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RESUMO

Objetivo: Comparar a Avaliagdo Muscular Subjetiva com meétodos objetivos de
avaliacao nutricional em pacientes que serdao submetidos a cirurgia. Métodos: Trata-
se de um estudo de comparacdo entre métodos de avaliagdo nutricional, com
caracteristicas transversais, envolvendo dados primarios em pacientes no pré-
operatorio. Realizaram-se medidas antropométricas, laboratoriais e a Avaliacéo
Muscular Subjetiva para diagnoéstico nutricional dos pacientes. Utilizou-se o
Coeficiente de Tau-b de Kendall, adotando-se como concordancia excelente entre
os métodos valores maiores ou iguais 80%. Resultados: Para a Avaliagcdo Muscular
Subjetiva os valores observados no teste de concordancia inter e intra examinador
foram 77% e 89%, respectivamente. Os grupamentos musculares que apresentaram
maior percentual de alteracdes tréficas foram o temporal e masseter para ambos 0s
sexos (F=53, 5%; M=82, 0%). Para o sexo feminino, o grau de concordancia entre a
Avaliacdo Muscular Subjetiva e os métodos objetivos foi baixo (<51%), exceto para
albumina e musculo gastrocnémio (83 0%). Encontrou-se para o sexo masculino,
Coeficiente de Kendall com valores entre 60% e 70%, representando boa
concordancia (260% e < 80%) ao compararmos o indice de massa corporal e a
circunferéncia do bragco com os musculos da deambula¢do, da mastigacdo e dos
interosseos. Conclusdes: 1. A Avaliacdo Muscular Subjetiva apresentou boa
reprodutibilidade diagndstica; 2. Alteracoes tréficas subjetivas foram prevalentes nos
musculo temporal e masseter; 3. Nao encontramos concordancia excelente entre a
Avaliacdo Muscular Subjetiva e os métodos objetivos de avaliagdo nutricional para
ambos 0s sexos, exceto entre a albumina a o madsculo gastrocnémio para 0 sexo

feminino.

Termos de indexacdo: avaliagdo nutricional, antropometria, cuidados pré-

operatorios.



ABSTRACT

Aim: To compare Subjective Muscle Assessment with objective methods of
nutritional assessment in presurgical patients. Methods: A comparative, cross-
sectional study among nutritional assessment tools involving primary data in
presurgical patients. Anthropometric measures, laboratory tests and Subjective
Muscle Assessment were carried out to nutritionally assess the subjects. Kendall’s
tau-b coefficient was employed considering as excellent reliability among methods
values equal or above 80%. Results: For Subjective Muscular Assessment, inter
and intra-rater reliability was shown to be 77% and 89%, respectively. Muscle
groups presenting the greatest percentage of trophic changes were the temporal and
the masseter for both sexes (F=53.5%; M=82.0). For women, a low reliability rate
(<51%) was found between Subjective Muscle Assessment and the objective
methods, except for albumin and the gastrocnemius (83.0%). Kendall's coefficient
for men was shown to be 60% and 70%, thus revealing good reliability (260% and <
80%) when the body mass index and the arm circumference were compared with the
muscles in deambulation, mastication and the interosseous. Conclusions: 1.
Subjective Muscle Assessment showed good diagnostic reproducibility. 2. Subjective
trophic changes prevailed in the temporal and the masseter. 3. No excellent reliability
was found between Subjective Muscle Assessment and the objective methods of
nutritional assessment for both sexes, except for that between albumin and the

gastrocnemius for women.

Key Words: nutritional assessment, anthropometry, presurgical care
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1. INTRODUCAO

O estudo da desnutricdo em ambiente hospitalar tem tido destaque nos
altimos 20 anos e diversas evidéncias na literatura tém mostrado prevaléncias que
variam de 30 a 50% em pacientes clinicos e cirdrgicos. Entretanto, diferentes
critérios e métodos foram utilizados nestes estudos devido a falta de um conceito
universal para definir a desnutricdo (CORISH; KENNEDY, 2000). Em nosso meio, o
Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar Ibranutri (1996) revelou que a
prevaléncia da desnutricdo nos hospitais brasileiros foi de 48,1%, comprometendo a
gualidade de vida, a resisténcia muscular e elevando a morbidade e a mortalidade.

A definicdo da desnutricdo protéico-calorica no plano clinico representa um
dos objetivos da avaliagdo do estado nutricional. Nas unidades cirargicas, um
rastreamento preliminar nutricional, direcionado a identificacdo dos pacientes com
risco de complicacdes e que possam se beneficiar de uma intervencao nutricional,
freqientemente antecede uma avaliacdo mais completa da condicdo nutricional
(BOTTONI et al., 2000).

A desnutricio geralmente € o resultado de varios fatores isolados ou
combinados (Quadro 1), podendo ser calérica (marasmo), protéica (Kwashiorkor) ou
mista (Kwashiorkor-marasmatico), cada uma com suas caracteristicas clinicas e
bioquimicas (RASSLAN, 1988). Por outro lado, sabe-se que os procedimentos
cirirgicos alteram a homeostase do organismo e desencadeiam complexas
respostas neuroldgicas, imunolégicas e metabdlicas (BOTTONI Andréa & BOTTONI
Adriana, 2002). Portanto, todo esforco deve ser envidado para reconhecer as
deficiéncias nutricionais e assim favorecer o planejamento da terapia nutricional e
recuperacdo do paciente hospitalizado submetido a grandes cirurgias (WAITZBERG,
1998).



Fatores Ligados ao Doente

Anorexia e absorcéo
Menor digestao

Maiores perdas

Menor anabolismo
Maior gasto energético
Maior catabolismo

Fatores Circunstancias

Alteracgdes psicologicas e comportamentais
Novo ambiente

Mudanga na alimentagéo

Troca de hébitos e horérios alimentares
Intervengbes medicamentosas

Diarréia

Nauseas e vomitos

Dor

Desnutricdo latrogénica

Peso/altura ndo medidos

Rotacédo de pessoal

Divisdo de responsabilidades

N&o observacao da ingestédo alimentar
Intervencdo cirdrgica em pacientes desnutridos
Auséncia de intervencao nutricional em estados
hipermetabdlicos

Uso prolongado de soros

Quadro 1. Fatores Causais de Desnutricdo Hospitala r, Ibranutri, 1996.
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Desta forma, a importancia da avaliacdo nutricional na evolucdo do doente
operado é fundamental, uma vez que a desnutricdo aumenta 0s riscos e a incidéncia
de complicagcbes pds-operatérias. De fato, a obtencdo de uma boa evolugao clinica
em pacientes que serdo submetidos a procedimentos cirdrgicos esta intimamente
relacionada ao estado nutricional, sendo que esta avaliacdo € o primeiro passo no
tratamento da desnutricdo (BLACKBURN; BISTRIAN; MAINI, 1977).

A avaliacdo nutricional assume, assim, ao lado da avaliagdo pré-operatoria
das funcbes cardiocirculatéria, pulmonar e renal, um lugar de destaque no preparo
de pacientes que serdo submetidos a procedimentos cirargicos de médio e grande
porte.

A despeito da grande importancia na pratica clinica, a avaliacdo do estado
nutricional ainda néo dispde de um padrdo-ouro descrito na literatura que propicie
fazer diagnostico das alteragcdes nutricionais com alto nivel de eficacia (ACUNA;
CRUZ, 2003). A avaliagdo nutricional pode ser feita por métodos objetivos e
subjetivos (KAMIMURA et al., 2002); diretos e indiretos (VASCONCELOS, 1993);
convencionais e ndo convencionais (BAXTER; WAITZBERG; PERES, 2000).

Em pacientes hospitalizados, os métodos de avaliacdo nutricional tém sido
utilizados ndo apenas com o objetivo de diagnosticar a desnutricdo per se, mas
também para identificar aqueles pacientes que se apresentam sob maior risco de
desenvolverem complicagcdes durante a sua internacdo. A juncdo destes dois
aspectos é denominada “risco nutricional”, sendo que em pacientes cirurgicos pode
incluir infec¢des e deiscéncia de suturas (DETSKY, 1991).

No entanto, a utilizagdo de um indicador isolado nao possibilita 0 adequado
diagndstico nutricional do individuo. E necessario utilizar uma associacdo de varios
indicadores para melhorar a precisdo e a acuracia do diagnostico nutricional dos
pacientes hospitalizados (KAMIMURA et al, 2002).

Em 1977, a sistematizagdo da rotina de avaliagao nutricional foi publicada no
primeiro volume do Jornal de Nutricdo Enteral e Parenteral (JPEN) (BLACKBURN;
BISTRIAN; MAINI, 1977). A antropometria data do final do século XIX e mede de
maneira estatica os diversos compartimentos corporais. No decorrer desses 27
anos, a antropometria classica foi sistematizada, compreendendo a estimativa da
composi¢cdo corporal do individuo por meio de afericbes do peso, altura, areas

musculares, circunferéncias e dobras cutaneas (ACUNA; CRUZ, 2003).
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Outro método para a avaliagdo do estado nutricional de pacientes
hospitalizados utiliza os marcadores bioquimicos. Estes testes podem ser
classificados em blocos de avaliacdo de massa muscular corpoOrea, estado
nutricional protéico e competéncia imunolégica (BOTTONI et al., 2000).

Os exames bioquimicos sdo as medidas mais objetivas do estado nutricional
(DEHOOG, 1998). Os parametros hematologicos mais utilizados séo: hematdcrito,
hemoglobina e linfécitos totais (BOTTONI et al., 2000). Dentre as proteinas séricas
freqientemente avaliadas, destacam-se a albumina, a transferrina e a pré-albumina
(SMITH; MULLEN, 1991). Outras substancias que podem ser dosadas com o
objetivo de avaliar o estado nutricional sdo a proteina transportadora de retinol,
proteina C reativa e somatomedina C (BOTTONI et al., 2000).

Apesar dos parametros laboratoriais e antropométricos serem utilizados na
pratica clinica e em estudos epidemioldgicos da desnutricio como medidas da
avaliacdo nutricional, todos apresentam limitagcbes, sendo a mais importante a

influéncia de fatores independentes do estado nutricional (KLEIN et al., 1997).

Pelo menos até a década de 30 o diagndstico e o tratamento dos pacientes
estavam apoiados principalmente nas observaces clinicas de profissionais
habeis e atentos as modificacbes soméaticas. A Semiologia, cadeira
obrigatéria nas universidades persiste resistindo aos novos métodos
diagnosticos, certamente mais precisos, mas por vezes invasivos e muito
dispendiosos (LAMEU et al., 2005).

Desse modo, a histdria clinica detalhada e o exame fisico criterioso fornecem
informacbes essenciais para a composicdo do diagndstico das desordens
nutricionais (ACUNA; CRUZ, 2003) e permanecem como métodos fundamentais
para uma adequada avaliagcéo nutricional (LAMEU; ANDRADE; LUIZ, 2005).

Recentemente, alguns autores avaliaram as alteracdes tréficas musculares,
através do desenho metodolégico adequado. Na experiéncia brasileira encontramos
pesquisadores que se dispbs a estudar o tema (LAMEU; ANDRADE; GERUDE,
2003).

O conceito de “Avaliagao Muscular Subjetiva” (AMS) foi introduzido buscando
destacar a importancia do exame fisico na pratica clinica, o qual visa observar a
atrofia de determinados grupamentos musculares correlacionando-a com a sua
atividade. Aplicado facilmente por observadores treinados, ndo requer equipamentos
e pode ser complementada pela historia clinica (LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004).
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A AMS é o exame fisico orientado para quatro grupamentos musculares,
envolvidos obrigatoriamente nas atividades rotineiras didrias tais como
mastigacdo (musculos temporal e masseter), vida laborativa ou atividades
rotineiras diarias (masculo adutor do polegar e interésseos) e deambulacao
(musculos da panturrilha) (LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004, p. 8).

As medidas envolvendo o mduasculo tém por objetivo avaliar de modo
quantitativo a reserva protéica muscular, pois a desnutricdo ocasiona uma perda
global e progressiva da massa muscular corporal (LOPES et al., 1982; MAN et al.,

2003).

Existem evidéncias clinicas que o trofismo da massa esquelética € mantido
pela atividade fisica (PATEL; RAZZAK; DASTUR, 1969), inervacdo (CRUZ-
MARTINEZ; ARPA, 2000), irrigacdo (WRIGHT; MCLOSKEY;
FITZPATRICK, 1999) e oferta nutricional (RUSSELL; WALKER; LEITE,
1984), e qualquer alteracdo em um desses fatores pode ocasionar atrofia
muscular.

Por se tratar de exame subjetivo, a AMS tem sua precisdo diagnostica
dependente da experiéncia do observador. Em trabalhos iniciais, desenvolvidos por
Lameu, Andrade e Gerude (2003), avaliando 89 pacientes clinicos hospitalizados, o
estado tréfico dos grupos musculares citados, de modo subjetivo, apés um

treinamento obteve boa concordancia entre seus observadores (90%).

Nesse sentido, o sucesso da aplicacdo criteriosa de um teste diagndstico
depende do dominio profissional sobre a area clinica especifica, aliado ao
treinamento e a experiéncia e, sobretudo, ao entendimento dos métodos e
das caracteristicas técnicas desse teste, como parte que é dos processos
de medida ou quantificacdo (MOTA, 2004, p.1109).

Para tanto, estudos e pesquisas tém sido realizados para analisar a estrutura
de concordancia / discordancia presente nos dados (TANNER; YOUNG, 1985a).
Dessa forma, a medida do grau de concordancia presente em multiplas avaliages
do mesmo fendmeno € de fundamental importancia, pois proporciona através de
modelos estatisticos uma analise mais completa e informativa dos dados
(GOODMAN, 1970).

Nenhum estudo utilizou até o presente momento, 0o exame muscular
especifico no periodo pré-operatorio, de modo comparativo com parametros
classicos da avaliacdo nutricional. Assim, a abordagem adotada neste estudo esta
subordinada a comparacéo entre os resultados da AMS com métodos objetivos de
avaliacdo nutricional em individuos hospitalizados. E dentro desse contexto

epidemioldgico que o escopo do presente trabalho se propde a discutir o tema.
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2. JUSTIFICATIVA

A elevada prevaléncia da desnutricdo energético-protéica (DEP) em pacientes
hospitalizados tem sido amplamente discutida. A atencdo nutricional adequada ao
paciente submetido a procedimentos cirlrgicos ou a outros tratamentos indutores de
imunossupressao favorece a evolucao positiva do quadro clinico, reducdo da estadia
hospitalar e reducao dos riscos de complicacdes. Atualmente a avaliacdo e a terapia
nutricional merecem destagque na area da saude e pesquisa clinica, em que o
nutricionista e demais membros devem estar capacitados para utilizar corretamente
todas as ferramentas disponiveis para o diagndstico nutricional mais efetivo.

Varios métodos de avaliacdo nutricional tém sido propostos, utilizando testes
de avaliacao clinica, bioquimica, antropométrica e exames de composicao corporal.
Infelizmente os critérios diagnodsticos possuem limitag6es importantes. O edema, a
falta de padrdes de referéncia para populacdes brasileiras, os extremos de idade e
peso, a doenca aguda, a atividade do paciente, custos elevados de equipamentos
atuais e a nédo disponibilidade de equipamentos mais sofisticados na maioria dos
hospitais s&o alguns exemplos dos fatores que dificultam a avaliagdo nutricional.

Assim, este estudo pretende trazer uma contribuicdo sobre o tema ao
comparar os resultados entre a AMS e os métodos antropométricos e laboratoriais.
Além disso, pretende-se fornecer evidéncias do estado nutricional de adultos
hospitalizados em clinicas cirdrgicas de hospitais publicos com a utilizacdo da AMS

como método complementar da avaliacdo nutricional sem custo adicional.

3. OBJETIVOS
3.1. GERAL
Comparar a Avaliagdo Muscular Subjetiva com métodos objetivos de
avaliacdo nutricional em pacientes que serdo submetidos a cirurgia.
3.2. ESPECIFICOS
Os objetivos especificos em pacientes cirdrgicos pré-operatorios, internados em

dois hospitais da Rede Publica em Salvador identificaram:
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1. Areprodutibilidade diagndstica da AMS;

2. A prevaléncia de alteracdes troficas subjetivas do musculo adutor do polegar,
inter0sseos, gastrocnémio, temporal e masseter, segundo sexo;

3. A prevaléncia da desnutricdo segundo sexo, diagnosticadas a partir dos métodos
antropomeétricos e laboratoriais;

4. A concordancia diagnostica entre a AMS, o0s métodos antropométricos,

laboratoriais , segundo sexo.

4. MATERIAL E METODO

4.1. Desenho do estudo
Este é um estudo de comparacao entre métodos de avaliacdo nutricional, com

caracteristicas transversais, envolvendo dados primarios.

4.2. Local da pesquisa

Este estudo foi realizado, simultaneamente, na 22 Clinica Cirurgica (22CC) do
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos (C-HUPES) -
Universidade Federal da Bahia (UFBA) e na 32 Clinica Médica (32CM) do Hospital
Ana Néri (HAN), credenciados ao Sistema Unico de Saude (SUS). Essas unidades
caracterizam-se pelo ensino, pesquisa e assisténcia médico-hospitalar a populacéo
da Capital e do Interior do Estado.

Atualmente, o C-HUPES e o HAN oferecem, respectivamente, 92 e 84 leitos
em cirurgia geral e de especialidades. Em média 22 pacientes, a maioria do sexo
feminino, com 1° grau incompleto e renda mensal entre um e dois salarios minimos,
sao internados por més, em ambos 0s hospitais, para realizacdo de cirurgias
abdominais. Deste total, aproximadamente, 75,6% dos pacientes realizam cirurgias
de porte médio enquanto que 24,4% realizam cirurgias de grande porte.

O HUPES, em Salvador-Bahia foi inaugurado em 28 de novembro de 1948.
Hoje, denominado Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgar Santos (C-
HUPES), € um hospital de referéncia, de livre acesso a comunidade, que atende nas
diversas especialidades clinicas e cirargicas. Funciona com 17 enfermarias, 18
clinicas, 18 ambulatérios, cinco anfiteatros, biblioteca, arquivo médico, servi¢o social,
de fisioterapia, de nutricdo, centro cirdrgico com 16 salas, Unidade de Terapia

Intensiva (UTI), além de laboratérios, dentre outros (Informativo ANDES, 1998).
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O HAN, em Salvador-Bahia, foi criado em 1966. E uma Unidade de Rede
Estadual de Assisténcia a Saude, oferecem 104 turnos de ambulatério em 18
especialidades, servicos de nefrologia, cardiologia, clinica médica, hemodialise,
fisioterapia ambulatorial e hospitalar e centro cirargico com 10 salas (informacdes

fornecidas e referendadas pelo Setor de Recursos Humanos do HAN).

4.3. Grupo de estudo

A populacdo de estudo foi composta de pacientes no pré-operatério
internados na 22CC doC-HUPES e na 32CM doHAN, em Salvador-Bahia, no periodo
de setembro a dezembro de 2005. A escolha deste grupo de pacientes baseou-se
no fato desta populacéo apresentar um risco maior de comprometimento, visto que o
estado nutricional deficiente repercute decisivamente no curso de qualquer cirurgia,
desempenhando papel relevante na morbidade e mortalidade do paciente cirargico.
(OLIVEIRA; PUCCI, 2002).

4.4. Critério de inclusao

Foram incluidos no protocolo 168 pacientes com indicacdo de cirurgia de
médio e grande porte (RASSLAN, 1988), internados na enfermaria da 22CC do C-
HUPES e na enfermaria da 323CM do HAN, nas primeiras 72 horas de admissao

hospitalar, de ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 anos.

4.5.Critérios de excluséo
Foram definidos os seguintes critérios de exclusao:
1. Pacientes alimentados através de cateteres ou ostomias exclusivamente por

um periodo superior a um més.

2. Pacientes portadores de doencgas degenerativas neuromusculares.
3 Pacientes portadores de SIDA em fase terminal.

4. Pacientes com mioedema nos locais de afericdo das medidas.

5 Pacientes portadores de doencas hepaticas e obesidade.

4.6. Processo amostral

O tamanho da amostra foi calculado através do software EPI Info verséo 3.3.2
através do pacote StatCalc, com base na prevaléncia da desnutricdo de 48%
fornecido pelo Ibranutri (1996). Foi levada em consideragéo a possibilidade de perda
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de 10% dos pacientes estudados. Foi adotado um valor de precisdo d = 0,05 ao
nivel de confianca de 95%.

Devido ao niumero médio de 22 pacientes internados por més que atendiam
aos critérios de inclusdo empregados neste estudo, optou-se por fixar um periodo a
partir do qual todos os pacientes internados que atendessem aos critérios adotados,
fizessem parte do estudo. A sele¢cdo da amostra foi concluida quando obtivemos o
namero de 168 pacientes atendidos no protocolo de pesquisa. Foram selecionados

84 pacientes, em cada hospital, a partir de setembro/ 2005.
4.7. Definicdo das variaveis
Para comparar os resultados da AMS com os parametros de avaliacao

nutricional objetivos dos pacientes no nosso estudo foram adotadas as variaveis

antropomeétricas, laboratoriais e o exame muscular subjetivo.

4.7.1. Variaveis Antropométricas

Para avaliacdo antropométrica foram realizadas as medidas de peso, altura,

prega, circunferéncias, segundo os métodos classicos descritos por varios autores.

4.7.1.1. Peso

Foi avaliado o peso atual | de todos os pacientes do estudo.

. Peso atual (PA): em adultos que podiam permanecer de pé, o peso foi medido

utilizando uma balanca calibrada de plataforma (WHO, 1995). Para sua obtencéo, o
individuo estava posicionado em pé, no centro da balanca, descalgco e com roupas
leves. A medida foi realizada antes das principais refeicbes e o medidor se
posicionou em frente a escala. A medida foi aferida por trés vezes consecutivas e
sua leitura aritmética correspondeu a média final.

4.7.1.2. Altura: foi medida utilizando-se o antropémetro. O individuo estava em pé,
descalco com o peso bem distribuido em ambos os pés, calcanhares juntos, e 0s
bragcos caidos ao longo do corpo com as palmas das méos voltadas para as coxas
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(LOHMAN et al., 1988). A medida foi aferida por trés vezes consecutivas e sua
leitura aritmética correspondeu a média final.

(IMC): é o indicador simples do estado nutricional, foi calculado dividindo-se o peso
(kg) pela altura (m?) ao quadrado (KAMIMURA et al., 2002). Os critérios de
diagnostico nutricional adotados neste estudo para a populacdo adulta foram os da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 1995. (Tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo do estado nutricional de ad  ultos segundo o IMC.

IMC (kg/m?) Classificacao
<16,0 Magreza grau Il
16,0-16,9 Magreza grau Il
17,0-18,4 Magreza grau |
18,5-24,9 Bom estado nutricional
2250 Sobrepeso

Fonte: Organizacdo Mundial da Satude (OMS), 1995.

4.7.1.3. Prega cutanea tricipital (PCT): o individuo permaneceu de pé ou sentado
com o braco ndo dominante (usando-se a escrita para a definicdo de dominancia)
pendendo livremente pela lateral durante o procedimento. No mesmo ponto médio
utilizado para a circunferéncia do braco, foi separada levemente a prega do braco,
desprendendo-a do tecido muscular e aplicado o calibrador formando um angulo
reto. A afericdo foi realizada por trés vezes consecutivas e sua leitura aritmética
correspondeu a média final (LOHMAN et al., 1991).

4.7.1.4. Circunferéncias do braco (CB): a circunferéncia do braco foi obtida utilizando
a metodologia classica (LOHMAN et al., 1988). Para a sua obtencdo, o braco
avaliado foi flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo de 90°. A medida
foi realizada com uma fita métrica flexivel no ponto médio de uma linha imaginéria
tracada na regido posterior do braco entre o acrébmio e o olecrano. O perimetro
dessa regido foi medido por trés vezes consecutivas e sua media aritmética
correspondeu a média final.

O resultado obtido foi comparado aos valores de referéncia do NHANES |
(National Health and Nutrition Examination Survey) demonstrados em tabela de
percentis por Frisancho (1990). (ANEXO A). A adequacéo da CB foi determinada por
meio da equacéo abaixo:
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CB (%) = CB obtida (cm) X 100
CB percentil 50

Foi adotado, neste estudo, o ponto de corte de Blackburn & Thornton (1979).
(Tabela 2).

Tabela 2. Classificacao do estado nutricional de ad
circunferéncia do braco

ultos segundo a

CB |Desnutricao | Desnutricdo | Desnutricdo |Bom estado
Grave Moderada Leve nutricional
<70% 70 — 80% 80 — 90% 90 — 110%

Fonte: Blackburn & Thornton, 1979.

4.7.1.5 Circunferéncia muscular do braco (CMB): a combinacdo da CB com a

medida da PCT permitiram calcular a CMB, através da formula abaixo:

CMB (cm) = CB - 0,314 x [PCT (mm) / 10] (WHO, 1995).

O ANEXO B fornece os valores de referéncia da CMB, em tabela de percentis por
Frisancho (1981). O calculo de adequacdo da CMB foi realizado por meio da

férmula, a seguir.

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

A classificagéo do estado nutricional, utilizado em nosso estudo foi adaptada de
Blackburn & Thornton (1979).(Talela 3).

Tabela 3. Classificacado do estado nutricional de ad
circunferéncia muscular do braco

ultos segundo a

CMB | Desnutricdo | Desnutricdo | Desnutrigdo | Bom estado
Grave Moderada Leve nutricional
< 70% 70 — 80% 80-90% |90%

Fonte: Adaptado Blackburn & Thornton, 1979.
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4.7.1.6. Area muscular do braco corrigida (AMBc): foi obtida de acordo com o género
por meio da férmula (JEEJEEBHOY, 1998):

Homem:

AMBc (cm?) = [CB — 0,314 x PCT / 10]? - 10
4x0,314

Mulher:

AMBc (cm?) = [CB — 0,314 x PCT /10> - 6,5
4x0,314

O resultado obtido foi comparado aos valores de referéncia demonstrados em
tabela de percentis por Frisancho (1990). (ANEXO C). A classificacéo do estado

nutricional adotada neste estudo foi de Blackburn e Thornton (1979), (Tabela 4).

Tabela 4. Classificacdo do estado nutricional de ad  ultos segundo area
muscular do brago corrigida

AMBc Normal Desnutricédo Desnutricéo
Percentil > 15 Leve/Moderada Grave
Percentil entre 5 e15 Percentil < 5

Fonte: Blackburn & Thornton, 1979.

Utilizaram-se os seguintes instrumentos na avaliacdo antropométrica:

Balanca plataforma calibrada pelo IBAMETRO, marca (Welmy®), sensibilidade
100grs, carga maxima de 150kg; cedida pela ENUFBA;

Adipémetro (Langer®),

Antropdmetro (Rigor e Técnica®), modelo desenvolvido pelo Departamento de
Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa, sensibilidade em milimetro;

Fita milimetrada, inelastica (Grafco®).

A balanca e o adip6metro foram calibrados antes de iniciar a pesquisa. Esse
procedimento foi realizado por uma empresa especializada. O antropémetro foi
adequadamente revisado pela equipe e as fitas substituidas quando necessario
(OMS, 1983).
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Foram selecionadas cuidadosamente, antropometristas com pratica em
avaliacdo nutricional, as quais eram Residentes de Nutricdo Clinica da Escola de
Nutricdo da UFBA (ENUFBA) e nutricionistas do C-HUPES e do HAN.

As medidas de peso, altura, circunferéncias e pregas foram tomadas por duas
equipes independentes de antropometristas, aceitando-se um erro, respectivamente,
de 100grs, 0,5cm, 0,2cm, 0,5mm (LOHMAN, 1988) (ANEXO D).

4.7.2. Variaveis laboratoriais

Na avaliacdo laboratorial foi padronizado um protocolo para a coleta de
sangue dos pacientes participantes do estudo (APENDICE A). Com objetivo de
evitar perdas e otimizar o fluxo do material coletado para efetuar as dosagens de
hemacias, hemoglobina, hematdcrito, linfocitos, leucdcitos, albumina, também foi
utilizada uma ficha de controle (APENDICE B) e um livro de protocolo foi adotado.

As técnicas de laboratério para a coleta da amostra foram cuidadosamente
selecionadas, tomando como critério a experiéncia em atividades semelhantes. A
seguir, estdo descritos os materiais empregados, os métodos e os aparelhos que
foram utilizados na avaliacdo laboratorial (KINGSLEY, 1942; HENHY; SOBEL;
BERKMAN., 1957).
4.7.2.1.Exames hematoldgicos
Hemograma:

Volume: amostra de 3ml de sangue.

Tubo de ensaio: BD vacutainer, K2 EDTA (5.4mg), rolha lilas.

Método de dosagem: Automatizado.

Aparelho: COULTER, (Modelo — STICS).

Os critérios de diagndstico utilizados, neste estudo, foram de Sauberlich et al., 1973.
(Tabela 5).

Tabela 5. Classificacdo do estado nutricional de ad
hemoglobina e hematdcrito.

ultos segundo a

Exame Sexo Normal |Moderadamente |Gravemente
Reduzido Reduzido

Hemograma Masculino |=14,0 13,9-12,0 <12,0
g/100ml

Hemograma Feminino [=12,0 11,9-10,0 <10,0
g/100ml

Hematocrito % | Masculino |2 44,0 |43,0-47,0 <37,0
Hematdcrito % | Feminino |2 38,0 37,0-31,0 <31,0

Fonte: SAUBERLICH; DOWDY; SKALA, 1973.
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A contagem total de linfécitos (CTL) ou Linfocitometria é um dos testes
habitualmente utilizado na avaliacdo das desordens nutricionais, medindo as
reservas imunolégicas momentaneas. Foi calculada a partir do leucograma,

utilizando a formula:

CTL = % linfécitos X leucécitos
100

Os valores de referéncia adotados, neste estudo, conforme Blackburn & Thornton
(1979) estao apresentados na Tabela 6.

Tabela 6. Classificacao do estado nutricional de ad  ultos segundo a

CTL.

CTL |Bomestado |Deplecéo Leve |Deplecéo Deplecéo
Nutricional Moderada Grave

mm3 |> 2000 1200 a 2000 800 a 1199 < 800

Fonte: BLACKBURN & THORNTON, 1979.

4.7.2.2. Exame bioquimico

. Albumina:

Volume: amostra de 5 ml de sangue.

Tubo de ensaio: seco, rolha vermelha.

Método de dosagem: Automatizado.

Aparelho: Dade Dimension Behring.

Os pontos de corte empregados, no nosso estudo, conforme Blackburn e Thornton

(1979) estao apresentados na Tabela 7.

Tabela 7. Classificacdo do estado nutricional de ad  ultos segundo a

albumina.

Albumina |Bom estado |Deplecéo |Deplecéo Deplecéo
nutricional Leve Moderada Grave

g/dl >3,5 3,0-3,5 2,40-2,99 2,40

Fonte: BLACKBURN & THORNTON, 1979.
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4.7.3. Variavel muscular subjetiva

A AMS foi realizada utilizando o protocolo orientado para detectar alteracdes
nos grupamentos musculares especificos, baseando-se em critérios ja determinados
por Lameu, Andrade e Smith (2004), considerando os pacientes com atrofia leve,
moderada, grave ou simplesmente a presenca ou a auséncia de atrofia. (APENDICE
C).

4.7.3.1. Para classificar as alteragbes morfoldgicas dos musculos temporal e
masseter, foram adotados os seguintes achados:

* Leve - depressao do temporal e masseter (Figura 1).

* Moderada - exposicdo do arco zigomatico (Figura 2).

* Grave - visualizagdo de um contorno 6sseo envolvendo a Orbita, o arco

zigomatico e o ramo ascendente da mandibula, sugerindo o desenho de uma chave
(}) (Figura 3).

<«—— Atrofia Leve

<— Arco Zigomatico

Arco Zigomético Sl

Atrofiamoderada . _—

Figura 1 Figura 2 Figura 3.
Fonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004.

4.7.3.2. No muasculo adutor do polegar, as alteracdes morfolégicas foram
classificadas, de acordo com os respectivos achados:

* Leve - pequena depresséao do relevo muscular.

* Moderada — depressao evidente do relevo.

» Grave - visualizagdo de um contorno 6sseo do indicador e polegar formando uma

concha.
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As figuras 4, 5 e 6 demonstram essa classificagao.

Figura 4 Figura 5 Figura 6.

Fonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004.

4.7.3.3. Nos musculos dos interésseos, a presenca da atrofia foi observada através
da depressao evidente nesses musculos (Figura 6).

4.7.3.4. Na musculatura da panturrilha (gastrocnémio), a presenca de alteracfes
morfologicas foi observada através da perda de relevo neste musculo, flacidez
muscular e pele com dobras (Figura 7).

Figura 7
Fonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004.

A classificacdo do estado nutricional segundo a AMS ainda néo se encontra
descrita na literatura de forma que propicie estabelecer os critérios de diagndstico.
Diante disto, sugerimos a utilizacdo dos valores de referéncia da classificacdo das

atrofias musculares proposta por Lameu, Andrade e Smith (2004) para comparacéo
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dos resultados da AMS com o0s parametros objetivos estabelecidos (Tabela 8,9, 10,

11).

Tabela 8. Classificacdo das alteracbes morfoldgica

temporal e masseter.

s dos musculos

Musculos |Sem alteracdo | Atrofia Atrofia Atrofia
temporal / Leve Moderada |Grave
masseter
Temporal e Depresséao Exposicdo |Sinal de
masseter tréficos | Temporal e | do arco cHave (})
Oou masseter |zigomatico

Fonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004

Tabela 9. Classificacdo das altera ¢des morfologicas do MAP.

MAP Sem alteracdo | Atrofia Atrofia Atrofia
Leve Moderada Grave
MAP trofico Pequena Depresséao Depressa
depressdo do |evidente do |oforma
relevo relevo uma
muscular muscular “‘concha”

Fonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004

Tabela 10. Classificacao da alter acao morfol6-
gica nos musculos dos inter6sseos

Mi

Presenca de atrofia

Auséncia de
atrofia

Depresséo evidente
do Ml

Sem depresséao
evidente do Mi

Fonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004

Tabela 11 Classificacao da altera¢ o morfol6-

gica no musculo gastrocnémio.

MG

Presenca de atrofia

Auséncia de
atrofia

Depresséo evidente
do MG

Sem depresséao
evidente do MG

QFonte: LAMEU; ANDRADE; SMITH, 2004.
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Neste estudo foi realizada uma padronizacdo do exame muscular especifico
para aumentar a margem de acertos (APENDICE D). O processo de padronizac&o
possibilitou que o responsavel pelo treinamento (capacitador) revise a precisao
(repetibilidade) e a exatiddo da equipe de coleta desses dados. A concordancia
inter-examinador e intra-examinador para avaliagdo muscular especifica foi avaliada
através do “indice Kappa’”.

A equipe que realizou a AMS foi previamente treinada pela pesquisadora
lonar Rezende considerando que a mesma realizou para este fim um treinamento no
Setor de Nutrologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob orientacdo do Professor Edson Braga
Lameu.

Uma subamostra, correspondendo a aproximadamente 30% da populacéo
total, composta por pacientes que atenderam aos critérios estabelecidos por este
estudo, foi submetida & avaliagdo muscular especifica para o célculo da

repetibilidade.

4.7 .4 Variavel Modificadora de Efeito

Levando em consideracdo a revisdo da literatura a respeito do tema em
investigacdo, constatamos que a validade de todas as medidas utilizadas para se
chegar ao diagnostico da desnutricdo € intensamente discutida, pois muitos fatores
nao nutricionais podem afetar as determinacdes, fazendo com que elas ndo sejam
de sensibilidade e especificidade definidas para a identificacdo da desnutricdo
(FRISANCHO, 1980).

Desse modo, para proceder convenientemente a analise metodolégica deste
trabalho cientifico, embutimos no planejamento da investigacdo, na execucao e na
analise dos dados, o controle das possiveis causas de erros: a escolha criteriosa do
método mais adequado ao tema, das técnicas que garantam a validade interna a
investigacdo, dos individuos mais apropriados para a constituicdo da amostra, do
tipo de dado a ser coletado, do instrumental adequado para a coleta dos dados e
dos observadores que melhor se ajustam a situagdo estudada (PEREIRA, 1995).

Assim, neste estudo, as variaveis: idade, sexo, variagbes no estado de
hidratacéo, transfusdo sanguinea, tumores de hipoéfise, edema, infeccao, inflamacéao,

poderiam influenciar nos parametros de avaliagdo nutricional. Portanto, quando
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pertinente, estas variaveis receberam o0 ajustamento ou controle estatistico
adequado (PEREIRA, 1995).

No presente estudo, as variaveis foram analisadas e categorizadas de acordo
com o sexo dos pacientes atendidos. As variaveis que poderiam interferir nos
resultados dos exames laboratoriais tais como, estado de hidratag&o, transfusao
sanguinea, tumores de hipodfise, edema, infeccdo e inflamacdo, ndo apresentaram
namero significativo de casos na populacdo estudada que justificasse o tratamento
estatistico. Para as medidas antropométricas e 0 exame muscular subjetivo, tomou-
se cuidados para evitar as inferéncias de resultados desviados da realidade (causas
de erro), durante a elaboracéo dos critérios de excluséo e inclusdo deste estudo.

Em relacéo a variavel idade, selecionamos individuos adultos (20 a 59 anos)
e, portanto, consideramos que a amostra do estudo é muito pequena (n= 168) para
estratificarmos por faixa etaria e procedermos com ajustamentos sobrepostos. Além
disso, estudos sobre sarcopenia, mostraram que a variacdo das médias da
musculatura entre os sexos, embora tenha sido significativa, as medianas
permaneceram inalteradas nas diferentes faixas etarias tornando, portanto
desnecessario a utilizagdo de valores proprios para cada grupo etario (GERUDE,
2003)

4.8 Coleta dos dados

Os pacientes foram contactados no pré-operatorio da cirurgia de médio e
grande porte. Inicialmente, eles foram informados sobre o objetivo da pesquisa,
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO E) e responderam
algumas questdes presentes no Protocolo da pesquisa (APENDECE E). Em
seguida, foram submetidos a avaliacdo antropométrica, exames laboratoriais e ao
exame muscular especifico. As avalia¢cdes foram realizadas na enfermaria onde o

paciente estava hospitalizado.

4.9. Parecer Etico

O protocolo do estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira da Universidade Federal da Bahia
CEP/MCO/UFBA. Parecer N° 57/2005 (ANEXO F).
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Foram calculadas as estatisticas descritivas para as variaveis investigadas

nesta pesquisa. Inicialmente, examinamos a concordancia inter e intra-examinador

atraves do Coeficiente Kappa, de acordo com a interpretacao descrita abaixo.

Quadro 2 — Interpretacédo do Indi ce Kappa

Kappa Concordancia

<0,00 Ruim
0,00-10,20 Fraca
0,21-0,40 Baixa
0,41 - 0,60 Regular
0,61-0,80 Boa
0,81-0,99 Otima

1,00 Perfeita

Fonte: Adaptado de Pereira (1995)

Entre os métodos do estudo, a medida de ocorréncia epidemiolégica utilizada

para o diagnostico nutricional foi a de Tau-b de Kendall (DARROCH; MCCLOUD,

1986). Considerou-se como bom grau de concordancia quando o coeficiente de

Kendall encontrava-se = 60% e < 80%, baixo < 60% e excelente > 80%. As andlises

estatisticas foram realizadas utilizando o Pacote Stata Corporation Stata Statistical

Software, 2005.

5. RESULTADOS

5.1. Aspectos Demograficos e Sociais

Os pacientes que integraram a amostra deste estudo sdo em sua maioria do

sexo feminino 76,8% sendo apenas 23,2% do sexo masculino. Observou-se em
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relacdo ao grupo racial que 6% dos pacientes eram brancos e 94% nao brancos
Tabela 12.

Tabela 12. Caracteristicas de acordo com género e g rupo racial dos pacientes
no pré-operatorio - HUPES / HAN, 2005.

Caracteristicas

Frequéncia Percentual
Sexo

Masculino 39 23,2
Feminino 129 76,8
Total 168 100,0

Grupo Racial
Branco 10 6,0
Nao Branco 158 94,0
Total 168 100,0

Verificou-se que a idade média dos pacientes estudados foi de 41,57 anos,
com idade minima de 20 anos e méxima de 59 anos Tabela 13.

Tabela 13. Caracteristica de acordo com a idade dos pacientes no pré-
operatério — HUPES / HAN, 2005.

Total 168 | 41,57 | 41,50 11,00 20,0 59,0

Em relacéo ao estado civil da nossa amostra, 51,8% eram casados e 39,9%
solteiros. Levando em consideragéo a ocupacao podemos destacar que 38,1% dos
pacientes eram domésticas e trabalhadores bracal e 32,7% eram estudantes, donas

de casa ou trabalhadores em servico ndo especializado. Em relacdo a escolaridade
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45,2% tinham apenas 1° grau incompleto, 29,2% o 2° grau completo e 10,1% eram

analfabetos ou semi-analfabetos. Tabela 14.

Tabela 14. Caracteristicas de acordo com o estado ¢ ivil, ocupacao e

escolaridade dos pacientes no pré-operatorio - HUP ~ ES / HAN, 2005.

Estado Civil
Casado 87 51,8
Solteiro 66 39,3
Outros 9 54
Total 168 100
Ocupacéo
Biscate, doméstica, 64 38,1
trabalhador bracal
Estudante, dona de casa, 55 32,7
trabalho nao-
especializado
Outros 49 29,2
Escolaridade
1° Grau incompleto 76 45,2
2° Grau completo 49 29,2
Outros 43 25,6
Total 168 100,0

Os principais diagndsticos clinicos que resultaram na necessidade da
intervencdo cirurgica, foram: colelitiase, mioma uterino, megaesodfago chagasico,
neoplasia de tiredide, de esdfago, estomago, duodeno e colon. Em relagdo ao porte
da operacéo destacou-se que 75,6% foram submetidos a cirurgia de médio porte,
enquanto 24,4% de grande porte. Observou-se uma concentragcdo para O
diagnostico cirargico de Colecistectomia 35,71%, Miomectomia 16,67%,
Tireodectomia 13,10% nas clinicas cirargicas do C-HUPES e do HAN, seguido da
Esofagectomia 6,55%, e outros (27,97%). Tabela 15.
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Tabela 15. Caracteristicas de acordo com porte e ti po de cirurgias dos
pacientes no pré-operatorio - HUPES / HAN, 2005.

Porte cirtrgico

Médio 127 75,6
Grande 41 24.4
Total 168 100,0

Diagnostico cirdrgico
Colecistectomia 60 35,71
Miomectomia 28 16,67
Tireodectomia 22 13,10
Esofagectomia 11 6,55
Outros 47 27,97
Total 168 100,0

Quanto a renda pessoal dos casos 56,5% possuiam, enquanto 42,9% nao
apresentavam renda propria. Segundo a renda familiar 60,7% tinham renda entre um
e dois salarios minimo, 13,7% de trés a quatro salarios minimos e 11,3% nao
informaram a renda Tabela 16.

Tabela 16. Renda pessoal e familiar dos pacientes n o pré-operatério — HUPES /

HAN.

Caracteristica Frequéncia Percentual

Renda pessoal

SIM 95 56,5

NAO 73 43,5

Total 168 100,0
Renda familiar

< Um SM 14 8,3

Um e Dois SM 102 60,7

Trés e Quatro SM 23 13,7

> Cinco SM 10 6,0

Outros 19 11,3

Total 168 100,0
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5.2. Reprodutibilidade Diagnostica da AMS.

De acordo com a tabela 17, percebeu-se que as concordancias inter-
examinadores foram acima 77%, o que reflete uma boa reprodutibilidade entre
ambos no que diz respeito a mensuracao de todas as variaveis nos dois momentos
avaliados.

Tabela 17 - Reprodutibilidade inter-observadores

10 Mtm1 84,64 < 0,001
20 Mtm2 87,83 < 0,001
10 Mapl 77,11 < 0,001
20 Map 2 78,15 < 0,001
10 Mil 83,90 < 0,001
20 Mi2 79,21 < 0,001
10 Mp1 91,27 < 0,001
20 Mp2 91,17 < 0,001

MTM — Musculo temporal e masseter superficial; MAP — Musculo polegar adutor; Ml — MUsculos
interésseos; MP — Musculo gastrocnemio.

Para a reprodutibilidade intra-observador, notou-se que a concordancia foi
Otima para os examinadores, com valores de Kappa igual ou superior a 89,53%,

para todas as variaveis estudadas Tabela 18.

Tabela 18 — Reprodutibilidade intra-observadores.

1 Mtm 100,00 < 0,001
1 Map 100,00 < 0,001
1 Mi 94,67 < 0,001
1 Mp 100,00 < 0,001
2 Mtm 96,94 < 0,001
2 Map 91,27 < 0,001
2 Mi 89,53 < 0,001
2 Mp 100,00 < 0,001

MTM — Mdsculo temporal e masseter superficial; MAP — Musculo.
adutor polegar; MI — Musculos inter6sseos; MP — Musculo gastroc-
nemio.
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5.3. Avaliagdo Muscular Subjetiva.

No nosso estudo levando em consideracao os pacientes do sexo feminino, o
grupamento muscular que apresentou maior percentual de alteracdes foi o temporal
e masseter (53,48%) seguido dos musculos interésseos (17,83%) e polegar adutor
(14,73%), sendo o menor valor atribuido ao musculo gastrocnémico (8,53%) -
Tabelas 19 e 20.

Tabela 19. Prevaléncia das alteraces tréficas do M TM, MAP dos pacientes no
pré-operatorio do sexo feminino — HUPES / HAN, 2005

Sem alteragdo muscular 46,51* 85,27*

Atrofia leve 37,98* 10,85

Atrofia moderada 13,95* 3,88*

Atrofia grave 1,55 =

Total 100,0 100,0
MTM — Mdsculo temporal e masseter superficial; MAP — Musculo adu-
tor polegar.

* p valor < 0,05 (Indicador por Género)

Tabela 20. Prevaléncia das alteragdes troficas do M |, MG dos pacientes no pré-
operatério do sexo feminino — HUPES / HAN, 2005.

Auséncia 82,17 91,47*
Presenca 17,83 8,53*
Total 100,0 100,0

MI — MUsculos interésseos; MG — Masculo Gastrocnémio.
* p valor < 0,05 (Indicador por Género).

Em relagdo ao sexo masculino, destaca-se uma semelhanga nos valores
encontrados (25,64%) das alteracdes nos musculos adutor do polegar, inter6sseos e

gastrocnémio Tabelas 21 e 22.
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Tabela 21. Prevaléncia das alteragdes troficas do M TM, MAP dos pacientes no
pré-operatorio do sexo masculino — HUPES / HAN, 200 5.

Sem alteragdo muscular 17,95* 74,36*

Atrofia leve 48,72* 10,26

Atrofia moderada 28,21* 15,38*

Atrofia grave 5,13 =

Total 100,0 100,0
MTM — Mdsculo temporal e masseter superficial; MAP — Musculo adu-
tor polegar.

* p valor < 0,05 (Indicador por Género).

Tabela 22. Prevaléncia das alteragdes troficas do M |, MG dos pacientes no pré-
operatério do sexo masculino — HUPES / HAN, 2005.

Auséncia 74,36 74,36*
Presenca 25,64 25,64*
Total 100,0 100,0

MI — MUsculos interésseos; MG — Masculo Gastrocnémio.
* p valor < 0,05 (Indicador por Género).

5.4. Diagndéstico Nutricional por Métodos Obijetivos.

A prevaléncia encontrada para o estado nutricional segundo o IMC foi de
10,08% de pacientes desnutridos. Avaliando a reserva de tecido muscular, verificou-
se que o estado nutricional segundo a CMB obteve as seguintes prevaléncias:
25,58% com desnutricdo leve, 11,63% desnutricdo moderada e 1,55% desnutricdo
grave para mulheres nesse estudo. Encontrou-se valores similares também para a
medida da CB, considerando as categorias. O parametro que identificou menor
percentual de deplecdo de massa esquelética foi a AMBc para ambos 0S sexos
Tabela 23.
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Tabela 23. Estado nutricional segundo a antropomet  ria dos pacientes no pré-
operatério do sexo feminino — HUPES / HAN, 2005.

Bom estado nutricional e / 89,92 60,46* 61,24* 93,02*
ou sobrepeso

Desnutricdo Leve 5,43 23,26 25,58*

Desnutricdo Moderada 2,33 10,08* 11,63* 6,98*
Desnutricdo Grave 2,33* 6,20* 1,55*

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

IMC — Indice de massa corporal; CB — Circunferéncia do brago; CMB - Circunferéncia muscular do
braco; AMBc — Area muscular do bracgo corrigida.

* p valor < 0,05 (Indicador por Género).

Para o sexo masculino encontrou-se prevaléncia de 15,18% de déficit
nutricional de acordo com o IMC. Ao avaliarmos a reserva de tecido muscular,
verificou-se que 41,03% apresentaram desnutricao leve, 23,08% moderada e 7,69%
desnutricdo grave, de acordo com a CMB, quase o dobro em relacdo ao sexo
feminino para as duas primeiras categorias. Considerando a AMBc para ambos 0s

sexos, obteve-se menores percentuais de individuos desnutridos. Tabela 24.

Tabela 24. Estado nutricional segundo a antropomet  ria dos pacientes no pré-
operatério do sexo masculino — HUPES / HAN, 2005.

Bom estado nutricional e / 84,62 30,77* 28,21* 97,44*

ou sobrepeso

Desnutrigdo Leve 5,13 30,77 41,03*
Desnutricdo Moderada 2,56 25,64* 23,08* 2,56*
Desnutricdo Grave 7,69*% 12,82* 7,69*
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

IMC — indice de massa corporal; CB — Circunferéncia do brago; CMB — Circunferéncia muscular do
braco; AMBc — Area muscular do brago corrigida.

* p valor < 0,05 (Indicador por Género).
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Em relacdo aos parametros laboratoriais o maior percentual de deplecéo foi
fornecido pela CTL (66,67%), notadamente no sexo masculino Tabela 25, refletindo
0 comprometimento da capacidade imunoldgica nestes pacientes hospitalizados.

Considerando a albumina, observou-se que no sexo feminino 14,73% dos
pacientes foram considerados com deplecéo leve, sendo 3,10% com deplecao
moderada e 4,65% com deplecdo grave. Tabela 25. Para o sexo masculino,
encontrou-se que 23,8% dos pacientes apresentaram deplecdo leve, 10,26%
deplecdo moderada e 7,69%, deplecéo grave, totalizando um percentual de 41,03%

de individuos com deplecao neste indicador.

Tabela 25. Estado nutricional segundo exames labora  toriais dos pacientes
no pré-operatorio do sexo feminino — HUPES / HAN, 2 005.

Bom estado nutricional 77,52* 79,84 58,14* 52,7*

e / ou sobrepeso

Deplecéo Leve 14,73 - - 38,76
Deplecdo Moderada 3,10* 16,28 30,23 1,55*
Deplecéo Grave 4,65 3,88 11,63* 6,98*
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

ALB — Albumina; HGB — Hemoglobina; HCT — Hematécrito; CTL — Contagem total de linfécitos.
* p valor < 0,05 (Indicador por Género).

No que diz respeito aos parametros hematoldgicos, a hemoglobina para
ambos os sexos foi a variavel laboratorial com menor percentual de deplecdo
diagnosticada (20,16% e 23,28%), enquanto que o hematécrito apresentou valores
significativamente elevados de deplecédo, variando de 41,86% para as mulheres

desse estudo e 61,54% para os homens Tabela 26.
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Tabela 26. Estado nutricional segundo exames labora  toriais dos pacientes no

pré-operatorio do sexo masculino — HUPES / HAN, 200 5.

Bom estado nutricional 58,97* 76,92 38,46* 33,33*
e / ou sobrepeso

Deplecgéo Leve 23,08 - - 33,33
Deplecédo Moderada 10,26* 17,95 30,77 10,26*
Deplecéo Grave 7,69 5,13 30,77* 23,08*
Total 100,0 100,0 100,0 100,00

ALB — Albumina; HGB — Hemoglobina; HCT — Hematocrito; CTL — Contagem total de linfdcitos.

* p valor < 0,05 (Indicador por Género).

5.5. Concordancia Diagndstica entre Métodos.

O grau de concordancia entre a AMS e os métodos objetivos de avaliacdo
nutricional para as mulheres do estudo mostrou-se de uma maneira geral baixo, uma
vez que o maior indice de Tau-b de Kendall (concordéancia) foi inferior a 51% Tabela
27. O unico coeficiente de concordancia que obteve valor superior a 80% foi entre
MG e Albumina (83,12 %). Entre os parametros objetivos, a AMBc e a contagem
total de linfocitos foram os indicadores que apresentaram maior discordancia entre

Si.
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Tabela 27. Grau de concordancia entre a AMS e os mé todos objetivos de
avaliagdo nutricional dos pacientes no pré-operatér io0 do sexo feminino —
HUPES / HAN, 2005.

IMC 42,75* 47,09* 36,19* 34,85*
CB 50,94* 46,36* 44,21* 38,59*
CMB 30,52* 25,77* 27,95* 28,75*
AMBc 17,37 14,40 19,04 35,22
Hematdocrito 26,14 35,33 28,56 26,42
Albumina 28,38* 32,70* 30,96* 83,12*
Contagem total linfcitos 16,08 20,55* 25,13* 16,45

MTM — Musculo temporal e masseter ; MAP — Mdsculo polegar adutor; Ml — MUsculos interésseos;
MG — Musculo gastrocnémio

IMC — indice de massa corporal; CB — Circunferéncia do braco; CMB — Circunferéncia muscular do
brago; AMBc — Area muscular do brago corrigida.

Nota: Valores expressos em propor¢ao.

* p valor < 0,05 (Entre AMS e Metodos Objetivos por Género).

Em relacdo aos métodos antropométricos e alguns indicadores da AMS,
encontrou-se para os homens do estudo boa concordancia (IMC;CB x MTM;MI;MG)
com excecao da CMB e AMBc, mas nado foi encontrado nenhum indicador com
excelente concordancia (= 80%). Para os métodos laboratoriais houve discordancia
entre todos os indicadores, considerando que o maior coeficiente de Tau-b de
Kendall foi 52,27%. De modo geral, ndo houve concordancia significativa entre os
parametros avaliados considerando ambos os sexos Tabela 28.
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Tabela 28. Grau de concordancia entre a AMS e os mé todos objetivos de
avaliacdo nutricional dos pacientes no pré-operator io do sexo masculino —
HUPES / HAN, 2005.

69,64* 57,56* 60,72* 60,72*

70,80* 57,54* 60,63* 60,63*
CMB 55,72* 52,85* 57,81* 57,81*
AMBc 27,03 30,21 27,63 27,63
Hemoglobina 45,70* 43,53* 52,27* 52,27*
Hematdcrito 40,32 47,01 51,01 51,01
Albumina 29,10* 24,94 25,39 30,97
Contagem total linfécitos 26,87* 17,68 10,58 6,30

MTM — Mdsculo temporal e masseter; MAP — Misculo polegar adutor; Ml — Musculos interésseos; MG
— Musculo gastrocnémio,IMC indice de massa corporal; CB — Circunferéncia do braco; CMB —
Circunferéncia muscular do brago; AMBc — Area muscular do brago corrigida.

Nota: Valores expressos em proporgao.

* p valor < 0,05 (Entre AMS e Metodos Objetivos por Género).

6. DISCUSSAO

6.1. Reprodutibilidade Diagndstica da AMS

A utilidade dos resultados de uma investigacdo epidemiologica esta
subordinada a precisao dos diagnésticos feitos em nivel individual e coletivo. Todas
as formas de coleta de dados tém merecido atencéo, seja uma simples entrevista, o
exame fisico ou todo um complexo procedimento diagnéstico (PERREIRA, 1995). A
mensuracdo e observacdo de cada procedimento que compde a investigagao
cientifica visam alcancar uma padronizacdo adequada, de modo que as estatisticas
resultantes representem a realidade com a precisdo desejada. Para tanto, a
confiabilidade € um dos instrumentos disponiveis para verificacdo da qualidade do

método aplicado.
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Por se tratar de método subjetivo a AMS tem sua precisdo diagndstica
dependente do observador. Nesse sentido, este estudo apresentou consisténcia dos
resultados, quando a AMS foi repetida, com concordancias inter e intra-
examinadores superiores a 77% e 89,5%, refletindo, portanto uma boa e excelente
reprodutibilidade respectivamente. Esses dados sdo similares aos achados na
literatura, em que Lameu, Andrade e Gerude (2003) demonstraram em pacientes
clinicos hospitalizados 90% de concordancia relacionada a AMS.

Dessa forma, demonstrou-se que nesta pesquisa, 0s resultados da
sistematizacdo da coleta de dados através da AMS, com passos definidos e
ordenados de conduta tende a melhorar a qualidade da informagcdo e,
consequentemente, a concordancia entre profissionais de salde que usam tal

procedimento.

6.2. Avaliagdo Muscular Subjetiva

Na presente investigacdo cientifica avaliou-se a prevaléncia de atrofia
muscular subjetiva em 168 pacientes masculinos e femininos no periodo preé-
operatorio, sendo possivel detectar alteragcbes morfolégicas na musculatura
responsavel pela mastigacao, vida laborativa e deambulacdo, consistentes com os
achados obtidos por Lameu, Andrade e Gerude (2003) em 89 pacientes clinicos
hospitalizados.

A pesquisa realizada com pacientes que seriam submetidos
a cirurgia abdominal de médio e grande porte, corrobora os achados de Lameu,
Andrade e Gerude (2003) em pacientes hospitalizados, demonstrando a ocorréncia
de um percentual consideravel de individuos hospitalizados com atrofia muscular
seletiva, refletindo a reducdo da mastigacdo (temporal/masseter), a perda de massa
magra (interésseos), a perda de vida laborativa (adutor) e a reducdo da
deambulacdo (gastrocnémio). Essas informagbes sao importantes para
complementar o diagnostico nutricional na populacéo estudada.

Os resultados da avaliacdo dos musculos temporal e masseter, nestes
pacientes pré-operatorios estdo consoantes com dados da literatura, confirmando
que o trofismo da massa esquelética € mantido pela atividade fisica (PATEL;
RAZZAK; DASTUR, 1969), inervacdo (CRUZ-MARTINEZ; ARPA, 2000), irrigagao
(WRIGHT; MCLOSKEY; FITZPATRICK, 1999) e oferta nutricional (RUSSELL,
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WALKER; LEITE., 1984), sendo que qualquer alteragdo em um desses fatores pode
ocasionar atrofia muscular.

Observou-se nesta pesquisa, entre os pacientes com atrofia leve e moderada
dos musculos temporal e masseter a presenca de habitos de mastigacdo reduzida,
modificacdo da consisténcia da dieta e sintomas gastrintestinais como disfagia,
nausea, vomitos e anorexia (SENA et al, 1999; REZENDE et al., 2004), (Apéndices
F, G). E importante salientar que esses fatores predisponentes podem contribuir
para o aparecimento de alteracdes morfologicas nestes grupamentos musculares e
maior exposi¢cdo do arco zigomatico relacionando-se com a reducdo de reserva
calérica. Entretanto, para que haja correlacdo entre a atrofia dos musculos da
mastigacdo e a desnutricdo € necessario que as alteragcbes musculares estejam
presentes em grau avancado (sinal de chave), significando perda protéica caldrica
prolongada.

Na nossa amostra, dos onze pacientes que seriam submetidos a
esofagectomia, trés iriam realizar este procedimento devido a presenca de
carcinoma no esofago e oito por manifestacdes esofagicas da doenca de Chagas.
Dos pacientes com megaesdfago chagasico, seis apresentaram atrofia em graus
variados dos musculos da mastigacdo, enquanto dois estavam troficos. Naqueles
pacientes que exibiram alteragdo nos musculos temporal e masseter (MTM), notou-
se a presenca de SGI como regurgitacao e disfagia intermitente ou progressiva de
longa duracao (periodo superior de seis meses a cinco anos) para solido, pastoso,
liquido.

Entretanto, ao analisarmos os dois pacientes com trofismo normal verificou-se
gue 0s mesmos receberam o diagnostico recentemente, com sintoma inicial a menos
de um més. Dessa forma, pretendemos discutir os resultados encontrados nessa
populacdo especifica de pacientes e a relacdo com o0 grupamento muscular
envolvido com a mastigacéao.

Embora tais resultados conduzam a uma possivel associacao entre a disfagia
esofagiana,0 comprometimento da ingestéo oral, e a atrofia do MTM, € possivel que
a hipertrofia de parétida, comum nos individuos com megaesodfago (CASTRO; DANI,
1988) possa conduzir a um falso diagnéstico de atrofia do temporal, devido a
sialorréia freqiente nestes pacientes. No entanto, tal fendmeno néao foi observado
nos pacientes avaliados nesta pesquisa, excluindo a possibilidade desta variavel ter

carater de confuséao.



46

Durante a coleta de dados na enfermaria do HAN, houve necessidade da
exclusdo de um paciente que foi submetido a esofagectomia devido a estenose
provocada por arma branca. Durante a admisséo para reconstrucao do transito e em
uso de gastrostomia, sem ingestao oral por um periodo de aproximadamente 22
meses, observou-se discreta atrofia do temporal durante a realizagdo do exame
muscular seletivo. Portanto, realizou-se também um exame fisico criterioso, onde foi
detectado hipertrofia de parétida, provavelmente em consequéncia da sialoréia
intensa e estimulo da musculatura da mastigacdo, evitando a atrofia grave no
grupamento analisado.

Diante do exposto, sugerimos que sejam realizados estudos direcionados a
este grupo de pacientes, a fim de verificar se a condicdo anteriormente mencionada
poderia levar a inferéncia desviada da realidade a que o estudo se propde avaliar.

No que diz respeito ao MAP nossos resultados com pacientes cirrgicos no
pré-operatorio reproduziu o principio de Gea et al., 2001 e Man et al., 2003, no qual
apesar da gravidade da doenca basica, a massa e a funcéo do adutor sdo mantidas
pelas atividades relacionadas a vida laborativa. A apatia comum na desnutri¢ao,
ocasiona reducao na forca, na taxa de relaxamento e no aumento da fadiga
muscular (LOPES et al., 1982).

No presente trabalho de pesquisa, utilizou-se anamnese detalhada, contendo
questdes referentes a capacidade funcional e habitos do paciente. Verificou-se
perda visivel da massa muscular do adutor policis, em graus variados de atrofia, de
leve a moderada, sugerindo reducéo recente da vida laborativa e piora do quadro
funcional. Nossas analises mostraram que a atrofia muscular deste grupamento,
estava relacionada principalmente ao desuso progressivo do musculo, naqueles
pacientes com limitacdes na ingestao alimentar decorrentes da doenca de base, que
indiretamente conduziram a desnutricdo e letargia (WAITZBERG; TERRA, 2000:
LAMEU; ANDRADE; LUIZ, 2005).

Em relacdo a musculatura interéssea das maos encontrou-se atrofia neste
grupamento para pacientes no pré-operatorio com valores similares aos encontrados
por Lameu, Andrade e Gerude (2003) em pacientes clinicos. Esses achados refletem
a perda de massa magra, sugerindo uma reducdo da ingestdo alimentar em
individuos hospitalizados (GERUDE, 2003). As alteracbes nos inter0sseos foram

detectadas naqueles pacientes que apresentaram algum SGl, secundario a doenca
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de base, consequentemente comprometendo a ingestdo de nutrientes energéticos e
plasticos.

O grupamento muscular responsavel pelo menor percentual de atrofia foi o
gastrocnémico (9=8,53%; 4'=25,64%), sugerindo que nesta populacdo de pacientes
pré-cirirgicos a capacidade de deambulacdo estava na maioria das vezes
preservada.

6.3 — Diagnastico Nutricional por Métodos Obijetivos.

Embora ndo exista um consenso quanto ao melhor método para avaliagdo do
estado nutricional em pacientes no pré-operatério, ha uma série de técnicas
disponiveis. Entretanto, espera-se que os parametros possuam boa sensibilidade e
especificidade, sejam praticos, rapidos, ndo invasivos, de facil interpretacdo e baixo
custo. Todos os métodos possuem limitagdes, mas, se 0 parametro € selecionado de
forma adequada para 0 objetivo proposto, sua utilizacdo pode favorecer a
identificacdo de pacientes que se beneficiardo com a terapia nutricional.

Sabe-se que os indicadores antropométricos estdo correlacionados com
medidas de tamanho e composicdo corporal. Neste estudo, observou-se que as
menores prevaléncias para desnutricdo encontradas por sexo, foram obtidas através
do IMC. Analisando as limitacdes do IMC, vale ressaltar que o0 método ndo consegue
distinguir adiposidade de massa muscular e edema. No entanto, a literatura
especifica recomenda a utilizacdo deste método como indicador do estado
nutricional em estudos epidemiolégicos, desde que associado a outras medidas
antropometricas, uma vez que este indice ndo indica uma composi¢cdo corporal
(ACUNA; CRUZ, 2003).

Ao avaliarmos o estado nutricional protéico através das medidas da CB e
CMB encontraram-se prevaléncias elevadas em ambos os sexos (9=39,54%,
38,76%; 3=69,23%, 71,8%). Esses resultados sugerem que as circunferéncias do
braco, sejam marcadores sensiveis para medir déficit protéico na populacao
estudada. Nossos achados demonstram boa relagcdo com o estudo realizado por
Gomes e Del Sol (1998) sendo citadas nos protocolos de medidas recomendadas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para estimar a reserva protéica (WHO,
1995). No entanto, AMBc ndo apresentou uma boa correlacdo com as outras duas

medidas de massa muscular total (CB e CMB), diferindo dos valores encontrados



48

por Luke B, 1984. Portanto, recomenda-se a realizacdo de estudos complementares
com aparelho mais sofisticado (Bioimpedancia), para identificagcdo objetiva da
composicao corpérea na populacao investigada.

Dentre os exames bioquimicos utilizados neste estudo, observou-se que a
CTL demonstrou ser o melhor indicador para avaliacdo nutricional de pacientes pré-
cirdrgicos, sendo capaz de categorizar estado nutricional por género. Os resultados
desta avaliacdo evidenciaram comprometimento da competéncia imunoldgica,
confirmando a relacéo entre o estado nutricional alterado e a imunidade deficiente
(BOTTONI et al., 2000).

Em pacientes avaliados no pré-operatorio portadores de doencas
gastrintestinais, sem infeccdo, a CTL apresentou-se como parametro imunolégico
adequado para o diagnoéstico nutricional, uma vez que estes pacientes néao
possuiam co-morbidades associadas que influenciassem o resultado do exame
(ROY; EDWARDS; BARR, 1985). Entretanto, outros estudos questionam a utilizacao
da linfocitometria como parametro nutricional para pacientes hospitalizados devido
as dificuldades para uma interpretacédo fidedigna dos resultados, quando ocorrem
condi¢cdes clinicas associadas como infeccdo, trauma e sépse (DOMINIONI;
DIONIGI, 1987).

Os valores de albumina plasmatica tém sido muito Uteis na confirmacdo do
diagnostico nutricional. Considerando que a concentracdo plasmatica da albumina,
reflete a ingestdo protéica individual, perdas corporais, sintese hepatica e taxa de
degradacédo, a hipoalbuminemia pode ocorrer devido a fatores isolados ou
associados. Portanto, torna-se necessario, uma analise criteriosa da albuminemia
pelos profissionais de saude para evitar a identificacdo de diagndstico nutricional
falso positivo, em detrimento de alteracbes relacionadas com causas hao
nutricionais (LAMEU; COMPLETAR, 2005).

No entanto, embora a albumina seja considerada um marcador bioquimico
pouco sensivel para a desnutricdo, Dally e Bistrian (1994), demonstrou-se que, em
pacientes cirurgicos,este indicador pode ser considerado parametro prognostico
relevante na evolugdo clinica do pés-operatério. Outros autores mostraram que a
albumina também € um indicador confiavel nos pacientes portadores de desnutricdo
cronica, correlacionando-se positivamente com a CMB (JACOBS; SCHELTINGA,
1993). Em nosso estudo, observou-se associacdo positiva entre a albumina e a

CMB, apenas nos pacientes do sexo masculino com diagnéstico de desnutricdo
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grave, sugerindo que novos estudos sejam realizados para analisar uma possivel
correlacao linear destes achados para ambos 0s sexos e estado nutricional.
Considerando que o uso de outras proteinas plasmaticas para inferir estado
nutricional, ndo apresenta vantagens adicionais, a albumina permanece como
indicador bioquimico mais amplamente utilizado na pratica clinica (KLEIN et al.,
1997), por ser uma avaliagao pratica e de baixo custo.

Embora a interpretacdo da hipoalbuminemia como “indice de doenca” ja
esteja cientificamente comprovado, o uso deste indicador, como valor diagndstico ou
de rastreamento da desnutricdo ainda esta sob questionamento, merecendo revisao
criteriosa e sistematica, numa tentativa de identificar os efeitos ocasionados por
deplecao protéica ou simplesmente pela doenca de base (BOTTONI et al, 2000).

Em relacdo aos parametros hematoldgicos, nossos resultados demonstraram
valores indicando deplecédo segundo os dois parametros, hematocrito e CTL, para
ambos os sexos (Tabelas 25 e26), sugerindo uma correlagdo entre estes métodos
laboratoriais na identificacao de alteracdes nutricionais.

Avaliando os resultados da hemoglobina, observou-se associacdo positiva
entre a hemoglobina e a albumina, apenas no sexo feminino. Para o sexo masculino,
observou-se maior tendéncia da albumina detectar pacientes depletados,
apresentando quase o dobro do poder preditivo da hemoglobina, que se constitui um
indice pouco especifico para alteracdes nutricionais nesta populacédo, confirmando
achados similares de Sauberlich, Dowdy e Skala, 1973.

Ressaltamos a partir dos resultados encontrados na presente pesquisa, bem
como dados ja consolidados na pratica clinica, que para a obtencéo de diagnostico
nutricional mais preciso, torna-se necessario a associacdo de indicadores

antropometricos, bioquimicos e clinicos.

6.4. Concordancia Diagndstica entre métodos

Os resultados deste estudo indicam que o grau de concordancia entre a AMS
(MTM, MAP, MI, MG) e métodos antropométricos (IMC, CB, CMB, AMBc)
apresentou-se de maneira geral baixo para avaliacdo do estado nutricional dos
pacientes cirlrgicos pré-operatério do sexo feminino. Para esta comparacao,
utilizou-se como ponto de corte de concordancia entre esses indicadores, valores

superiores ou igual a 80% do coeficiente de Tau-b de Kendall(FLEISS, 1981).
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Vale ressaltar que nédo existem relatos na literatura utilizando a AMS no
periodo pré-operatério, de modo comparativo com parametros classicos de
avaliacdo nutricional. Assim, nds discutimos o tema de forma a estimar o grau de
concordancias entre os métodos, correlacionando-o com 0 sexo.

Observou-se fraca concordancia entre AMS e os indicadores bioquimicos
(albumina, CTL, hemoglobina e hematdcrito), para o sexo feminino. Estes resultados
mostram que o0s marcadores laboratoriais podem ser menos precisos para
identificacdo de pacientes depletados, em relacdo aos meétodos antropomeétricos
utilizados. Notou-se, ainda que o Unico coeficiente encontrado com excelente
concordancia (coeficiente Tau-b de Kendall = 83,12%) ocorreu entre o MG e a
albumina. A excelente concordancia encontrada entre os dois métodos, mostrou-se
bastante discrepante em relacdo aos outros parametros utilizados para a avaliacao
nutricional. Dessa forma, sugerimos a realizacdo de outros trabalhos que
investiguem os niveis de reprodutibilidade sobre as caracteristicas dos indicadores
observados.

Analisando nossos resultados para o sexo feminino, verificou-se que o0s
métodos investigados ndo apresentaram concordancia significativa na identificacao
de pacientes com estado nutricional depletado.

De acordo com a analise processada para avaliar o grau de concordancia
entre os métodos em discussao, encontrou-se para o sexo masculino indices de
Kendall com valores entre 60% e 70%, representando boa concordancia (260% e <
80%) ao compararmos o IMC, e a CB com MTM, Ml e MG. No entanto, nao foi
demonstrada excelente concordancia entre a AMS, os métodos antropométricos e 0s
exames laboratoriais (coeficiente de Tau-b de Kendall < 80%).

Avaliando os resultados a partir dos grupamentos musculares citados
podemos inferir que o musculo da mastigacdo, da deambulacdo e musculos
interr6seos, apresentaram boa concordancia tanto com o IMC quanto com a CB.
Considerando que definimos como ponto de corte para concordancia desejavel entre
0s meétodos, valores superiores ou iguais a 80% (FLEISS, 1981), sugerimos que
para 0 sexo masculino a AMS nao refletiu associacdo de forma fidedigna com o
estado nutricional comprometido.

No entanto, observou-se que a proporcao de concordancia registrada entre 0s

indicadores avaliados para ambos os sexos, de modo geral ndo foram boas,
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apresentando baixo poder discriminatorio na avaliacdo das alteragbes nutricionais
dos pacientes estudados.

Podemos observar ainda que, na presente pesquisa, 0 exame subjetivo do
musculo adutor do polegar apresentou os menores valores de concordancia com 0s
métodos objetivos, devido as peculiaridades deste grupamento muscular, mostrando
gue a perda subjetiva do adutor, provavelmente ndo esteja relacionada somente
com a doenca, podendo ocorrer progressivamente apés a reducdo da vida
laborativa. Além disso, a manutencdo do trofismo do adutor do polegar ocorre
independente da perda de massa global muscular (GEA et al., 2001 e MAN et al.,
2003).

Similarmente a achados da literatura especifica, nossos resultados mostraram
gue o exame morfolégico muscular s6 permite avaliar a desnutricdo apds um periodo
variavel de tempo (cerca de dois a quatro meses), limitando sua utilizagdo para
diagnosticar as formas agudas (LAMEU; ANDRADE; LUIZ, 2005). Com a utilizac&o
desta técnica, pequenas alteracdes do estado nutricional, ao exame fisico néo
seriam visualizadas.

Embora seja oportuno ressaltarmos que os demais métodos objetivos
indicados na pratica clinica para realizagdo da avaliagdo nutricional, também nao
possuem precisdo suficiente para detectar as minimas variagbes na composicao
corporal ocorrida em pequenos periodos de tempo.

Assim, o baixo poder de concordancia encontrado nos resultados da nossa
pesquisa, entre o0s indicadores mencionados para diagnosticarmos o0 estado
nutricional dos pacientes hospitalizados pré-operatdrio, possivelmente seja o reflexo
da falta de um conceito universal para definir a desnutricdo. Nesse sentido, ao
considerarmos a definicdo de desnutricAo complexa, é natural que a tarefa de
mensurar esta condicdo também possua alto grau de complexidade, considerando
as inumeras possibilidades para avaliacdo nutricional, sendo que ndo existe um
anico indicador, passivel de uso em todas as situacdes clinicas com a mesma
acuracia.

Dessa forma, salientamos que as diferentes situagBes clinicas requerem
diferentes métodos, embora muitos tendam a correlacionar-se estritamente entre si.
Além do exposto anteriormente, € interessante destacarmos que a selecdo dos
indicadores mais apropriados também depende dos objetivos da questédo cientifica

formulada.
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Diante dos resultados e tomando por base a literatura consultada, pode-se
enfatizar que ainda néo esta disponivel um indicador que, isoladamente seja capaz
de mensurar a desnutricdo em pacientes cirdrgicos e consiga abranger todas as
situacdes clinicas especificas.

No entanto, a fraca concordancia registrada neste estudo entre os métodos objetivos
e AMS, ndo devem interferir na definicho de prioridades com respeito a
determinacao de parametros que associados possam refletir o estado nutricional da

populacao estudada de forma mais confiavel.

7. CONSIDERACOES FINAIS.

Pode-se afirmar que é comum a presenca de desnutricdo entre pacientes
hospitalizados e que a avaliagcdo nutricional € de grande importancia no periodo preé-
operatorio, visto que o comprometimento do estado nutricional é considerado um dos
principais fatores que contribuem para a morbidade e mortalidade pos-operatoria.
(SENA et al., 1999).

Nesse sentido, a AMS tem se mostrado um achado util para complementar a
avaliacdo e acompanhamento clinico da assisténcia nutricional a pacientes
hospitalizados, pela sua capacidade de detectar alteragbes morfoldgicas na
musculatura responsavel pela mastigacdo, deambulacéo e vida laborativa.

Apesar de possibilitar a participacdo de todos os profissionais de saude na
realizacdo da AMS, é indispensavel o treinamento adequado de todos os
observadores que desejam pratica-la, pois a precisdo depende da experiéncia do
examinador.

Enfim, a complementacdo da AMS com outras técnicas de avaliagao nutricional, bem
como a utilizacdo e criacdo de indices mdultiplos é sugerida, com o objetivo de
aumentar a sensibilidade e especificidade no diagnéstico das alteragées nutricionais,
uma vez que até o momento, ndo existe parametro tradicional isolado, capaz de

estabelecer diagnostico nutricional mais fidedigno para o paciente hospitalizado.
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8. CONCLUSOES

Nas condi¢cbes da presente pesquisa, em que pacientes avaliados no pre-
operatorio de cirurgias de médio e grande porte, foram submetidos a avaliacéo
nutricional por métodos objetivos e Avaliagdo Muscular Subjetiva, pode-se

concluir que:

1. A AMS apresentou boa reprodutibilidade diagndstica;

2. A prevaléncia de alteracdes tréficas subjetivas nos grupamentos musculares
estudados ocorreu de forma importante, principalmente no musculo temporal e
masseter,;

3. A prevaléncia da desnutricdo foi maior para o sexo masculino em relacdo ao
feminino de acordo com os parametros antropométricos e laboratorial;

4. N&o encontramos concordancia significativa entre a AMS e os métodos objetivos
de avaliac&o nutricional para ambos 0s sexos, exceto entre a albumina a o MG para

0 sexo feminino.
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ANEXO A

Percentis da circunferéncia do braco (cm)

IDADE (anos) Percentil 50 Percentil 50

(Masculino) (Feminino)
18,0 —24,9 30,7 26,8
25,0-29,9 31,8 27,6
30,0-34,9 32,5 28,6
35,0-39,9 32,9 29,4
40,0 -449 32,8 29,7
45,0 - 49,9 32,6 30,1
50,0 —-54,9 32,3 30,6
55,0 - 59,9 32,3 30,9

ANEXO B

Percentis da circunferéncia muscular do braco

IDADE (anos) | Percentil 50 (Masculino) | Percentil 50 (Feminino)
18,0 —18,9 26,4 20,2
19,0-24,9 27,3 20,7
25,0-34,9 27,9 21,2
35,0-449 28,6 21,8
45,0 -549 28,1 22,0
55,0 - 64,9 27,8 22,5

ANEXO C

Percentis da area muscular do braco corrigida

IDADE (anos) | Percentil 50 (Masculino) | Percentil 50 (Feminino)
18,0-24,9 49,4 28,3
25,0-29,9 53,0 29,4
30,0-34,9 54,4 30,9
35,0-39,9 55,3 31,8
40,0 -449 56,0 32,3
45,0 -49,9 55,2 32,5
50,0 -54,9 54,0 33,4
55,0 — 59,9 54,3 34,7




VARIACAO INTRA E INTERMEDIDOR

ANEXO D

Compartimento

Variagao intra e inter examinador

Circunferéncia do braco

0,2cm

Prega cutanea tricipital 0,5mm
Altura 0,5cm
Peso 100 grs

Fonte:LOHMAN, 1988.




ANEXO E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Curso de Mestrado em Alimentos, Nutricdo e Saude (CMANS) da Escola de
Nutricdo da Universidade Federal da Bahia (ENUFBA), esta desenvolvendo uma
pesquisa cujo objetivo é avaliar a contribuicdo prognostica e semioldgica da
Avaliacdo muscular subjetiva em pacientes submetidos a cirurgia e relacionar os

dados obtidos com as complica¢des, mortalidade e o tempo de internacao hospitalar

O Sr (a) sera examinado (a) sem necessidade de qualquer procedimento que

traga risco de qualquer natureza ou grande desconforto.

A medida das pregas cutaneas sera feita com um aparelho semelhante a um
compasso, que provocara uma dobra na sua pele e serdo medidas as pregas
cutaneas do braco, da cintura (supra-iliaco) e das costas (subescapular). Durante a
medida podera ocorrer um pequeno e momentaneo desconforto (como um leve

“aperto” no local da medida).

Sera utilizada uma fita métrica para a medi¢cdo da perna (circunferéncia do
gastrocnémio), do braco (circunferéncia do braco). As outras medidas (altura e peso)

serdo aferidas com antropdmetro e balanga, respectivamente.

O Sr. (a) respondera a um questionario com perguntas objetivas e rapidas. Os
dados colhidos fardo parte da sua avaliacdo nutricional e todas as informacdes
contidas no questionario séo sigilosas e nao fardo parte do seu prontuario. O exame
fisico, realizado através da observacdo do pesquisador, classificar4 previamente o

estado nutricional.

Os exames de laboratério serdo coletados pelos funcionarios do laboratério
da propria instituicdo.



Caso o Sr. (a) ndo aceite participar do projeto, ndo sofrerd qualquer prejuizo

Nno seu tratamento.

Qualquer duvida que me ocorra no transcurso deste estudo, podera contatar
com a Nutricionista lonar Figueredo Bonfim Rezende pelo telefone (71) 3263-7718 /
9975-9574 ou o Coordenador do Comité de ética em Pesquisa pelo telefone (71)
3203-2740, ou no Ambulatério Magalhéaes Neto.

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER (sim ou n&o), O ESCRITO
ACIMA, ATESTO TAMBEM QUE A NUTRICIONISTA IONAR FIGUEREDO BONFIM
REZENDE, QUANDO DA LEITURA PAUSADA DESSE DOCUMENTO,
ESCLARECEU TODAS AS MINHAS DUVIDAS E COMO DOU MINHA
CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOCO ABAIXO A
IMPRESSAO DO MEU POLEGAR.

Nome do participante Iniciais e nUmero

Assinatura do participante ou Data
Representante legal

Assinatura do investigador Data



ANEXO F

PARECER ETICO



PARECER ETICO



APENDICES



APENDICE A

Protocolo Laboratoério para Pesquisa Avaliagcdo Muscu lar
Subjetiva

Encaminhar para o Laboratério de Hematologia: ( ) HUPES ( ) HAN

Data Coleta: / / Data Resultado: / /

Paciente: Idade:
anos

Registro: Enfermaria: ( )12 CC; ( )22 CC
EXAME HEMATOLOGICO VALOR / RESULTADO

HEMATOCRITO

HEMOBLOBINA

LEUCOCITOS

LINFOCITOS

Protocolo Laboratorio para Pesquisa Avaliacdo Muscu lar
Subjetiva

Encaminhar para o Laboratério de Bioquimica : ( ) HUPES ( ) HAN

Data Coleta: / / Data Resultado: / /

Paciente: Idade:
anos

Registro: Enfermaria: ( )12 CC; ( )22 CC

EXAME BIOQUIMICO VALOR / RESULTADO

ALBUMINA




Protocolo Laboratorio para Pesquisa Avaliacdo Muscu lar
Subjetiva

Encaminhar para o Laboratério de Imunologia: ( ) ICS

Data Coleta: / / Data Resultado: / /
Paciente: Idade:
anos
Registro: Enfermaria: ( )12 CC; ( )22 CC
EXAME IMUNOLOGICO VALOR / RESULTADO

SOMATOMEDINA C (SORO 3ML)

APENDICE B

Ficha de Controle — Pesquisa AMS

Recebi da = CC a amostra de sangue do paciente

, Idade: anos, registro
n° , participante do protocolo de pesquisa intitulado “Avaliacdo
Muscular Subjetiva como Paradmetro do Estado Nutricional de Pacientes Cirurgicos”
para andlise bioquimica no laboratério desta instituicdo ( ) de hemécias,
hemoglobina, hematdcrito, leucdécito, linfocitos e albumina. Solicito encaminhar ao
Laboratério de Imunologia do Instituto de Ciéncias da Saude amostra do soro para
anélise da somatomedina.

Pesquisadora



APENDICE C

AVALIACAO MUSCULAR SUBJETIVA: Exame Fisico

Musculo Temporal: (1) atrofia leve; (2) atrofia moderada; (3) atrofia grave.

Musculo adutor do polegar: (1) atrofia leve do adutor; (2) atrofia moderada do adutor;
(3) atrofia grave do adutor.

Musculo dos interosseos das maos: (0) auséncia de atrofia; (1) presenca de atrofia.

Musculo Gastrocnémio: (0) auséncia de atrofia; (1) presenca de atrofia.

Critérios de avaliacao:

Musculo temporal: Observar a depressao do musculo, a exposi¢cédo do arco zigomatico
e a presenca do sinal de chave } = visualiza¢do do contorno 6sseo envolvendo a orbita
e ramo ascendente da mandibula com o arco zigomatico.

(1) atrofia leve: depresséo discreta do temporal, sem exposicdo do arco zigomético,
sem o sinal de chaves. E comum em pacientes com reducdo da ingestdo oral de
alimentos solidos nos ultimos dois meses;

(2) atrofia moderada: depressdo evidente do temporal, com exposicdo do arco
zigomético, sem o sinal de chaves;

(3) atrofia grave: depressdo evidente do temporal, com a exposicdo do arco
zigomético e a visualizacdo da presenca do sinal de chave.

Musculo adutor do polegar: Observar a depressdo em graus variados do relevo
muscular e a visualizacdo de um contorno ésseo do indicador e do polegar em graus
variados do relevo muscular.

(1) atrofia leve do adutor: pequena, discreta depressdo do relevo muscular, sem
visualizacdo de um contorno 0sseo do indicador e do polegar;

(2) atrofia moderada do adutor: depresséo evidente do relevo muscular do adutor, mas
nao forma uma “concha” entre o indicador e o polegar;

(3) atrofia grave adutor: depressao evidente do relevo muscular do adutor, esta
depressao forma uma “concha” entre o indicador e o polegar.

Musculos dos interésseos das maos: Observar a depressdo do relevo entre o0s
inter0sseos.

(0) auséncia de atrofia: sem depressao evidente do relevo dos musculos inter6sseos;
(1) presenca de atrofia: depresséo evidente do relevo entre os musculos interésseos.

Musculatura dagastrocnémio: Observar a perda do relevo muscular dagastrocnémio.
(0) auséncia de atrofia: sem perda do relevo muscular dagastrocnémio;

(1) presenca de atrofia: perda evidente do relevo muscular dagastrocnémio, com
evidente atrofia.

Fonte: Adaptado LAMEU, 2004.




Formulario de Padronizacgéo

Nome do examinador:

APENDICE D

Nome do paciente: Data: N°
MUSCULATURA TEMPORAL SUPERFICIAL 0) (1) (2 (3) |mTSO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) D) (2 (3) MAPO
MUSCULATURA INTEROSSEA 0) (1) Ml O
MUSCULATURA DAgastrocnémio 0) (1) MP O
(0) Norma |l (1)Atrofia leve (2)atrofia moderada (3) Atrofia grave

Nome do paciente: Data: N°
MUSCULATURA TEMPORAL SUPERFICIAL 0) D) (2 (3) MTSO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) D) (2 (3 MAPO
MUSCULATURA INTEROSSEOS 0) (1) Ml O
MUSCULATURA PANTURRILHA 0) (1) MP O
(0) Norma |l (1)Atrofia leve (2)atrofia moderada (3) Atrofia grave

Nome do paciente: Data: N°
MUSCULATURA TEMPORAL SUPERFICIAL 0) (D) (2 (3) MTSO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) D) (2 (3) MAPO
MUSCULATURA INTEROSSEA 0) (1) Ml O
MUSCULATURA DA PANTURRILHA 0) (1) MP O
(0) Norma | (1)Atrofia leve (2)atrofia moderada (3) Atrofia grave

Nome do paciente: Data: Ne
MUSCULATURA TEMPORAL SUPERFICIAL 0) D) (2 (3) MTSO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) D) (2 (3) MAPO
MUSCULATURA INTEROSSEA 0) (1) Ml O
MUSCULATURA DA PANTURRILHA 0) (1) MP O
(0) Norma |l (1)Atrofia leve (2)atrofia moderada (3) Atrofia grave

Nome do paciente: Data: Ne
MUSCULATURA TEMPORAL SUPERFICIAL 0) D) (2 (3) MTSO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) D (2 (3 MAPO
MUSCULATURA INTEROSSEA 0) (1) Ml O
MUSCULATURA DA PANTURRILHA 0) (1) MP O
(0) Norma |l (1)Atrofia leve (2)atrofia moderada (3) Atrofia grave

Nome do paciente: Data: Ne
MUSCULATURA TEMPORAL SUPERFICIAL O) @D (2 3 MTSO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) @D (2 (3 MAPO
MUSCULATURA INTEROSSEA 0) () Ml O
MUSCULATURA DA PANTURRILHA 0) () MP O

“AM Sn

Medida: 12 e 22



APENDICE E

PROTOCOLO DE AVALIACAO MUSCULAR SUBJETIVA

I. DADOS DO ENTREVISTADOR:

Responsavel pela entrevista: ( 0) lonar (1) Marta (2) Isabel (3) Andréa (4) Helena ENTRE O
Data daentrevista: /[ DATAENT
Il. AVALIACAO DO CANDIDATO
DADOS PESSOAIS RESPOSTAS CODIGO
Identificagédo do paciente (1) HUPES; (2) HAN _ _ IDENT 010100
Nome do paciente: <A >
Sexo: (0) Masculino (1) Feminino SEXO [
Data nascimento: Y S DATANAS [
Idade: anos (1) 18 a 30 anos; (2) 31 a 40 anos; (3) IDADE [

41 a 50 anos; (4) 51 a 60 anos;
Endereco: <A > END
Telefone: <A > TEL
Numero do Prontuério: <A > NPROT
Hospital: (1) HUPES (2) HAN HOSP [
Enfermaria: (0)1acc(1)2acC (2)3aCC ENFER [J
Data da Internacéo: Y Y DATAINT OJ
Data da Cirurgia: I S B DATACIR O
ll. DADOS DEMOGRAFICOS SOCIOECONOMICAS
Grupo Racial: (0) Branca (1) Negra (2) Mulato GR O
Estado Civil: (0) Casado (1) Solteiro EC O

(2) Divorciado (3) Viuvo (4) Outros
Ocupacao: (0) desempregado (1) biscate, | OCUP O

doméstica, trabalhador bracal;

(2) estudante, dona de casa,

trabalhador em servico néo-

especializado (3) de formacéo

técnica ou especializada (4) de

formacéao superior (5)

aposentado (9) ndo sabe / ndo

respondeu
Escolaridade: (0) analfabeto ou semi-|ESCO O

analfabeto (1) 1° grau
incompleto (2) 1° grau completo
(3) 2° grau incompleto (4) 2°
grau completo (5) superior
completo ou incompleto (9) néo

sabe / ndo respondeu




Renda pessoal: Vocé tem renda | (0) néo; (1) sim RP O
propria
Renda Familiar: (em salarios minimos) RE OO
Naturalidade: (1) Salvador area urbana (2) Salvador | NAT
area-rural (3) Outro municipio da
Bahia (4) Outro Estado (5) Outro pais
Diagndstico Principal: ( 0) Baixo estresse (1) DP O
moderado estresse (2) alto
estresse
Tipo de Cirurgia: <A > TC
Porte da Cirurgia: (1) Médio (2) Grande PC O
IV. AVALIACAO FUNCIONAL
TIPO DE DIETA: j(gj)ur;ollda (1) pastosa (2) Liquida (3) TIPOD [
(se resposta 3, definir tempo:_meses)
MASTIGACAO; (0) Normal (1) Reduzida MASTOI
(se resposta 1, definir tempo:_meses)
PROTESE: (0) Nao (1) Sim . PROTE [J
(se resposta 1, definir tempo:_meses)
DEGLUTICAO: (0) Normal (1) Rreduzida DEGLU O
(se resposta 1, definir tempo:_meses)
SACIEDADE PRECOCE; (0) Nao (1) sim SACPLI
ANOREXIA; (0) Nao (1) Sim ANORX [J
VIA DE ADMINISTRACAO DA DIETA; | (0) Oral (1) Sonda (2)
A . VAD O
Gastro/jejunostomia (3) Parenteral (4)
Mista.
(se resposta 1, definir tempo:___dias)
(se resposta 2, definir tempo:___dias)
V. ATIVIDADES LABORATIVAS
BANHAR-SE: (0) Sozinho (1) C/ auxilio BAH [J
( se resposta 1, definir tempo: meses)
( se resposta 1, definir tempo: meses)
(se resposta 1, definir tempo: meses)
ESCOVAR OS DENTES: (0) Sozinho (1) C/ auxilio ESCD [
(se resposta 1, definir tempo: meses)
( se resposta 1, definir tempo: meses)
CAMINHAR : (0) Sozinho (1) C/ auxilio CAM I
( se resposta 1, definir tempo: meses)
SUBIR ESCADAS: (0) Sozinho (1) C/ auxilio SUB O
( se resposta 1, definir tempo: meses)
ARRUMAR CASA : (0) N&do (1) Regularmente ARC O
(2) Eventualmente
(se resposta 2, definir tempo: meses)
LAVAR E PASSAR ROUPA (O)N&o (1)Regularmente LPR OJ
(2)Eventualmente
(se resposta 2, definir tempo: meses)
COZINHAR: (0) Ndo (1) Regularmente cOz [
(2) Eventualmente
(se resposta 2, definir tempo: meses)
FAZER COMPRAS: (0) Ndo (1) Regularmente FZ C O
(2) Eventualmente




(se resposta 2, definir tempo: meses

USO DE TRANSPORTES COLETIVOS

(0) N&o (1) Sim

UTC O
DIRIGIR: (0) Nao (1) Sim DIRG [J
EXERCICIOS FISICOS: (0) Nao (1) Sim EE [
VI. HISTORIA
Perda total nos Ultimos 6 meses: (0) Nao (1) Sim PP6 [
Alteracdo de peso nas 2 Ultimas (0) Nao (1) Sim PP2S [
semanas (se resposta 1, definir quantos quilos
Capacidade funcional (0) S/ disfungédo (1) Disfuncéo CE D
(se resposta 1, definir tempo: meses
(se resposta 1, derinir tipo:
(0) Funcionamento de forma sub-6tima
(1) Ambulatorial  (2) Restrito ao leito
VIl. ANTROPOMETRIA E DADOS LABORATORIAIS:
ALT1
ALTURA 1 (cm)
ooo.d
ALT2
ALTURA 2 (cm)
ooa.gd
ALT3
ALTURA 3 (cm)
ooa.gd
. ALTM
ALTURA FINAL MEDIA (cm)
ooa.gd
PA 1
PESO ATUAL 1 (Kg)
ooo.d
PA 2
PESO ATUAL 2 (Kg)
ooo.d
PA3
PESO ATUAL 3 (Kg)
ooo.d
, PAM
PESO ATUAL FINAL MEDIA (Kg)
ooo.d
PESO USUAL (Kg) PUODOO.O
IMC IMC OO.O
CB 1 (cm) cB10O0O.0O
CB 2 (cm) cB2 OO.0
CB 3 (cm) CcB30O.O
CB FINAL MEDIA (cm) CBMOO.O
CMB (cm) cMBOO.O
PCT 1 (mm) PCT10O0O
PCT 2 (mm) PCT2010O
PCT 3 (mm) PCT300O
PCT FINAL MEDIA (mm) PCTMOO
CMBc

CMBc (cm?)

oo.d




ALBUMINA (g/L) ALBO.O
HEMACEAS (mm®) RBCO.OO
HEMOGLOBINA (g/L) HGBO.OO
HEMATOCRITO (%) HCTO.OO
LEUCOCITOS (mm®) wBCO.OO
LINFOCITOS (%) LY OO
SOMATOMEDINA C (ng/mL) sSC OO
VIIl. AVALIACAO NUTRICIONAL ESPECIFICA MEDIDA 1 MEDIDA 2
MUSCULATURA TEMPORAL
SUPEREICIAL 0) 1)@ G MTMO
GRUPO ADUTOR DO POLEGAR 0) (1) (2) (3) MAPL]
MUSCULATURA INTEROSSEA 0) (1) (2) (3) MI O
MUSCULATURA DA PANTURRILHA | (0) (1) (2) (3) MP O
(0) Normal (1) atrofia leve (2) atrofia moderada (3) intensa.
IX. VARIAVEIS COMPLEMENTARES
Tipo de intervencao (1) eletiva; (2) urgéncia T O
Estado de Hidratacéo: (O) desidratado; (1) hidratado; (2) EH O
hiperidratado — uso de soro
Transfusdo sanguinea no (0) ndo; (1) sim TS O
periodo da hospitalizacao:
Albumina exogena: (0) nao; (1) sim ALBX O
Presenca de infeccéo: (0) n&o; (1) sim PINE O
Presenca de condi¢cbes (0) ndo; (1) sim PCCR O
cardiorespiratoria: (se resposta 1,definir qual:(0 ICC,;
(1) I. Coronariana; (2) Arritmias; (3)
marca-passo; (4 ) IAM; (5)
vallvulopatias (6) outras
Funcdao respiratoria (0) ndo; (1) sim FRC O
comprometida: (se resposta 1, definir qual?(0)
bronquite crénica; (1) enfizema; (2)
pneumopatias; (3) afeccdes
agudas; (4) fumante;
(5) obesidade; (6) anestesia
_ prolongada.
FUNCAO Renal Comprometida | (0) ndo; (1) sim FREN O
( se resposta 1, qual?(0) IRA; (1)
IRC; (2) dialise peritoneal; (3)
hemodialise (4) sindrome nefrotica,
(5) outros.
Alteracao dos fatores de (0) nao; (1) sim AFCO O
coagulacéo: Protombina:
Presenca de ascite: (0) n&o; (1) sim ASC O
Presenca de ictericia: (0) n&o; (1) sim ICT O
Co-morbidade associadas: (0) n&o; (1) sim CO-M O




(se respostal, definir qual?(0)
cardiomiopatia (1) angina pectoris
(2) IAM previ (3) ICC (4 ) obesidade
(5) hepatopatias (6) DPOC(7) AVC
prévio (8) ulcera péptica)
(9)ipo/hipertireoidismo(10)
arteriopatia periférica (11) I. venosa
cronica (12) diabetes;

(13) IRC (14 ) dislipidemia; (15)
HAS (16) outros..

Estado imunoldgico
comprometido:

(0) n&o; (1) sim
(1, Ly

IMUNODO

Uso de TNEP pré-operatorio:

(0) néo (1) sim

TNEPO




APENDICE F

Resultado do estudo intitulado “Prevaléncia da diegdio hospitalar em pacientes
internados em um hospital filantrépico em Salva@a), Brasil.”

@ Prevaléncia por Afecc¢des Clinicas
0O Desnutri¢@o x Afeccdes Clinicas
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Figura 4 — Prevaléncia da desnutri¢cdo hospitalaafezcdes clinicas.




APENDICE G

Resultado do estudo intitulado “Prevaléncia da degdio hospitalar em pacientes
internados em um hospital filantropico em Salva@®a#), Brasil”

Disfagia e/ou Nauseas Voémitos Diarréia Anorexia, dor Auséncia de
odinofagia (%) (%) (%) abdominal, sintomas gastro
(%) Distengéo intestinais
abdominal (%)
(%)

Pulmonar 0,00 0,00 0,00 0,41 0,82 3,28
Neurolégica 0,41 0,00 0,00 0,00 0,82 6,15
Cardiovascular 0,41 0,41 0,41 0,82 6,15 3,28
Neoplasicas 0,41 0,82 0,41 1,23 4,51 3,28
Gastrointestinais 0,41 1,23 0,82 0,41 11,07 6,56
Nefropatias 0,00 0,41 0,82 0,00 1,23 1,64
Qutros 0,00 0,41 0,00 0,00 0,82 6,56
Fraturas 0,41 0,82 0,00 0,00 0,41 5,74
HAS + DM 0,00 0,41 0,82 0,41 2,05 4,51
Lupus 0,00 0,41 0,00 0,00 0,00 1,23
Cirurgia pequeno porte 0,41 0,41 0,41 0,00 0,82 9,02
Ulcera 0,00 0,00 0,00 0,00 0,41 4,92

Quadro 1 - Prevaléncia da Desnutricdo e Sintomag@atestinais



