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RESUMO

Introducdo: A cirrose apresenta influéncia direta no estado nutricional
predispondo o paciente ao surgimento da desnutricdo. O diagndstico
precoce atua norteando a conduta dietoterdpica, que visa prevenir ou
recuperar as deficiéncias nutricionais. Objetivos: Investigar a evolugdo
do estado nutricional e sua associa¢do com indicadores de gravidade em
portadores de cirrose acompanhados ambulatorialmente em dois
momentos. Métodos: Estudo longitudinal com pacientes cirrdticos
adultos e idosos, de ambos 0s sexos, realizado em duas etapas, 2012 e
2014. O estado nutricional e risco nutricional foram avaliados através
dos instrumentos Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-GA) e
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), medidas antropométricas
isoladas e consumo de calorias e macronutrientes. Foi utilizado como
marcador de progndstico o indice Child-Pugh. Na andlise estatistica
foram utilizados testes para verificar a normalidade da distribuicdo dos
dados, comparacdo das variaveis numéricas, e a diferenca das variaveis.
Resultados e discussdo: De 60 pacientes avaliados a média de idade
foi 56,25 + 12 anos, com predominancia do sexo masculino (65%),
indice de prognostico Child-Pugh A em 81,6% e B 16,6%. Nao houve
diferencas significativas no diagnostico de desnutricdo e risco
nutricional quando comparado os dados de 2012 e 2014 para 0 RFH-
GA; a NRS-2002, como também quando estratificado pelo indice
progndstico. Houve diminuicdo na prevaléncia de desnutricdo pela
CMB e aumento pela PTC. O consumo de energia e proteinas ficou
abaixo do recomendado nos dois momentos de avaliagdo. Conclusoes:
Observou-se que métodos utilizados de forma isolada, no caso a CMB e
PTC, apresentaram maior variacdo na avaliagdo nutricional, enquanto o
IMC e NRS-2002, ndo foram bons métodos na detec¢do do risco ou
diagndstico de desnutricio. O RFH-GA ndo detectou diferenca
significativa no diagndstico de desnutricdo nas duas fases da pesquisa,
entretanto novos estudos longitudionais devem ser implementados
avaliando assim sua aplicabilidade. A ingestdo adequada de lipidios e
carboidratos foi demonstrada nas duas etapas, entretanto o consumo de
calorias e proteinas foram abaixo das recomendacdes. Sugere-se mais
estudos para avaliar e acompanhar o estado nutricional de pacientes
cirréticos, a fim de identificar a forma mais adequada de avaliar estes
pacientes.

Palavras-chave: Cirrose Hepatica. Métodos de avaliagdo nutricional.
Desnutricéo






ABSTRACT

Introduction: Cirrhosis has direct influence on nutritional status
predisposes the patient to the emergence of malnutrition. Early
diagnosis acts guiding the diet therapeutic conduct, which aims to
prevent or recover nutritional deficiencies. Objectives: To investigate
the evolution of nutritional status and its association with indicators of
severity of cirrhosis in patients outpatients at two points. Methods:
Longitudinal study of cirrhotic patients older adults, of both sexes,
conducted in two stages, in 2012 and 2014. The nutritional status and
nutritional risk were assessed using the instruments Royal Free Hospital
Global Assessment (RFH-GA) and Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002), isolated anthropometric measurements and consumption of
calories and macronutrients. It was used as a prognostic marker of the
Child-Pugh index. Statistical analysis tests were used to verify the
normal distribution of data, comparison of numerical variables, and the
difference of the variables. Results and Discussion: Of 60 patients
evaluated the average age was 56.25 + 12 years, predominantly male
(65%), prognostic index Child-Pugh A and B in 81.6% 16.6%. There
were no significant differences in the diagnosis of malnutrition and
nutritional risk compared data from 2012 and 2014 for the RFH-GA; the
NRS-2002, as well as stratified by prognostic index. There was a
decrease in the prevalence of malnutrition by CMB and increased by
PTC. The consumption of energy and protein was below the
recommended levels in both time points. Conclusions: We found that
methods used in isolation, if the CMB and PTC showed greater
variation in nutritional assessment, while BMI and NRS-2002, were not
good methods to detect the risk or diagnosis of malnutrition. The RFH-
GA detected no significant difference in diagnosing malnutrition in the
two phases of the research, however longitudionais new studies should
be implemented thus evaluating its applicability. Adequate intake of
lipids and carbohydrates was demonstrated in two stages, however the
consumption of calories and proteins were below the recommendations.
It is suggested more studies to assess and monitor the nutritional status
of cirrhotic patients in order to identify the most appropriate way to
assess these patients.

Keywords: Liver Cirrhosis. Nutritional assessment methods.
Malnutrition
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1. INTRODUCAO

A cirrose hepéatica € uma doenca cronica, caracterizada por
processo difuso que envolve fibrose, alteracdo na arquitetura lobular do
figado e regeneragdo nodular'. Os principais agentes etioldgicos séo de
origem viral (Hepatite B e Hepatite C), doenca hepética esteatotica ndo
alcodlica (DHENA), alcoolismo, fendmenos autoimunes (cirrose biliar
primaria, colangite esclerosante, hepatite autoimune), doencgas genéticas
(doenca de Wilson, hemocromatose, deficiéncia de alfa-1-antitripsina),
toxinas, farmacos, e alteracdes vasculares®>.

As doencas hepaticas encontram-se entre as dez principais causas
de mortalidade na populagdo mundial, sendo a 52 causa no Reino Unido,
atrds das doencgas cardiacas, cerebrovasculares, pulmonares e
neoplasias®. Estima-se que haja 180 milhdes de individuos infectados
pelo virus da hepatite C° e 350 milhdes ou mais de infectados pelo virus
da hepatite B no mundo®. No Brasil a cirrose por causa viral representa o
principal motivo seguida da alcoélica e demais doencas’.

O prognéstico da cirrose varia de acordo com a etiologia,
gravidade da doenga, presenca de doencas e complicagbes associadas.
Na prética clinica existem métodos que avaliam o progndstico desses
pacientes por meio de dados clinicos e laboratoriais, dentre esses os
mais utilizados séo a classificacdo de Child-Pugh e o sistema Model for
End-Stage Liver Disease (MELD)®. A classificagdo de Child-Pugh
inclui cinco elementos: albumina, bilirrubina, tempo de protrombina,
ascite e encefalopatia, sendo um método confidvel, preciso e de facil
manejo clinico®.

A cirrose acarreta grande impacto no estado nutricional, devido,
ao comprometimento na ingestdo alimentar, bem como, alteracdes
sisttmicas que atuam diretamente na absorcdo de nutrientes e no
metabolismo. Ha evidéncias que apontam alteracdes do gasto energético
desses pacientes com tendéncia ao estado hipermetabdlico, predispondo
ao surgimento de deficiéncias nutricionais e desnutrigao™.

A desnutricdo é prevalente em pacientes com cirrose hepatica,
variando entre 50 e 90%", porém ha dificuldade em realizar o
diagndstico nesses pacientes, utilizando métodos convencionais como
avaliagBes antropométricas isoladas ou utilizadas em indicadores como
o indice de massa corporal devido as dificuldades em identificar o tipo
de massa corporal, principalmente, nas fases iniciais da doenga,
independente do agente etiol6gico'>™. A falta de um diagndstico e
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terapéutica nutricional reflete diretamente no agravamento da doenca,
resultando no aumento da morbimortalidade™**.

A avaliagdo nutricional precoce é fundamental na deteccdo de
alteracGes associadas a esses pacientes, norteando a conduta
dietoterdpica, que visa prevenir, manter ou recuperar 0 estado
nutricional'®*’. Entretanto identificar o melhor instumento para o
diagnostico nutricional ainda é um desafio, pois esses pacientes
apresentam alteracGes metabolicas, imunolégicas e de composicdo
corporal, independentes do estado nutricional, que prejudicam a escolha
do método de avaliacio™.

Tento em vista as dificultades encontradas para o diagnostico
nutricional de pacientes cirrdticos um grupo de pesquisadores do “Royal
Free Hospital de Londres”, definiu e validou um instrumento,
denominado “Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-GA)”. Este
método de avaliagdo nutricional apresentou boa reprodutibilidade na
avaliacdo do estado nutricional composicdo desses pacientes™.

Esse instrumento combina a avaliagdo subjetiva do estado
nutricional com o indice de massa corporal (IMC) utilizando o peso
ajustado (baseado no peso seco); circunferéncia muscular do brago
(CMB); estimativa de ingestdo cal6rica diaria, por meio do recordatorio
alimentar de 24 horas (R24h). Classifica os pacientes em trés categorias:
bem nutridos, moderadamente  desnutridos ou  severamente
desnutridos®.

Alguns estudos em ambito nacional e internacional'”****?° tem
utilizado esse método para a avaliagdo nutricional de cirrdticos, trazendo
resultados positivos, entretanto sdo estudos transversais, ndo havendo o
acompanhamento dessses pacientes. Dessa forma, um grupo de
pesquisadores do Servico de Gastroenterologia do Hospital
Universitario da UFSC adotou esse instrumento no antendimento
ambulatorial de pacientes cirrdticos para avaliar a sensibilidade do
método no acompanhamento do estado nutricional e a sua relagdo, com
a evolucgdo da doenca de forma prospectiva.

O Ministério da Salde, reconhecendo a relevancia da deteccdo do
risco nutricional, tornou obrigatério o uso de protocolos de triagem
nutricional no ambito hospitalar do Sistema Unico de Satde?. Na
instituicdo estudada o protocolo de triagem para identificar risco
nutricional de adultos e idosos utilizado é o Nutritional Risk Screening
(NRS-2002), método recomendado E)ela European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN).

Este estudo se propde a avaliar o uso do Royal Free Hospital
Global Assessment (RFH-GA) e Rastreamento de Risco Nutricional
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2002 (Nutritional Risk Screening — NRS 2002) para o diagndstico e
rastreamento nutricional dos pacientes cirréticos, também estratificado
pelo indice de prognéstico de Child-Pugh, bem como, avaliar alguns
parametros antropométricos isolados e ainda de consumo alimentar.

Sendo assim, foi nosso objetivo avaliar os aspectos evolutivos
da doenca e seu impacto no estado nutricional em pacientes cirréticos
atendidos no ambulatério de gastroenterologia do HU/UFSC apds dois
anos da primeira avaliacdo nutricional.
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2. OBJETIVOS
2.1.0OBJETIVO GERAL

® Investigar a evolucdo do estado nutricional e sua associacao
com indicadores de gravidade em portadores de cirrose
acompanhados ambulatorialmente no HU/UFSC ap6s dois
anos da primeira avaliacéo.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar o estado nutricional por diferentes métodos de
pacientes cirréticos ambulatoriais;

e Comparar o0 estado nutricional atual e o anterior ap6s dois
anos da primeira avaliacéo;

® |nvestigar o estado nutricional e a classificacdo de Child-
Pugh dois anos da primeira avalia¢do;

e Comparar a ingestdo calérica e de macronutrientes apos
dois anos da primeira avaliag&o.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. CIRROSE

A cirrose hepatica é uma doenca crbnica, caracterizada por
processo difuso que envolve fibrose, alteracdo na arquitetura lobular do
figado e regeneracdo nodular’. Os danos celulares sdo resultantes da
ativacdo continua do mecanismo de inflamac&o e reparo tecidual levado
pelo processo da fibrogénese, ou seja, 0 acimulo excessivo de produtos
da matriz extracelular no figado®.

As principais consequéncias clinicas da cirrose sdo a diminuigéo
da funcdo do hepatdcito, aumento da resisténcia intra-hepatica,
acarretando na hipertensdo portal, e o desenvolvimento de carcinoma
hepatocelular (HCC). Além disso, ocorrem alteragdes circulatorias
gerais, como a vasodilatagdo esplancnica, vasoconstrigdo e hipoperfusao
dos rins, retencdo de &gua e sodio, aumento do débito cardiaco, que
estéo ligadas as alteracdes vasculares hepaticas e hipertensdo portal®**.

A etiologia da cirrose é determinada pela histdria do paciente
combinado com a sorologia e histologia. As causas mais comuns estdo
associadas ao consumo abusivo de alcool, virus da hepatite C (VHC),
virus da hepatite B (VHB), esteato-hepatite ndo alcodlica (NASH),
doenca de Wilson e origem criptogénica. A doenca hepatica alcodlica e
a hepatite C sdo mais frequentes no mundo ocidental, enquanto a
hepatite B predomina na maior parte da Asia e da Africa. A
identificacdo da esteato-hepatite ndo alcodlica (NASH) ou a cirrose sem
causa determinada (criptogénica), raramente é feita, ndo contribuindo
para 0s dados estatisticos. Assim sendo, é de suma importancia
diagnosticar a etiologia da cirrose, uma vez que pode auxiliar no
direcionamento do tratamento, permitindo a discussdo de medidas
preventivas®®*’.

Os principais modelos utilizados na avaliagdo do prognostico da
cirrose hepatica sdo os escores de Child-Pugh e o sistema Model for
End-Stage Liver Disease (MELD). A classificacdo de Child-Pugh é
amplamente utilizada na pratica clinica. Esse método basea-se em dados
clinicos, ascite e encefalopatia, e parametros laboratoriais, albumina,
bilirrubina e tempo de protrombina®®. A partir desses dados, é realizada
uma somatéria de pontos estabelecendo o enquadramento do
progndstico em trés grupos, qual seja, A, B, ou C, respectivamente, em
ordem crescente de gravidade®.
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Pacientes com cirrose descompensada geralmente apresentam
complicagdes graves, como: hemorragia digestiva, ascite, peritonite
bacteriana espontanea e encefalopatia hepatica. Além disso, as infec¢des
bacterianas séo frequentes, tendo fatores predisponentes a translocacéo
bacteriana da luz dos intestinos aos linfonodos mesentéricos e o
supercrescimento da flora intestinal associados a fungdo imunitéria
comprometida, refletindo no aumento da producdo e liberacdo de
citocinas pro-inflamatorias godendo levar a sindrome inflamatdria
sistémica associada a cirrose®",

O estado nutricional dos pacientes cirréticos normalmente
encontra-se comprometido. A desnutri¢do proteico-cal6rica (DPC) afeta
20% dos pacientes com cirrose compensada e de 60% a 100% dos
pacientes com cirrose descompensada. Pacientes com HCC apresentam
maior risco de perda de peso e como consequéncia, desenvolver
desnutricdo e caquexia®***. Em pacientes ambulatoriais, a DPC é
incidente em 75%, sendo maior naqueles pacientes com Child B e C*.

O agravamento do estado nutricional evolui com o surgimento de
sintomas, como: anorexia; nauseas; deficiéncia na absorcao;
modificacBes no estado metabolico; e anorexia secundaria ao uso de
medicamentos. Além disso, as restricdes alimentares orientadas para
controlar os sintomas e complicagBes especificas, como ascite e
encefalopatia hepética, predispdem o paciente a infeccbes e
agravamento da funcionalidade hepatica®*"%.

A desnutricdo € fator de risco independente para 6bito entre os
pacientes com cirrose, e interfere no desenvolvimento de ascite e
encefalopatia hepatica, além de reduzir os mecanismos de defesa
imunologica, levando ao aumento da incidéncia de infec¢des urinrias,
pulmonares e de peritonite bacteriana espontanea, assim sendo exerce
um papel importante na patogénese de lesdes hepaticas e a um impacto
negativo sobre o prognéstico desses pacientes®* .

3.2. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional é definida pela American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), “como uma
abordagem para determinar o estado nutricional utilizando a combinagéo
de histéria médica, nutricional e de medicagdes; exame fisico; medidas
antropométricas; e de dados laboratoriais™".

A avaliagdo estado nutricional é essencial na assisténcia podendo
ser realizada por meio da histéria clinica, exame fisico, antropometria e
exames bioquimicos, sendo uma importante ferramenta no tratamento de
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pacientes cirroticos***®, fornecendo assim dados para o delineamento
das orientacGes dietéticas, a fim de prevenir e tratar a descompensacao
hepatica®*. Uma vez que, a desnutricdo é um preditor independente de
mortalidade, e a intervencdo adequada atua na melhora das taxas de
sobrevivéncia e qualidade de vida®.

Até 0 momento ndo existe um método considerado “padrdo ouro”
para a avaliagdo do estado nutricional de cirr6ticos, uma vez que a
maioria deles apresentam limitacGes. Existe consenso na comunidade
cientifica que faltam instrumentos que apresentem reprodutibilidade,
praticidade e desempenho prognéstico para o diagnéstico da desnutri¢do
nesse grupo42,43,44,4 46,47

Os métodos, até entdo empregados na avaliagdo nutricional de
pacientes cirréticos, sdo invariavelmente os mesmos utilizados para
avaliar pacientes com diferentes patologias. As medidas antropomeétricas
sdo as mais utilizadas e incluem: peso; estatura; pregas cutaneas;
circunferéncia dos membros e espessura do musculo adutor do polegar
(MAP). Para o diagndstico nutricional frequentemente utiliza-se o indice
de massa corporal (IMC); bioimpedancia elétrica; dinamometria;
avaliacdo nutricional clinica, realizada por meio da Avaliacdo
Subjetiva Global (ASG); e métodos bio%uimicos (pré-albumina,
albumina, transferrina, contagem de linfécitos)™.

No entanto, esses métodos utilizados na paratica cotidiana ndo
demonstram confiabilidade e reprodutibilidade especifica na avaliacdo
de pacientes cirréticos*. O IMC ndo é um bom método, ja que avalia
todos os compartimentos, ndo discriminando massa muscular e adiposa,
e sofre influéncia direta de fatores como ascite e hidratacdo™®*’; da
mesma forma a biopedancia, é influenciada pela tipo de massa corporal
e retencdo hidrica®. Quanto aos exames biquimicos de pré-albumina,
transferrina, aloumina e contagem de leucdcitos, abaixo dos parametros
normais podem ser resultantes de infecgdes, sangramentos, resposta
aguda ao stress, retengdo hidrica, devendo ser utilizados de forma
cautelosa na avaliacdo nutricional®.

A ASG, instrumento amplamente utilizado na prética clinica,
também apresenta limitagfes associadas a sua subjetividade na
aplicacdo, peso corporal aumentado secundario a hiper-hidratacdo, néo
refletindo a real ingestdo de nutrientes. Além disso, a capacidade
preditiva é afetada pelas caracteristicas da populagéo avaliada, uma vez
gue a idade, perfil clinico e gravidade da doenca influenciam no
diagnéstico da desnutricdo®’. Nesse contexto, a ASG serviria como um
marcador do estado de satide e ndo do estado nutricional dos pacientes™.
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Assim, existe uma inquietacdo dos profissionais em buscar um
instrumento que possa traduzir de forma mais fidedigna o estado
nutricional dos pacientes hepatopatas.

3.2.1 Métodos de triagem e avaliacdo nutricional
3.2.1.1 Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-GA)

Tendo em vista as particularidades dos pacientes cirréticos e as
dificuldades encontradas para estabelecer um diagnostico nutricional
confidvel, um grupo de pesquisadores no Royal Free Hospital de
Londres, criou um instrumento e validou, o Royal Free Hospital Global
Assessment (RFH-GA), especifico para esta populacdo. O método
associa dados clinicos, antropométricos e de consumo alimentar. As
pesquisas utilizando esta metodologia tem apresentado bons resultados,
apontando para possibilidade de se tornar um instrumento para
avaliacdo do estado nutricional de pacientes cirréticos'" 89,

O RFH-GA apresentou como base a Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG) desenvolvida por Detsky et al, que é considerado um método
pratico, ndo invasivo, com boa aplicabilidade, e bom nivel de
sensibilidade e especificidade'®®%. A RFH-GA foi construida em quatro
fases, durante um periodo de 52 meses. Além do diagnéstico nutricional,
a proposta foi observar a sua validade preditiva em termos de
sobrevivéncia dos pacientes acompanhados. Esse instrumento manteve
dados de avaliacdo subjetiva, exame fisico, capacidade funcional,
presenca de sintomas gastrointestinais e perda de peso oriundas da ASG,
e incorporou dados de ingestdo atual, por meio do R24h, parametros
antropométricos de CMB e IMC com base no peso seco e sinais clinicos
especificos, no caso, presenca de infeccdo, encefalopatia, sangramentos
e disfuncdo renal®.

Nesse contexto, com o intuito de identificar a aplicabilidade desse
método no diagnostico do estado nutricional, alguns estudos de corte
transversal, utilizaram esse instrumento em pacientes em
acompanhamento ambulatorial, relacionando ou nd&o com o modelos
progndsticos da cirrose hepatica e com dados antropométricos de forma
isolada, como o Indice de Massa Corporal (IMC) e a Circunferéncia
Muscular do Brago (CMB), concluindo que a RFH-GA é uma boa
ferramenta para ser utilizado nesse grupo*”**%.

Como conclusdo do estudo encontrou-se uma associacao
significativa entre o estado nutricional em 116 pacientes com cirrose, e
menor sobrevida, confirmando a validade preditiva do instrumento.
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Portanto, a avaliagdo global foi concebida, resultando em um instumento
simples, reprodutivel, valido e preditivo na avaliagdo do estado
nutricional em pacientes com cirrose™.

3.2.1.2 Rastreamento de Risco Nutricional 2002

Atualmente, existem diversas ferramentas de rastreamento do
risco nutricional descritas na literatura, sendo importante o
conhecimento de todos os seus aspectos para definicdo do método mais
vidvel e adequado para cada contexto. O NRS 2002 é um método
recomendado pela European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) para identificar risco nutricional de adultos e
idosos. Este instrumento pode ser aplicado em populagdo com diferentes
diagnosticos, constituindo importante ferramenta em hospitais
geraiszz‘53’54.

O NRS 2002 utiliza pardmetros nutricionais, como o indice de
massa corpérea (IMC), porcentagem de perda de peso (% PP) e
alteracdo na ingestdo alimentar na semana anterior a internagéo; além do
fator idade (>70 anos), bem como a gravidade da doenga, considerando
as consequéncias do estado clinico do paciente para suas necessidades
nutricionais. Assim, o risco nutricional é detectado por meio de escores,
dependendo da situacdo avaliada, escore > 3 o paciente ¢ classificado
em risco nutricional e abaixo desse valor, sem risco nutricional.>>*,

Além disso, 0 método €é de baixo custo, facil e rapida
aplicabilidade, podendo ser utilizado por nutricionistas, enfermeiros e
médicos em diferentes®**. Em uma pesquisa com pacientes portadores
de cirrose, 0 uso desse instrumento foi considerado valido para o
rastreamento do risco nutricional nesse grupo®.

3.2.1.3. Recordatério alimentar 24h

O estado nutricional de um individuo é resultado da relagéo entre
0 consumo de alimentos e as necessidades nutricionais. A avaliacdo do
consumo alimentar na pratica clinica apresenta como objetivo fornecer
informacbes para o desenvolvimento e a implantacdo de planos
nutricionais. Fatores como condicdes do estado geral do paciente,
evolucdo da condicdo clinica e os motivos pelos quais necessita de
orientagdo nutricional direcionam a escolha do método de avaliacio®’.

Para a avaliagdo de consumo alimentar podem ser utilizados
métodos como o Recordatdrio de 24 horas (R24h), Registro de consumo
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de alimentos (RCA), Questionario de frequéncia alimentar (QFA),
Histdria alimentar ou dietética (HA), e a escolha sera, principalmente,
de acordo com o grupo alvo e proposito de investigacéo®'.

O R24h consiste em definir e quantificar todos os alimentos e
bebidas ingeridas no periodo anterior a entrevista, ou seja, as 24h
precedentes, sendo uma método retrospectivo. Além do tipo de alimento
consumido, é necessario que o paciente responda sobre o tamanho e o
volume da porcdo. O questionamento sobre o dia anterior geralmente
facilita a obtencdo dos dados, uma vez que o paciente pode usar Varios
parametros durante a entrevista, como o horario em que acordou ou foi
dormir ou a rotina de trabalho. A qualidade da informacdo coletada
dependera da memdria e da cooperagdo do paciente, assim como da
capacidade do profissional em estabelecer um canal de comunicacdo do
qual se obtenha o conhecimento por meio do dialogo®"*®.

As informacBes obtidas sdo influenciadas pela habilidade do
individuo em recordar, de forma precisa, seu consumo alimentar. Essa
habilidade varia de acordo com a idade, sexo, nivel de escolaridade,
entre outros fatores, sendo a idade o fator que mais influencia nas
respostas, sobretudo, quando o informante pelo relato € um
responsavel. A mesma dificuldade pode ocorrer em pacientes com
deficiéncia cognitiva®. E de suma importancia que o entrevistador seja
treinado, ndo apresente perguntas tendenciosas, nem expresse juizo de
valor e apresente respeito e atitude neutra perante habitos inadequados
ou consumo de alimentos socialmente censurados”.

A vantagem do R24h é a praticidade da aplicacdo e o imediato
periodo de recordacdo, condicdes que predispdem a uma maior
participacdo. Tanto 0 método R24h como o registro alimentar avaliam o
consumo atual e estimam valores absolutos ou relativos da ingestao
caldrica e de nutrientes distribuidos no total de alimentos consumidos
pelos individuos. Este método apresenta ainda como vantagem a pouca
influencia no comportamento alimentar do paciente®*®,

Serd utilizado o R24 para estimar a ingestdo caldrica e de
macronutrientes, uma vez que faz parte da metodologia do instrumento
que sera utilizado para avaliagdo do estado nutricional (0 RFH-GA) dos
pacientes cirroticos atendidos ambulatorialmente.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo foi de coorte prospectivo, sendo realizada no
ambulatério de gastroenterologia do Hospital Universitario Polydoro
Ernani de S&o Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC).

Essa pesquisa integra o Projeto de Pesquida do Grupo de
Gastroenterologia desse hospital intitulado: Inflamacdo e Disfungédo
Endotelial em Portadores de Cirrose Hepatica: Impacto das Alteracdes
Metabolicas e Nutricionais em andamento com pacientes cirrdticos
ambulatoriais, coordenado pelo professor Dr. Leonardo de Lucca
Schiavon, membro do Departamento de Clinica Médica do Ciéncias da
Saude.

4.2. POPULACAO DO ESTUDO

Foram elegiveis pacientes com idade igual ou maior que 18 anos,
diagndstico médico de cirrose hepatica, em acompanhamento no
ambulatério do Servico de Gastroenterologia do Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina (HU-UFSC).

O diagnostico de cirrose hepatica foi estabelecido
histologicamente (quando disponivel) ou clinicamente, pela combinac&o
de achados de imagens, laboratoriais e clinicos, além de evidéncia de
hipertensdo portal. Foram avaliados pacientes com cirrose, independente
do tempo de diagnéstico da patologia.

Os pacientes que participaram da pesquisa na primeira etapa
foram avaliados no periodo entre maio e outubro de 2012. A coleta de
dados da segunda etapa ocorreu entre junho a novembro de 2014.

4.3. AMOSTRA
A populacdo foi composta por pacientes de ambos 0s sexos, que

atenderam os critérios de inclusdo e exclusdo conforme observa-se no
Quadro 1.
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Quadro 1. Critérios de inclusdo e exclusdo

Critérios de inclusédo

Participaram da primeira etapa do projeto em 2012

Aceitarem participar voluntariamente

Assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Critérios de exclusao

Incapacidade de entendimento e comunicagdo

Gestantes e nutrizes

Possuirem membros superiores ou inferiores amputados ou atrofiados

Terapia com insulina ou tiazolidinedionas

Diagnostico de carcinoma hepatocelular

4.4. INSTRUMENTO DE AVALIACAO NUTRICIONAL DA
ROYAL FREE HOSPITAL GLOBAL ASSESSMENT (RFH-GA)

A coleta de dados de avaliagdo nutricional dos pacientes da
segunda etapa do estudo foi realizada pela pesquisadora envolvida nesse
projeto, ap6s treinamento e padronizacdo com a equipe responsavel,
seguindo os mesmos procedimentos realizados na primeira avaliacdo em
2012. Na etapa de padronizagdo, dez individuos que apresentavam os
mesmos critérios de inclusdo foram avaliados quanto a altura, e as
medidas de prega cuténea tricipital (PCT) e circunferéncia do braco
(CB). A concordancia entre as medidas foi avaliada pelo calculo do
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse.

Os pacientes cirréticos atendidos no ambulatério de
gastroenterologia, foram submetidos a avaliagdo nutricional por meio do
instrumento proposto pelo Royal Free Hospital, o Royal Free Hospital
Global Assessment (RFH-GA), (Anexo 1.), que compreendeu trés
pardmetros: informagdes clinicas, avaliacdo fisica e de consumo
alimentar. Esses dados foram utilizados na construcéo de um algoritmo,
para classificar esses pacientes em bem nutridos, moderadamente
desnutridos e severamente desnutridos'®.

4.4.1. Informagdes clinicas

Foram levantadas informagcBes clinicas  que poderiam
influenciar na ingestdo alimentar, como: nauseas, vomitos, saciedade
precoce, alteracbes no paladar e apetite, dificuldade em engolir e
sintomas de ma digestdo. Observou-se também alteracGes sistémicas e
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de capacidade funcional desses pacientes, como: alteragdes nos habitos
intestinais e coloracdo das fezes, presenca de encefalopatia hepaética,
disfuncdo renal, sangramento digestivo, diminui¢do da deambulagéo dos
mesmos.

As informacbes que influenciam na ingestdo alimentar e
alteragdes sistémicas, foram classificadas conforme o tempo de
surgimento desses sintomas: ausente, leve (> 1 semana), moderada (> 2
semanas) ou intensa (> 4 semanas ou mais), foi classificada em normal,
abaixo do costume, restrito ou acamado, tais parametros vdo ao encontro
dos parametros utilizados por Detsky et al.,*.

4.4.2. Avaliacdo antropométrica

Foram avaliadas a redugcdo de gordura subcutdnea nas regifes
abaixo dos olhos e acima do triceps e biceps, e massa muscular, nas
regibes das témporas, ombros, claviculas, escapulas, costelas, musculos
inter6sseos do dorso da méo, joelho, panturrilha e do quadriceps, além
da presenca de edema e ascite, bem como perda de peso nos ultimos seis
meses, de acordo com relato do paciente.

Para a avaliacdo da reducdo de gordura subcuténea, reducéo da
massa muscular, presenca de edema e ascite foi considerado a avaliagdo
do entrevistador, dados da evolucdo médica e exames registrados nos
prontuarios.

Para avaliar a perda de peso foi questionado o peso usual e perda
ndo intencional nos Gltimos seis meses. Dado isso, foi utilizada a
formula: perda de peso (%) = (peso usual — peso atual) x 100 peso usual.
A variagdo obtida indica a significancia da reducéo de peso em relacéo
ao tempo, e a classificacdo conforme Quadro 2.

Quadro 2. Perda de peso em relagdo ao tempo

Tempo Perda significativa Perda intensa de peso (%)
de peso (%)

1 semana 1-2 > 2

1 més 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 > 10

Fonte: BLACKBUM, et al., 1977.

O peso foi aferido na balanca manual Welmy® capacidade
maxima de 150 Kg e variacdo de 100g. Para verificacdo desse dado, o
paciente foi situado no centro da plataforma, com seu peso distribuido
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igualmente entre os pés, utilizando o minimo de roupa, sem calgados e
sem adornos. Ja a altura foi aferida pelo estadidmetro Welmy®, que
possui comprimento méaximo de 2 m e escala de 1 cm. Para a obtengdo
dessa medida, 0 paciente posicionou-se descalgco, com os pés unidos, e
seu peso corporal distribuido igualmente entre os pés, bracos pendentes
ao lado do corpo e encostando a superficie posterior da cabeca, costas,
nadegas e calcanhares na escala de medida. A cabeca é)osicionada de
modo que a linha de visdo ficasse perpendicular ao corpo™.

O peso seco foi obtido por meio da estimativa de intensidade de
ascite e edema conforme o Quadro 3 e Quadro 4.

Quadro 3. Estimativa de intensidade de ascite.

Grau de ascite Peso ascitico (Kg)
Leve 2,2
Moderada 6,0
Grave 14,0

Fonte: MARTINS, 2006.

Quadro 4. Estimativa de peso com edema.

Localizacdo Excesso de peso (Kg)
Tornozelo 1
Joelho 3a4
Base de coxa 5a6
Anasarca 10a12

Fonte: DUARTE et al., 2002.

A circunferéncia do brago (CB) foi aferida no ponto médio, entre
a projecdo lateral do processo acromial da escapula e a margem inferior
da ulna, por uma fita métrica, estando o cotovelo flexionado a 90°. No
ponto médio posicionada a trena, em aco plano Cescorf®, com
comprimento de 2m, tolerancia de, aproximadamente, 0,10 mm em
1mm, estando o brago estendido ao longo do corpo, com a palma da
méo voltada para a coxa, tomando-se o devido cuidado para evitar
compressdo da pele ou folga®*®. Esse dado foi utilizado para a formula
CMB.

A prega cutanea tricipital (PCT) foi aferida na area posterior do
brago, acima do musculo tricipital, no ponto médio entre o0 acrémio e o
olecrano, por meio de trena flexivel e inel&stica, em ago plano
(Cescorf®), com tolerdncia de 0,Imm em 1m, estando o cotovelo
flexionado a 90°. Para a isso, 0 paciente sera posicionado em pé com 0
brago paralelo ao tronco e relaxado. A dobra formada pela pele e pelo
tecido adiposo com os dedos polegar e indicador da mao esquerda a 1
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cm do ponto marcado; a prega foi pincada com o adipémetro Lange®,
que exerce presséo de 10 g/mm? no local marcado e mantida entre os
dedos até o término da afericdo, realizando trés vezes o procedimento e
o resultado sera a média dos valores obtidos®®. Esse dado foi utilizado
para a formula CMB.

A Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) foi obtida pela
combinacgdo das medidas da CB e PCT, ja descritas anteriormente, e
calculada pela férmula CMB (cm) = CB (cm) — = X [PCT (mm) / 101%.
Quanto ao ponto de corte para inadequacédo foi utilizado valores iguais
ou menores que o percentil 5, respeitando a ordem do algoritmo
proposto.

Para o calculo do IMC foi utilizado o peso seco e altura aferidos,
na férmula descrita pela FAO-OMS® qual seja: peso / (Kg) altura
(m?), e o ponto de corte para inadequacao foi utilizado valores iguais ou
menores que o IMC 20 Kg/ m? respeitando a ordem do algoritmo
proposto.

4.4.3. Recordatério Alimentar 24h

A estimativa da ingesta calorica diaria foi obtida por meio de dois
recordatorios alimentares de 24h, um realizado em 2012 e outro em
2014, que consiste nos dados de consumo alimentar de 24 horas anterior
a consulta. Quanto ao calculo de ingestdo de calérica e de
macronutrientes foi utilizado como ferramenta para analise de dietas o
programa ADSNutri (http://www.adsnutri.com.br).

O gasto energético basal foi estimado pela equagdo de Harris-
Benedict corrigido por Schofield®. Por meio desse calculo a ingestio
caldrica foi classificada em adequada, inadequada e insignificante.
Quando adequada os valores encontravam-se de acordo com os padrdes
de normalidade estimada; inadequada quando se encontrava acima de
500 kcal/dia, porém abaixo dos valores considerados de normalidade; e
insignificante, quando estava abaixo de 500 kcal/dia™.

Apbs a coleta dos dados, que compreendeu trés parametros:
informacdes clinicas, avaliacdo antropométrica e recordatério alimentar
24h, os dados foram organizados em um algoritmo para classificar os
pacientes em bem nutridos, moderadamente ou suspeita de ser
desnutridos e severamente desnutridos, confome consta na figura 1'°,
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Figura 1. Algoritmo Royal Free Hospital Global Assessment — RFH-GA
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Fonte: MORGAN et al., 2006.

45. AVALIACAO DA NECESSIDADE CALORICA E DE
MACRONUTRIENTES

A ingestdo caldrica e de macronutrientes foi obtida por meio do
Inquérito Alimentar Recordatério de 24h (R24), onde o paciente relatou
os alimentos e liquidos consumidos nas Ultimas 24 horas que anteceram
a avaliacdo. Esses dados foram utilizados de forma isolada para a
avaliacdo da necessidade cal6rica e de macronutrientes desses pacientes
nas duas etapas da pesquisa.

Os valores utilizados para classificar quanto adequado o consumo
energético e de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios)
seguiram as recomendacdes da ESPEN® quanto as necessidades
energéticas e proteicas, e DRIS® para valores de carboidratos e lipidios,
delineados no Quadro 5. Foram classificados como adequados, quando
encontravam-se iguais ou acima das recomendagfes, e inadequados
quando abaixo desses valores.
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Quadro 5. Recomendaces para ingestdo caldrica e de macronutrientes

Recomendacdes ESPEN DRIS
Necessidade calérica | 35-40 Kcal/Kg peso -
Proteicas 1,2-1,5 g/Kg peso

Carboidratos 45-65% do NET
Lipidios - 20— 35do NET
ESPEN, 2006: European Society for Parenteral and Enteral Nutrition; DRIS,

2002: Dietary Reference Intakes; Kcal: quilocalorias; Kg: quilogramas; NET:
necessidades energéticas totais.

4.6. MODELOS PROGNOSTICOS

Para avaliacdo da gravidade da doenca hepatica foi utilizada a
classificacdo de Child-Pugh® que considera as seguintes variaveis:
ascite, encefalopatia hepatica, albumina, bilirrubina total e tempo de
protrombina (TP (s) / INR) conforme a Quadro 6.

Quadro 6. Classifica¢do de Child-Pugh.

Critério 1 ponto 2 pontos 3 pontos

Bilirrubina <2 2-3 >3

total (mg/dl)

Albumina >3,5 2,8-3,5 <2,8

sérica (g/dl)

TP (s)/ INR 1-3/<1,7 4-6/1,7-2,3 >6/>2,3

Ascite Nenhuma Leve Moderada /
Grave

Encefalopatia Nenhuma Grau I-11 (ou Grau lI-IV

hepatica suprimida (ou refrataria)

com medicacao)

O escore de Child-Pugh é calculado somando os pontos dos cinco
fatores, e varia de 5 a 15. A classe de Child-Pugh é A (escore de 5 a 6),
B (7 a9), ou C (acima de 10).

4.7. RASTREAMENTO DE RISCO NUTRICIONAL — NRS 2002

O instrumento de Rastreamento de Risco Nutricional — NRS 2002
¢ constituido de questionario que aborda indice de massa corporea
(IMC), perda de peso nao intencional nos ultimos 3 meses, reducdo da
ingestdo alimentar e gravidade da doenca.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Tempo_de_protrombina
http://pt.wikipedia.org/wiki/INR
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bilirrubina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bilirrubina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Albumina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Albumina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tempo_de_protrombina
http://pt.wikipedia.org/wiki/INR
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ascite
http://pt.wikipedia.org/wiki/Encefalopatia_hep%C3%A1tica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Encefalopatia_hep%C3%A1tica
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O formulario foi composto de duas partes, sendo a primeira, a
triagem inicial, possuindo quatro questdes relacionadas ao paciente:
IMC < 20,5 kg/mz?; perda de peso ndo intencional nos Gltimos 3 meses;
diminuicdo da ingestdo alimentar na Ultima da aplicacdo do protocolo e
apresentar ou presenca de alguma doenca grave, mau estado geral ou em
UTI. Na presenga de um ou mais itens acima , realizou-se a segunda
etapa do rastreamento.

A segunda etapa, avaliou o estado nutricional considerando trés
varidveis: IMC reduzido, perda de peso e reducdo da ingestdo alimentar,
e a gravidade pela presenca de doenca e seu estresse metabolico
associado aos requerimentos nutricionais exigidos.

O NRS 2002 adotou uma pontuacdo para o estado nutricional e
outra para gravidade da doencga conforme descrito abaixo:

Estado nutricional:

e 0 Ausente: Estado nutricional normal.

e 1 Leve: Perda de peso > que 5% em 3 meses ou ingestdo
alimentar < que 50% a 70% da necessidade normal na
Gltima semana.

e 2 Moderado: Perda de peso > gue 5% em 2 meses ou IMC
entre 18,5 e 20,5 com piora do estado geral ou ingestdo
alimentar 25% a 60% da necessidade normal na ultima
semana.

e 3 Grave: Perda de peso > que 5% em 1 més (>15% em 3
meses) ou IMC 18,5 com piora do estado geral ou ingestdo
alimentar 0-25% da necessidade normal na Gltima semana.

Gravidade da doenca:

e 0 Ausente: Necessidades nutricionais normais.

e 1 Leve: Fratura de quadril, pacientes cronicos com
complicacdes agudas: cirrose, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), hemodialise cronica, diabetes e cancer.

e 2 Moderado: Cirurgia abdominal de grande porte, fraturas,
pneumonia grave, leucemia e linfomas.

e 3 Grave: Trauma craniano, transplante de medula 6ssea,
pacientes em cuidados intensivos (APACHE > 10).

Ap0s a aplicacdo do formulario somou-se 0s escores obtidos
para os dois parametros e, caso 0 paciente apresentasse idade maior ou
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igual a 70 anos, foi acrescido 1 ponto. A classificacdo foi realizada
conforme a pontuacéo final (Quadro 7).

Quadro 7. Pontos de corte do Rastreamento de Risco Nutricional

Pontuaco Classificagdo
<3 Sem risco nutricional
>3 Risco nutricional

Fonte: KONDRUP et al., 2003.
4.8. ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados coletados foram duplamente digitados em um
banco de dados no programa Microsoft Office Excel® para validacdo
das informacdes.

A normalidade dos dados foi verificada através do teste de
Kolmogorov-Smirnov.

Para a analise descritiva, a descri¢do das varidveis numéricas foi
realizada através de média e desvio padrdo ou mediana e intervalo
interquartil, de acordo com a simetria das variaveis. Para comparagao
das variaveis numéricas nos dois momentos de avaliacdo (2012 e 2014)
foi aplicado o teste Wilcoxon. A descricdo das variaveis categéricas foi
realizada através de frequéncia absoluta (n) e relativa (%), de modo que
a diferenca das variaveis entre os dois momentos de avaliacdo foi
verificada através de teste de Qui-quadrado de Mc Nemar.

A anéalise dos dados foi realizada no programa STATISTICA,
verséo 7.0.

Em todos os testes foram adotados nivel de significancia p<0,05.

4.9. ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(CEPSH-UFSC) e encontra-se registrado sob o Parecer n. 28.074, de
28/05/2012 (Anexo A). O termo de consentimento livre e esclarecido foi
assinado por todos os participantes.
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5. RESULTADOS

No primeiro momento da pesquisa a amostra foi constituida por
122 individuos. No segundo momento, houve uma perda de 62 pacientes
devido diferentes motivos, dentre esses: 33 recusas (52,3%), 19 dbitos
(30,6%) e 10 transplantes hepéticos (16,1%).

A amostra final foi composta por 60 pacientes, com média de
idade de 56,25 + anos 11,92, com predominancia do sexo masculino
(65%).

Em relacdo a etiologia da cirrose, 25 (41,7%) estavam associados
ao alcolismo, ou a causas virais em 20 (33,3%), sendo 19 (98,4%) por
infeccdo pelo HCV e 1 (1,6%) por HBV. As demais causas
(hemocromatose, hepatite autoimune e criptogénica) em 15 (25%) dos
pacientes.

Quando avaliados quanto a classificagdo de Child-Pugh, 49
(81,6%) foram classificados como classe A, 10 (16,6%) classe B e 1
(1,6%) classe C. Sendo que da primeira para a segunda avaliacdo 4
(6,6%) pacientes mudaram de categoria passando de A para B, 3 (5%)
de classe B para A, e 1 (1,6%) de A para C. A caracterizacdo da amostra
esté descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemogréficas e clinicas dos pacientes

Caracteristicas Amostra inicial Amostra final
(122) (60)

Idade — Média + DP 52,87 +12,82 56,25 + 11,92
Sexo Masculino — n(%0o) 83 (68) 39 (65)
Sexo feminino — n(%o) 39 (32) 21 (35)
Child Pugh — n(%0)
A 82 (67,2) 49 (81,6)
B 37 (30,3) 10 (16,6)
C 3(2,5) 1(1,6)

DP: Desvio-padrao.

O diagnéstico do estado nutricional de acordo com indicadores
antropométricos (CMB, IMC, PCT), pelo método RFH-GA, e de
acordo com a classificacdo do risco nutricional pela NRS 2002, nas duas
etapas da pesquisa, seguem descritas na tabela 2.
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Tabela 2. Classificacdo do estado nutricional segundo CMB, IMC, PCT, RFH-
GA e NRS nos dois momentos de avaliacéo.

Variaveis Avl Av2 p

n % n %

CMB

Desnutrido 34 56,7 22 36,7 0,014
Bem nutrido 26 433 38 63,3 -
IMC

Desnutrido 0 0 1 17 -
Bem nutrido 60 100 59 98,3 -
PCT

Desnutrido 13 21,7 22 36,7 0,027
Bem nutrido 47 78,3 38 63,3 -
RFH-GA

Nutrido 38 63,3 30 50 -
Desnutricdo moderada 18 30 27 45 0,153
Desnutricao grave 4 6,7 3 5 0,153
NRS

Sem risco 49 81,7 46 76,7 -
Com risco 11 18,3 14 23,3 0,546

*Valor de p referente ao teste de Qui-quadrado de Mc Nemar, nivel de
significancia p<0,5. ** Foram classificados com desnutridos pacientes com
desnutricdo moderada e desnutricdo grave. Avl: avaliacdo em 2012; Av2:
avaliacdo em 2014; CMB: circunferéncia muscular do braco; IMC: indice de
massa corporal; PCT: prega cutanea tricipital; RFH-GA: Royal Free Hospital
Global Assessment; NRS: Nutritional Risk Screenig.

A prevaléncia de desnutricdo obtida por meio da CMB diminuiu
significativamente (p= 0,014), de 56,7% (34) para 36,7% (22) na
segunda avaliagdo, sendo que 16 (26,6%) pacientes considerados
desnutridos na primeira avaliacdo foram diagnosticados como bem
nutridos no segundo momento da pesquisa.
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O IMC néo apresentou valores compativeis para a realizagdo do
teste estatistico devido a baixa frequéncia de desnutricdo nos dois
momentos de avaliacdo.

Quanto a prevaléncia de desnutricdo pela PCT houve um
aumento significativo (p= 0,027) na segunda avaliacdo. Sendo que 9
(15%) pacientes avaliados como bem nutridos na primeira avaliagdo
foram classificados como desnutridos no segundo momento.

Ja o estado nutricional obtido pelo RFH-GA e o risco nutricional
pela NRS nos dois momentos avaliados, ndo foram identificadas
mudancgas significativas na prevaléncia de desnutricao.

A classificacdo do estado nutricional segundo CMB, IMC, PCT,
RFH-GA e NRS nos dois momentos de avaliacdo estratificada pelo
indice de prognostico da doenca hepatica seque delineada na tabela 3.
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Tabela 3. Classifica¢do do estado nutricional segundo CMB, IMC, PCT, RFH-GA e NRS nos dois momentos estratificada pelo
indice de prognostico Child-Pugh.

Child-Pugh
Variaveis A B C

Avl Av2 Avl Av2 Avl Av2
CMB [n(%0)]
Desnutrido 28 (46,7) 16 (26,7) 6 (10) 6 (10) 00) 1(1,6)
Bem nutrido 21 (33,3) 33(73,3) 5(8,3) 4 (6,6) 0(00) 0()
IMC [n(%0)]
Desnutrido 0(0) 1(1,6) 0(0) 0(0) 00 0(0
Bem nutrido 49 (80) 48 (81,6) 11(18,3) 10(166) O0(0) 1(1,6)
PCT [n(%)]
Desnutrido 10 (16,6) 16 (26,6) 3 (5) 6 (10) 0(0) 1(1,6)
Bem nutrido 39 (63,3) 33(56,6) 8(13,3) 4(6,6) 0(0) 0 (0)
RFH-GA [n(%)]
Nutrido 31 (50) 25(43,3) 7(116) 4(6,6) 0(0) 0(0)
Desnutricdo moderada 15 (25) 21 (35) 3(5) 6 (10) 0(0) 0 (0)
Desnutri¢do grave 3(5) 3(5) 1(1,6) 0(0) 0(0) 1(1,6)
NRS [n(%0)]
Sem risco 40 (65) 38 (65) 9 (15) 7(11,6) 0(0) 0(0)
Com risco 9 (15) 11(18,3) 2(3,3) 3(5) 0(0) 1(1,6)

Nivel de significancia p<0,5. Av1l: avaliacdo em 2012; Av2: avaliacdo em 2014; CMB: circunferéncia muscular do braco; IMC:
indice de massa corporal; PCT: prega cutanea tricipital; RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment; NRS: Nutritional
Risk Screenig.
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Quanto a prevaléncia de desnutricdo estratificada pelo Child-
Pugh, ndo foram demonstradas mudancas significativas nas duas etapas
de avaliagé&o.

Na figura 1. encontra-se o estado nutricional obtido pela RFH-
GA estratificadado de acordo com a gravidade da doenca hepaética
obtido pela classificacdo de Child-Pugh nas duas etapas da pesquisa.

Figura 2. Classificagdo do estado nutricional segundo o RFH-GA
estratificado de acordo com a classifica¢do de Child-Pugh.
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O estado nutricional de acordo com 0 RFH-GA estratificado pelo
indice de prognéstico ndo apresentou mudancas significativas na
prevaléncia de desnutri¢do entre as duas etapas de avaliacao.

Quando avaliado o consumo alimentar, o nutriente que
apresentou diferenca estatistica significativa foi o lipidio da dieta
(p=0,037). O consumo foi significativamente maior no segundo
momento avaliado, conforme descri¢do na tabela 4.
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Tabela 4. Consumo de energia e macronutrientes nos dois momentos.

Variaveis Valores Avl + DP Av2 +DP p
(mediana) (mediana)
[Intervalo inter- [Intervalo
quantil] inter-quantil]
Kcal 35-40 1823,3 843,73 1775,9 +494,55 0,830
Kcal/Kg (1668,5) (1727)
peso [1167,5-2389,5] [1481,25-
2073,75]
CHO 45-65% 53,72 113,06 51,63 +11,2181 0,201
do NET (54,3) (53,1)
[47,65-60,18] [46,075-58,1]
PTN 1,2-15 88,792 153,322 88,13 433,948 0,346
g/Kg peso (74,6) (85,2)
[49,95-111,9] [65,6-107,75]
LIP 20—-35do 25,68 19,567 28,39 +9,0935 0,037
NET (24,2) (27,9)
[18,58-31,13] [20,9 -34,425]

* Valor de p referente ao teste de Wilcoxon, nivel de significancia p<0,05. Avl: avaliacdo em 2012; Av2: avaliacdo em 2014;
Kcal: quilocalorias; Kg: quilogramas; NET: necessidade energética estimada. CHO: carboidratos; PTN: proteinas; LIP: lipidios.
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Na tabela 5 encontram-se 0 consumo de energia e macronutientes
estratificado de acordo com as recomedacdes preconizadas. Os valores
estdo distribuidos em trés categorias: abaixo do recomendado,
recomendado e acima do recomendado, nos dois momentos de
avaliacdo.

Tabela 5. Consumo de energia e macronutrientes de acordo com as
recomedacoes.

Variaveis Avl % Av2 %
Kcal

Abaixo 42 70 44 73,4
Recomendado 13 21,6 16 26,6
Acima 5 8,4 0 0
CHO

Abaixo 13 21,7 12 20
Recomendado 38 63,3 46 76,7
Acima 9 15 2 3,3
PTN

Abaixo 37 61,8 28 46,7
Recomendado 7 11,6 21 35
Acima 16 26,6 11 18,3
LIP

Abaixo 22 36,6 11 18,4
Recomendado 27 45 34 56,6
Acima 11 18,4 15 25

Av1: avaliagdo em 2012; Av2: avaliagdo em 2014; Kcal: quilocalorias; Kg:
quilogramas; NET: necessidade energética estimada. CHO: carboidratos; PTN:
proteinas; LIP: lipidios.

A amostra foi considerada pequena e a varidvel muito
categorizada para a realizagdo da andlise estatistica nas duas estapas da
pesquisa. Entretanto houve a maior prevaléncia no baixo consumo de
energia e proteinas nos dois momentos de avaliacdo, e consumo
adequado de carboidratos e lipidios.
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6. DISCUSSAO

Os dados apresentados fornecem uma descricdo prospectiva do
estado nutricional dos pacientes cirrdticos .

A média de idade (52,87 anos) e a predominancia do sexo
masculino foi semelhante ao encontrado em outros estudos com
populacdo semelhante'” **?°. Quanto a etiologia, houve predominancia
do alcoolismo e contagio viral, principalmente HCV. Estudos
envolvendo pacientes ambulatoriais, encontraram maior prevaléncia de
causa viral seguida da causa alcéolica. Nossa pesquisa apresentou
semelhanga quanto as causas mais recorrentes tanto em pacientes
atendidos ambulatorialmente como hospitalizados™*>®.

Quando avaliados quanto & classificacdo de Child-Pugh, a maior
predominénia foi a classe A com 81,6%, na segunda etapa da pesquisa
em 2014, semelhante ao demonstrado por Nunes, et al.?®,. Ja outros
estudos, demonstraram a classe B como mais recorrente em pacientes
ambulatoriais*®?. Nesse estudo podemos atribuir a maior prevaléncia de
Child A e B, por se tratar de pacientes em atendimento ambulatorial,
estaveis clinicamente, diferentemente ao encontrado pelo estudo de
Gunsar et al.'’, com Qacientes hospitalizados, demostrando maior
prevaléncia de Child C'. J& em relacdo a troca de categorias entre a
primeira e segunda avaliagdo, ndo houve mudangas significativas
apontando para o controle do agravo da doenga.

Quanto o uso da CMB, indicador de reserva muscular que utiliza
a CB e PCT, a prevaléncia de desnutri¢cdo diminuiu significativamente
na segunda avaliagdo, sendo que 26,6% dos pacientes considerados
desnutridos foram diagnosticados como bem nutridos no segundo
momento da pesquisa. Nunes et al., avalia que o uso da CMB associado
ao uso da PCT sdo métodos confiaveis para avaliar o estado nutricional
de pacientes cirréticos, especialmente em estudos epidemiolgicos®.

Entretanto a literatura aponta que a circunferéncia muscular do
brago pode apresentar resultados ndo fidedignos, influenciados pelo
nivel de hidratacdo e presenca de edema periférico do paciente.
Recomenda-se o uso de medidas seriadas da PCT e CMB para monitorar
alteragdes da massa muscular e possiveis ajustes no plano
nutricional® . Possivelmente o aumento da prevaléncia de bem
nutridos na segunda etapa de avaliacdo por este parametro se deu em
fungdo do agravamento no quadro de edema observado, uma vez que, a
equacao para o calculo da CMB tem como uma das medidas a CB,
mostrando uma limitacdo do método.
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Dentre os indicadores nutricionais, a PTC é utilizada como
indicador de adiposidade cutanea, refletindo a proporcdo da gordura
corporal total*. O presente estudo demonstrou um aumento significativo
no numero de pacientes com déficit nutricional na segunda etapa da
pesquisa, passando de 21,7% para 36,7% de desnutridos, independente
do indice de progndstico da doenca. Um estudo com 119 cirrdticos,
detectou desnutricdo em 34,5% por meio da PCT, apresentando maior
sensibilidade que os métodos de CMB e IMC®. A PCT como uma
medida isolada, tem demonstrado bons resultados para avaliar as
reservas gordurosas. Dessa forma, auxilia na monitoragdo do percentual
de gordura corporal, fornecendo uma estimativa da reservas caldricas
em forma de gordura, diferente da CMB que representa as reservas
musculares®® Assim pode ser considerado um método eficiente no
acompanhamento a longo prazo de pacientes ambulatoriais.

Apesar de ser um método de avaliacdo nutricional amplamente
utilizado para o diagndstico nutricional, o IMC é questionado quanto ao
uso nessa populacdo especifica. Na primeira etapa ndo houve
diagndstico de desnutricdo pelo IMC, porém 71,6% estavam com
sobrepeso ou obesidade. Ja na segunda etapa houve uma reducdo de
6,6% para aqueles classificados com sobrepeso ou obesidade, e um
paciente apresentou agravamento para desnutricgdo. Em um estudo
semelhante com 62 pacientes ambulatoriais a desnutrlgao foi detectada
em 1,6%, sendo 56,4% com sobrepeso ou obesidade’. Outros estudos
demostraram desnutricdo em 3,6% dos 56 e 5,9% dos 119 pacientes
avaliados'®®. Portanto o IMC n3o é um método indicado para o
diagndstico nutricional em cirroticos, quando utilizado isoladamente,
uma vez que ndo considera a composicdo corporal, ou seja, a
distribuigdo de tecido muscular e adiposo, bem como ndo identifica a
retencéo hidrica comum a esses pacientes®*"0"%"2,

Por meio do instrumento RFH-GA foi possivel obter uma série de
dados clinicos, antropométricos e de consumo alimentar, formando um
conjunto de parametros que auxiliam na avaliacdo do estado nutricional,
tanto para a anamnese inicial, bem como, para 0 acompanhamento a
longo prazo desses pacientes, adequando-se tanto para 0 USO
ambulatorial, quanto em clinicas de internagéo hospitalar, conforme
resultados obtidos em outros estudos"**%,

As pesquisas desmostram boa sen3|bllidade e acuracia no uso da
RFH-GA no diagnostico da desnutricdo de pacientes cirrdticos, uma vez
gue associa dados clinicos, de composicdo corg)oral e indicadores
dietéticos para deteccdo do estado nutricional’”**%. O presente estudo
ndo identificou mudancas significativas na prevalenma de desnutricdo
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entre 0s dois momentos de avaliagdo, entretanto foi observado o
aumento de 15% nos pacientes com o diagnéstico de desnutricdo na
segunda etapa de avaliagéo.

Pesquisas demonstraram que esse instrumento € um bom
pardmetro para deteccdo de desnutricdo em estagios menos avancgados
da doenca, ou seja, pacientes com Child A e Child B*"*°, bem como esta
diretamente ligado ao risco de mortalidade®’. Figueiredo et al., observam
gue a desnutricdo é mais evidente e facilmente detectada naqueles
pacientes com estagio mais avancado da doenca, portanto métodos que
detectem a desnutricdo precocemente contribuem numa intervencédo
nutricional adequada, melhorando assim a qualidade de vida e sobrevida
desses pacientes™?.

O rastreamento de risco nutricional pela NRS-2002 néo
identificou mudancas significativas entre as duas etapas da pesquisa.
Resultados diferentes foram encontrados em outro estudo, onde 54,8%
dos pacientes, foram avaliados em risco nutricional. Concluiram que
esta ferramenta era boa, e de facil aplicabilidade e execucéo®.
Entretanto, cabe ressaltar que a maostra do referido estudo, eram
pacientes cirréticos por causa alcodlica, sugerindo que o uso cronico de
alccol possa ter influenciado diretamente na ingestdo alimentar, como
também, em distdrbios gastrintestinais, anorexia e ma absor¢do de
nutrientes™, aspectos que podem impactar ainda mais no estado
nutricional e, consequentemente, no rastreamente positivo pela NRS-
2002.

Assim sendo, diretrizes? preconizam a aplicacéo de protocolos
em pacientes internados como método de rastreio nutricional, com a
finalidade de identificar aqueles que necessitam intervencao e atencao
nutricional especifica. Frente a essa realidade, novos estudos devem ser
realizados visando a aplicabilidade desse protocolo em pacientes
cirroticos.

Quanto a ingestdo alimentar houve mudanga significativa na
ingestdo dos lipidios, com aumento na ingesta na segunda etapa da
pesquisa. Observa-se que o consumo de lipidios e carboidratos estavam
de acordo com as recomendacdes nas duas etapas da pesquisa. Quanto a
ingestdo calérica e proteica, ndo houveram variagdes sensiveis
estatisticamente nas duas fases da pesquisa, entretanto, a ingesta calérica
permaneceu inadequada nas duas etapas, sendo que na primeira etapa
70% dos pacientes e na segunda etapa 73,4% apresentaram dieta
deficiente em caloriais. Ja 0 consumo protéico, apesar de demonstrar um
aumento na ingesta em 15,1% na segunda etapa de avaliacdo, permanece
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abaixo das recomendages, sendo que na primeira etapa foi de 61,8% e
na segunda 46,7% a prevaléncia da inadequacao.

Os dados do presente estudo sdo semelhantes ao encontrado por
Carvalho et al., demonstrando que a média de ingestdo de proteina ndo
chega a 70% das necessidades® e Ferreira et al, constataram que 90,7%
dos pacientes ingeriram abaixo do recomendado para calorias, e 75,7%
para proteinas™. Outro estudo evidenciou 0 consumo energético
inadequado em 78,6%, e a ingestdo de proteina insuficiente em 89,2%
dos pacientes'®. Nos trés estudos citados, foram utilizados o0 R24h como
método de avaliagdo do consumo alimentar e a ESPEN como
recomendac0es caldricas e protéicas.

Apesar das recomendagfes nutricionais atuais reforgarem que
dietas restritivas devem ser evitadas e que o plano nutricional deve ser
individualizado, indo ao encontro com situagéo clinica do paciente’",
muitos  profissionais ainda fornecem orientagdes  restritivas,
principalmente, em proteinas, sodio e liquidos, como medidas
preventivas e de tratamento para edema, ascite e encefalopatia hepatica.
Fato esse que pode precipitar o surgimento das alteracGes relacionadas
acima.

Um estudo demonstrou que em 71,7% das orientacdes
nutricionais recebidas pelos pacientes, havia a redugdo ou eliminacdo de
alimentos, no caso do s6dio em 76,3%, proteina animal 27,2%, carne
vermelha 28% e gordura em 49,1%'. Esta orientacéo restritiva pode
influenciar negativamente na ingesta alimentar e na palatabilidade da
dieta, refletindo em um consumo inadequado de energia, macro e
micronutrientes, podendo agravar o estado nutricional e evolugéo clinica
desses pacientes®24%7.

Assim sendo, a orientacdo nutricional adequada com atencdo a
ingestdo dietética de caloriais, macro e micronutrientes, desmistificando
tabus/restricGes alimentares, de forma a melhorar a qualidade nutricional
e minimizando o agravo do estado nutricional”® contribui no balanco
nitrogenado positivo auxiliando na regeneracao hepatica e na capacidade
de detoxificacdo da amdnia pela musculatura esquelética, diminuindo,
como consequéncia, o risco de encefalopatia’”"®"*®. Os estudos de
Peng et al., e Ferreira et al’®®'., evidenciam que o gasto energético
desses pacientes encontram-se alterados, com tendéncia hipermetabélica
na doenca compensada, e hipometabdlica em estadgios mais avangados.
Baseado nesses fatos a dieta orientada deve ser ajustada conforme a
situacdo atual desses pacientes, objetivando uma intervencgdo nutricional
individualizada e especializada, de acordo com as necessidades dos
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mesmos, salientado que a desnutricdo impacta no progndstico e
morbimortalidade’®.
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7. CONCLUSAO

Os pacientes foram avaliados em dois momentos no intervalo de
dois anos por diferentes instrumentos de avaliagdo do estado nutricional
e risco nutricional. Observou-se que métodos utilizados de forma
isolada, no caso a CMB e PTC, apresentaram maior sensibilidade na
avaliagdo nutricional. Também foi demonstrado que métodos
comumente utilizados no rastreio ou no diagnéstico do estado
nutricional, no caso o IMC e NRS-2002, ndo foram bons métodos na
deteccdo no risco ou diagndstico de desnutricdo desse grupo.

Em relagio ao RFH-GA ndo foi encontrado diferenca
significativa no diagndstico de desnutricdo nos dois momentos de
avaliacdo. Esses resultados apontam que o método deve ser utilizado em
estudos longitudionais objetivando a aplicabilidade na pratica clinica, ja
gue demonstrou acuracia na detectacdo de desnutricdo em pacientes
considerados estaveis em relacdo ao indice de prognostico, bem como,
forneceu uma série de dados clinicos, antropométricos e de consumo
alimentar para uma avaliagdo completa desses pacientes, que pode
auxiliar no acompanhamento e na na interve¢cdo nutricional
individualizada. Entretanto, mostrou-se ser uma ferramenta complexa na
aplicacdo por exigir treinamento dos profissionais, além da necessidade
de uma equipe multiprofissional para o diagnostico final.

Em relaco a ingestdo alimentar os resultados demonstraram
variacdo no consumo de lipidios, com o aumento da ingesta desse
macronutriente na segunda avaliagdo. Tanto lipidios quanto carboidratos
estavam dentro das recomendagdes estabelecidas nas duas etapas.
Entretanto, o consumo de caloriais e proteinas foi inadequado em ambas
fases da pesquisa, contribuindo para a piora do estado nutricional,
reforcando a importdncia do uso de protocolos atualizados nas
orientacdes dietéticas a esses pacientes.

Portanto, sugerem-se mais estudos testando ferramentas para
avaliar e acompanhar o estado nutricional de pacientes cirréticos, a fim
de identificar a forma mais adequada de avaliar estes pacientes.
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9. ANEXO

9.1 ROYAL FREE HOSPITAL GLOBAL ASSESSMENT (RFH-GA) —
INSTRUMENTO ORIGINAL

Fatent 1dentificaizon
Apge o YERTS

Sex male | fermale
CLINICAL INFORMATION
Diagnosis
Anorexia ghsent | mild [ moderate  / severe
Miusea ghsent | mild [ moderate [/ severe
Virmling ghsend | mild 7 moderate [ severe
Difficulty in mastication ahsent | mild [ moderte severe
Dysphagia ghsent | mild / moderte [/ severe
Indigestion ahsent | muld 7 moderste S severe
Food-related abdominal pain ahsent | muld 7 moderste S severe
Bowel frequency times claily
Stool conskstency | cobour
Infections. ves (om [T
Renal dysfunction ahsent | mild [ moderate [/ severe
Hepate encephalopathy absent | muld /) moderale [/ severe
(il ract bleeding gbsent | mild [/ moderats [ severe
Weight loss / gain kg, % change kg/month
Pliysical activity working as wsual

working sub-optmalky ...,

ambulatory .

bedridden ...
Fatigue alsent  mild 0 moderate [ severe
DIETARY INTAKE
Appetite pood 1 fair  J poor
Early satiety gheent | ik | moderate S severe
Tasle chanpes sheet  / edkd moderate [ severc
Recent dietary intake

Estimited requirements
[helary resirictions e etk
Mutritional supplemints oral ! enteral ! pargmieral

Dictary intake adequate ! inadequate ! negligible
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PHYSICAL STATUS

Subcutancous fat stores good [ faw | poor

Muscle wasting gbsent / mikd | moderate | severe
Peripheral ocdema absent / mild | moderate | severe
Ascites absent / mild | moderate | severe

ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS

Height
Weight

Estimated dry weight

BMI (dry weighy

MAC
MAMUES... 0 e imsstsmymiseees ppempsesstotatsetuntonss cm
MAMCS™SRey 090 mRienBissinetiasine i i diie cm

MAMC in relation to 5" % ile above / helow
SUMMARY

BMI: 220..... <20 v
MAMC: 25"%ile.... <5™%ile
Dietary intake: adequate ... inadequate ..... negligible .....

efer to algorith

Interim nutritional category:
Adequately nounished
Maoderately malnourished (or suspected to be)
Severely malnourished

Subjective override:
None / decrease / increase

Global nutritional category:

Adequately nourished
Moderately malnourished (or suspected to be)
Severely malnourished
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9.2 ROYAL FREE HOSPITAL GLOBAL ASSESSMENT (RFH-GA)
—INSTRUMENTO TRADUZIDO

Avaliacdo Subjetiva Global

Informacdes Clinicas — Nas ultimas duas semanas o Sr. (a)

apresentou?
(leve: <1 semana; moderada: até 2 semanas; grave: > 2 semanas)
L (0)

12. Diminuicao de x| .o 11) Leve 2) Moderada  |©)
apetite te grave
13. Nauseas ou (0) 3
. P Ausen |(1) Leve (2) Moderada
ansia de vomito e grave

(0) 3)
14. Vémitos Ausen |(1) Leve (2) Moderada

e grave
15. Dificuldade (0) 3

) S Ausen |(1) Leve (2) Moderada
para mastigacéo e grave
16. Dificuldade (0) 3

) . Ausen |(1) Leve (2) Moderada
para engolir o grave
17. Sintomas de méa (0) 3
d'. x Ausen |(1) Leve (2) Moderada

igestao te grave
18. Dor ou 0) 3)
desconforto na Ausen |(1) Leve (2) Moderada

. grave
barriga te
19. Saciedade (0) 3

: Ausen |(1) Leve (2) Moderada
Precoce ke grave
20. Alteracéo do (0) @)

, Ausen (1) Leve (2) Moderada
paladar (sabor) o grave
21. Apetite (0)

(mantido ou Preser (1) Reduzido
diminuido) vado

22. Em média, quantas evacuagdes o Sr. (a) apresenta por

dia?

vezes/dia
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23.
Habitualme (1)
gte como e (0) Ressecadas Solid | (2) Pastosas | (3) Liquidas
consisténcia ps
das fezes?
24. Habitualmente como é a coloracdo das
fezes?
25. O Sr. apresentou
alguma infec¢do nas (0) Néo (1) Sim
Gltimas duas semanas?
26. Data infec¢do: / /
(0)
Ause
nte
(sem
ggsl (1) Leve (2) Moderada
27. Disfungéo (diminuicédo | (disfungéo
ou L (3) grave
renal (apenas hist6 subjetiva renal (Didlise)
dados historia) fia do vol diagnosticada
de urinario) sem dialise)
doen
ca
renal
)
28. 0)
Encefalopatia Ause |(1) Leve (2) Moderada  |(3) grave
hepatica (West- | nte (G1/G2) (G3) (G4)
Haven) (G0)
29. Sangramento ©
didesti Ause ((1) Leve (2) Moderada  |(3) grave
gestivo nte
Perda ou ganho de peso
30. Peso habitual: kg
i | o] @sm [@en

32. Quantidade perdida:

kg

33. %perda peso relacdo ao habitual:
peso atual / peso habitual x 100)

% (= peso habitual —
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Capacidade funcional

34. Atividade Fisica

(0) Trabalhando conforme habitual

(1) Trabalhando com restrigdes: maior cansago ou grau de
dificuldade para exercer as atividades cotidianas.

(2) Em tratamento ambulatorial: restrito ao ambiente domiciliar,

com suas atividades cotidianas interrompidas e tendo de
permanecer sentado a maior parte do tempo.
(3) Restrito ao leito: A maior parte do tempo acamado.

®)
35. Fadiga (0) Ausente  |(1) Leve (2) Moderada grav
e
Ingesta alimentar
36. Requerimento estimado (Schofield): kcal
37. Ingesta diaria conforme recordatdrio; kcal/d

RECORDATORIO ALIMENTAR EM FORMULARIO

ESPECIFICO
38. Restri¢bes
dietéticas:
39.
Suplemento
S (0) Oral (1) Enteral (2) Parenteral
nutricionais
1 @)
40. Ingesta | (0) Adequada Inadequada Insianifi
. - nsignificante
alimentar | > requer diario <rege < 500kcal/d
>500kcal/d
Dia usual
RFH — Avaliacdo Fisica
41. Estoque de gordura ()] (1) 3)
subcutanea Bom [Razoavel Ruim
42. Diminuicdoda  |(0) (1) (2) (3)
massa muscular Ausente |Leve |Moderada |Grave
43. Edema:
(0) Ausente
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(1) Até tornozelo (+)

(2) Até joelho (++)

(3) Até raiz de coxa (+++)
(4) Anasarca (++++)

44, Ascite:
(0) Ausente
(1) Grau 1 (apenas ultrassonogréafica — ver ultimo USG
prontuario)
(2) Grau 2 (moderada néo tensa)
(3) Grau 3 (ascite importante/tensa)

Dados de antropometria

45. Peso (kg):

46, Peso seco estimado:

47. IMC (peso seco): kg/m®

48. Altura (cm):

49. Média Circunferéncia do brago (cm):

50. Média Prega cutanea tricipital (mm):

52. Circunferéncia muscular do braco (cm):

Categorizacdo do estado nutricional

53. IMC categorizado (peso seco):
(0)< 20
(1)=20

54, Circunferéncia muscular do brago categorizada de acordo com o
percentil

(0) < percentil 5

(1) > percentil 5

55. Ingesta alimentar
(0) Adequada
(1) Inadequada
(2) Insignificante

56. Categoria provisoria de acordo com o algoritmo (RFH):
(0) Adequadamente nutrido
(1) Moderadamente malnutrido (ou suspeita de)
(2) Gravemente malnutrido

57. Categorizacdo nutricional final (apds substituicdo subjetiva)
(0) Adequadamente nutrido




(1) Moderadamente malnutrido (ou suspeita de)
(2) Gravemente malnutrido
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9.3 NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 — INSTRUMENTO
ORIGINAL

Table [
Nutritional Risk Screening (NRS)

Initial screening

Yes | No

Is BMI <20.5?

Has the patient lost weight within the last 3 months?

Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
[s the patient severely ill 7 (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is “Yes' to any question, the screening in table [1is performed.
No: If the answer is ‘No” to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a pre-
ventive nuiritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (E increase in requir ements)

Absent Score 0 Normal nutritional status Absent Scored  Normal nutritional requirements

Mild Score | Wt loss >5% in 3 mths or Food intake below 50-753% Ml Score 1 Hipfracture* Chronic patients, in particular with
of normal requirement in preceding week acute complications : cirthosis*, COPD#, Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2 Wt loss > 5% in 2 mths or BMI 18,5-20.5 + impaired Moderate Score2  Major abdominal surgery® Stroke®

general condition or Food intake 25-60% of normal Severe pneumonia, hematologic
requirementin preceding week Malignancy

Severe Seore 3 Wt loss 5% in 1 mth(>15% in 3 mths) or SevereScore3  Head injury® Bonemarrow transplantation®
BMI »18.5 + impaired general condition or Food Intensive care patients (APACHE410)
intake 0-23% of nomal requirement in preceding
weekin preceding week.

Score Score Total score:

Score z 3: the patieat is nutritionally at-risk and a nutritional care plan s initiated.

Score < 3: weekly rescreening of the patient, If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to
avoid the associated risk status.

*indicates that atrial directly supports the categorization of patients with that diagnosis
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10. APENDICE
10.1 APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
INFLAMACAO E DISFUNCAO ENDOTELIAL EM
PORTADORES DE CIRROSE HEPATICA: IMPACTO DAS
ALTERACOES METABOLICAS E NUTRICIONAIS

Vocé estd sendo convidado para participar de um projeto de
pesquisa: Inflamacdo e disfuncdo endotelial em portadores de
cirrose hepatica: impacto das alteracdes metabolicas e nutricionais.
Este projeto tem o objetivo de identificar dados da avaliagdo médica,
nutricional ou de exames laboratoriais que possam nos ajudar a
identificar os pacientes com doenga mais grave e com maior risco de
complicagdes. Os resultados desta pesquisa poderdo permitir a criacdo
de ferramentas para a identificacdo rapida dos pacientes com doenca
mais grave, permitindo assim um tratamento mais adequado.

Caso vocé concorde em participar deste estudo, sera feita uma
avaliacdo clinica (entrevista e exame fisico) ap6s a sua consulta de
rotina. Com a finalidade de avaliar o se estado de nutri¢do serdo feitas
as seguintes medidas: peso, altura, indice de massa corporal,
circunferéncia muscular do brago, espessura da dobra cutnea e exame
de bioimpedanciometria. Além disso, uma coleta de sangue realizada
por puncéo periférica na veia do antebrago sera agendada. Parte do
material serd destinada aos exames de rotina (que sdo necessarios para
avaliacdo do seu caso durante 0 acompanhamento) e uma outra por¢éo
sera armazenadas em freezer a -80° C para a posterior dosagem dos
exames referentes a este estudo, que sdo: Adiponectina, vitamina D
(250HD), 6xido nitrico, fator de Von Willebrand, IL-1R, IL-2, IL-4, IL-
5, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, GM-CSF, IFN-Y, TNF-a ¢ VEGF.

Vocé receberd todos os meses uma ligacdo telefonica para
avaliar a situacdo da sua salide e no sexto més apds o inicio da pesquisa,
serd agendada uma nova consulta para avaliagdo clinica, nutricional e
coleta dos mesmos exames citados acima.

Uma parte do sangue coletado nas duas etapas serd guardada em
congeladores especiais localizados no Laboratério de Biologia
Molecular da Universidade Federal de Santa Catarina para futuras
andlises. No futuro prevemos que sejam realizadas analises que avaliem
a presenga de marcadores inflamatérios (tais como lipoproteina A,
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homocisteina e procalcitonina, entre outros) e nutricionais (tais como
betacaroteno, vitamina C, entre outros).

N&o existem riscos importantes relacionados a tais
procedimentos, podendo ocorrer, como consequéncia da coleta de
sangue, dor no local da puncédo e/ou formacgdo de hematoma local.

Né&o ha beneficio direto para o participante. Em qualquer etapa
do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais dividas. Os principais investigadores
envolvidos sdo a Dra. Telma Erotides da Silva, a Dra. Mariana Costa
Silva e o Dr. Leonardo de Lucca Schiavon que podem ser encontrados
no endereco: Departamento de Clinica Médica, Hospital
Universitario/Campus Universitario — Trindade - Cep 88040-970 -
Florianépolis — SC Fone (48) 37219149/37219014; e-mail:
telma.gastro@gmail.com ou mariana.endocrino@gmail.com. Se vocé
tiver alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Universidade
Federal de Santa Catarina; Pro-Reitoria de Pesquisa e Extensdo -
Campus Universitario - Trindade - Floriandpolis/SC; Tel: (48) 3721-
9206.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

Lembramos que, em relagdo ao armazenamento das amostras
bioldgicas (de sangue), a qualquer momento e sem quaisquer 6nus ou
prejuizos, vocé pode retirar o consentimento de guarda e utilizagdo do
material biolégico armazenado.

As informagOes obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum
paciente.

Vocé tem o direito de ser mantido atualizado sobre os
resultados parciais das pesquisas, assim que os mesmos forem de
conhecimento dos pesquisadores.

Né&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagédo
financeira relacionada & sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos
procedimentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o
participante tem direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como
as indenizacdes legalmente estabelecidas.
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Segue abaixo os termos da declaracéo para poder participar
do estudo:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do
estudo “Inflamagao e disfunciio endotelial em portadores de cirrose
hepatica: impacto das alteragoes metabdlicas e nutricionais”.

Eu discuti com os pesquisadores responsaveis sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais séo
0s propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar, caso seja necessario. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
gualquer momento: antes ou durante o mesmo, sem penalidades,
prejuizo, perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento neste Servico.

Nome do participante Assinatura
Data
Responsével pelo estudo Assinatura
Data
Eu, declaro

concordar que minhas amostras de sangue sejam armazenadas para
futuras analises por parte do grupo de pesquisadores do Estudo
“Inflamagdo e disfuncdo endotelial em portadores de cirrose
hepatica: impacto das alteragoes metabdlicas e nutricionais”.
Assinatura Data /_
/






