflamatéria de fase aguda pode contribuir para a deterioragdo do
estado nutricional e para piorar o desfecho clinico (GARIBALLA et al., 2006).

A desnutricao hospitalar esta associada ao aumento da morbidade e da
mortalidade. Pacientes desnutridos podem apresentar alteragées na fungao de
praticamente todos os 6rgaos e sistemas. Entre as alteragdes relacionadas a
desnutricdo encontram-se mudancgas da resposta imunoldgica, redugdo das
defesas do organismo contra agentes infecciosos, pior cicatrizagdo das feridas
€ maior risco de complicacdes pos-operatdrias. Além disso, diminuicdo da
resposta ao tratamento medicamentoso, aumento de ulceras por presséao,

alteracdes da digestdo e da absorgcdo de nutrientes, disfungdes cardio-
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vasculares e renais, além de disfungdo musculoesquelética que dificulta o
desmame ventilatério podem ocorrer (ALBERDA et al., 2006). Naturalmente, a
ocorréncia de tais complicagcées determina o aumento do tempo de internacao
e dos custos hospitalares (CHIMA, 1997; ELIA, 2006).

Varias sao as causas de desnutricio em doentes hospitalizados.
Excluindo-se as causas socioecondmicas, varios fatores, inerentes a proépria
doenca e ao tratamento, contribuem para a deterioracdo do estado
nutricional. Frequentemente, os processos patoldégicos agudos estéo
associados ao aumento de demandas caldrico-protéicas e de micronutrientes,
em resposta ao estresse fisico. Nutrientes condicionalmente essenciais
podem ter demandas metabdlicas aumentadas, impondo a necessidade de
oferta pela dieta. Essas demandas podem n&o ser atendidas quando ha
diminuicdo da ingestdao e da absor¢cido ou aumento de metabolismo. Como
consequéncias, inicialmente, surgem alteragcdes funcionais. Porém, a medida
que a intensidade e a duracao da caréncia nutricional aumentam, as
alteracdes anatbmicas relacionadas a desnutricdo vao se manifestando
(CORREIA, 2003).

A reducao de ingestao alimentar pode ser decorrente de nauseas,
vOmitos, anorexia, disfagia, alteragdo do paladar, dor abdominal ou periodos
prolongados de jejum para a realizagdo de exames ou operagdes. A baixa
aceitacao da dieta hospitalar também pode decorrer de cardapios mondétonos,
do preparo, da apresentacdo e de horarios das refeicdes diferentes dos do
habito do paciente. Ademais, ambiente inquieto ou dietas especificas para
algumas doengas que muitas vezes apresentam caracteristicas né&o
palataveis podem acarretar alteragbes da ingestao alimentar. (ALBERDA et
al., 2006).

A diminuicdo da absor¢cdo de nutrientes pode ocorrer em casos de
diarréia, ma-absorcao intestinal ou vémitos. Varios desses aspectos podem
decorrer de efeitos colaterais de medicagdes ou da interagcao droga-nutriente.
Em pacientes idosos, populagcdo muito vulneravel a desnutricdo intra-
hospitalar (WAITZBERG & CAMPOS, 2004), esses fatores podem ser
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agravados pelo frequente uso de multiplas medicacdes e varias internagdes
hospitalares.

Outro aspecto que agrava a situacédo da desnutricdo hospitalar € a falta
de treinamento e a prioridade dada a nutricido pela equipe de assisténcia. Os
autores que analisaram a prevaléncia de desnutricdo hospitalar em todo o
mundo demonstraram que houve reduzida atencao da equipe de saude para
com o0s aspectos nutricionais dos pacientes nas rotinas de admissdo e de
seguimento hospitalar. Poucos registros relacionados aos aspectos
nutricionais do paciente foram encontrados nos prontuarios. A maioria dos
casos de desnutricdo nao foi diagnosticada e consequentemente nao foi
tratada (MORA, 1999; CORREIA, 2000; WAITZBERG & CAMPOS, 2004).

Em 1999, o Conselho Europeu identificou cinco problemas responsaveis
pela alta prevaléncia de desnutricdo hospitalar naquele continente:
indefinicido de responsabilidade dos membros da equipe de saude, educacao
nutricional insuficiente, desconhecimento de aspectos nutricionais pelo
paciente, falta de cooperacdo entre as diferentes equipes e falta de
envolvimento de membros da gestdo hospitalar. Foi sugerido que para
solucionar os problemas apontados seria necessario esforgo conjunto da
equipe de saude, incluindo gestores e autoridades nacionais de saude, para
que fossem implementadas medidas que assegurassem o cuidado nutricional
adequado (BECK et al., 2003).

Somando os riscos de desenvolver desnutricao associados a doenca e
a negligéncia da equipe de saude em relagcao aos aspectos nutricionais dos
pacientes internados, ndo é de se estranhar que o quadro de desnutricdo
hospitalar ndo tenha se modificado desde os primeiros relatos, ha trés
décadas, até os dias atuais (BRISTIAN et al., 1976; HILL et al.,1997; MELLO
et al.,, 2003). A prevaléncia continua alta, e a maioria dos casos nao é
diagnosticada.

No Brasil, apesar do alerta sobre a alta prevaléncia de desnutricao
hospitalar apontada pelo IBRANUTRI (CORREIA, 2000) e da regulamentacao
da terapia nutricional pelo Ministério da Saude (BRASIL-MS, 1998), a

prevaléncia de desnutricdo hospitalar praticamente se mantém a mesma



39

(MELLO et al., 2003; WAITZBERG & CAMPOS, 2004). Esses dados sugerem
que a avaliagao nutricional de pacientes hospitalizados continua ndo sendo
realizada como rotina, ou, nos servicos em que € rotineira, ndo é valorizada
como instrumento de diagndstico nutricional. Em ambos os casos, ha a
necessidade de conscientizacdo e treinamento de toda a equipe de assisténcia

meédico-hospitalar.

2.2 O paciente gravemente enfermo

O paciente gravemente enfermo representa, no contexto da desnutricdo
hospitalar, populagdo que merece atencao especial. As peculiaridades inerentes ao
quadro metabdlico grave tornam este grupo de alto risco para disturbios nutricionais.

O quadro de doenga grave ou critica € caracterizado por amplo espectro de
condigdes clinicas ou cirurgicas que colocam em risco a vida, e que exigem
internacdo em unidades de terapia intensiva, na maior parte das vezes (MAICA et
al., 2008). Neste sentido, pode-se definir o paciente gravemente enfermo como
aquele que possui disfungdo ou faléncia importante de um ou mais 6rgaos ou
sistemas e, que, por isso precisa de meios avancados de monitorizacdo e
terapéutica.

Pacientes criticos ou gravemente enfermos nao sao populacdo homogénea.
Em uma mesma unidade de terapia intensiva, € possivel encontrar-se paciente com
choque séptico, no pds operatério de grandes procedimentos, com sindrome do
desconforto respiratério agudo, vitimas de politraumatismos, entre outros quadros.
Quase todos se comportam de forma diferente em relagdo ao quadro clinico,
tratamento e prognostico (KREYMANN et al., 2006). Entretanto, mesmo em
populacdo tdo heterogénea como esta, a resposta do organismo as diferentes
agressodes é similar, pelo que se denomina “resposta organica ao estresse”.

Nesta populacdo com diagndsticos e tratamentos tao diversificados, a forma
encontrada para torna-los comparaveis foi a estratificacdo destes pacientes em

grupos de risco, por meio dos indices de gravidade (CULLES et al., 1974;
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TRAQUITELLI et al., 2007). A importancia destes indices € ancorada, sobretudo na
expectativa de possibilitar avaliagdo de custos/beneficios e performance da UTI,
além de auxiliar na determinagao de critérios de admissdo e alta dos pacientes
(RAFKIN et al., 1994). Assim, indices de gravidade foram elaborados tendo como
objetivo basico a descricao quantitativa do grau de disfuncédo organica de pacientes
gravemente enfermos. A gravidade da doenca é traduzida em valor numérico que,
por meio de calculos matematicos, permite estimar a probabilidade de morte
hospitalar. Por isso, estes indices sdao também conhecidos como indices
prognésticos (ANDREI et al., 2006).

Os indices de gravidade permitem varias analises, dentre elas: estratificar
pacientes de acordo com a gravidade da doenga e do progndstico; acompanhar a
evolucdo e a resposta de diferentes pacientes a terapéutica instituida; comparar a
evolucdo de pacientes semelhantes submetidos a tratamentos distintos; comparar o
desempenho entre UTI's; comparar a mortalidade observada e esperada; avaliar o
efeito de novo tratamento, entre outros. (TERZI et al., 1993; KOLLEF et al., 1994).

O desenvolvimento dos indices de gravidade teve inicio na década de 1970,
com varios grupos de investigadores utilizando variaveis clinicas, fisiolégicas e
hemodindmicas complexas e de dificil adaptagcdo em larga escala (TERZI et al.,
1993; TERZI et al., 2004). Em 1981, pesquisadores da George Washington
University Medical Center, liderados por William A. Knaus desenvolveram o indice de
gravidade conhecido como APACHE (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation), que foi revisado e tornado mais simples em 1985 quando passou a ser
chamado de APACHE Il (KNAUS et al., 1985) .

Atualmente, o indice APACHE Il é o indice de gravidade mais utilizado nas
UTI’s brasileiras. E aplicado nas primeiras 24 horas de internacdo na UTI e, quanto
maior o valor, maior o risco de ébito (CANDIDO, 2008). E necessario realizar a soma
de 12 variaveis clinicas, fisioldgicas e laboratoriais padronizadas. Além disso, séo
atribuidos pontos a idade do doente e a presenca de doencas crénicas. Calcula-se o
risco de Obito pela equagdo de regressdo logistica com base nos valores
encontrados (ANDREI et al., 2006).

Em 1998, o ministério da Saude tornou obrigatéria a realizagdo do APACHE I
nas UTI’s brasileiras (ANVISA, 1998).
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2.2.1 Resposta orgénica ao estresse

Resposta organica ao estresse € o termo utilizado para designar as
alteragdes do organismo quando submetido a qualquer estresse (trauma, infeccao,
operacao, hemorragia, queimaduras graves, pancreatite etc) e, tem como finalidade
a restauragao da homeostase (EPSTEIN, 1999; TERRA et al., 2000).

A recuperacao do individuo é observada na maioria dos casos, quando essa
resposta ocorre de forma balanceada. No entanto, quando a resposta é excessiva
ou insuficiente, pode ocorrer desequilibrio importante da homeostase, com bloqueio
metabdlico de varios 6rgaos, faléncia organica multipla, e como resultante final a
morte (WAXMAN, 1995; HILL et al., 1998; KOHL et al., 2006).

O fisiologista escocés, David Cuthbertson (CUTHBERTSON, 1932), definiu
duas fases distintas da resposta organica ao estresse: a fase inicial ou “ebb” e a fase
tardia ou “flow”.

A fase “ebb”, ou fase de refluxo, ocorre imediatamente apds a agressao, com
a ativacdo de mecanismos que garantem a sobrevida imediata do organismo. Esta
fase, com duracdo de dois a trés dias, caracteriza-se por franca instabilidade
hemodinamica, representada por hipovolemia, hipotensdo, diminuicdo do fluxo
sanguineo e aumento da resisténcia vascular sistémica. Além disso, alteracdes
metabdlicas como, liberacdo de catecolaminas, de gluco e mineralocorticoides,
esgotamento do glicogénio hepatico, aumento do consumo de oxigénio e disturbios
no transporte de oxigénio para as células podem ocorrer.

A fase de fluxo, ou “flow”, ocorre quando o organismo responde a injuria inicial
e adequada reposicao volémica tenha sido administrada. As alteracées metabdlicas
que ocorrem nessa fase tentam evitar disfungdes orgénicas e reparar 6rgaos
lesados (CUTHBERTSON, 1932; BASILE-FILHO et al., 2001). E caracterizada por
retencdo hidrica, aumento da permeabilidade vascular, diminuicdo da resisténcia
vascular sistémica, com aumento crescente da liberacdo de catecolaminas e
glicocorticéides. Por tudo isto, a fase de fluxo € marcada por hiperglicemia e
protedlise. A intensidade da fase de fluxo, simbolizada, portanto, pelo

hipermetabolismo e hipercatabolismo, é proporcional a intensidade da agresséo.
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Embora a fase de fluxo, compreenda processos catabdlicos e anabdlicos, o
resultado final € marcado pela perda consideravel de proteinas e de gordura. Essa
perda pode levar a modificacdo global da composigdo corporal, caracterizada por
reducdo de depdsitos de proteinas e de carboidratos, acompanhada de aumento da
agua extracelular (e, em menor quantidade, intracelular).

A terapia nutricional é claramente mais importante durante a fase “flow” do
que na fase “ebb”. Nesta ultima a prioridade € a ressuscitagdo. Ao contrario, durante
a fase “flow”, a terapia nutricional é indispensavel para evitar os efeitos do jejum e a
deplecéo tecidual grave (TERRA et al., 2000).

Apesar dos fendbmenos sistémicos, envolvidos na resposta organica ao
estresse, ndo ocorrerem sucessivamente, eles podem ser divididos, de modo

esquematico, segundo dois aspectos:

e Resposta neuroenddcrina ao estresse

e Resposta inflamatoria sistémica

2211 Resposta neuroenddcrina ao estresse

E a matriz da resposta organica ao trauma. A dindmica da resposta
neuroenddcrina ao estresse tem inicio com a ativagao do hipotalamo. Ocorre como
resposta aos sinais nervosos aferentes gerados pela agressao e, que alcancam o
hipotalamo via medula (EPSTEIN, 1999; WILMORE, 1999).

O cérebro recebe os sinais de que houve um estresse, integrando esses
impulsos aferentes. A geragédo desses sinais vai fazer com que o hipotalamo secrete
ou estimule a produgdo dos hormbnios do eixo hipotalamo-hipofisario:
catecolaminas, vasopressina, cortisol, aldosterona, angiotensina |l, glucagon,
hormonio do crescimento, horménios sexuais e horménios tireoideanos (WILMORE,
1999; CORREIA, 2005).

Todos estes hormdnios sdo liberados subitamente e em teores elevados,

principalmente as catecolaminas, cujos niveis podem atingir valores até 300 vezes
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maiores que os normais. Esta mobilizagado hormonal inicial é intensa, até exagerada,
pois o organismo nao tem condi¢cdes de quantificar, no momento do trauma, niveis
de liberagao paralelos a gravidade do agente vulnerante.

Dentre os componentes do sistema hipotalamo-hipofise-6rgdo alvo, o mais
estudado com relacdo a resposta ao estresse é o sistema CRH-ACTH-
glicocorticéides. As evidéncias de estimulagcdo deste sistema em situagbes poés-
traumaticas sdo abundantes, e niveis elevados de glicocorticoides foram descritos
apos traumatismos graves, queimaduras, operagdes e infecgbes. A elevacédo de
glicocorticdides € persistente por todo o periodo pos-traumatico e a magnitude varia
de acordo com a gravidade do trauma e, em pacientes cirurgicos, com o grau de hi-
dratacdo pré-operatéria (EPSTEIN, 1999; WILMORE, 1999; TERRA et al., 2000;
CORREIA, 2005).

Outro horménio hipofisario implicado na resposta organica ao trauma é o hor-
monio de crescimento, cuja elevagao ocorre nos primeiros momentos depois do
trauma, mantendo-se assim por um a dois dias.

Orgao alvo importante que sofre alteracdes decorrentes do trauma é a
tiredide. Medidas de horménios tireoideanos e de hormoénio tireoestimulante (TSH)
apos trauma revelaram caracteristica diminuicdo nos niveis de triiodotironina (T3),
com tetraiodotironina (T4) normal. Embora T3 esteja diminuido apds o trauma, nao
ha aumento compensatério de TSH. As concentragdes séricas de T4 livre
permanecem constantes, e a redugao é preditiva de alta mortalidade (WAITZBERG,
2000).

A adenohipdfise € também responsavel pelo controle gonadal, por meio da
secrecdo de horménio luteinizante (LH), horménio foliculoestimulante (FSH) e
prolactina. Dentre estes, o LH guarda maior relagcdo com a resposta organica ao
estresse, uma vez que controla a secrecao de testosterona pelas células intersticiais
gonadais, que tem efeito anabdlico na musculatura esquelética. No estresse
organico ocorre depressao nos niveis de LH, que pode manter-se assim por até
quatro semanas. Esta diminuicdo pode ser responsavel, em parte, pelo catabolismo
proteico muscular em pacientes traumatizados.

A hipofise posterior (neurohipofise) também tem importante papel na resposta

sistémica ao trauma, pela secrecao de vasopressina. A principal acdo se da no



44

néfron distal, aumentando a permeabilidade do sistema coletor renal a agua, sendo
potente diminuidor da diurese, em especial da perda de agua livre. Contribui, assim,
para a manutencao da volemia.

O sistema renina-angiotensina-aldosterona € outro importante sistema na
manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico. E ativado pela secrecdo de renina nos
rins. A estimulacao deste sistema leva a vasoconstricao periférica, a retencao renal
de sédio e a excregao de potassio. Em conjunto, os efeitos combinados do sistema
renina-angiotensina-aldosterona e da vasopressina tendem a manter o paciente
traumatizado em oliguria, hiponatremia, hipervolemia e alcalose.

A intensa reacéo inicial é posteriormente modulada (intensificada, mantida ou
diminuida) por estimulos oriundos de outros sensores (osmo, quimio e
barorreceptores), que se associam aos impulsos aferentes da lesdo (BOGOSSIAN,
2000). Em condicbes adequadas, ou seja, se estes sensores nado forem acionados
por novos estimulos, a reacdo hormonal vai sendo naturalmente reduzida logo apos
a agressao, até se normalizar e chegar aos niveis basais preexistentes. O papel
modulador dos sensores €, portanto, muito importante (RANGEL-FRAUSTO et al,
1995; BONE, 1997).

2.2.1.2 Resposta inflamatodria sistémica

Credita-se a Celsius a descricdo dos sinais cardinais da inflamacéo: calor,
dor, tumor (tumefacdo) e rubor. Classicamente, o termo inflamagao foi usado para
designar a reagao patoldgica na qual fluido e leucdcitos circulantes se acumulam em
tecido extravascular, em resposta ao trauma ou a infecgdo. Atualmente, o termo
conota nado apenas efeitos localizados como edema, hiperemia e infiltracdo
leucocitica, mas também fenbmenos sistémicos, tais como febre e sintese
aumentada de proteinas da fase aguda e mediadores inflamatorios (WILMORE,
1999).

Inflamacao é fundamentalmente resposta protetora que evoluiu para permitir

as formas de vida livrarem-se de agentes lesivos, removerem células necrosadas e
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restos celulares e repararem tecidos e 6rgaos lesados (RANGEL-FRAUSTO et al.,
1995).

A sindrome da resposta inflamatoéria sistémica (SIRS) € definida como o
quadro sistémico que se desenvolve em resposta a qualquer situacdo de estresse
organico intenso como infecgdes graves, pancreatite aguda, politraumatismo,
grandes queimaduras graves e pos operatorios de procedimentos de grande porte
(TAKAHASHI et al., 2004). Clinicamente é caracterizada pela presenca de duas ou

mais das seguintes manifestacdes clinicas (BONE, 1992):

e Temperatura corporal maior que 38°C ou menor que 36 C;

e Frequéncia cardiaca maior que 90 bpm;

e Taquipnéia com frequéncia respiratéria maior que 20 irpm ou PaCO,
menor que 32 mmHg;

e Leucocitose maior que 12.000/mm3 ou leucopenia menor que 4.000 ou

desvio para a esquerda (mais que 10% de neutrofilos imaturos).

Essas mudancas fisioldgicas devem representar alteracdo aguda na auséncia
de outras causas para tais anormalidades, como neutropenia e leucopenia induzida
por quimioterapicos.

A resposta inicial dos pacientes ao estresse (resposta inflamatdria local) é
induzir, via liberacdo de mediadores pro-inflamatorios (leucotrienos, eicosandides
etc), a produgao de citocinas e quimiocinas (fator de necrose tumoral, interleucinas
etc) (TAKAHASHI et al.,, 2004). As citocinas e quimiocinas sao polipeptideos e
glicoproteinas que modulam a transcricdo de genes que participam da proliferacao,
producao, diferenciacdo e sobrevida de células imunolégicas. Também modulam a
producao e atuagéo de outras citocinas por células imunoldgicas, potencializando ou
atenuando a resposta inflamatdria. A producdo excessiva desses mediadores pode
levar a vasodilatacdo, aumento da permeabilidade vascular e hipotensao arterial.
Além disso, estresse grave pode causar desvio (shunt) de sangue capilar para areas
distantes do sitio da lesédo inicial causando isquemia local (BELLINGAN, 1995;
FOEX, 1999; MANNICK et al., 2001; TAKAHASHI et al., 2004). Todos esses

fendmenos contribuem para o desenvolvimento da SIRS.
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Na reposta inflamatéria sistémica, a inflamagdo € desencadeada em locais
distantes do sitio de lesao inicial. Em alguns casos, a SIRS excessiva e persistente
com elevadas concentracdes de mediadores pro inflamatdrios evolui para disfungao
organica multissistémica, a qual estd associada com risco aumentado de morte
(RANGEL-FRAUSTO et al., 1995; CORREIA, 2005).

A maioria dos pacientes sobrevive ao evento SIRS sem evoluir com faléncia
sistémica, pois € capaz de desenvolver resposta inibitoria (resposta compensatéria
antinflamatéria sistémica — CARS) que define resposta final mista (resposta
inflamatdria antagonica mista — MARS). Desta maneira, ocorre regulagcédo entre as
fases da inflamagao, ajustando-as em fungdo do controle da agressdo e da
cicatrizagdo (BONE, 1997; CORREIA, 2005).

Algumas tentativas de modular a resposta imunolégica e inflamatéria tém sido
utilizadas atualmente, mas nenhuma intervencédo tem mudado de forma significativa
a taxa de sobrevida destes pacientes (BAUE et al., 1998; WARREN et al., 2002).

Portanto, a resposta organica ao estresse que consiste em um processo
adaptativo do organismo que busca potencializar a cura do paciente, pode ser
influenciada negativamente pela desnutricdo ou repercutir negativamente sobre o

estado nutricional dos pacientes graves.

23 Avaliagao do estado nutricional

Estado nutricional expressa o equilibrio entre a ingestdo balanceada de
alimentos e o consumo de energia necessario para manter as fungdes diarias do
organismo. Sempre que existir algum fator que interfira em qualquer uma das etapas
deste equilibrio, os riscos de o individuo desenvolver desnutricdo s&o iminentes
(CORREIA, 1997; CORREIA, 2000). A avaliagdo do estado nutricional, portanto,
pode ser definida como a interpretacdo de dados relativos a esse equilibrio entre
ingestao e utilizacdo dos nutrientes para determinar a saude nutricional. Deve ser

exigida como parte do cuidado integral do paciente gravemente enfermo, contudo
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nao € realizada rotineiramente na maioria das instituigdes hospitalares
(JEEJEEBHOY, 2000; ROSENFELD, 2001).
Os objetivos da avaliacado do estado nutricional sdo (ROSENFELD, 2001):

1. Identificar pacientes desnutridos em que as complicagdes possam ser
reduzidas ou evitadas pela terapia nutricional;

2. Indicar o método de terapia nutricional a ser utilizado;

3. Estabelecer o periodo de tempo em que se utilizara a terapia
nutricional;

4. Medir a eficacia da terapia nutricional durante determinado intervalo de

tempo.

Os dados nutricionais podem ser obtidos por meio de diferentes técnicas e
ferramentas e, interpretados em conjunto para executar ampla avaliagdo nutricional.
Estes dados incluem: avaliagao geral (historia clinica e exame fisico), gravidade da
doenca, avaliacdo da composi¢cao corporal, capacidade funcional e estudos
laboratoriais (ISLA, 2005).

2.3.1 Avaliacdo global subjetiva (AGS)

A avaliacdo global subjetiva € método clinico de avaliagdo do estado
nutricional, desenvolvido por Detsky e cols. em 1987 (DETSKY et al. 1987).
Diferencia-se dos demais métodos de avaliacdo nutricional utilizados na pratica
clinica por englobar ndo apenas informacdes clinicas e alteracbes da composicao
corporal, mas também alteracdes funcionais do paciente.

Originariamente, a AGS foi desenvolvida e validada para pacientes cirurgicos,
sendo posteriormente utilizada como método de avaliagdo nutricional em outras
situagdes clinicas (BARBOSA-SILVA, 2002).

Trata-se de meétodo simples, de baixo custo e nao-invasivo, podendo ser

realizado a beira do leito. Por ser de facil execugcdo e apresentar boa
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reprodutibilidade, a AGS vem se tornando o método padrdo para avaliagdo do
estado nutricional de pacientes hospitalizados (BARBOSA-SILVA, 2002). Utiliza
informagdes sobre mudanga de peso corporal, ingestdo de alimentos, sintomatologia
gastrointestinal, capacidade funcional, relacdo entre doenga e necessidades
nutricionais, avaliacdo da composi¢cao corporal e presenca de edema e ascite
(RASLAN et al., 2008).

A AGS permite a participacédo de todos os membros da equipe interdisciplinar
de terapia nutricional na realizacdo da avaliacdo nutricional. Entretanto, é
indispensavel o treinamento adequado de todos os avaliadores que desejam pratica-
la (GUEDES et al., 2008).

Segundo DETSKY (1991), o propésito da realizagdo da avaliagao nutricional
nao € apenas o diagnéstico, mas também a identificagdo de pacientes em risco de
desenvolverem complicagdes associadas ao estado nutricional durante a internagao.
Dessa forma, a avaliacdo nutricional seria instrumento tanto de diagndéstico, como
prognéstico (BARBOSA-SILVA, 2002).

Uma limitagcao da AGS é a utilizagao para monitorar a evolugcao dos pacientes
em terapia nutricional. Como esse método é baseado exclusivamente em critérios
qualitativos, pequenas alteragdes do estado nutricional ndo sdo detectadas. Da
mesma forma, nenhum método objetivo de avaliagdo do estado nutricional, quando
utilizado isoladamente, possui sensibilidade ou precisdo suficiente para detectar
pequenas variagdes no estado nutricional, ocorridas em curto prazo (BARBOSA-
SILVA, 2002).

Os resultados encontrados pela AGS podem diferir daqueles encontrados por
outros métodos objetivos, como indices nutricionais ou perda de peso isoladamente.
Isto porque a AGS combina tanto informagdes sobre alteragbes da ingestdo de
nutrientes, digestdo e absor¢cdo, como também relaciona efeitos da fungcdo e da
composicao corporal (JEEJEEBHOY, 2000; BARBOSA-SILVA, 2002).

A maioria dos trabalhos mostrou que, para pacientes ndo criticos, existe
concordancia entre o diagndstico de desnutricdo realizado pela AGS e por
parametros objetivos, como variaveis antropométricas e testes laboratoriais,
confirmando a validagcao convergente (BARBOSA-SILVA, 2002).
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2.3.2 Antropometria

A antropometria, ou avaliagdo antropométrica teve origem no prefixo e sufixo
gregos antro(o) e metria, que significam, respectivamente, homem e técnica de
mensuragcao (WAITZBERG, 2000; JEEJEEBHOY, 2000). Assim, a antropometria
pode ser descrita como o processo de mensuragdo do corpo humano ou de suas
partes. Foi desenvolvida por antropologistas no final do século XIX, usando medidas
para quantificar diferengas na forma humana (ACUNA, 2004). Porém, a era moderna
da antropometria nutricional se iniciou durante a Primeira Guerra Mundial com a
preocupacao com a eficiéncia fisica dos soldados.

As medidas obtidas pela antropometria sdo utilizadas para estimar a
composi¢ao corporal a partir de dados da gordura corporal e da massa magra, que
posteriormente, sdo comparadas com valores obtidos de estudos populacionais.
Para tal, considera-se ser o corpo humano dividido em trés compartimentos: massa
magra, agua extracelular e gordura corporal (MANNING, 1995).

A avaliacdo da composi¢cao corporal pela antropometria apresenta algumas
vantagens como ser de facil execucgao, baixo custo, ndo invasiva e obtencao rapida
de resultados. Tem como desvantagem ser incapaz de detectar disturbios recentes
no estado nutricional, identificar deficiéncias nutricionais especificas e ser de dificil
execugao em pacientes acamados (WAITZBERG, 2000).

Ao avaliar o estado nutricional dos pacientes gravemente enfermos, medidas
antropométricas devem ser analisadas com cuidado, uma vez que os resultados
podem ser afetados pelas alteragdes originadas pela enfermidade aguda e pelo
tratamento. As mudancas observadas na composigao corporal destes pacientes
podem modificar a relagdo entre o subcutdneo e a gordura total (HUANG et al.,
2000; RAVASCO et al.,, 2002). Nestes pacientes, as variaveis antropométricas
podem estar alteradas devido a modificacbes do estado de hidratacdo e a
hipoalbuneminemia. A afericho da massa corporal em pacientes gravemente
enfermos, pacientes com doencgas hepaticas, tumores sdlidos e insuficiéncia renal
podem ser confundidos com modificagdes no balango hidrico devido a

hiperhidratagdo, edema, ascite e dialisato no abdémen, além do uso de diuréticos e
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infusdo de fluidos. As alteracbes na massa corporal destes pacientes refletem muito
mais o rearranjo da agua corporal total do que modificagcbes do estado nutricional
(ESCRIBANO et al., 2005; MAICA, 2008). Além disso, dificuldades inerentes a
alguns tipos de procedimentos, pelo estado geral do paciente, podem limitar a
utilizacdo de alguns métodos (RAVASCO et al., 2002; MAICA, 2008).

Segundo DALEY (1994), o valor das técnicas antropométricas para a
avaliagao nutricional do paciente com enfermidade grave aguda é apenas regular no
que se refere a acuracia e é ruim quanto a precisao, sensibilidade e especificidade.
As medidas ndo estdo relacionadas necessariamente ao estado nutricional e nao
devem ser utilizadas para avaliar o risco de desnutricdo no paciente gravemente
enfermo.

Entre as medidas antropométricas mais utilizadas para avaliacdo de
desnutricdo incluem-se: peso, altura, indice de massa corporal, espessura de pregas
cutaneas, circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do brago e area muscular
do brago (WAITZBERG, 2000; TEIXEIRA, 2003).

2.3.2.1 Peso Corporal

O peso é medida simples que representa a soma de todos os compartimentos
corporais. Na pratica clinica comumente avalia-se o peso atual e o peso usual. E
parametro importante da avaliagao nutricional, ja que perdas ponderais graves estao
relacionadas com o aumento da taxa de morbimortalidade dos pacientes. E bem
descrita na literatura cientifica que a perda de peso né&o intencional maior que 10%
num periodo de seis meses € bom indicador do prognéstico clinico (VANNUCCHI,
1996). Contudo, o uso do peso corporal na avaliagdo nutricional deve ser feito com
atencdo, pois este ndo discrimina a massa adiposa, muscular, 6éssea e fluidos
celulares. Assim, mudangas agudas no peso corporal refletem principalmente as
variagdes no estado de hidratacdo e nao alteracdo da massa muscular (RAVASCO
et al., 2002).
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2.3.2.2 Altura

A altura representa o maior indicador de tamanho corporal geral e do
comprimento dos ossos. Esta medida € importante para a determinagao do indice de
massa corporal (ACUNA et al., 2004). Apesar de ser de facil execucdo, a medida da
altura, assim como a do peso corporal, raramente é realizada a admissao do
paciente no hospital. Além disso, tem sido relatado que somente cerca de 50% dos
pacientes hospitalizados tém condicdes de ter a altura medida (BAXTER, 1999).

No ambiente da terapia intensiva, a forma de se obter este dado é pelo relato
do paciente, de seu responsavel ou pelo uso de féormulas de estimativas. O uso de
férmulas que estimam a altura pelas medidas de envergadura dos bragos ou da
altura joelho pode ser inviavel em pacientes gravemente enfermos. Além disso, todo
cuidado deve ser tomado quando se utilizam estas férmulas, pois podem levar a
conclusdes erradas, ja que os dados utilizados para obté-las s&o antigos e baseados
em populagdes jovens e saudaveis (WAITZBERG, 2000). Por outro lado, a altura
relatada pelo paciente ou familiares pode ser superestimada, especialmente em
paciente idosos (MAICA, 2008).

2.3.2.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de massa corporal foi criado por Quetelet (WAITZBERG et al., 2000),
sendo, por isso, também denominado de indice de Quetelet. A utilizacdo na pratica
clinica foi proposta ha trés décadas. E considerado por diversos autores o melhor
indicador de massa corporal no adulto (ACUNA, 2004). Porém outros autores
(ANJOS, 1992) chamam atengéo para quatro limitagbes do IMC: 1) relagdo com a
proporcionalidade do corpo. Assim, pessoas com as pernas curtas para a altura
terao IMC aumentado; 2) relagdo com a massa livre de gordura, especialmente em
homens, pois atletas e individuos musculosos podem ter IMC na faixa da obesidade;

3) relagdo com a estatura, que, apesar de baixa, pode ser significativa,
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especialmente em menores de 15 anos; 4) nao levar em consideragao a idade, ja
que com o envelhecimento ocorre deposicdo de gordura e perda do tecido livre de
gordura.

ACUNA et al. (2003), ao estudarem o estado nutricional de pacientes
hospitalizados, encontraram concordancia fraca entre IMC e o indice Sugestivo de
Desnutrigdo (ISD) proposto por Waitzberg. Os autores concluem que o indice de
massa corporal ndo é bom parametro para avaliar o estado nutricional de adultos
hospitalizados, sendo indicador de proporgdes corporais. Esclarecendo melhor, uma
pessoa magra pode estar bem nutrida e uma pessoa obesa pode estar desnutrida. O
IMC pode subestimar a prevaléncia e o grau de desnutricdo de pacientes
gravemente enfermos (MAICA, 2008).

Em 1995, um Comité de Especialistas da OMS modificou os pontos de corte
do IMC para emagrecimento e, em 1998, para obesidade, preconizando a utilizagcao

tanto para diagndstico de desnutricdo quanto de obesidade.

2.3.2.4 Circunferéncias e Pregas cutineas

Na medida em que se torna necessario avaliar de forma mais completa a
composi¢cdo corporal, dados antropométricos adicionais devem ser obtidos
(WAITZBERG, 2000). Entretanto, para ESCRIBANO et al. (2005), as duas medidas,
quais sejam, a circunferéncia muscular do braco e a prega tricipital, sdo de escassa
utilidade no paciente gravemente enfermo. Estas medidas podem nao ser fidedignas
em fungdo de aumento da agua corporal nestes pacientes. Além disso, o ponto
anatdmico correto para a realizagdo das medidas pode estar inacessivel devido a

queimaduras, curativos ou acessos venosos.
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2.3.2.4.1 Circunferéncia do brago (CB)

As circunferéncias sado afetadas pela massa gorda, massa muscular e
tamanho 6sseo. E possivel medir grande variedade de circunferéncias corporais,
porém as principais circunferéncias utilizadas na pratica clinica sao: circunferéncia
do brago, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, circunferéncia da
panturrilha e perimetro cefalico (WAITZBERG, 2000; TEIXEIRA, 2003).

A circunferéncia do brago é a medida que envolve ossos, musculos e gordura
subcuténea. Diminuicdo na CB ira refletir, portanto, reducdo de massa muscular,
essencialmente. E o parametro nutricional antropométrico recomendado pela
Organizagdo Mundial de Saude para estimativa da proteina muscular esquelética
total (JEEJEEBHOQY, 2000). A CB combinada com a medida da prega cutanea do
triceps permite, pela aplicagdo de formulas, calcular a circunferéncia muscular do
braco e a area muscular do brago (WAITZBERG, 2000; TEIXEIRA, 2003).

As criticas principais ao uso da circunferéncia do braco é que a medida é
influenciada pelo estado de hidratacdo do individuo. Além disso, os valores obtidos
sao obrigatoriamente comparados com varias tabelas padronizadas, usualmente
americanas, nao refletindo por vezes o real estado nutricional da populagéo
estudada (ANDRADE et al., 2005).

2.3.2.4.2 Prega cutéanea tricipital (PCT)

A gordura subcuténea corresponde a 50% da gordura armazenada do corpo,
e pode refletir de maneira acurada o conteudo de gordura corporal total,
considerando o fato de que a espessura da gordura é relativamente constante
(CHARNEY, 1995). A medida das pregas ou dobras cutédneas apresenta duas
vantagens: 1) fornecer maneira relativamente simples e nao-invasiva de estimar a
gordura corporal; 2) caracterizar a distribuicdo da gordura subcutanea (GREEN &
WATSON, 2005).
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Grande variedade de pregas cutdneas pode ser medida (GREEN &
WATSON, 2005), porém a mais utilizada na pratica clinica € a medida da prega
cutanea do triceps. A regido do triceps € o local mais frequentemente utilizado, pois
se considera que seja o mais representativo da camada subcutanea de gordura
(JEEJEEBHOY, 2000; ACUNA, 2003).

O padrao de comparagao para as dobras cutaneas ftricipitais pode ser dado
pela tabela de JELLIFFE (1966), baseada em medidas de militares americanos do
sexo masculino e mulheres americanas de baixa renda. Outra opcao é a tabela de
FRISANCHO (1990) com base nas medidas obtidas em homens e mulheres
americanos brancos que participaram do National Health and Nutrition Survey
(NHANES) entre 1971-1974. O uso desses critérios para identificar desnutricdo em
pacientes é controverso devido a auséncia de fatores de correcdo para idade,
estado de hidratagao e atividade fisica. Alguns estudos demonstram que entre 20%
e 30% dos individuos saudaveis foram considerados desnutridos baseados nesse
padrées (ANDRADE, 2005).

2.3.2.4.3 Circunferéncia muscular do brago (CMB)

A CMB e AMB séao relacionadas com a massa muscular corporal total, sendo
utilizadas para diagnosticar o estado nutricional protéico. A CMB avalia a reserva
muscular sem que seja corrigida a area do osso. E calculada a partir dos valores
obtidos da circunferéncia do brago e da prega tricipital. A formula para obtengéo da
CMB esta descrita no item 4.4.1.5.5 do método

Além das criticas ja referidas para circunferéncia do braco, a utilizagcao da
CMB pode subestimar a perda muscular em até 25%, porque a area éssea ¢€ incluida
no calculo e esta n&o diminui proporcionalmente na desnutricio grave
(WAITZBERG, 2000; ANDRADE et al., 2005).
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2.3.2.4.4 Area muscular do brago (AMB)

O calculo da area muscular do braco avalia a reserva de tecido muscular
corrigindo a area 6ssea. E também calculada a partir dos valores obtidos da CB e da
PCT, levando-se em consideragdo o sexo do paciente (HEYMSFIELD et al., 1982).
As formulas estdo descritas no item 4.4.1.5.6 do método.

A AMB apresenta as limitagdes que decorrem da proépria variabilidade dos
dados antropométricos, de fatores relacionados a mensuragao e das caracteristicas
locais do tecido onde as medidas sao feitas (HEYMSFIELD et al., 1982; ANDRADE
et al., 2005).

2.3.2.4.5 Circunferéncia da panturrilha (CP)

Segundo a OMS (WHO, 1995), a circunferéncia da panturriiha é
considerada a melhor e mais sensivel medida de massa muscular em idosos, sendo
superior a circunferéncia do brago. Indica mudancas de massa livre de gordura que
ocorrem com a idade e com a diminui¢ao da atividade.

BONNEFOYE et al. (2002) concluiram em trabalho realizado com idosos
hospitalizados na Franga, que quando nao for possivel avaliar a composi¢cao
corporal, a circunferéncia da panturrilha € marcador pertinente do estado nutricional
de idosos. O ponto de corte de 30,5 cm para ambos os sexos revela boa
capacidade diagndstica, tendo apresentado boa sensibilidade e especificidade.
Entretanto, em pacientes gravemente enfermos, edemaciados, tal medida deve ser

interpretada com cuidado.
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2.3.3 Testes laboratoriais

2.3.3.1

Dosagem de albumina

A albumina é a proteina mais abundante do plasma e dos liquidos

extracelulares (BOTTONI et al., 2000), sendo uma das mais extensamente

estudadas, com aproximadamente 19.000 citagdes no /ndex Medicus nos ultimos

trinta anos (JEEJEEBHOQY, 2000). Tem importancia preponderante na determinacao

da presséo oncotica do plasma, exercendo fungao de proteina de transporte (calcio,

acidos graxos de cadeia longa, medicamentos etc.). A concentragdo sérica de
albumina depende de muitos fatores (VANNUCCHI et al., 1996; BOTTONI et al.,

2000):

A. Sintese hepatica: dependente da funcdo do hepatdcito e da

ingestdo e absor¢cdo de substratos proteicos, encontrando-se
diminuida na doenga parenquimatosa hepatica, no
hipotireoidismo, nos casos de niveis circulantes excessivos de

cortisol durante estresse etc;

.Perdas anormais de albumina: doenca renal (sindrome

nefrética), eclampsia, enteropatia perdedora de proteina e

queimaduras;

. Catabolismo aumentado: estresse, hipermetabolismo, sindrome

de Cushing e algumas neoplasias;

D.Trocas entre os compartimentos: alteradas em situacdes

patolégicas, com sequestro para o extravascular (trauma,

infeccao etc);

E. Volume de distribuicao: afetado pelo estado de hidratacao.

No paciente critico com trauma e sepse, a hipoalbuminemia apresenta

etiologia multifatorial. A sintese hepatica esta diminuida ndo pelo comprometimento
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do parénquima hepatico, mas pelo desvio metabdlico para a sintese pelo figado de
proteinas de fase aguda. A liberagcao do fator de necrose tumoral e interleucinas
agrava o catabolismo muscular, com a redistribuicdo dos aminoacidos orientada
para a sintese de proteinas da fase aguda. A interleucina 1 caracteristicamente inibe
a sintese de albumina pelo figado. Ocorrem ainda alteragbes na distribuicdo do
volume de liquidos entre os espacos intra e extracelulares (HIGGINS et al., 2006). A
estimulacdo do eixo hipotalamo-hipofisario-adrenal, com liberacdo de
glicocorticéides, catecolaminas e glucagon, induz a fuga vascular da albumina.

Os niveis séricos de albumina sao fortemente relacionados com aumentos na
morbidade (tempo de internagao prolongado, cicatrizagao deficiente de feridas) e da
mortalidade (SUNGURTEKIN et al., 2008), apesar da limitacdo decorrente da meia
vida prolongada. Esta ultima interfere na deteccéo de alteragbes agudas do estado
nutricional e sofre ainda alteracbes por diversas outras razdes nao-nutricionais
(BOTTONI et al., 2000; JEEJEEBHOY, 2000). De sorte que € uma das variaveis
mais frequentemente utilizadas para compor indices progndsticos, sendo também
considerada o melhor indice isolado de predicdo de complicagdes (BOTTONI et al.,
2000).

A compreensao da fisiologia da albumina pode esclarecer a razao pela qual a
concentracao correlaciona-se com a gravidade da doenca, mas pode niao ser
apropriada como marcador de estado nutricional e nem como parametro para
avaliagao do tratamento nutricional em pacientes gravemente enfermos. A produgéao
hepatica pode ser influenciada por numerosos fatores adicionais ao estado
nutricional, como funcdo hepatica alterada, perda de proteinas, estado de
hidratagéo, infeccao e inflamacao (JEEJEEBHOY, 2000).

2.3.3.2 Contagem total de linfocitos (CTL)

A contagem total de linfécitos ou linfocitometria mede de maneira grosseira
as reservas imunoldgicas momentaneas, indicando as condigbées do mecanismo de

defesa celular do organismo. Tem sido utilizada como parametro nutricional por ser
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influenciada pela desnutrigdo (TEIXEIRA et al., 2003). Entretanto, pacientes
gravemente enfermos apresentam alteragcbes na contagem linfocitaria néao
relacionadas com o estado nutricional. A linfopenia mantida nesses pacientes deve
ser interpretada como restauracido incompleta da homeostase e deve ser analisada
com cuidado como indice nutricional (ESCRIBANO et al., 2005).

2.4 Nutricao no paciente gravemente enfermo

A manutencdo da vida do ser humano depende exclusivamente do
fornecimento adequado de energia, necessaria para que todos 0s processos
celulares possam acontecer.

Essa energia é representada pela molécula de adenosina trifosfato (ATP),
composto quimico que € encontrado no citoplasma e nucleo de todas as células.
Dois componentes essenciais s&o importante para a adequada produgéo: oxigénio e
glicose (GUYTON, 1992).

Merecidamente o oxigénio tem sido considerado a molécula da vida e,
praticamente todas as condutas terapéuticas iniciais no atendimento do paciente
gravemente enfermo tém como objetivo o adequado fornecimento de oxigénio a
célula. Entretanto, o oxigénio por si sé ndo € capaz de gerar energia e, o adequado
fornecimento de nutrientes se faz necessario.

De acordo com os principios da termodinamica, energia nao pode ser criada
nem destruida, mas somente transformada de uma espécie em outra. Assim, a
unica forma de se obter energia é transferindo-a a partir de fonte de energia na
natureza (MARINO, 1999). Para isto, o organismo humano dispde de mecanismos
bioquimicos que misturam oxigénio com combustivel organico (por exemplo, os
carboidratos). Este processo, chamado de oxidagéao, libera energia do combustivel
que é armazenada nas ligagbes da molécula de ATP. Todos os alimentos
energéticos (carboidratos, lipidios e proteinas) podem ser oxidados nas células,
verificando-se a liberacdo de grandes quantidades de energia nesse processo
(MARZZOCO, 2007).
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O paciente gravemente enfermo € um mosaico com varias situacbes
morbidas atuando conjuntamente. Isso torna a compreensao e o estudo desses
pacientes muito mais dificil, e as conclusées muito mais arduas. Da mesma forma, o
tratamento dessa populagdo € um mosaico, em que cada segmento tem atuacgéo
importante e significativa no resultado final. A terapia nutricional deve ser encarada
como adjuvante no arsenal terapéutico reservado para essa populagao.

O conceito de terapia nutricional em pacientes gravemente enfermos evoluiu
durante esses quase 40 anos de investigagbes (ALVERDY, 1994). Historicamente, o
jejum terapéutico era a forma habitualmente usada na lida com pacientes febris e
graves. Posteriormente, com o desenvolvimento de métodos para mensurar o gasto
energético, ficou claro que esses pacientes estavam vivenciando protedlise téo
intensa que, ndo sé necessitavam de reposicao de nutrientes como a necessitavam
em niveis “supranormais”. As consequéncias negativas da hiperalimentacédo logo
apareceram. Ademais, o maior entendimento da resposta organica ao estresse,
permitiu concomitantemente concluir que balang¢o nitrogenado positivo, era objetivo
futil, resultando quase sempre em infusdo caldrica excessiva, hiperglicemia,
hiperlipidemia e disfungdo organica. Ficou estabelecido que o objetivo da terapia
nutricional nessas situagdes de hipermetabolismo era, pois, o de servir como apoio
para minimizar a morbimortailidade associada a desnutrigdo (COUTO et al., 1992,
ALVERDY, 1994; SANTOS et al., 1999).

A nutricdo é fundamental para a integridade metabdlica e imunoldgica do
organismo. Por isso, tem sido alvo de muitos estudos e pesquisas sobre o valor na
manutencdo ou na recuperagao do estado nutricional de doentes internados em
UTI's. Os pacientes gravemente enfermos podem apresentar desnutrigdo prévia a
internagédo ou tornarem-se desnutridos, em consequéncia a agressao decorrente do
trauma, sepse e varios outros fatores. A terapia nutricional pode ser decisiva na
evolucédo, reduzindo morbidade e mortalidade.

A indicacdo da terapia nutricional baseia-se em trés condi¢cdes, que podem
estar associadas:

e Desnutricao prévia;
e Previsao de jejum prolongado;

¢ Intensidade da agressdo metabdlica.
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As principais metas a serem obtidas no planejamento sao (SANTOS, 1999):

e Prevenir a inanicao e a deficiéncia de nutrientes especificos;

e Dar suporte as alteracbes metabdlicas secundarias a resposta
inflamataria;

¢ Modificar a resposta inflamatéria por meio de doses farmacolégicas de
nutrientes especificos;

e Implementar a funcdo de barreira intestinal e a imunidade local e

sistémica.

De acordo com a Sociedade Européia de Nutricdo Enteral e Parenteral —
ESPEN (KREYMANN et al., 2006), todo paciente que ndo tem expectativa de
alcangar as necessidades nutricionais, dentro de trés dias, pela via oral, deve
receber terapia nutricional.

A recomendacao de dieta enteral precoce, iniciada entre 24 a 48 horas apés a
admissado na UTI é considerada, atualmente, nivel de recomendacédo A, usando o
conceito da medicina baseada em evidéncias (EBMWG, 1992). Metanalise de 15
estudos aleatérios e controlados (MARIK, 2001), avaliando pacientes pds-cirurgicos,
vitimas de trauma cranioencefalico, queimados ou apresentando doengas agudas
graves, mostrou que a nutricdo enteral precoce foi associada com significante
reducao de complicagdes infecciosas e do tempo de internagao hospitalar. Outros
estudos compararam a nutricdo enteral precoce com a tardia (iniciada apds o
terceiro dia de internacéo) e concluiram que a nutricdo enteral precoce foi benéfica,
melhorando os resultados terapéuticos e diminuindo as complicagbes (MOORE et
al., 1994; HEYLAND, 1998; ZALOGA, 1999; LEWIS et al., 2001).

De maneira geral, a terapia nutricional deve oferecer calorias, proteinas,
vitaminas, minerais e agua, que deverao ser ajustados as necessidades e ao quadro
clinico do paciente (KREYMANN et al., 2006).

O sucesso da terapia nutricional depende nao apenas do conhecimento
técnico do método, incluindo vias de acesso, tipos de dieta, modo de preparo e
critérios para a selecao das dietas (GRIFFITS, 2005). Quadro clinico e as condi¢des

gerais do paciente, incluindo o estado nutricional, também devem ser considerados.
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Avaliar o estado nutricional de pacientes gravemente enfermos tem, portanto, papel

fundamental na obtencao de bons resultados.
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS

. Avaliar o estado nutricional de pacientes gravemente enfermos, internados

em unidade de tratamento intensivo.

. Comparar diferentes métodos de avaliagdo nutricional (avaliagdo global

subjetiva, indice de massa corporal, circunferéncia do brago, prega tricipital,
circunferéncia muscular do brago, area muscular do brago, circunferéncia da
panturrilha, dosagem de albumina e contagem total de linfécitos),

considerando como padrao a avaliagéo global subijetiva.

. Analisar a associacdo do estado nutricional com faixa etaria, sexo, cor,

procedéncia, tipo de convénio, classificagdo APACHE II, diagnéstico na
admissao, uso de ventilacdo mecanica, tempo de internagcdo na UTI, alta da

UTI, retorno a UTI, tempo de internacéo e alta hospitalar.

. Analisar a associagao do 6bito com faixa etaria, sexo, cor, procedéncia, tipo

de convénio, classificacgdo APACHE II, diagndstico na admissdo, uso de
ventilagdo mecanica, estado nutricional, tempo de internagdo na UTI, alta da

UTI, retorno a UTI, tempo de internacéo hospitalar.
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METODOS
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4 METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo que avaliou o estado nutricional de pacientes gravemente
enfermos internados em unidade de tratamento intensivo (UTI) e a relagdo com
desfechos clinicos. O desempenho de nove testes de avaliagdo nutricional foi
examinado e posteriormente comparado.

O estudo foi realizado em trés etapas distintas: 1 — selecdo dos pacientes e
aplicacao dos nove testes de avaliagdo nutricional em estudo; 2 — seguimento dos
pacientes durante o periodo de internagdo hospitalar até a alta ou 6bito; 3 — analises
estatisticas especificas (analise de concordancia entre a avaliagdo global subjetiva
com os testes objetivos de avaliagdo nutricional usados no estudo; avaliagdo do
desempenho dos testes objetivos de avaliagdo nutricional pela analise da curva
ROC; analise da relacdo entre estado nutricional, de acordo com AGS, com as
caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes; analise da relagdo entre o
Obito considerando as caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais dos

pacientes).

4.2 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pela Camara Departamental do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG em 05 de novembro de 2008 (ANEXO
A), pela Diretoria da Faculdade de Medicina da UFMG em 10 de dezembro de 2008
(ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP — processo: CAA
651/08) em 18 de fevereiro de 2009 (ANEXO B). Foi também aprovado pela Diretoria
Técnica do Hospital Felicio Rocho em 02 de fevereiro de 2009 (ANEXO C).
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A coleta de informagdes para fins da pesquisa s6 foi iniciada depois da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) por parte do

paciente ou responsavel (APENDICE A).

4.3 Local de desenvolvimento do estudo

As atividades do presente estudo foram desenvolvidas na Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Felicio Rocho, em Belo Horizonte.

4.4 Etapas de desenvolvimento do estudo

4.4.1 Etapa 1: Selecao dos pacientes e aplicagdo dos nove testes de avaliagao

nutricional em estudo

4411 Selecido dos pacientes

O calculo da amostra com nivel de confianga de 95% foi de 171 pacientes. A
férmula para o calculo foi:

_Z3,,P(1-P)

2
&

1,962.0,20.(1- 0,20)  3,84.0,20.0,80 0,6144
n= = =

= =171
0,062 0,0036 0,0036

g =ecrro=0,06

Z = Valor da tabela Z de distribuicdo normal para probabilidade de 0,025 =
2 2 2

P = prevaléncia (KYLEA et al., 2006)
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De marco de 2009 a outubro de 2010 foram incluidos 185 pacientes
internados na UTI do Hospital Felicio Rocho, que se enquadraram nos critérios pré
estabelecidos de inclusao.

Os critérios de inclusido foram:

e idade superior a 18 anos;
¢ ter sido admitido na UTI até 48 horas antes da avaliagdo nutricional;
e assinatura do termo de consentimento pelo paciente ou seu

representante legal.

Os critérios de exclusao foram:

e idade inferior a 18 anos;

e tempo de internagdo na UTI superior a 48 horas;

e limitagdo significativa para realizagdo das medidas antropométricas
(ex.: membro engessado);

e nao concordancia do paciente ou de seu representante legal em

assinar o termo de consentimento.

4.41.2 Operacionalizacio do estudo

Todo o processo de selegcao dos pacientes, coleta de dados e avaliagao
nutricional foi realizado pelo pesquisador responsavel (FIGURA 1).

Primeiramente, os pacientes maiores de 18 anos de idade, com menos de 48
horas de internagao foram identificados no banco de dados da UTl. Em seguida, os
pacientes ou familiares foram convidados a participar da pesquisa, apoés
apresentacao do protocolo de estudo. Caso o paciente estivesse sem condicoes

clinicas de responder (gravidade, sedagdo, disturbio neurolégico, ventilagéo
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mecanica etc), foi solicitada autorizacdo do representante legal. Finalmente,
solicitou-se a assinatura do termo de consentimento.

O paciente foi classificado pelo escore de gravidade APACHE || (ANEXO D) e
o prontuario hospitalar foi revisado para coleta de dados pessoais e de dados
relativos a internagdo hospitalar.

O paciente foi submetido ao exame fisico para coleta de dados vitais e
nutricionais. Considerando que a totalidade da amostra foi representada por
pacientes acamados e impossibilitados de ficarem em pé, o peso e a altura foram
obtidos a partir de dados do prontuario do paciente, caso tivesse sido pesado e
medido a admissdo hospitalar. Do contrario, foram considerados os valores
relatados pelo paciente ou seu familiar.

A avaliagdo nutricional foi realizada conforme a seguinte ordem:

peso e altura informados ou mensurados a internagao hospitalar;
avaliacao global subjetiva;

calculo do IMC;

B n

medida da circunferéncia do bragco e calculo da adequacido da
circunferéncia do braco;

medida da prega tricipital e calculo da adequacgao da prega tricipital,
medida da circunferéncia da panturrilha;

calculo da circunferéncia muscular do braco;

calculo da area muscular do braco;

© © N o o

anotacao dos resultados dos exames laboratoriais (albumina sérica e

contagem de leucdcitos e linfocitos).



Paciente com
critérios de inclusao

Termo de
Consentimento

Coleta de dados pessoais e
revisdo do prontuario

Classificagao

APACHE I

|
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EXAME FiSICO
(Dados vitais e nutricionais)

-

AGS

/

-

-

ANTROPOMETRIA

(Peso, Altura, IMC, CB, PTC, CP, CMB, AMB)

~

/

Ve

EXAMES LABORATORIAIS
(albumina, linfécitos)

~

Evolucao dos pacientes

FIGURA 1: Operacionalizagao do estudo, “Avaliagdo Nutricional do Paciente Gravemente

Enfermo”, Belo Horizonte, 2011
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4.4.1.3 Formulario de coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de protocolo previamente

estabelecido (APENDICE B) que incluiu as seguintes partes:

Parte 1 - dados pessoais do paciente (idade, sexo, cor, estado civil,

procedéncia), numero do registro no hospital e data de internacgao;

Parte 2 - identificacdo dos motivos que levaram a internagdo do paciente e

doencgas associadas;
Parte 3 — indice de gravidade APACHE lII;
Parte 4 — dados colhidos ao exame fisico;
Parte 5 — avaliagao global subjetiva;
Parte 6 — antropometria e dados laboratoriais;

Parte 7 — dados referentes a evolucao do paciente na UTI.

4414 Calculodo APACHE Il (“Acute physiologic and chronic health evaluation”)

Doze variaveis clinicas, fisiolégicas e laboratoriais sdo pontuadas de zero a
quatro conforme o desvio da normalidade e somadas (quanto mais alterada a
variavel maior o valor) (ANEXO D). Também sao atribuidos pontos a idade e a
presenca de doengas crénicas. Assim, o escore APACHE Il é igual a soma dos trés
itens. O risco de Obito é calculado utilizando-se equagdo de regresséo logistica,
considerando o valor do APACHE II, uma constante e um valor ponderal para as
diferentes categorias diagndsticas (TERZI et al., 2004; CANDIDO et al., 2008).
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4415 Descricao dos Métodos de Avaliacdo Nutricional

4.4.1.5.1 Avaliagao Global Subjetiva (AGS)

A base tedrica para a AGS fundamenta-se na avaliagdo da ocorréncia de
alteragdes na ingestdo alimentar ou dos processos de digestdo e absorgdo dos
alimentos, e de alteragdes associadas da fungcao e da composigdao corporal de
natureza aguda (BARBOSA e SILVA, 2000; CORREIA, 1998).

A AGS constitui-se em anamnese e exame fisico dirigidos, abordando certos
aspectos da condigdo do paciente (JEEJEEBHOY, 2000). Para facilitar a entrevista
sugere-se 0 uso de exemplos do dia-a-dia de cada paciente, tais como: alteragao de
onde regularmente apertam o cinto, roupas mais largas, tamanho do prato de
comida, alteracido de habitos de trabalho e atividades fisicas.

A alteragédo de peso do paciente nos ultimos seis meses e nas ultimas duas
semanas foi avaliada com enfoque na perda total (em quilogramas) e na
porcentagem do peso corporal que foi perdida, em relagdo ao peso habitual. Para o
calculo do percentual de perda de peso corporal, foi coletado o peso atual e o usual
dos pacientes e utilizado a seguinte formula (BLACKBURN, 1977):

Percentual de perda de peso corporal = (Peso usual — Peso atual) X100

Peso usual

Em seguida, alteragdes da ingestdo alimentar relativamente ao padrao usual
do paciente foram questionadas. Em caso de alteracdo, foi avaliado a duragédo (em
semanas) e o tipo de modificagdo. Tal modificagdo pode ser quantitativa (diminuicao
da quantidade ingerida) ou do tipo de dieta (de sdlida para liquida normo ou
hipocalérica ou mesmo jejum).

A presencga de sintomas gastrintestinais significativos foi também avaliada.

Estes sintomas podem estar presentes em grande parte dos pacientes
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hospitalizados, mas somente foram considerados significativos caso ocorressem
diariamente por mais de duas semanas.

A avaliacdo da capacidade funcional do paciente levou em consideragao
modificagdes funcionais que acontecam conjuntamente as alteragbes
antropométricas e dietéticas. Caso o paciente relatasse alteracbes em atividades
diarias, estas foram avaliadas considerando o tempo em que vém ocorrendo € o
grau de diminui¢cdo da atividade fisica. Portanto, em pacientes que se encontravam
acamados, néo por incapacidade motora (problemas osteomusculares), mas devido
fragueza ou cansaco, provavelmente esse achado estava relacionado com
incapacidade funcional. A alteracado foi considerada leve, quando ha manutengcao
das atividades cotidianas, porém com maior grau de cansago ou dificuldade para
exercé-las (trabalho subo6timo). Moderada, quando ocorre interrupgao das atividades
cotidianas, com movimentagao apenas dentro de casa, ficando sentado boa parte do
dia. Grave, ocorrendo em grau extremo de inatividade, no qual o paciente
permanece a maior parte do tempo acamado (CORREIA, 1998).

O exame fisico foi feito de maneira subjetiva, utilizando-se a palpacgéo e a
inspecao. Além dos sinais de deficiéncias de nutrientes especificos que possam
chamar a atengao, o exame fisico foi dirigido para avaliacdo da perda de gordura,
massa muscular e presenca de liquido no espacgo extravascular. A perda de gordura
€ melhor avaliada na regido intercostal, nas areas inter6sseas e palmares e nas
regides do triceps e ombros. A perda de massa muscular € melhor avaliada pela
palpacdo da musculatura do deltéide e do quadriceps. A presenga de liquido
extravascular foi avaliada pela presenga de ascite ou pelo aparecimento de edema
na regiao do tornozelo e sacral (TEIXEIRA, 2003).

As informacdes obtidas na histéria e no exame fisico do paciente permitiram

os seguintes diagnosticos (TABELA 1):
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TABELA 1. Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo a avaliacdo  global

subjetiva

A. Nutrido
B. Desnutricdo moderada (ou suspeita de ser desnutrido)

C. Desnutricao grave

Fonte: Detsky et al., 1987.

O formulario usado para a realizagdo da avaliagdo global subjetiva encontra-
se no APENDICE B.

4.4.1.5.2 Indice de Massa Corporal (IMC)

O calculo do indice de massa corporal, também conhecido como “indice de
Quetelet”, foi obtido pela divisdo do peso corporal em quilogramas pela altura

elevada ao quadrado em metros:

IMC= peso atual (kg)/estatura (m)?

A TABELA 2 mostra a classificacdo do estado nutricional, de acordo com o
IMC, segundo os critérios da Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 1995):

TABELA 2. Classificagao do estado nutricional de adultos segundo o IMC

IMC (Kg/m?) Grau de nutrigao
<=159 Desnutricdo Grau lll (grave)
16 a 16,9 Desnutrigdo Grau Il (moderada)
17 a 18,4 Desnutricdo Grau | (leve)
18,5a24,9 Eutrofia (variagdo normal)
25a29,9 Pré Obeso
30a 34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau
>40 Obesidade Grau Il

Fonte: World Health Organization, 1995.
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4.4.1.5.3 Circunferéncia do Brago (CB)

A circunferéncia do brago foi aferida com o auxilio de fita métrica flexivel,
inelastica e graduada em centimetros com precisao de 0,1 cm.

A afericdo desta medida foi realizada com os pacientes em decubito
horizontal ou assentados no leito, com o brago flexionado em dire¢cdo ao torax,
formando angulo de 90°. Mediu-se o ponto médio entre o acrobmio e o olécrano,
circundando o brago suavemente, sem comprimir a fita no local (WHO, 1995;
JELLIFFE, 1996; TEIXEIRA, 2003).

O resultado obtido foi usado para o calculo da adequacéo da CB, por meio da
seguinte equacao (KAMIMURA, 2005):

Adequacgéo da CB (%) = [CB obtida (cm) / CB percentil 50] x 100

O percentil 50 presente na formula encontra-se registrado no quadro de
percentis de Frisancho (FRISANCHO, 1990) (ANEXO E).

O estado nutricional pode ser classificado de acordo com o valor obtido a
partir da adequagao da CB (TABELA 3).

TABELA 3. Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo a

circunferéncia do braco

Adequecao da CB (%) Grau de nutrigao
<=69,9 Desnutrigdo grave
70a 80 Desnutricdo moderada
80,1 a 90 Desnutricido leve
90,1a 110 Eutrofia
110,1a 120 Sobrepeso
>120,1 Obesidade

Fonte: Cupari, 2005.
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4.4.1.5.4 Prega Cutanea Tricipital (PCT)

A medida da prega tricipital foi realizada com o auxilio de adipémetro (ou
plicometro) cientifico da marca Cescorf® com precisdo de 0,01mm.

A afericdo desta medida foi realizada com os pacientes em decubito
horizontal ou assentados no leito, com o brago flexionado em diregdo ao torax,
formando angulo de 90°. No ponto médio do braco, entre o acrémio e o olécrano, na
face posterior do bracgo, foi pincada dobra cutanea, separando o musculo do tecido
subcutaneo. O adipbmetro foi aplicado na dobra pingada, sem que se soltasse a
mesma, com a realizacao de trés medidas sobre a marca feita. Procedeu-se a leitura
de trés medig¢des e calculou-se o valor médio delas (WHO, 1995; JELLIFFE, 1996;
TEIXEIRA, 2003).

O resultado obtido foi usado para o calculo da adequacédo da PCT, por meio
da seguinte equacéo (CUPARI, 2005):

Adequacgéo da PCT (%) = [PCT (mm)/ PCT percentil 50] x 100

O percentil 50 presente na formula encontra-se registrado no quadro de
percentis de Frisancho (FRISANCHO, 1990) (ANEXO F).

O estado nutricional pode ser classificado de acordo com o valor obtido a
partir da adequacao da PCT (TABELA 4).

TABELA 4. Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo a prega

cutanea tricipital

Adequacao da PCT (%) Grau de nutrigao
<70 Desnutricdo grave
70 a 80 Desnutricdo moderada
80,1a90 Desnutricao leve
90,1a 110 Eutrofia
110,1a 120 Sobrepeso
>120,1 Obesidade

Fonte: Cupari, 2005.
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4.4.1.5.5 Circunferéncia Muscular do Bragco (CMB)

A circunferéncia muscular do brago foi obtida a partir dos valores da
circunferéncia do braco e da prega cutanea ftricipital utilizando-se a seguinte

equacao:

CMB (cm) = CB (cm) - z X [PCT (mm) + 10]

O valor obtido foi usado para o calculo da adequacdo da CMB por meio da

férmula abaixo:

Adequagéo da CMB (%) = [CMB (cm)/ CMB percentil 50] x 100

O percentil 50 presente na formula encontra-se registrado no quadro de
percentis de Frisancho (FRISANCHO, 1981) (ANEXO G).

O estado nutricional pode ser classificado de acordo com o valor obtido a
partir da adequacao da CMB (TABELA 5).

TABELA 5. Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo a

circunferéncia muscular do brago

Adequacao da CMB (%) Grau de nutrigao
<70 Desnutricao grave
70,1a80 Desnutricdo moderada
80,1a90 Desnutrigao leve
> 90,1 Eutrofia

Fonte: Cupari, 2005.
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4.4.1.5.6 Area Muscular do Braco (AMB)

A area muscular do braco foi obtida, de acordo com o sexo, por meio das
equacgdes propostas por HEYMSFIELD et al. (1982), que utilizam as medidas da

circunferéncia do braco e da prega tricipital:

Homem:

AMB (cm?) = {[CB (cm) -z x PCT (mm) + 10F° / 4z} — 10

Mulher:
AMB (cm?) = {[CB (cm) -z x PCT (mm) + 10F° / 47} — 6,5

Os resultados foram associados a percentis com base nos valores de
referéncia estabelecidos por Frisancho em 1990 (ANEXO H) e a classificagdo do

estado nutricional foi feita de acordo com os dados descritos na TABELA 6.

TABELA 6. Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo area

muscular do brago

Percentil Grau de nutricao
>15 Nutrido
Entre 5e 15 Desnutricao leve/ moderada
<5 Desnutrigao grave

Fonte: Heymsfield et al., 1982.

4.4.1.5.7 Circunferéncia da panturrilha (CP)

A circunferéncia da panturrilha foi aferida com o auxilio de fita métrica flexivel,
inelastica e graduada em centimetros com precisédo de 0,1 cm.

A medicdo pode ser obtida com o individuo sentado (com as pernas soltas,
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sem encostar no chao) ou deitado em posicao supina (com o joelho flexionado em
angulo de 90°). A fita métrica foi colocada ao redor da panturrilha e movimentada
para cima e para baixo até localizar a circunferéncia mais larga (maior diametro).

O ponto de corte considerado para o diagnostico de desnutricdo foi de 30,5

cm para ambos os sexos. Os resultados encontram-se registrados na TABELA 7.

TABELA 7. Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo a

circunferéncia da panturrilha

CP (cm) Grau de nutricao
>=30,6 Nutrido
<=30,5 Desnutrido
Fonte: Bonnefoy, 2002.

4.4.1.5.8 Dosagem de Albumina

As informacgdes laboratoriais relativas a dosagem sérica de albumina foram
obtidas a partir de dados presentes no prontuario do paciente no momento da
avaliagao nutricional.

Os seguintes valores foram considerados para o diagndstico do estado
nutricional, baseado em STARKER (1990) (TABELA 8).

TABELA 8. Classificagao do estado nutricional de adultos segundo niveis

de albumina sérica

Concentragao (g/dL) Grau de nutrigao
>=3,5 Nutrido
2,8a34 Desnutrigao leve
21a27 Desnutricdo moderada
<20 Desnutrigao grave

Fonte: Starker, 1990.
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4.4.1.5.9 Contagem total de linfécitos (CTL)

As informacgdes laboratoriais relativas ao percentual de linfocitos e contagem
total de leucdcitos presentes no prontuario do paciente no momento da pesquisa
foram utilizadas.

Os valores encontrados foram usados para o calculo da contagem total de
linfocitos, por meio da seguinte equacao (BLACKBURN et al., 1977, WAITZBERG,
2000):

CTL (mm®) = % linfécitos x leucécitos (mm?)/100.

A interpretacdo dos resultados, conforme BLACKBURN et al. (1977) é
mostrada na TABELA 9:

TABELA 9. Classificagdao do estado nutricional de adultos segundo contagem total de

linfécitos

Contagem total de linfécitos (/mm?3) Grau de nutrigao
>=2.000 Eutrofico
1.200 a 1999 Desnutricéo leve
800 a 1.199 Desnutricdo moderada
<799 Desnutricdo grave

Fonte: Blackburn, 1977.

4.4.2 Etapa 2: Seguimento dos pacientes durante o periodo de internagao

hospitalar até a alta ou o6bito

Os pacientes foram seguidos até a alta ou ébito para registro de internagéao
hospitalar e mortalidade. Foram anotados dados referentes ao tempo de internacéo

na UTI e hospitalar, alta da UTI, retorno a UTI apods a alta e o 6bito.
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O tempo de internacdo hospitalar foi classificado em curto (até 15 dias) e
longo (acima de 15 dias) e o tempo de internacdo na UTI em curto (até trés dias) e

longo (acima de trés dias).

4.4.3 Etapa 3: Analises estatisticas especificas

Os dados foram processados pelo programa Excel e as analises estatisticas
de todas as etapas do estudo foram realizadas no software SPSS 13.0 (SPSS Inc.,
Chicago IL, USA).

A andlise estatistica iniciou-se pela caracterizagcao dos pacientes. As variaveis
continuas foram descritas por média * desvio-padrao, quando tiveram distribuicao
normal e, mediana * intervalo interquartil para as variaveis ndo-normais. O teste de
normalidade utilizado foi o teste de Shapiro Wilks (MEDRONHO, 2009).

O nivel de significancia considerado em toda analise estatistica inferencial foi
de 0,05.

4431 Andlise da concordancia entre a avaliacdo global subjetiva e os outros

testes de avaliacdo nutricional utilizados

Na analise de concordancias, as respostas para a classificagdo do estado
nutricional, de acordo com as diferentes ferramentas de avaliagédo, foram agrupadas
em duas categorias: nutridos e desnutridos. Os pacientes classificados como obesos
pelo IMC, PCT e CB, foram incluidos como nutridos, na analise destes parametros
objetivos.

O grau de concordancia entre as ferramentas de avaliagdo nutricional foi
realizado tendo-se como ferramenta padrao a avaliacdo global subjetiva. O teste
estatistico utilizado para medir o grau de concordancia foi o teste de Kappa (BYRT,
1996).
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O Kappa é medida de concordancia entre observadores, entre métodos, entre
exames, entre equipamentos etc. Esta medida tem como valor maximo o 1, onde
este valor representa total concordancia e os valores proximos ou até abaixo de 0,
indicam nenhuma concordancia.

As faixas de valores do Kappa e as interpretacbes encontram-se na TABELA
10:

TABELA 10. Valores do Kappa e as respectivas interpretacoes

Valor do Kappa Interpretacao
<0 Nenhuma concordancia
0,000 - 0,199 Pobre concordancia
0,200 - 0,399 Superficial concordancia
0,400 — 0,599 Razoavel concordancia
0,600 — 0,799 Boa concordancia
0,800 - 0,919 Muito boa concordancia
0,920 - 1,000 Excelente concordancia

Fonte: Byrt, 1996.

4.43.2 Avaliacdo do desempenho dos testes de avaliacdo nutricional pela analise

da area sob a curva ROC

A analise ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) (HANLEY &
MCNEIL, 1992; MEDRONHO, 2009) ¢ um método estatistico para medir e
especificar problemas no desempenho do diagnéstico em medicina. Esta analise se
faz por meio do estudo da area sob a curva e permite demonstrar a variacdo da
sensibilidade e especificidade, para diferentes valores de corte. A area abaixo da
curva ROC esta associada ao poder discriminante de um teste de diagndstico.

Considerando mais uma vez a avaliagado global subjetiva como padrao, foi
feita a analise da area sob a curva ROC para cada uma das ferramentas de

avaliacdo nutricional. A sensibilidade e especificidade para diferentes pontos de
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corte foram calculados para a construgao da curva ROC. Desta forma, foi possivel
determinar os melhores pontos de corte para diagndstico de desnutricdo em

pacientes gravemente enfermos.

4.4.3.3 Analise da associacdo entre estado nutricional, de acordo com a avaliacdo

global subjetiva (AGS) e 6bito contemplando caracteristicas demograficas e

clinicas dos pacientes em estudo

Duas analises de associacao foram realizadas. A primeira avaliou a
associagao entre estado nutricional e as variaveis do estudo (TABELA 11) e, a
segunda avaliou a associacdo entre o 6bito e as mesmas variaveis. Os modelos
utilizados foram o de regressao logistica uni e multivariado.

As trés respostas para a classificacdo do estado nutricional de acordo com a
avaliagao global subjetiva (A — nutrido; B — desnutrigdo moderada ou em risco; C —
desnutricdo grave), foram categorizadas em opcdes nutrido e desnutrido (moderado
e grave), afim de viabilizar a analise estatistica

A anadlise dos dados coletados obedeceu as seguintes fases (MEDRONHO,
2009):

e analise de frequéncia para cada variavel;

e analise univariada de regressao logistica;

e selegado das variaveis significativas com nivel de 0,20 pelo modelo
univariado para analise pelo modelo multivariado (possui maior
forca estatistica por excluir possiveis fatores de confusao);

e ajuste do modelo multivariado com todas variaveis selecionadas.
Passo-a-passo foram retiradas as variaveis menos significativas,
até que restassem apenas as variaveis significativas com nivel
inferior a 0,05;

e Calculo das razdées de probabilidade — odds ratio (OR) e os

intervalos de confianca para as variaveis significativas;
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e avaliacdo da adequacdo do modelo pelo teste de Hosmer &
Lemeshow (HOSMER & LEMESHOW, 2000).

TABELA 11. Variaveis utilizadas para analise da relagédo entre estado nutricional, de acordo com
a avaliacao global subjetiva, e dbito contemplando caracteristicas demograficas e clinicas dos

pacientes em estudo, Belo Horizonte, 2011

Variaveis Caracterizagao
Faixa etaria dicotomizada em < 65 anos e >= 65anos
Sexo masculino e feminino
Cor brancos, negros, pardo e/ou amarelos
Procedéncia BH/regido metropolitana e outras cidades
Tipo de convénio SUS e planos de saude e/ou particulares
Classificagao APACHE Il dicotomizadaem <15e >=15
Diagnéstico a admisséo as doencas apresentadas pelos pacientes

foram classificadas conforme tratamento clinico

ou cirurgico
Uso de ventilagdo mecanica sim e néo
Tempo de internagao na UTI <3 e>=3dias
Alta da UTI sim e ndo
Retorno a UTI sim e ndo
Tempo de internagao hospitalar <15e>=15dias
Alta hospitalar sim e nao

Obito sim e ndo
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5 RESULTADOS

5.1 Etapa 1: Selecdo dos pacientes e aplicagao dos nove testes de

avaliagao nutricional em estudo

Foram selecionados e avaliados 185 pacientes.

5.1.1 Caracteristicas dos pacientes avaliados

5.1.1.1 Caracteristicas demograficas

A idade média foi de 61,9 anos (mediana de 64 anos), variando de 17 a 97
anos. Pacientes com menos de 65 anos representaram 51,3% da amostra. Noventa
e oito (53%) foram do sexo masculino e oitenta e sete (47%), do sexo feminino. A
maioria foi da cor branca (66,4%), sendo 17,3% de pardos/amarelos e 16,3%
negros. Belo Horizonte e regi&do metropolitana contribuiram com cento e vinte e cinco
pacientes (67,6%). Os pacientes com planos e saude e/ou particular representaram
61,6% da amostra. A distribuicio de acordo com o estado civil encontra-se
registrada na TABELA 12.
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TABELA 12. Caracteristicas demograficas dos 185 pacientes gravemente enfermos avaliados

na UTI do Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte, 2011

Dados avaliados Valor obtido
n (%)

Idade
<65 anos 95 (51,3)
>=65anos 90 (48,7)
Sexo
Homens 98 (53,0)
Mulheres 87 (47,0)
Cor
Branco 123  (66,4)
Pardo + amarelo 32 (17,3)
Negro 30 (16,3)
Procedéncia
BH e RMBH 125  (67,6)
Interior 60 (32,4)
Convénios
SuUS 71 (38,4)
Planos de saude e particular 114  (61,6)
Estado Civil
Casado 98 (53,0)
Solteiro 33  (17,8)
Viavo 36 (19,5
Separado 18  (09,7)

5.1.1.2 Caracteristicas clinicas

Os quadros sépticos e infecciosos (25,4%), seguidos das doencgas
cardiovasculares (20,5%) e neoplasias (18,4%) foram os diagndsticos principais
prevalentes. Os diagnésticos de natureza clinica (62,7%) prevalecerem sobre o0s
diagndsticos cirurgicos (37,3%). A mediana do escore APACHE |l foi de 14 (intervalo
interquartil= £ 9), sendo noventa e nove pacientes (53,5%) com APACHE Il <15 e
oitenta e seis (46,5%) com APACHE Il maior. Cinquenta e seis pacientes (30,3%)
estiveram em ventilagdo mecénica e cento e seis (57,3%) apresentaram algum grau
de edema periférico.

As caracteristicas clinicas dos 185 pacientes avaliados encontram-se
demonstrados na TABELA 13.
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TABELA 13. Caracteristicas clinicas dos 185 pacientes gravemente enfermos avaliados na UTI

do Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte, 2011

Dados avaliados Valor obtido
n (%)

Diagnéstico
Sepse/Infecgdes de varias origens 47 (25,4)
Doenca cardiovascular 38 (20,5)
Doenca pulmonar 08 (04,3)
Doenca gastrointestinal 13 (07,1)
Doenca renal 18 (09,7)
Neoplasia 34 (18,4)
Trauma/Grande queimado 10 (05,4)
Doenca neurolégica 17 (09,2)
Tipos de Diagnéstico
Clinico 116 (62,7)
Cirurgico 69  (37,3)
APACHE Il
<15 99  (53,5)
>=15 86  (46,5)
Uso de ventilagdao mecanica
Sim 56  (30,3)
Nao 129  (69,7)
Edema periférico
Sim 106  (57,3)
Nao 79  (42,7)

5.1.1.3 Caracteristicas antropométricas e laboratoriais

As medianas e médias dos dados antropométricos e laboratoriais dos

pacientes avaliados encontram-se registradas na TABELA 14.



TABELA 14. Caracteristicas antropométricas e laboratoriais dos 185 pacientes gravemente

enfermos avaliados na UTI do Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte, 2011

Dados avaliados Valor obtido
Peso (kg)
Mediana # intervalo interquartil 650 + 19
Altura (m)
Média + desvio padrao 1,65 + 0,09
IMC (kg/m?)
Mediana # intervalo interquartil 239 + 43

Circunferéncia do brago (cm)

Mediana % intervalo interquartil 28,0 = 56
Adequacgéo da circunferéncia do brago (%)

Mediana % intervalo interquartil 90,9 * 18,7
Prega tricipital (mm)

Mediana % intervalo interquartil 125 £ 10,5
Adequacao da prega tricipital (%)

Mediana + intervalo interquartil 83,3 + 61,3
Circunferéncia muscular do brago (cm)

Média + desvio padrao 23,7 % 3,5
Adequacao da circunferéncia muscular do braco (%)

Média + desvio padrao 95,3 * 13,5
Area muscular do brago (cm?)

Média + desvio padrao 36,6 * 12,8
Circunferéncia da panturrilha (cm)

Mediana % intervalo interquartil 340 =55
Albumina (g/dL)

Média + desvio padrao 029 + 0,7
Contagem total de linfécitos (mm?®)

Mediana + intervalo interquartil 984 + 930

88
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5.1.1.4 Estado nutricional

O estado nutricional dos 185 pacientes, avaliados conforme os diferentes
testes de avaliacdo nutricional encontra-se registrado na TABELA 15. A prevaléncia
geral de desnutricdo, de acordo com avaliagao global subjetiva foi de 54%, dos quais
setenta e sete (41,6%) foram desnutridos moderados e 12,4% eram desnutridos
graves. O IMC apontou apenas dez pacientes desnutridos (5,4%) e cento e dez
pacientes (59,4%) nutridos. Dos 185 pacientes avaliados pelo indice de massa
corporal, sessenta e cinco (35,1%) foram classificados como pré-obesos e obesos.
Destes 65 pacientes obesos ou pré-obesos, dezenove (29,0%) foram classificados
como desnutridos pela avaliagao global subjetiva.

Segundo a medida da circunferéncia do brago, 43,2% dos pacientes foram
considerados nutridos, 45,9% desnutridos (leve, moderado ou grave) e 10,9%
obesos ou com sobrepeso. A PCT revelou setenta e dois pacientes desnutridos
graves (38,9%) e 26,5% de pacientes com sobrepeso ou obesos.

O calculo da circunferéncia muscular do brago apontou cento e vinte nutridos
(64,8%) e sessenta e cinco desnutridos (35,2%), sendo apenas quatro desnutridos
graves (2,2%). O calculo da area muscular do bragco mostrou cento e quatorze
pacientes (61,6%) classificados como nutridos. Da mesma forma, a maioria dos
pacientes foi classificada como nutridos de acordo com a circunferéncia da
panturrilha (75,1%).

A prevaléncia geral de desnutricdo, de acordo com a albumina foi de 81,1%
dos quais 11,4% foram desnutridos graves. A contagem total de linfécitos apontou
cento e cinquenta e seis pacientes desnutridos (84,3%), sendo sessenta e nove
pacientes (37,3%) desnutridos graves. Dos 150 pacientes classificados como
desnutridos pela dosagem de albumina, cinqlienta e seis (30,3%) foram
considerados nutridos pela AGS. Da mesma forma, dos 156 pacientes desnutridos

pela CTL, setenta e um (45%) foram considerados nutridos pela AGS.



TABELA 15. Estado nutricional dos 185 pacientes gravemente enfermos avaliados na UTI do
Hospital Felicio Rocho de acordo com os diferentes testes de avaliagao nutricional, Belo
Horizonte, 2011

Teste Valor obtido
n (%)

AGS
Nutrido 85 (46,0)
Desnutricdo moderada ou com suspeita de 77  (41,6)
desnutricdo
Desnutrigdo grave 23 (12,4)
IMC
Nutrido 110  (594)
Desnutricao leve 07  (03,8)
Desnutricdo moderada 00 (00,0)
Desnutrigdo grave 03 (01,6)
Pré Obeso 41 (22,2)
Obesidade Grau | 19 (10,3)
Obesidade Grau |l 05 (02,7)
Obesidade Grau lll 00 (00,0)
CB
Nutrido 80 (43,2)
Desnutrigdo leve 48  (25,9)
Desnutricdo moderada 33 (17,8)
Desnutrigdo grave 04 (02,2)
Sobrepeso 14  (07,6)
Obesidade 06  (03,3)
PCT
Nutrido 34 (184)
Desnutricao leve 14  (07,6)
Desnutrigdo moderada 16  (08,6)
Desnutricdo grave 72 (38,9)
Sobrepeso 12 (06,5)
Obesidade 37 (20,0)
CMB
Nutrido 120 (64,8)
Desnutricao leve 44  (23,8)
Desnutricdo moderada 17 (09,2)
Desnutrigdo grave 04 (02,2)
AMB
Nutrido 114  (61,6)
Desnutri¢cdo leve / moderada 31 (16,8)
Desnutrigdo grave 40 (21,6)
CP
Nutrido 139  (75,1)
Desnutrido 46 (24,9)
Albumina
Nutrido 35 (18,9)
Desnutricao leve 75  (40,5)
Desnutricdo moderada 54  (29,2)
Desnutrigdo grave 21 (11,4)
CTL
Nutrido 29 (15,7)
Desnutrigao leve 47  (25,4)
Desnutrigdo moderada 40 (21,6)
Desnutrigdo grave 69 (37,3)




91

A classificagao do estado nutricional em duas opg¢des (nutridos e desnutridos)

encontra-se descrito na TABELA 16.

TABELA 16. Estado nutricional dos 185 pacientes gravemente enfermos avaliados na
UTI do Hospital Felicio de acordo com os diferentes testes de avaliagdo nutricional

Rocho, dicotomizados em desnutridos e nutridos, Belo Horizonte, 2011

Teste Desnutridos Nutridos
n (%) n (%)
AGS 100 (54,0) 85 (46,0)
IMC 10 (05,4) 175 (94,6)
CB 85 (46,0) 100 (54,0)
PCT 102 (55,1) 83 (44,9)
CMB 65 (35,1) 120 (64,9)
AMB 71 (38,4) 114 (61,6)
CP 46 (24,9) 139 (75,1)
Albumina 150 (81,1) 35 (18,9)
CTL 156 (84,3) 29 (15,7)

5.2 Etapa 2: Seguimento dos pacientes durante o periodo de internagao

hospitalar até a alta ou ao 6bito

O tempo médio de internagao no hospital antes que o paciente fosse admitido
na UTI foi de 4,6 dias (desvio padrdo + 8,2 dias). Cento e vinte e um pacientes
(65,4%) foram internados diretamente na UTI ou foram admitidos com menos de 48
horas de internagdo hospitalar. Sessenta e quatro (34,6%) tinham mais de 48 horas
de internagao no hospital.

A maioria dos pacientes com mais de 48 horas de internacdo hospitalar
(70,3%) foram classificados como desnutridos. Ao contrario, a maioria dos pacientes
que foram internados diretamente na UTI ou tinham até 48 horas de internagao no
hospital foram classificados como nutridos (54,5%). Os resultados estdo descritos na
TABELA 17.
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TABELA 17. Estado nutricional dos 185 pacientes gravemente enfermos avaliados na UTI

do Hospital Felicio Rocho e a relagcdo com tempo de internacdo no hospital antes da

admitido na UTI, Belo Horizonte, 2011

Tempo de internagéo no hospital Desnutridos Nutridos
antes da admisséao na UTI n (%) n (%)
<= 48 horas (n=121) 55 (45,5) 66 (54,5)*
> 48 horas (n=64) 45 (70,3) 19 (29,7)*

*valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,05)

O tempo mediano de internacdo na UTI foi de quatro dias (intervalo

interquartil= £ 7). Cento e vinte e oito pacientes (69,2%) permaneceram internados

na UTI por mais de trés dias. A maioria dos pacientes internados recebeu alta da UTI

(75,1%). Cinquenta e trés pacientes (28,6%) necessitaram retornar a UTIl. O tempo

de internacdo hospitalar foi curto (até 15 dias) para 77 pacientes (41,6%) e

prolongado para 108 (58,4%). A mediana do tempo de internagdo foi de 19 dias

(intervalo interquartil= + 25,5). Receberam alta do hospital cento e vinte e sete

pacientes (68,6%). A mortalidade geral foi de 33%. Os dados encontram-se

registrados na TABELA 18.

TABELA 18. Seguimento dos 185 pacientes gravemente enfermos avaliados na UTI do

Hospital Felicio Rocho até a alta ou 6bito, Belo Horizonte, 2011

Dado avaliado Valor obtido
n (%)

Tempo de internagao na UTI
< 3 dias 57 (30,8)
>=3 dias 128 (69,2)
Alta da UTI
Sim 139 (75,1)
Nao 46 (24)9)
Retorno a UTI
Sim 53 (28,6)
Nao 132 (71,4)
Tempo de internagao hospitalar
< 15 dias 77 (41,6)
>=15 dias 108 (58,4)
Alta Hospitalar
Sim 127 (68,6)
Nao 58 (31,4)
Obito
Sim 61 (33,0)
Nao 124 (67,0)
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5.3 Etapa 3: Analises estatisticas especificas

5.3.1 Analise da concordéancia entre a avaliacdo global subjetiva e os testes

objetivos de avaliagdo nutricional

Os resultados apresentam-se registrados na TABELA 19. A analise revelou
que em pacientes gravemente enfermos ndo ha concordancia significativa entre
AGS e IMC (Kappa= 0,05; valor p= 0,09) e, AGS e contagem total de linfocitos
(Kappa= 0,01; valor p=0,784).

A concordancia existente entre AGS e circunferéncia do brago (Kappa= 0,36;
valor p= <0,001), prega tricipital (Kappa= 0,39; valor p= <0,001), circunferéncia da
panturrilha (Kappa= 0,25; valor p= <0,001) e albumina (Kappa= 0,29; valor p=
<0,001) foi apenas superficial. A concordancia foi pobre com circunferéncia muscular
do brago (Kappa= 0,18; valor p= 0,006) e area muscular do brago (Kappa= 0,16 ;
valor p=0,021).

TABELA 19. Analise de concordancia entre a AGS e os testes objetivos de avaliagdo

nutricional aplicados nos 185 pacientes gravemente enfermos, Belo Horizonte, 2011

Teste AGS Percentual de Kappa
Desnutrido Nutrido concordancia (%)
(n) (n)

IMC
Nutrido 92 83 49,2 0,05
Desnutrido 8 2
CB
Nutrido 37 63 68,1 0,36*
Desnutrido 63 22
PCT
Nutrido 27 56 69,1 0,39*
Desnutrido 73 29
CvMB
Nutrido 56 64 58,4 0,18*"
Desnutrido 44 21
AMB
Nutrido 54 60 57,3 0,16*"
Desnutrido 46 25

*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,05)
"Superficial concordancia “Pobre concordancia
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TABELA 19 (continuagao). Analise de concordancia entre a AGS e os testes objetivos de

avaliagéo nutricional aplicados nos 185 pacientes gravemente enfermos, Belo Horizonte, 2011

Teste AGS Percentual de Kappa
Desnutrido Nutrido concordancia (%)
(n) (n)

CP
Nutrido 63 76 61,1 0,25*"
Desnutrido 37 9
Albumina
Nutrido 6 29 66,5 0,29*
Desnutrido 94 56
CTL
Nutrido 15 14 53,5 0,01
Desnutrido 85 71
*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,05)
"Superficial concordancia “Pobre concordancia

5.3.2 Avaliagdo do desempenho dos testes de avaliagdo nutricional pela analise da
curva ROC

Diferentes pontos de corte para o diagnodstico de desnutricado foram testados
para cada teste de avaliacdo do estado nutricional.

A analise da curva ROC demonstrou que, em comparagcdo com a avaliacao
global subjetiva, os demais testes de avaliagao nutricional usados no estudo podem
ser uteis para a avaliagao nutricional de pacientes gravemente enfermos, desde que
fossem adotados outros pontos de corte. Isto sé n&o € verdadeiro para a contagem
total de linfécitos (valor p= 0,35). A sensibilidade dos testes aumenta nos pontos de
corte que diagnosticam desnutricao grave.

A TABELA 20 registra os valores das areas sob a curva ROC com
respectivos intervalos de confianca e, no QUADRO 1 encontram-se as curvas ROC.

As tabelas com os valores de sensibilidade, especificidade, VPN e VPP
calculados para diferentes pontos de corte para cada um dos testes de avaliacédo

nutricional encontram-se registradas no APENDICE C.
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TABELA 20. Area sob a curva ROC dos testes objetivos de avaliagéo
nutricional para diagndstico de desnutricdo em 185 pacientes gravemente

enfermos, Belo Horizonte, 2011

Testes Area sob a curva (IC 95% da area)
IMC 0,73 (0,66-0,79)*
CB 0,71 (0,64-0,78)*
PCT 0,71 (0,64-0,77)*
CMB 0,62 (0,55-0,69)*
AMB 0,69 (0,62-0,75)*
CP 0,69 (0,62-0,76)*
Albumina 0,76 (0,70-0,83)*
CTL 0,54 (0,46-0,61)

*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,05)



QUADRO 1. Curvas ROC dos testes objetivos de avaliagdo nutricional

para o diagnostico de desnutricio em 185 pacientes gravemente
enfermos, Belo Horizonte, 2011
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5.3.3 Analise da associagcdo entre estado nutricional, de acordo com a avaliagdo
global subjetiva (AGS) e 6bito contemplando as caracteristicas demograficas

e clinicas dos pacientes em estudo

5.3.3.1 Analise da associacio entre estado nutricional, de acordo com a avaliacido

global subjetiva e as caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes

em estudo

A andlise da associagcdo entre estado nutricional e as variaveis do estudo
(TABELA 11) foi baseada no modelo de regressdo logistica, em que a variavel
resposta foi o estado nutricional, categorizada entre nutridos e desnutridos.

O modelo logistico univariado (que mostra a existéncia de associagao
individual) selecionou as seguintes variaveis para analise no modelo multivariado
(APENDICE D):

e dade;

® SEexo;

e APACHE II;

e uso de ventilagdo mecanica;

e altada UTI;

e retorno a UTI;

e tempo de internagao hospitalar;

¢ alta hospitalar.

A selecdo do modelo multivariado iniciou-se com o ajuste das variaveis
anteriores. Passo-a-passo foram retiradas aquelas menos significantes, até
finalizarmos com todas as variaveis que obtiveram nivel de significancia de 0,05. A
variavel sexo impediu a analise multivariada pelo do modelo de regresséao logistica.

Essa foi variavel significante em todos os modelos, mas a adequag¢ao do modelo foi
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ruim. Desta forma, a variavel sexo foi retirada das analises posteriores a fim de
chegarmos ao modelo multivariado do estado nutricional.

Nova selegdo do modelo multivariado foi iniciada com ajuste das mesmas
variaveis excluindo-se a variavel sexo. A variavel uso de ventilagdo mecanica foi a
primeira variavel a ser retirada do modelo (valor p= 0,78), seguida de alta hospitalar
(valor p= 0,54), APACHE II (valor p= 0,55), e tempo de internagdo hospitalar (valor
p=0,34).

Os resultados do ajuste do modelo multivariado (TABELA 21) mostraram
relacdo significante (nivel de significancia < 0,05) entre o estado nutricional dos
pacientes gravemente enfermos com idade, retorno a UTI e alta da UTI.

A probabilidade do paciente com idade maior ou igual a 65 anos ser
desnutrido foi 2,14 vezes maior em relagdo ao paciente com menos de 65 anos.
Paciente que retornou a UTI teve maior probabilidade (OR = 2,27) de ser desnutrido
do que aquele que n&o retornou a UTI. A probabilidade do paciente que nao teve
alta da UTI ser desnutrido foi de 8,12 vezes maior em relacdo ao que teve alta da
UTL

TABELA 21. Resultado do modelo multivariado para analise da associagao entre o estado
nutricional e as caracteristicas demograficas e clinicas da populagdo estudada, Belo
Horizonte, 2011

Variavel OR - Razao de probabilidade (IC 95%)
Idade
< 65 anos 1
>= 65 anos 2,14 (1,10-4,17)*
Retorno a UTI
Sim 2,27 (1,08-4,80)*
Nao 1
Alta a UTI
Sim 1
Nao 8,12 (2,94-22,42)*

*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,05)

O teste de adequagédo do modelo (Hosmer & Lemeshow) concluiu que o

modelo se ajustou bem aos dados (valor p= 0,39).
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5.3.3.2 Analise da associacdo entre 6bito e as caracteristica demograficas, clinicas

e nutricionais da populacio estudada

A analise da associagao entre obito e as variaveis do estudo foi baseada no
modelo de regressao logistica, em que a variavel resposta foi a ocorréncia ou ndao do
obito.

O modelo univariado selecionou as seguintes varidveis para analise no
modelo multivariado (APENDICE D):

e dade;

e APACHE II;

¢ tipo de diagnodstico;

e uso de ventilagdo mecanica;

e retorno a UTI;

e tempo de internacédo na UTI,

e tempo de internacao hospitalar;

e estado nutricional.

A selecdo do modelo multivariado iniciou-se com o ajuste das variaveis
anteriores. Passo-a-passo foram retiradas aquelas menos significantes, até
finalizarmos com todas as variaveis que obtiveram nivel de significancia de 0,05.

A variavel tempo de internacéo hospitalar foi a primeira variavel a ser retirada
do modelo (valor p= 0,91), seguida de tempo de internagdo na UTI (valor p= 0,57) e
APACHE Il (valor p=0,12).

A analise multivariada dos dados esta registrada na TABELA 22. Observamos
relacdo significante (nivel de significancia < 0,05) entre obito e idade, tipo de
diagndstico, uso de ventilagdo mecanica, estado nutricional e retorno a UTI.

A probabilidade do paciente com idade >= 65 anos de falecer foi 3,75 vezes
maior em relacdo ao paciente com idade < 65 anos. Paciente com doenga de

natureza clinica teve maior probabilidade de falecer (OR = 2,43) em relagdo ao
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paciente com doencga cirurgica. Aquele que necessitou de ventilagdo mecanica teve
maior probabilidade de falecer (OR = 10,01) em relagao ao paciente com que nao
necessitou. Doente que retornou a UTI teve maior probabilidade de falecer (OR =
3,94) em relacdo ao paciente que nao retornou. Finalmente, a probabilidade do

paciente desnutrido falecer foi 3,28 vezes maior em relagéo ao paciente nutrido.

TABELA 22. Resultado do modelo multivariado para analise da associagao entre ébito e as
caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais da populag¢ao estudada, Belo Horizonte,
2011

Variavel OR - Razéao de probabilidade (IC 95%)
Idade
< 65 anos 1
>= 65 anos 3,75 (1,65-8,49)*
Tipo de diagnéstico
Clinico 2,43 (1,00-5,89)*
Cirargico 1
Ventilagdo mecénica
Sim 10,01 (4,21-23,80)*
Néo 1
Estado Nutricional
Desnutrido 3,28 (1,41-7,63)*
Nutrido 1
Retorno a UTI
Sim 3,94 (1,64-9,43)*
N&o 1

*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,05)

O teste de adequacdo do modelo (Hosmer & Lemeshow) concluiu que o

modelo se ajustou bem aos dados (valor p= 0,63).
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6 DISCUSSAO

Desnutrigédo, avaliagé&o nutricional e UTI

No cenario da terapia intensiva existe debate continuo sobre como avaliar e
detectar alteracbes do estado nutricional de pacientes gravemente enfermos.
Desnutricdo pode ser definida como estado de deficiéncia de energia, proteinas ou
qualquer outro nutriente especifico que cause alteragao corporal funcional. Em geral
esta associada a pior evolugcdo da doencga, podendo, no entanto, ser revertida pela
oferta de terapia nutricional (CORREIA, 2001).

O paciente desnutrido apresenta, quando internado, maior indice de
complicagdes, algumas fatais, cursando com periodos mais longos de internacéo e
de afastamento social (HUANG et al., 2000; CORREIA & WAITZBERG; 2003).
Embora, possamos calcular os gastos gerados pelo aumento da morbidade e
mortalidade relacionadas a desnutricdo, o sofrimento impingido ao ser humano é
imponderavel. Apesar de este conceito estar muito bem estabelecido na literatura
(WAITZBERG et al.,, 1999; REZENDE et al., 2007), persiste a negligéncia com a
atencao nutricional que se da ao paciente dentro do hospital. A dieta é o primeiro
item da prescricdo médica e, ao mesmo tempo, o que desperta menor atencdo dos
profissionais de saude.

Se o estado nutricional e a doenga, isoladamente ou em conjunto,
determinam a evolugao do paciente, a conduta é tratar a doenca e nutrir o paciente
(CORREIA, 2000). A terapia nutricional tem, portanto, papel fundamental na
recuperacao de pacientes hospitalizados. Neste sentido, em se tratando de
pacientes gravemente enfermos o uso da terapia nutricional € amplamente aceito e
fundamental para manter o processo metabdlico e minimizar possiveis complicacées
(SUNGURTEKIN et al. , 2008). Logo, o conhecimento do estado nutricional no
momento de se iniciar a terapia nutricional € importante para a adequada prescricao

€ 0 seguimento.
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Embora nos ultimos anos o0 mundo da nutricdo tenha investido bastante em
distintos instrumentos para a realizagdo da avaliagdo do estado nutricional, ndo
houve concordancia completa sobre o método ideal, em especial para uso nesta
populacdo. Diferentes medidas, equipamentos e férmulas tém sido utilizados,
levando a resultados diferentes, tanto individualmente, quanto populacionalmente
(SOETERS et al., 2008). Este aspecto pode ser um dos fatores pelo qual na maioria
dos hospitais n&o se realizada rotineiramente, a admissao, a avaliagao nutricional de
pacientes. Tal negligéncia dificulta ainda mais a avaliagdo dos individuos
gravemente enfermos, que associada as particularidades desses gera a auséncia
deste parametro na maioria das unidades de tratamento intensivos. Assim, sendo, foi

nosso objetivo abordar este assunto polémico, porém de extrema importancia

AGS e as medidas antropométricas e laboratoriais de avaliagdo do estado nutricional

Na avaliacdo do estado nutricional de pacientes gravemente enfermos, o ideal
seria dispormos de meétodo rapido, de baixo custo, ndo invasor e que
simultaneamente fosse de alta sensibilidade e especificidade (WAITZBERG &
CORREIA; 2003).

Na pratica clinica, apenas 23% dos intensivistas utilizam parametros
antropométricos na avaliagao nutricional e, 82% utilizam parametros bioquimicos
(FONTOURA et al., 2006). A alegagdo € a de que os testes laboratoriais estéo
facilmente disponiveis e, que a antropometria requer disponibilidade de tempo e mao
de obra para a aplicagdo. Além disso, muitos pacientes, por conta do estado geral,
de procedimentos e de curativos (por exemplo, gesso) ndo permitem a mensuragao
desses dados. De fato, no ambiente da terapia intensiva, a antropometria ndo deixa
de ser trabalhosa. No presente estudo, todas as medidas antropométricas realizadas
necessitaram da colaboragdo de pelo menos um enfermeiro para posicionamento
correto do paciente e dos instrumentos de avaliagao (fita métrica e plicbmetro).
Entretanto, mesmo que utilizadas, as medidas antropométricas e laboratoriais néo

devem ser consideradas referéncia para a avaliacdo do estado nutricional de
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pacientes gravemente enfermos, por mostrarem consideravel variacdo nesta
populacdo (WALLIN & HAMBRAEUS; 1996; HUANG et al., 2000; McCLAVE et al.,
2009; SHEEAN et al., 2010).

Os motivos para nao utilizacdo de métodos antropométricos e laboratoriais na
avaliacao nutricional de pacientes gravemente enfermos sdo muitos. Essas
certamente estdo alteradas por conta das mudangas na composigao corporal como
consequéncia da resposta organica ao estresse e ao tratamento instituido (HUANG
et al., 2000; RAVASCO et al., 2002; ESCRIBANO et al., 2005; MAICA, 2008). Para
HIGGINS et al. (2006) as alteragdes no volume e na distribuicdo da agua corporal
total sdo importantes dificultadores da interpretacdo das medidas antropométricas
obtidas, mesmo quando seriadas. Essas ndo estdo relacionadas ao estado
nutricional, mas ao desarranjo metabdlico do doente critico, o que pode resultar em
medidas antropométricas e suposicdes imprecisas. Desta forma, pacientes
desnutridos, mas com edema podem ter o diagndstico nutricional antropométrico
superestimado, sendo classificados como nutridos ou com sobrepeso. Se
considerarmos os dados do presente estudo, mais de 50% da populacdo avaliada
apresentou algum grau de edema, o que para ESCRIBANO et al. (2005) tornaria as
medidas antropométricas pouco fidedignas. Além disso, a antropometria tem como
padrdao para comparagdao, medidas feitas em populagcdes sadias de caucasianos
(DALEY, 1994, ESCRIBANO et al., 2005; MAICA, 2008).

Os testes bioquimicos (ou laboratoriais), assim como os parametros
antropométricos, também sofrem alteracbes no paciente critico. As proteinas
hepaticas (ex: albumina) sdo comumente utilizadas para avaliacdo do estado
nutricional. Contudo, essas proteinas tém funcao limitada no paciente critico, por
fatores como hemodiluicdo e conversdo da atividade hepatica na sintese de
proteinas de fase aguda, resultando em diminuicao das proteinas viscerais. Devido
a estas alteragdes, valores diminuidos nestes pacientes refletem mais a gravidade
da doenca do que o estado nutricional (HUANG et al., 2000; RAVASCO et al., 2002;
ESCRIBANO et al., 2005; MAICA, 2008). Além disso, no paciente gravemente
enfermo, sdo comuns as perdas plasmaticas e/ou sanguineas e as transfusdes de
produtos sanguineos, incluindo a administracéo de albumina venosa com a intengao

de manter a pressdo oncotica e de expandir o conteudo intravascular. Esses
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procedimentos podem invalidar a albuminemia como indicador de desnutricéo,
refletindo a variedade e a gravidade das condigbes subjacentes. Da mesma forma, a
contagem total de linfécitos pode refletir apenas alteragées no estado imunolégico
do paciente e ndo alteragcdo no estado nutricional. Como foi demonstrado no
presente estudo, 30,3% dos pacientes considerados desnutridos pela albumina
foram classificados como nutridos pela AGS. Dado semelhante foi observado com a
CTL, em que 45% dos desnutridos foram classificados como nutridos pela AGS.

Portanto, o estudo de método de avaliagado nutricional, essencialmente clinico,
confiavel, que possa ser aplicado em pacientes gravemente enfermos € fundamental
para se atingir a exceléncia no atendimento global destes pacientes. Nesse
sentido, a escolha da avaliagdo global subjetiva como método padrdao no presente
estudo ndo foi por acaso. Apesar de originariamente desenvolvida para uso em
pacientes cirurgicos, a AGS vem se tornando ferramenta das mais utilizadas em
pacientes hospitalizados, em diversas situagdes clinicas. Isto ocorre ndo s6 pela
facilidade de execucdo, mas também pela boa reprodutibilidade e baixo custo
(BARBOSA-SILVA, 2000; BARBOSA-SILVA, 2002).

A AGS, desenvolvida por DETSKY et al. em 1987, € um método clinico, que
pode ser realizada a beira do leito por qualquer profissional de saude, mesmo nao-
meédicos. Privilegia informacgdes colhidas durante a anamnese e o exame fisico e,
portanto, pode ser executada no momento de admissao do paciente na UTI como
um "sinal vital" basico (COPE, 1994; ELIA et al., 2005).

Muitos estudos tém mostrado boa concordancia entre as medidas
antropométricas, formulas e testes bioquimicos com a AGS em pacientes néao
criticos (BAKER et al., 1982; DETSKY et al., 1987; HIRSCH et al., 1991; COPPINI et
al., 1995; EGGER et al., 1999). Entretanto, estudos de concordancia dos testes de
avaliagcdo nutricional para pacientes criticos sdo escassos. Em 49 pacientes
gravemente enfermos, em terapia nutricional, HUANG et al. (2000) encontraram
resultados discrepantes para diferentes métodos antropométricos: IMC classificou a
maioria dos os pacientes como nutridos, enquanto a CB e a CMB classificaram a
maioria dos pacientes como desnutridos. Para RAVASCO et al. (2002), apenas a CB

poderia ter papel util como indicador do estado nutricional e a evolugdo do paciente
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na UTI. SUNGURTEKIN et al. (2008) encontraram divergéncias entre dados
antropométricos e a AGS.

No presente estudo, os resultados revelaram grande discordancia entre os
diagndsticos gerados por meio da AGS e aqueles gerados pela avaliagéo
antropométrica (IMC, CB, PCT, CMB, AMB, CP) e laboratorial (albumina e CTL). O
grau de concordancia, medido pelo teste Kappa (BYRT, 1996), entre a AGS e os
demais testes, foi de superficial a pobre. Edema, hemodiluicdo, altera¢gdes no
metabolismo hepatico e alteragbes do sistema imunoldgico podem comprometer a
confiabilidade dos testes objetivos, subestimando ou superestimando medidas, como
descrito anteriormente. Isso aponta que o valor destes parametros (antropométricos
e bioquimicos) como indicadores do estado nutricional é limitada em situacdes
extremas (WALLIN & HAMBRAEUS; 1996).

O IMC, por exemplo, tem sido considerado o método padrdao para o
diagnostico de obesidade na populacdo em geral (WHO, 1998). Se tivéssemos
considerado esse método como padrao para a avaliagao do estado nutricional da
nossa populacao teriamos sessenta e cinco pacientes obesos ou pré obesos,
contudo com estado nutricional comprometido. A taxa de desnutricdo entre esses
pacientes foi de 29%, de acordo com a avaliagdo global subjetiva. E verdade que o
perfil nutricional da populacdo tem se modificado nos ultimos anos, com numero
cada vez maior de obesos (GUAITOLI et al., 2007). Entretanto, obesidade nao exclui
a possibilidade de desnutricdo, principalmente em pacientes gravemente enfermos
(ACUNA et al., 2003). A adogdo de um método capaz de detectar desnutricdo nesta
populacdo € importante pela possibilidade de mudar precocemente a abordagem
nutricional, valorizando novamente a relevancia do método clinico.

Diante das discrepancias encontradas entre a AGS e os demais testes de
avaliacao do estado nutricional, foram calculadas a sensibilidade e a especificidade
para diferentes pontos de corte de cada teste. O objetivo dessa analise foi o de
encontrar pontos diferentes dos estabelecidos que possuissem melhor sensibilidade
e especificidade para o diagndstico de desnutricdo em pacientes gravemente
enfermos. A curva ROC foi construida a partir destes valores e, a analise
demonstrou que, em comparagédo com a avaliagao global subjetiva, os demais testes

de avaliagao nutricional usados no estudo podem ser Uteis nesta populacédo, desde



107

que outros pontos de corte sejam adotados. Isto s6 ndo € verdadeiro para a
contagem total de linfocitos.

A baixa confiabilidade dos métodos objetivos para avaliagdo do estado
nutricional de pacientes gravemente enfermos reforga a necessidade de usarmos
parametro em que anamnese e exame fisico dirigidos sejam privilegiados. Estas
caracteristicas sdo amplamente contempladas pela AGS (KREYMANN et al., 2006;
SHEEAN et al., 2010).

AGS e desfechos clinicos

Definindo-se a AGS como método mais adequado para avaliagao do estado
nutricional de pacientes gravemente enfermos, iniciamos analise da populagao
estudada. Desta forma, pudemos mostrar a capacidade da AGS como método de
avaliagao nutricional de pacientes graves, comparando os resultados com dados da
literatura e, avaliando a capacidade preditora.

A capacidade da AGS de prever complicagdes tem sido evidenciada
(BARBOSA-SILVA, 2002). Pacientes desnutridos, diagnosticados por meio da AGS
tiveram maior risco de complicacdes, mortalidade e tempo de internacéo, além de
custos (CORREIA, 2000; CORREIA & WAITZBERG, 2003). Assim, o diagnéstico de
“desnutricao” pela AGS seria, na verdade, um marcador do “estado de saude”,
sendo a desnutricao indicador da gravidade da doencga (JEEJEEBHOY, 2000).

A presente pesquisa envolveu 185 pacientes internados na UTI do Hospital
Felicio Rocho. A prevaléncia global de desnutricdo descrita pela AGS (54%) foi
semelhante a publicada na literatura médica mundial, que mostra taxas de
desnutricdo hospitalar entre 20% e 60% (WAITZBERG et al., 1999; HUANG et al.,
2000; CORREIA & CAMPOS, 2003; KYLEA et al., 2006). A mortalidade geral foi de
33%, o que também esta de acordo com estudos anteriores (ROCKER et al., 2004;
COLPAN et al., 2005) que relataram taxas entre 9% e 38%.

O estudo incluiu apenas os pacientes avaliados até 48 horas apds a

internacéo na UTI. Entretanto, muitos destes encontravam-se no hospital ha mais de
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dois dias. Nesta populagao, a proporgcéao de desnutridos foi maior. Como descrito por
CORREIA & WAITZBERG (2003), internagdo no hospital é fator de risco para
desenvolvimento de desnutricdo. Este dado é relevante, pois ratifica outros estudos
(CHIMA, 1997; ALLISON, 2000; ALBERDA et al., 2006; ELIA, 2006; SHEEAN et
al., 2010) que mostraram a internacdo hospitalar como fator independente de
desnutricdo. A porcentagem de pacientes desnutridos aumenta com o tempo de
internacdo hospitalar. E claro que o diagndstico de base, e o indice de gravidade do
individuo favorecem a probabilidade de internacdo mais longa e de se desenvolver
desnutricdo. Contudo, ha fatores inegaveis intra-hospitalares geradores de
desnutricdo, como desconhecimento médico sobre a importancia do tema, auséncia
ou inadequada terapia nutricional, entre outros (CORREIA, 2000).

No presente estudo, desnutricdo esteve relacionada com idade >= 65 anos,
maior retorno a UTI, menos alta da UTI| e maiores taxas de o6bito.

A desnutricao é o mais importante disturbio nutricional observado nos idosos
(idade >= 65 anos). Estd associada ao aumento da mortalidade e da
susceptibilidade as infecgbes e a reducdo da qualidade de vida (SOUSA, 2009).
Com o envelhecimento da populagao, a idade média dos pacientes de UTI também
tem aumentado nos ultimos anos (RAMOS et al.,, 1987; NAGAPPAN & PARKIN,
2003). Logo, o diagnéstico de desnutricdo nestas unidades sera mais frequente.

A relacdo entre desnutricdo e readmissao na UTI é pouco estudada, apesar
de, claramente, ter impacto nos custos hospitalares. Readmissao na UTI é evento
relacionado a maior mortalidade de pacientes (TABELA 22) e pode ser avaliada
como critério de qualidade a ser controlado pelos lideres e gestores de UTI's
(ALBAN et al., 2006). Neste estudo, demonstramos que pacientes desnutridos que
tiveram alta da UTI, foram readmitidos com mais frequéncia que os pacientes
nutridos. Alguns fatores tém sido apontados como preditores de retorno do paciente
a UTI. Entre eles, a idade € o mais importante, seguido de gravidade da doenga e
grau de disfungdo orgéanica. Portanto, podemos também considerar a desnutricdo
como fator preditor de readmissao na UTI.

A associacdo entre desnutricdo e mortalidade esta bem estabelecida
(CORREA & WAITZBERG, 2003; SHEEAN et al., 2010). A desnutricdo tem sido

considerada como um dos fatores que contribuem para a faléncia organica multipla
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de pacientes gravemente enfermos (HUANG et al., 2000). Desta forma, a deplegéo
nutricional diminui a possibilidade de alta da UTI e aumenta o risco de o&bito. No
presente estudo, o diagndstico de desnutricdo AGS esteve associado a maior
mortalidade. Portanto, a AGS foi capaz de prever aqueles pacientes com maior
probabilidade desse desfecho.

A AGS mostrou-se Uutil para avaliar o estado nutricional de pacientes
gravemente enfermos, pois é ferramenta de facil aplicacéo, ndo invasiva, possivel de
ser aplicada a beira do leito e tem resultado imediato. Isso possibilita a tomada de
decisdes em relacdo as melhores medidas nutricionais terapéuticas. Além disso, o
diagnostico de desnutricao pela AGS contribui para a percepg¢ao da gravidade dos
pacientes, por estar associada a desfechos clinicos negativos. Contudo, é
indispensavel o treinamento adequado de todos os observadores que desejam
praticar a AGS. Esse quesito é fundamental como determinante da qualidade de

método.
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7 CONCLUSAO

1. A taxa global de desnutricdo entre os 185 pacientes gravemente

enfermos avaliados foi de 54%.

2. Em pacientes gravemente enfermos ndo ha concordancia entre a
avaliagao global subjetiva (AGS) e o indice de massa corporal e a
contagem total de linfocitos. A concordancia existente entre AGS e a
circunferéncia do brago, prega tricipital, circunferéncia da panturrilha e a
albumina €& apenas superficial. E, a concordancia é pobre com

circunferéncia muscular do brago e area muscular do braco.

3.A probabilidade de desnutricdo € maior entre os pacientes idosos, entre
os que retornaram a UTI apos a alta e, entre aqueles que nao

receberam alta da UTI.

4. Os pacientes gravemente enfermos idosos, com diagnostico de natureza
clinica, em uso de ventilagdo mecanica, desnutridos e que retornaram

para a UTl apds sua alta tém maior probabilidade de falecer.
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APENDICE A. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. A Sr? (Sr) estéa sendo convidada
(o) pelo pesquisador Daniel Fontes, médico, para participar do estudo “AVALIACAO NUTRICIONAL
DO PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMOQ?” para obtengéo do titulo de Mestre pelo Departamento de
Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, tendo como
orientadora a Prof®. Dré. Maria Isabel Toulson Davisson Correia.

2. Este estudo tem como finalidade avaliar o estado nutricional dos pacientes internados em um
centro de tratamento intensivo (CTl), e, com os dados obtidos promover uma anélise dos pacientes
de acordo com faixa etaria, sexo, gravidade, doenga de base e evolugéo.

3. Para participar, basta responder questionario elaborado para esse fim, e submeter-se a
medidas realizadas com fita métrica e a exame de sangue que sera colhido junto com os demais
exames do CTI.

4. Ao participar deste estudo a sra (sr) permitira que o pesquisador Daniel Fontes, trabalhe com
os dados colhidos na sua histéria nutricional de forma sigilosa e sem identificagdo pessoal. Vocé ndo
sofrera nenhum prejuizo nutricional devido ao nosso estudo.

5. A participagcao neste estudo é voluntaria e a sua identidade sera mantida em sigilo. Sendo
assim, vocé pode se recusar a participar, ou interromper a participagdo, sem nenhum prejuizo para o
atendimento que recebe nesta Instituigdo. Sempre que quiser podera pedir mais informagbes sobre a
pesquisa, diretamente com os pesquisadores, Daniel Fontes no telefone (31) 9105-7527 e Maria
Isabel Correa no telefone (31) 9168-8239 e, se necessério através do telefone do Comité de Etica em
Pesquisa (31) 3409-4592

6. A participagdo nesta pesquisa néo traz complicagbes legais, riscos a sua dignidade e néo
infligird em qualquer dano sobre a sua saude fisica ou mental.

7. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme Resolugao no. 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

8. Todas as informagbes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais. Somente o (a)
pesquisador (a) e o (a) orientador (a) terdo conhecimento dos dados.

9. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos apenas em carater cientifico e
absolutamente confidencial.

10. A Sr? (Sr.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como

também né&o receberé nenhuma remuneragédo por sua participagéo.

Declaro que li e entendi as informagbes que me foram transmitidas e concordo em participar do
estudo, ou permitir que o paciente pelo qual sou responsavel participe.

Nome do Participante da Pesquisa e documento de identidade

Assinatura do Participante da Pesquisa
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Nome do responsavel legal — N° da identidade

Grau de parentesco — Assinatura

Pesquisadores responsaveis:

Eu, Daniel Fontes e Maria Isabel Toulson Davisson Correia, responsaveis pela pesquisa
“AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMO” declaramos que obtivemos
espontaneamente o consentimento para realizar este estudo.

Assinatura do Pesquisador Assinatura do Orientador (a)
Daniel Fontes Maria Isabel Toulson Davisson Correia

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Anténio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il - 2°
andar, sl. 2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte, MG -, CEP: 31270-901. Telefone:0XX 31 3409-4592

Mestrando: Daniel Fontes. Telefone: 0XX (31) 9105-7527
Orientadora: Profa. Dra. Maria Isabel T.D. Correia. Telefone: 0XX (31) 9168-8239
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AVALIACAO NUTRICONAL DO PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMO

NOME DO PACIENTE: Registro:

Data de admissao na UTI: Data da avaliagao: Data da internagcdgo no
hospital:

Idade: | Cor: | Sexo: Estado civil:

Procedéncia: | ID:

Diagnésticos:

Pontuagao APACHE II:

EXAME FiSICO

Dados clinicos: Sinais vitais, alteragdes de pele e mucosas, massa muscular

Edema periférico?: O sim O nao Ascite?: Osim O néo

Ventilagado mecanica?: O sim O nao

AVALIAGAO GLOBAL SUBJETIVA

Peso *Peso atual:___kg *Peso habitual:____kg
*Percentagem de perda= 100 x (PH-PA)/PH:
()>10% ()<10%

*Perda de peso nos ultimos 6 meses:

() sim () Nao () Desconhece

*Continua perdendo atualmente (2 semanas):
() sim () Nao () Desconhece

Dieta *Mudanca de dieta: () sim () Nao
Se houve, ha quanto tempo: dias
*A mudanga foi para:

() dieta sélida em quantidade menor

() dietaliquida completa

() dieta liquida restrita

() jejum

Sintomas Gastrointestinais () sim () Nao () Desconhece

(persistem por mais que 2 Se disfungéo, ha quanto tempo : dias
semanas) Que tipo:

() Nauseas

() Vomitos

() Diarréia

() Falta de apetite

Capacidade Funcional Fisica | ( ) sem disfungao ( ) disfungéao
(por mais que 2 semanas) Se disfungéo, ha quanto tempo : dias
Que tipo:

( ) trabalho subdétimo

( ) em tratamento ambulatorial

( ) acamado
Doenga principal e sua () Baixo estresse
relagdo com demanda () Moderado estresse

metabdlica () Alto estresse
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Exame fisico:
Para cada item dé um valor: perda de gordura subcutanea (triceps e térax)
O=normal perda muscular (quadriceps e deltéides)

1= perda leve edema de tornozelo

2=perda moderada edema sacral

3=perda importante ascite

CONCLUSAO ___A=nutrido
__B=moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo

____C= Gravemente desnutrido

ANTROPOMETRIA
Peso relatado ou medido (kg): | Altura relatada ou medida (m):
IMC (kg/m2): Grau de nutrigao:
CB (cm): Grau de nutrigao:

Adequagdo da CB (%) = (CB obtida (cm) / CB percentil 50) x 100

Prega tricipital (mm): | Grau de nutrigéo:

Adequacgédo da PCT (%) = (PCT (cm)/ PCT percentil 50) x 100

Circunferéncia da panturrilha (cm): Grau de nutrigao:

Circunferéncia muscular do brago (CMB): Grau de nutrigao:

Adequacgéo da CMB (%) = [CMB (cm)/ CMB percentil 50] x 100

Area muscular (AMB): ‘ Grau de nutrigo:
DADOS LABORATORIAIS

Albumina: | Grau de nutrigéo:

Global de leucécitos: | Contagem total de linfécitos: | Grau de nutrigéo:

EVOLUGAO

Tempo de internagdo no CTI: dias

Alta da UTI? Osim O néo Retornou a UTI? Osim O néo

Tempo de internagao hospitalar: dias

Alta hospitalar? 0O sim O n&o

Obito? O sim 0O ndo
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APENDICE C. Tabelas (23 a 30) com os valores de sensibilidade,

especificidade, VPN e VPP calculados para diferentes pontos de corte para

cada um dos testes objetivos de avaliagao nutricional.

TABELA 23. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de
corte do IMC, Belo Horizonte, 2011

IMC Média
Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<17 0,985 0,000 0,537 0,000
<17,5 0,982 0,002 0,537 0,062
<18,0 0,978 0,004 0,537 0,090
<18,5 0,959 0,011 0,533 0,143

TABELA 24. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de

corte da circunferéncia do brago, Belo Horizonte, 2011

CB Média

Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<70 0,986 0,007 0,539 0,271
<75 0,969 0,017 0,537 0,298
<80 0,887 0,044 0,521 0,274
<85 0,760 0,080 0,488 0,243
<90 0,695 0,111 0,471 0,246

TABELA 25. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de

corte da prega tricipital, Belo Horizonte, 2011

PCT Média

Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<35 0,953 0,013 0,532 0,251
<41 0,888 0,024 0,517 0,186
<47 0,862 0,041 0,513 0,206
<54 0,821 0,059 0,505 0,214
<60 0,777 0,076 0,494 0,218
<66 0,743 0,091 0,486 0,222
<72 0,719 0,099 0,478 0,223
<78 0,687 0,113 0,469 0,226
<84 0,664 0,125 0,461 0,229
<90 0,639 0,138 0,453 0,232
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TABELA 26. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de

corte da circunferéncia muscular do brago, Belo Horizonte, 2011

CMB Média

Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<=70 0,988 0,009 0,54 0,333
<=74 0,988 0,009 0,54 0,333
<=75 0,978 0,015 0,539 0,336
<=78 0,946 0,031 0,535 0,324
<=80 0,928 0,039 0,532 0,317
<=83 0,889 0,064 0,528 0,325
<=85 0,858 0,082 0,524 0,327
<=88 0,824 0,100 0,518 0,325
<=90 0,793 0,117 0,512 0,325

TABELA 27 - Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de

corte da area muscular do brago, Belo Horizonte, 2011

AMB Média
Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<=15 0,994 0,017 0,544 0,729

TABELA 28. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de

corte da circunferéncia da panturrilha, Belo Horizonte, 2011

CP Média
Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<25 0,997 0,008 0,542 0,750
<27 0,978 0,010 0,538 0,441
<29 0,924 0,019 0,525 0,310
<30,5 0,879 0,029 0,514 0,272

TABELA 29. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de

corte da albumina, Belo Horizonte, 2011

Albumina Média
Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<=1,5 0,997 0,008 0,542 0,750
<=2,0 0,953 0,024 0,535 0,415
<=2,5 0,867 0,040 0,513 0,313
<=3,0 0,745 0,091 0,479 0,293
<=3,5 0,615 0,174 0,426 0,299
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TABELA 30. Valores médios de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN de diferentes pontos de
corte da contagem total de linfécitos, Belo Horizonte, 2011

CTL Média
Pontos de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN
<250 0,972 0,024 0,540 0,502
<500 0,899 0,097 0,540 0,458
<750 0,840 0,160 0,541 0,461
<1000 0,744 0,244 0,536 0,454
<1250 0,677 0,296 0,526 0,447
<1500 0,615 0,346 0,516 0,443
<1750 0,569 0,387 0,509 0,442
<2000 0,553 0,405 0,510 0,442
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APENDICE D. Tabelas (31 e 32) com o resultado das analises univariadas da

associacao entre estado nutricional, de acordo com a avaliagao global

subjetiva, e o 6bito com as variaveis do estudo

TABELA 31. Analise univariada da associagao entre estado nutricional pela avaliagdo global
subjetiva e as variaveis: faixa etéria, sexo, cor, procedéncia, tipo de convénio, classificacao
APACHE I, diagnéstico na admiss&o, uso de ventilagdo mecanica, tempo de internacdo na
UTI, alta da UTI, retorno a UTI, tempo de internagéo hospitalar e 6bito, Belo Horizonte, 2011

Estado nutricional

Desnutrido Nutrido OR - Razao de
Variaveis (n=100) (n=85) probabilidade
n (%) n (%) (IC 95%)

Idade
<65 anos 39 (41,1) 56 (58,9) 1
>=65anos 61 (67,8) 29 (32,2) 3,02 (1,65-5,52)*
Sexo
Masculino 47 (48,0) 51 (52,0) 1
Feminino 53 (60,9) 34 (39,1) 1,69 (0,94-3,04)"
Cor
Branca 67 (54,4) 56 (45,6) 1
Negra 19 (63,3) 11 (36,7) 1,47 (0,64-3,34)
Parda + Amarela 14 (43,7) 18 (56,3) 0,71 (0,33-1,53)
Procedéncia
BH e RMBH 69 (55,2) 56 (44,8) 1
Interior de MG 31 (51,7) 29 (48,3) 0,87 (0,47-1,61)
Convénio
SuUS 36 (50,7) 35 (49,3) 1
Plano de saude + Particular 64 (56,1) 50 (43,9) 1,24 (0,69-2,26)
Classificagao APACHE Il
<15 44 (44.4) 55 (55,6) 1
>=15 56 (65,1) 30 (34,9) 2,33 (1,29-4,23)*
Diagnésticos
Clinicos 64 (55,2) 52 (44,8) 1
Cirargicos 36 (52,2) 33 (47,8) 1,13 (0,62-2,05)
Uso de ventilagao mecanica
Sim 37 (66,1) 19 (33,9) 2,04 (1,06-3,92)*
Nao 63 (48,8) 66 (51,2) 1
Tempo de internagao na UTI
<3 dias 27 (47,4) 30 (52,6) 1
>=3 dias 73 (57,0) 55 (43,0) 1,48 (0,79-2,76)
Alta da UTI
Sim 59 (42,4) 80 (57,6) 1
Nao 41 (89,1) 05 (10,9) 11,12 (4,14-29,85)*
Retorno a UTI
Sim 37 (69,8) 16 (30,2) 2,53 (1,29-4,99)*
Nao 63 (47,7) 69 (52,3) 1
Tempo de internagao hospitalar
<15 dias 33 (42,9) 44 (57,1) 1
>= 15 dias 67 (62,0) 41 (38,0) 2,18 (1,20-3,95)*
Alta hospitalar
Sim 56 (44,1) 71 (55,9) 3,99 (1,99-7,99)*
N&o 44 (75,9) 14 (24,1) 1

*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,20)
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TABELA 32. Analise univariada da associagéo entre 6bito e as variaveis: faixa etaria, sexo,
cor, procedéncia, tipo de convénio, classificagdo APACHE Il, diagndstico na admisséo, uso de
ventilagdo mecanica, estado nutricional, tempo de internagédo na UTI, alta da UTI, retorno a UTI
e tempo de internagao hospitalar, Belo Horizonte, 2011

Obito
Sim Nao OR - Razao de
Variaveis (n=61) (n =124) probabilidade (IC 95%)

n (%) n (%)
Idade
<65 anos 18 (18,9) 77 (81,1) 1
>=65anos 43 (47,8) 47 (52,2) 3,91 (2,03-7,57)*
Sexo
Masculino 33 (33,7) 65 (66,3) 1
Feminino 28 (32,2) 59 (67,8) 1,07 (0,58-1,98)
Cor
Branca 44 (35,7) 79 (64,8) 1
Negra 08 (26,7) 22 (73,3) 1,50 (0,61-3,65)
Parda + Amarela 09 (28,1) 23 (71,9) 1,27 (0,55-2,87)
Procedéncia
BH e RMBH 42 (33,6) 83 (66,4) 1
Interior de MG 19 (31,7) 41 (68,3) 0,92 (0,47-1,77)
Convénio
SUS 23 (32,4) 48 (76,6) 1
Plano de saude + Particular 38 (33,3) 76 (66,7) 0,96 (0,51-1,80)
Classificagao APACHE Il
<15 17 (17,2) 82 (82,8) 1
>=15 44 (51,2) 42 (48,8) 5,05 (2,58-9,90)*
Diagnésticos
Clinicos 48 (41,4) 68 (58,6) 3,04 (1,50-6,17)*
Cirurgicos 13 (18,8) 56 (81,2) 1
Uso de ventilagao mecanica
Sim 37 (66,1) 19 (33,9) 8,52 (4,19-17,31)*
Nao 24 (18,6) 105 (81,4) 1
Estado nutricional
Desnutrido 47 (47,0) 53 (53,0) 4,50 (2,25-9,01)*
Nutrido 14 (16,5) 71 (83,5) 1
Tempo de internagao na UTI
<3 dias 13 (22,8) 44 (77,2) 1
>=3 dias 48 (37,5) 80 (62,5) 2,03 (0,99-4,15)*
Alta da UTI
Sim 16 (11,5) 123 (88,5) -
Nao 45 (97,8) 01 (02,2)
Retorno a UTI
Sim 25 (47,2) 28 (52,8) 2,38 (1,23-4,61)*
Nao 36 (27,3) 96 (72,7) 1
Tempo de internagao hospitalar
<15 dias 17 (22,1) 60 (77,9) 1
>= 15 dias 44 (40,7) 64 (59,3) 2,43 (1,25-4,70)*

*Valor p pelo teste qui-quadrado (significancia < 0,20)
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ANEXO A. Termo de aprovacdao do estudo pela Diretoria e pela Camara
Departamental de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal

de Minas Gerais
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ANEXO B. Termo de aprovacao do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n?. ETIC 651/08 .

Interessado(a): Profa. Maria Isabel Toulson Davisson Correia
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 18 de fevereiro de 2009, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo
nutricional do paciente gravemente enfermo™ bem como o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufing.br
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ANEXO C. Termo de aprovacao do estudo pela Diretoria Técnica do Hospital

Felicio Rocho

HOSPCFAL.
Felicio
Rocho

Interesse: Prof® Maria Isabel T. D. Correa
Departamento de Cirurgia — FMUFMG

Interesse: Daniel Fontes

Centro de Terapia Intensiva do Hospital Felicio Rocho

DECISAO

A Diretoria Técnica do Hospital Felicio Rocho, aprovou no dia 02 de fevereiro de
2009, o projeto de pesquisa intitulado “ Avaliagdo Nutricional do Paciente
Gravemente Enfermo”, bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido do referido projeto.

Belo Horizonte, 02 de fevereiro de 2009

"
Dr. Sinval Lins Silva

Diretoria Técnica do Hospital Felicio Rocho

Avenida do Contorno, 9530 - Barro Preto - CEP: 30110-934 - Belo Horizonte - MG
Central de Atendimento: (31) 3514-7000 - www.feliciorocho.org.br
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iNDICE APACHE lI

Variavel Variagado anormal alta Variagado anormal baixa
fisiologica +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura >41 39a 38.5a 36 a 34 a 32a 30a31.9 <29.9
(°C) 40.9 38.9 38.4 35.9 33.9
PAM >160 130 a 110 a 70 a 50 ta69 <49
(mmHg) 159 129 109
Frequéncia >180 140 a 110 a 70 a 55 a 69 40 a 54 <39
cardiaca (bpm) 179 139 109
Frequéncia >50 35a49 25 a 12a24 | 10a 11 6a9 <5
respiratoria 34
(irpm)
Oxigenagéo >500 350 a 200 a <200
499 349
P0O2>70 | PO2 61 PO255a | PO2<55
a70 60
PH arterial >7.7 7.6a 7.5a 7.33 a 7.25a 7.15a <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
Sadio sérico >180 160 a 155 a 150 a 130 a 120 a 111 a 119 <110
(mEg/l) 179 159 154 149 129
Potassio sérico >7 6a6.9 55a 35a 3to34 2.5t0 <2.5
(mEg/l) 5.9 5.4 2.9
Creatinina >3.5 2a34 1.5a 0.6a <0.6
(mg%) 1.9 1.4
Hematécrito >60 50 a 46 a 30a 20 a <20
(%) 59.9 49.9 45.9 29.9
Glébulos >40 20 a 15a | 3a14.9 1a29 <1
brancos 39.9 19.9
(Imm®)
Escala de
Glasgow

A. Total (soma das 12 variaveis acima)

B. Pontos para a idade: <44=0; 45 to 54=2; 55 to 64=3; 65 to 74=5; >75=6

C. Pontos para doenga crénica

Total Escore APACHE Il (A+B+C)

Fonte: Knaus, 1985
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ANEXO E. Distribuicao em percentis da circunferéncia do brago segundo sexo

e idade de acordo com Frisancho, 1990

|Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 ag a5

Homens
1,0-19 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
20-29 14,3 14,8 15,5 16,3 17,1 17,9 18,6 17,9 18,6
30-39 15,0 15,3 15,5 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
40-39 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
50-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-69 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 228
70-79 18,1 16,8 17,0 17,6 18,7 20,0 21,0 21,8 229
80-89 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 226 24.0
9,0-99 17,5 18,0 18,4 19,0 20,1 21,8 23,2 245 26,0
10,0- 10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 248 26,0 27.9
11,0-119 18,5 19,3 19,8 206 221 245 26,1 276 204
12,0-129 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 254 27,1 285 30,3
13,0-13.9 20,0 20,8 21,6 225 24,5 26,6 28,2 29.0 30,8
14,0- 14,9 21,6 225 23,2 23,8 257 28,1 29,1 30,0 32,3
15,0-159 225 23,4 24.0 25,1 27,2 29.0 30,2 312 327
16,0 - 16,9 241 25,0 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 27 347
17,0-17.9 24,3 25,1 25,9 26,8 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7
18,0-24.9 26,0 27,1 27.7 28,7 30,7 33,0 344 35,4 37,2
250-29.9 27,0 28,0 287 298 31,8 342 355 36,6 38,3
30,0-349 27,7 287 293 30,5 25 349 359 6.7 38,2
350-399 27,4 286 295 30,7 29 35,1 36,2 369 38,2
40,0-449 27,8 289 297 31,0 328 349 36,1 369 38,1
450-499 27,2 286 294 30,6 26 349 36,1 36,9 38,2
50,0-549 27,1 283 29,1 30,2 323 345 35,8 36,8 38,3
55,0-599 26,8 28,1 202 30,4 323 343 355 36,6 378
60,0 - 64,9 26,6 27,8 28,6 297 32,0 34.0 35,1 36,0 ars
65,0-699 254 26,7 277 290 311 33,2 345 353 36,6
70,0-74.9 25,1 26,2 27.1 28,5 30,7 32,6 33,7 34.8 36,0

Mulheres
10-19 13,6 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17,0 17,2 17,8
20-29 14,2 14,6 15,0 15,4 16,1 17,0 17,4 18,0 18,5
30-39 14,4 15,0 15,2 15,7 16,6 17,4 18,0 18,4 19,0
40-49 14,8 15,3 15,7 18,1 17,0 18,0 18,5 19,0 19,5
50-59 15,2 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 19,4 20,0 21,0
6,0-69 15,7 16,2 16,5 17,0 17,8 19,0 19,9 20,5 220
7.0-7.0 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 209 216 233
80-89 16,7 17,2 17.6 18,2 19,5 21,2 222 232 25,1
9,0-99 17,6 18,1 18.6 19,1 20,6 222 23,8 25,0 26,7
10,0- 10,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,2 234 250 26,1 27.3
11,0-119 18,8 10,6 20,0 206 222 25,1 26,5 279 30,0
12,0-129 19,2 20,0 20,56 21,5 237 258 27,6 283 30,2
13,0-13.9 20,1 21,0 21,5 225 24,3 26,7 28,3 30,1 327
14,0- 14,9 21,2 21,8 22,5 23,5 25,1 27.4 295 30,9 329
15,0- 15,9 21,6 222 22,9 23,5 25,2 27,7 28,8 30,0 32,2
16,0 - 16,9 22,3 232 235 24,4 26,1 285 299 316 335
17,0-17.9 22,0 23,1 23,6 245 26,6 29.0 30,7 32,8 354
18,0-24.9 22,4 233 24.0 24,8 26,8 292 31,2 32,4 35,2
250-29.9 23,1 240 245 255 276 30,6 32,5 343 37,1
30,0-349 23,8 247 254 26,4 286 32,0 341 36,0 38,5
35,0-399 241 252 25,8 268 29 4 326 350 36,8 39,0
40,0-449 243 254 26,2 27,2 297 33,2 355 72 38,8
450-499 242 255 26,3 27,4 30,1 335 35,6 372 40,0
50,0-549 248 26,0 26,8 28,0 30,6 338 359 75 39,3
550-599 248 26,1 27.0 28,2 30,9 343 36,7 38,0 40,0
60,0 - 64,9 250 26,1 271 28,4 30,8 334 357 36,5 38,5
65,0 - 69,9 243 257 26,7 28,0 30,5 334 352 36,5 38,5
70,0-749 23,8 253 26.3 27,6 30,3 33,1 34,7 35.8 37,5

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of growth and nutritional status. University of
Michigan,1990. 189p.
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ANEXO F. Distribuicao em percentis da prega cutanea tricipital segundo sexo e

idade de acordo com Frisancho, 1990

Idada Percentil
{anos) 5 13 15 35 53 75 58 51 35
Masculing
101,58 ] 7 75 1 13 4 185
2023 H 58 v 13 13 4 15
303,35 H T T 11,8 12,8 a8 18
404,89 L1 55 T 1 12 28 4
LN L] [ ] T Lo 11,8 13
EHE,3 L] EE ] 55 1 12 13 1
7078 L8 ] ] 5 14,8 12,8 14 15
5083 ] LX] & T 11 E 8 ]
EUE,E L] L1 ] 28 15,8 17 2
10,0108 L] 55 ] ] 7 20 24
11,0413 L] ] &5 18 3 o]
1204125 L5 ] ] 1 14,8 E 28 o
1304123 I ] 55 7 : 13 7 it 2
1400145 4 ] ] ] ER] 12,8 . 8 k]
150183 L] ] ] ] .4 14 . 8 238
150163 4 ] &1 ] 12 4 by 2
17,0473 4 ] ] ] T 1 13,8 I 125
18.0:24.5 4 ] 55 £5 ] 12,8 1t Z38
50285 4 ] ] ) 1 18,8 18 25
300345 L4 ] L1 ] 12 18,8 e =
I8 0355 5 ] T R 12 18 18,8 e 45
40,0449 L] § 53 ] 1 18 18 e 25
450438 5 ] T ] 1 18 18 3] 25
50.0-545 L] 5 ¥ ] 11.8 15 18,8 inE 2
550525 L] ] &5 ] 11.8 18 18 . 2%
B0,0:54.5 L] ] T ] 11,8 15,8 18,8 it 24
55, 0u52.5 L8 ] 55 E | 18 18 i k]
70.0.745 L8 & z £ 1 18 17 g ]
Feminino
101,83 [ ] T g 12 13 14 18
2EE H] ¥ 75 oE 12 13,8 14,8 15
103,38 H T 75 R 12 13 14 15
404,89 H T 15 8 1z 23 id L
LN LY T T E ] 12 13,8 18 17
EHE3 H 58 ¥ H 10 12 13 18 17
70,8 H T 7 £ 1 18 8 13
5083 H T 75 =R 14,8 17 i 228
B, E 55 T ] ] 18 18 b2 2
10,0108 T ] ] ] 17,8 i fra. =
11,0413 T ] B8 10 18 21,8 24 =
12,0125 '/ ] ] 11 18,8 21,8 24 o
12,0133 ) ] z 11 21
14,0148 g ] 19 11.8 2 ]
15,0183 ] EX 108 12 2.8 Erl]
150183 13 118 12 14 23 i
1704173 g ] 12 13 24 345
18,0:245 ] | 12 4 28 3 ]
150255 10 12 13 15 258 34 3
0043 10.5 13 15 17 258 age 415
I8 0355 1 13 185 18 2 a7 41
40,0449 12 14 1 13 ane EL a7 #1
45 033 12 14.8 158 158 58 LA 28 4z
50.0-543 12 15 178 208 E as ag s 42
550525 12 15 17 208 25 ag 2z 425
B0,0:54.3 12,5 1% 175 208 2% LA kS 425
55.0:55.5 12 14.5 1 13 ] 33 22 43
70.0.748 11 135 185 15 24 2z as EE]

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of growth and nutritional
status. University of Michigan,1990. 189p.
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ANEXO G. Percentis da circunferéncia muscular do brago segundo sexo e

idade de acordo com Frisancho, 1990

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 75 90 95

Homens
1,0-1,9 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
20-29 11,1 11,4 12,2 13.0 14,0 14,6 15,0
30-39 11,7 12,3 131 13,7 14,3 14,8 15,3
40-4,0 12.3 12,6 13.3 14,1 14,8 15,6 15,9
50-59 12.8 13,3 14.0 14,7 15,4 16,2 16,9
65.0-6,9 131 13,5 142 15,1 16,1 17,0 17,7
70-7,9 13.7 13,9 15.1 16,0 16,8 17,7 18,0
8,0-8,9 14.0 14,5 15.4 16,2 17,0 18,2 18,7
9.0-99 151 15,4 161 17,0 18,3 19,6 20,2
10,0 - 10,9 15.6 16,0 16.6 18.0 191 20,9 22 1
11,0- 11,9 15.9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23,0
12,0-12,9 16,7 171 18,2 19.5 21.0 223 24 1
13,0- 13,9 17.2 17,9 19.6 21,1 22 6 23,8 24 5
14,0 - 14,9 18.9 19,9 21.2 233 24 0 26,0 26,4
15,0 - 15,9 19,9 20,4 21.8 23,7 25,4 26.6 27,2
16,0 - 16,9 21.3 22 5 23 4 249 26,9 28,7 20.6
17,0-17,9 22 4 23,1 24 5 25,8 27,3 20 4 31,2
18,0 - 18,9 22 6 23,7 252 26,4 28,3 29.8 32,4
19,0-24.9 238 24 5 25 7 27.3 28.9 30,9 32,1
250-34,9 24 3 250 26.4 27.9 290 8 31,4 32.6
350-449 247 25 5 26.9 28.6 30,2 31,8 32,7
450 -54.9 239 249 26.5 28,1 30,0 31,5 32.6
55.0-64,9 236 24 5 26.0 27.8 290 8 31,0 32.0
65.0-74.9 223 23.5 25,1 26,8 28.4 29.8 30,6

Mulheres
1.0-19 10,5 11,1 11,7 12.4 13,2 13,9 14,3
20-29 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
30-39 11.3 11,9 12.4 13,2 14,0 14,6 15,2
40-49 11.5 121 12.8 13.6 14,4 15,2 15,7
50-59 12.5 12,8 13.4 14,2 15,1 15,9 15,5
65.0-6,9 13.0 13,3 13.8 14,5 15,4 16,6 17,1
70-7,9 12.9 13,5 14,2 15,1 16,0 17,1 17,6
8.0-89 13.8 14,0 15.1 16,0 17,1 18,3 19,4
9.0-99 14,7 15,0 15.8 16,7 18,0 19,4 19,8
10,0 - 10,9 14.8 15,0 15.9 17,0 18,0 19,0 19,7
11,0-11,9 15.0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 223
12,0- 12,9 16,2 16,6 18.0 19,1 20,1 21.4 22.0
13,0- 13,9 16,9 17,5 18.3 19.8 21,1 226 24 0
14,0 - 14,9 17.4 17,9 19.0 20,1 21.6 23,2 24 7
15,0- 15,9 17.5 17,8 18.9 20,2 21.5 228 24 4
16,0 - 16,9 17.0 18,0 19.0 20,2 21.6 23,4 24 9
17,0- 17,9 17.5 18,3 19.4 20,5 22 1 23,9 257
18,0 - 18,9 17,4 17,9 19.5 20,2 21,5 237 24 5
19,0-24.9 17.9 18,5 19.5 20,7 22 1 23,6 24 9
250-349 18.3 18,8 19.9 21,2 22 8 24 6 26,4
35.0-44.9 18.6 19,2 20.5 21,8 23,6 257 27,2
450 -54.9 18.7 19,3 20.6 22.0 238 26.0 28.0
55.0-64,9 18.7 19,6 20.9 225 24 4 26.6 28.0
65.0- 74,9 18.5 19,5 20.8 225 24 4 26,4 27.9

" Fonte: Frisancho, A R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status.
Am. J.Clin. Nutr., 34:2540- 2545,1981.
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ANEXO H. Percentis da area muscular do brago corrigida segundo sexo e

idade de acordo com Frisancho, 1990

Idade Percentil

5 10 15 25 50 75 85 90 95
(anos)

Homens
1,0-1,9 9,7 104 10,8 11,6 13,0 14,6 154 16,3 17,2
2,0-2,9 10,1 10,9 113 124 139 156 164 16,9 184
3,0-3,9 11,2 12,0 12,6 13.5 15,0 164 174 183 19,9
40-49 12,0 12,9 13,5 14,5 16,2 17,9 18,8 19,8 20,9
50-5,9 132 14,2 14,7 15,7 17,6 19,5 20,7 21,7 23
6,0-6,9 144 153 15,8 16,8 18,7 213 22,9 238 257
7,0-7,9 15,1 16,2 17,0 18,5 20,6 22,6 245 252 28,6
8,0-89 16,3 178 18,5 19,5 216 24,0 25,5 26,6 29,0
9,0-9,9 18,2 19,3 20,3 217 23,5 26,7 28,7 304 32,9
10,0-10,9 19,6 20,7 216 23,0 25,7 29,0 322 34,0 37,1
11,0-11,9 21,0 22,0 23,0 248 27,7 316 33,6 36,1 40,3
12,0-12,9 2.6 24,1 253 26,9 30,4 359 393 40,9 449
13,0-13,9 245 26,7 28,1 304 35,7 413 453 48,1 52,5
14,0-14,9 283 313 33,1 36,1 419 474 513 54,0 57,5
15,0-15,9 31,9 349 36,9 40,3 46,3 53,1 56,3 57,7 63,0
16,0-16,9 37,0 40,9 04 459 51,9 57,8 633 66,2 70,5
17,0-17,9 39,6 426 448 48,0 534 60,4 643 67,9 73,1
18,0-24,9 342 373 39,6 427 494 57,1 61,8 65,0 72,0
25,0-29,9 36,6 39,9 024 46,0 53,0 614 66,1 68,9 74,5
30,0-34,9 37,9 40,9 434 473 544 63,2 67,6 70,8 76,1
35,0-39,9 38,5 426 446 479 553 64,0 69,1 7,7 77,6
40,0-44,9 384 4,1 451 487 56,0 64,0 68,5 716 77,0
45,0-49.9 37,7 413 437 479 55,2 63,3 68,4 72,2 76,
50,0-54,9 36,0 40,0 27 46,6 54,0 62,7 67,0 70,4 774
55,0-59,9 36,5 40,8 27 46,7 543 61,9 66,4 69,6 75,1
60,0-64,9 34,5 38,7 412 449 52,1 60,0 64,8 67,5 716
65,0-69,9 314 358 384 4923 49,1 573 61,2 64,3 69,4
70,0-74,9 29,7 338 36,1 40,2 47,0 54,6 59,1 62,1 67,3

Mulheres
1,0-1,9 89 9,7 10,1 10,8 12,3 13,8 14,6 153 16,2
2,0-2,9 10,1 10,6 10,9 118 132 14,7 15,6 164 173
3,0-39 10,8 114 11,8 12,6 14,3 15,8 16,7 174 188
40-49 112 12,2 12,7 13,6 153 17,0 18,0 18,6 19,8
5059 124 13,2 13,9 14,8 16,4 18,3 19,4 20,6 2,1
6,0-69 13,5 14,1 14,6 15,6 i7A 19,5 21,0 22,0 24
7,0-7,9 144 152 15,8 16,7 18,9 212 2.6 23,9 253
80-89 15,2 16,0 16,8 18,2 20,8 232 24,6 26,5 28,0
9,0-9.9 17,0 17,9 18,7 19,8 219 254 272 283 31,1
10,0-10,9 17,6 18,5 19,3 20,9 2338 27,0 29,1 31,0 33,1
11,0-11,9 19,5 21,0 217 232 264 30,7 33,5 35,7 39,0
12,0-12,9 20,4 218 23,1 255 9. 332 36,3 378 40,5
13,0-13,9 2.8 24,5 254 27,1 30,8 353 38,1 39,6 437
14,0-14,9 24,0 26,2 271 29,0 32,8 36,9 39,8 23 475
15,0-15,9 244 258 275 29,2 33,0 373 40,2 417 459
16,0-16,9 252 26,8 282 30,0 33,6 38,0 402 437 483
17,0-17,9 25,9 27,5 28,9 30,7 343 39,6 434 46,2 50,8
18,0-24,9 19,5 215 28 245 283 331 36,4 39,0 44
25,0-29,9 20,5 21,9 23,1 252 294 34,9 38,5 419 478
30,0-34,9 21,1 23,0 242 26,3 309 36,8 412 447 513
35,0-39,9 211 234 247 273 31,8 38,7 431 46,1 54
40,0-44,9 213 34 25,5 27,5 323 39,8 458 495 55,8
45,0-49.9 21,6 23,1 248 274 32,5 39,5 447 484 56,1
50,0-54,9 22 24,6 25,7 283 334 404 46,1 49,6 55,6
55,0-59,9 238 248 26,5 28,7 347 43 473 52,1 58,8
60,0-64,9 24 245 263 29,2 345 41,1 456 49,1 55,1
65,0-69,9 219 24,5 26,2 28,9 34,6 41,6 46,3 49,6 56,5
70,0-74,9 2.2 244 26,0 28,8 343 418 464 492 54,6

Fonte: Frisancho, A R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status. Am.

J.Clin. Nutr., 34:2540- 2545,1981.



ANEXO I. Ata da 1782 defesa de dissertagdao de mestrado

LV } K
vV O
FACULDADE DE MEDICINA B
CENTRO DE POS-GRADUACAO 2
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte — MG - CEP 30.130-100 b 1
Fone: (031) 3409.9641  FAX: (31) 3409.9640 UE /m@

ATA DA CENTESIMA SEPTUAGESIMA OITAVA DEFESA DE DISSERTACAQO
DE MESTRADO DE DANIEL FONTES, n° de registro 2009655880.

As quatorze horas do dia vinte e guatro de fevereiro de dois mil e onze, reuniu-se
na Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissao Examinadora de dissertagéo
indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado: “AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE GRAVEMENTE
ENFERMO?”, requisito final para a obtencao do grau de Mestre em Ciéncias
Aplicadas & Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de Poés-Graduagaéo em
Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a Oftaimologia. Abrindo a sessao, a Presidente da
Comissao, Profa. Maria Isabel Toulson Davisson Correia, apds dar a conhecer aos
presentes o teor das normas regulamentares do trabalho final passou a palavra ao
candidato para apresentacdo de seu trabalho. Seguiu-se a argui¢cdo pelos
examinadores, com a respectiva defesa do candidato. Logo apos, a Comissao se
reuniu sem a presenca do candidato e do publico para julgamento e expedicdo do
resultado final. Foram atribuidas as seguintes indicagdes:

Profa. Maria isabel T. D. Correia/Orientadora Instituicgo: UFMG Indicagéao: \Qv
Prof. Rodrigo Gomes da Silva Instituiggo: UFMG Indicagéo: A
Prof. Antonio Carlos Ligocki Campos Instituiggo: UFPR Indicacao: A

Pelas indicagdes, o candidato foi considerado AFROJ A

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pela Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sessao e lavrou 2
presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da

Comissio Examinadora. Belo Horizonte, 24 de fevereirgde 2011.
¢
Profa. Maria Isabel Toulson Davisson C%/rga :
& g

T

Prof. Rodrigo Gomes da Silva

= =

S
z

Prof. Antonio Carlos Ligocki Campos

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenador,

Obs.: Este documento n&o tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenigé Marcelo Dias Sanches
erdesadin 0 Programa be He-Grabaacis =0
+ Clas Aghondas § Crurgia ¢ § Ohainaied

Facuidade de Madcna/URG

147



148

ANEXO J. Declaracao de aprovacgao da defesa

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissao Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores: Maria
Isabel Toulson Davisson Correia, Rodrigo Gomes da Silva e Antbnio Carlos Ligocki
Campos, aprovou a defesa da dissertacéo intitulada: “AVALIACAO NUTRICIONAL DO
PACIENTE GRAVEMENTE ENFERMO?”, apresentada pelo mestrando DANIEL

FONTES, para obtenc&o do titulo de Mestre em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a

Oftalmologia, pelo Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a

Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,

realizada em 24 de fevereiro de 2011.

Profa. Maria Isabel Toulson Davisson Correia
Orientadora

e

Prof. Rodrigo Gomes da Silva

Prof_Ant8ni los Ligocki Campos



