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RESUMO

Introducao: Portadores de doencas hepaticas apresentam, com frequéncia,
comprometimento do estado nutricional e funcional. A desnutricdo e a sarcopenia
sao preditores independentes de desfechos clinicos adversos, sendo esses
padrbes considerados fortes indicadores de qualidade de vida. Objetivo: Avaliar o
efeito de um programa de reabilitacdo multidisciplinar em pacientes portadores de
cirrose hepatica. Método: Ensaio clinico controlado, realizado no Ambulatério de
Gastroenterologia no sul do Brasil, envolvendo 33 pacientes com cirrose hepética,
realizando programa de reabilitacdo multidisciplinar, distribuidos nos grupos
intervengdo nutricional (n=22) e reabilitagdo funcional e nutricional (n=11). As
orientagbes nutricionais foram realizadas conforme o Guideline da Sociedade
Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN), e a intervencéao funcional foi
realizada durante periodo de 3 meses, com 3 sessbes semanais de exercicio,
iniciando 30 minutos de caminhada em esteira até atingir 50 minutos ao término do
acompanhamento. Foram coletadas caracteristicas clinicas, etioldégicas, doencas
associadas, escore de Child Pugh, aspectos nutricionais (avaliagao subjetiva global
e inquérito recordatério 24h), antropométricos e funcionais (peso, estatura,
circunferéncia abdominal, circunferéncia da panturrilha, circunferéncia muscular do
bracgo, bioimpedancia, espessura do musculo adutor, forca do aperto de mao e teste
de caminhada de 6 minutos). Consideraram-se significativas as associacées com
valor p<0,05. Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo masculino (60,6%),
com média de idade de 58 anos (£ 11,9 anos), etiologia prevalente criptogénica e
Child-Pugh A, com auséncia de encefalopatia hepatica (EH) e presenca de ascite
em 9,1% da amostra. Através da Avaliacao Subjetiva Global (ASG), verificou-se
gue a maioria apresentava menor risco de desnutricdo, com 75,8% classificacao de
bem nutrido. Observaram-se modificacbes significativas nos parametros
circunferéncia abdominal (CA) (p=0,049), circunferéncia muscular do braco (CMB)
(p<0,001) e teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) (p<0,001) entre os grupos,
com melhora significativa na reabilitagdo multidisciplinar. Foi possivel evidenciar
melhora significativa nos parametros indiretos de sarcopenia, forca do aperto de
mao (FAM) (p=0,008) e TC6M (p<0,001), principalmente no grupo onde houve
intervencao multidisciplinar, com reabilitacdo funcional e nutricional. A composicéo
corporal revelou mudanca significativa no grupo reabilitacao funcional e nutricional
no peso (<0,001), indice de massa corporal (IMC) (<0,001), angulo de fase (AF)
(p=0,036), CA (p=0,002), CMB (p<0,001) e musculo adutor do polegar (MAP)
(p=0,030), que nao foi observada no grupo intervencao nutricional de forma isolada.
Conclusao: A intervengdo multidisciplinar € fundamental e mostra resultados
positivos, como 0s observados, em que o grupo com a atividade de reabilitacdo
funcional e nutricional foi superior ao grupo com a intervengao nutricional isolada.

Palavras-chaves: Cirrose hepatica. Reabilitacdo. Avaliagdo nutricional.
Sarcopenia.



ABSTRACT

Introduction: Cirrhotic people often have impaired nutritional and functional status.
Objective: To evaluate the effect of multidisciplinary rehabilitation on cirrhotic
patients. Method: Controlled clinical trial conducted at the Gastroenterology
Ambulatory in southern Brazil, involving 33 patients with liver cirrhosis, through a
multidisciplinary rehabilitation program, distributed into the groups: nutritional
intervention (n = 22) and functional and nutritional rehabilitation (n = 11). Nutritional
orientation according to European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) Guideline. Functional intervention, during a period of 3 months, three
weekly sessions of up to fifty minutes of exercise. Clinical and etiological
characteristics, associated pathologies, Child Pugh, nutritional, anthropometric and
functional aspects were collected. Significant associations value p<0.05. Results:
Mostly male patients (60.6%), average age 58 years (£ 11.9 years), prevalence of
cryptogenic etiology, Child-Pugh A, well-nourished global subjective evaluation
(GSE). Significant changes in the parameters abdominal circumference (AC) (p
0.049), muscular arm circumference (MAC) (p <0.001) and six-minute walk test
(6BMWT) (p <0.001) between the groups, with significant improvement in
multidisciplinary rehabilitation. Significant improvement in the indirect parameters of
sarcopenia, handshake strength (HS) (p 0.008) and 6MWT (p <0.001), especially in
the group with functional and nutritional rehabilitation. Body composition revealed a
significant change in multidisciplinary rehabilitation, in Weight (<0.001), BMI
(<0.001), phase angle (PA) (p 0.036), AC (p 0.002), MAC (p <0.001) and thumb
adductor muscle (TAM) (p 0.030), which was not observed in the nutritional
intervention group. Conclusion: The multidisciplinary intervention shows positive
results, as observed, where the group with the functional and nutritional
rehabilitation activity was superior to the group with the isolated nutritional
intervention.

Keywords: Liver cirrhosis. Rehabilitation. Nutritional assessment. Sarcopenia.
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1 INTRODUCAO

Doencas hepaticas sao responsaveis por aproximadamente duas milhdes de
mortes por ano, em todo o mundo. Cerca de um milhdo dos dbitos se devem as
complicacdes da cirrose, e a outra metade as complicacdes virais e ao carcinoma
hepatocelular (CHC)'. No Brasil, entre 2001 e 2009, ocorreram 308.290 dbitos
decorrentes de doencgas hepaticas?.

Uma condicdo clinica comum, e que potencializa o mau prognéstico das
doencas hepaticas, é a desnutricdo, a qual ocorre em 20-50% desses pacientes® e
pode estar presente em aproximadamente 35% dos cirréticos compensados € em
mais de 90% dos com insuficiéncia hepatica grave®.

A desnutricdo no cirrético decorre da diminuicao da ingesta alimentar, pela
anorexia e disgeusia, pelas restricoes dietéticas de sodio, liquidos e de proteinas, o
que torna a dieta menos palatavel. A ascite pode reduzir significativamente a ingesta
alimentar, pois gera saciedade precoce. Alteracdes do metabolismo dos
carboidratos e proteinas (hipermetabolismo e hipercatabolismo), que comprometem
a homeostase corporal, bem como uso de medicamentos e seus eventuais efeitos
adversos, tornam o tratamento desses pacientes um grande desafio para uma
equipe multidisciplinar®.

Os cirréticos, recentemente, tiveram a incorporacdo de uma nova etiologia
muito frequente, a doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA), em sua
forma evolutiva, relacionada a obesidade. A perda de massa muscular pode ocorrer
nesses pacientes e ficar mascarada pela coexisténcia de obesidade, e a negligéncia
dessa sarcopenia pode piorar o seu prognostico®.

O estado nutricional do cirrético no pré-operatério do transplante hepatico é
um preditor independente de ma evolucdo, quando ha desnutricdo e sarcopenia,
para maior tempo de ventilagdo mecéanica, aumento na incidéncia de infeccoes,
maior tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), de internacéo
hospitalar e aumento na mortalidade’.

Os cirréticos, frequentemente, desenvolvem deficiéncias de micronutrientes,
0s quais sao importantes cofatores do sistema antioxidante enzimatico, o que pode
levar a piores indicadores da fungéo hepatica®, tornando o diagndstico ainda mais
dificil e, por vezes, tardio. Também podem apresentar deficiéncia de zinco,

magnésio, de vitaminas lipossoluveis, principalmente vitaminas A e D, pela restricao
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da ingesta de proteinas animais, uso de diuréticos®, ma absorgdo e ma digestao
gastrointestinais, consumo crénico de alcool, redugdo das concentracdes
intraluminais de sais biliares, sangramento gastrointestinal, reducédo da producao e
secrecdo de enzimas digestivas, congestdo da mucosa intestinal e atrofia das
vilosidades, crescimento bacteriano excessivo que agrava a ma absorgao®, o que
dificulta a precisao e torna tardio o diagnostico nutricional.

A cirrose se caracteriza por um estado de hipermetabolismo, com troca da
queima de glicose pela de acidos graxos, gliconeogénese aumentada a partir de
aminoacidos, ocasionando protedlise e diminuicdo na sintese proteica. Isso
contribui para a sarcopenia, com aumento do gasto energético em repouso (GER)
de até 35%'0, agravado pela ingesta dietética reduzida, determinando, portanto,
urgéncia nas estratégias a serem adotadas para melhorar o perfil metabdlico dos
pacientes3'".

O estado nutricional do paciente é o resultado da relacdo entre o consumo
de alimentos e as suas necessidades nutricionais, o que torna essencial avaliar o
consumo alimentar, estimar a ingesta, identificar habitos inadequados, investigar a
relacdo “saude-doenca”, visando desenvolver e implantar um plano nutricional que
formule métodos para prevenir doencgas e possibilite 0 suprimento adequado de
alimentos e o monitoramento do consumo alimentar?.

O diagnostico preciso do estagio do cirrético, assim como os tratamentos
precoces a serem instituidos, sdo essenciais para possibilitar a intervencao
apropriada e reverter perdas funcionais e desnutricao, fatores preditivos de aumento
da morbi-mortalidade™s.

O acompanhamento nutricional precoce do cirrético significa atuacao positiva
no seu prognostico geral e visa tanto a manutengdo quanto a correcdo do seu
estado nutricional'2.

A perda de massa muscular do cirrético proporciona um quadro persistente
de descondicionamento fisico, que pode evoluir para a caquexia e culminar na
fadiga muscular, com déficit na condicdo funcional e na qualidade de vida. A
reducdo da massa muscular depende, principalmente, da desnutricdo energético
proteica, ocasionada pela diminui¢cdo na ingesta de alimentos, déficit na absorcao e

no transporte de nutrientes e aumento do gasto energético em repouso’’.
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Dessa forma, abordagens nutricionais e funcionais se tornam necessarias no
tratamento clinico do paciente portador de hepatopatia, bem como na minimizacao
e/ou adiamento dos sintomas comuns nessas doengas’®.

Portanto, o desenvolvimento de novas abordagens multidisciplinares,
relacionando diferentes alternativas terapéuticas com o manejo de cirréticos, pode
proporcionar melhorias significativas na sua composicdo corporal e na sua
qualidade de vida.

Nesse sentido, objetivo do presente estudo é avaliar o efeito de um programa
de reabilitacdo multidisciplinar em cirréticos do ambulatério de Gastroenterologia da
Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

12



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CIRROSE HEPATICA

A cirrose é uma doenca hepatica crénica, decorrente da destruicdo e
regeneracdo das células hepaticas, caracterizada por fibrose e formacdo de
multiplos nodulos, representando a via final mais prevalente da lesdo hepatica
cronica, independentemente do agente etioldgico que produza a lesao'*. Pode se
apresentar na forma compensada (assintomatica) ou descompensada
(complicacoes da hipertensao portal ou da disfungcao hepatica), o que determina seu
prognéstico, sendo a sobrevida mediana de 12 anos para os compensados e de 2
anos para os descompensados'>:'6.

A bidpsia hepética € o exame padrao aureo para confirmar a cirrose,
identificar a causa e avaliar a extensdo do comprometimento hepatico. Alguns
exames de imagem, como a ultrassonografia, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética podem delinear as caracteristicas tipicas do figado cirrético,
caracterizar a presenca de hipertensao portal e do diagnéstico de cirrose, quando
associados com dados laboratoriais e quadro clinico compativeis'4.

2.2 ETIOLOGIA

As causas mais prevalentes de cirrose sao as infeccdes virais crbnicas pelos
Virus da Hepatite B (VHB) e Virus da Hepatite C (VHC), seguidas do abuso de
substancias como o éalcool. A esteatose hepatica ndo alcodlica, na sua forma

evolutiva, € uma causa de cirrose emergente’”.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

A cirrose apresenta distribuicdo global, independente da etnia, idade e sexo,
sendo a sua prevaléncia mundial ainda nao estabelecida. A doenca hepatica é
responsavel por, aproximadamente, duas milhdes de mortes por ano em todo o
mundo. Cerca de um milhdo dos 6bitos se devem as complicacdes da cirrose, e a
outra metade as complicagdes virais e ao carcinoma hepatocelular (CHC)'. No
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Brasil, entre 2001 e 2009, ocorreram 308.290 Obitos decorrentes de doencas

hepaticas?.

2.4 TRATAMENTO

O transplante hepatico é a Unica opgéo de cura para a cirrose'®, porém o
tratamento da causa subjacente pode estancar a evolucao e auxiliar no controle das
complicagoes’”.

2.5 CLASSIFICACAO

O prognéstico dos pacientes cirroticos depende da etiologia, da gravidade da
hepatopatia, de suas complicacbes e da presenca de doencas associadas.
Atualmente, para classificar a condicao clinica desses pacientes, sao utilizados 2
escores: Child-Pugh e The Model for End Stage Liver Disease (MELD)'%20, O escore
Child-Pugh inclui 3 varidveis continuas (tempo de protrombina, bilirrubina total e
albumina) e duas quantitativas (ascite e encefalopatia hepatica), sendo atribuida
uma pontuacao (1, 2 ou 3) as variaveis para definir 3 grupos de pacientes com
doencas de gravidade crescente, identificadas pelas letras A, B e C. Assim, o grupo
A é formado por pacientes com escores mais baixos, enquanto o grupo C com
escores mais elevados, entre 10 e 151721,

O escore MELD é um valor numérico obtido através de uma foérmula
logaritmica, incluindo as variaveis séricas da creatinina, bilirrubina e o valor da
Relacdo Normalizada Internacional (RNI). Esse escore € utilizado como um dos
preditores de mortalidade em pacientes cirréticos, além de ser um marcador de
prioridade em lista de transplante hepatico????. Apesar da utilidade do MELD, ele
pode nao refletir com precisdo o risco de morte em alguns grupos de pacientes,
como por exemplo, os portadores de hiponatremia, evento esse frequente em
pacientes cirréticos com ascite. Com o propésito de tornar o critério de classificacéo
dos pacientes mais eficaz, foi proposta a adocao do nivel de sédio sérico no calculo
do MELD (MELD-Na)?.

O escore pode prever prognostico e mortalidade, no entanto, uma

desvantagem dessa pontuacéo é nao prever o “status” funcional do paciente's.
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2.6 AVALIAGAO NUTRICIONAL DO CIRROTICO

A ingesta inadequada de alimentos pode surgir como consequéncia de
sintomas gastrointestinais, anorexia, disgeusia e falta de palatabilidade,
frequentemente como resultado de dietas rigidas com restricdo de sodio®, assim
como nausea, vomito e saciedade precoce estdo frequentemente relacionados a
pressao intra-abdominal secundaria a ascite®.

O metabolismo alterado dos macronutrientes, como de carboidratos (levando
a resisténcia periférica a insulina, hiperinsulinemia e diminuicao da sintese hepatica
de glicogénio) e o metabolismo anormal de aminoacidos, associado a atrofia
muscular, sio mecanismos que contribuem para a desnutricdo na cirrose®. A méa
absorcao de nutrientes pode ser agravada pela diminuigcdo da producao de acidos
biliares em doencas hepaticas colestaticas, deficiéncia intraluminal de &cidos
biliares, ou flora intestinal alterada e uso cronico de lactulose®.

O hipermetabolismo, caracteristica presente em pacientes cirréticos,
demonstra gasto energético superior ao previsto, em até 35%, podendo
comprometer o estado nutricional e favorecer a presenca de complicacées que
interferem, negativamente, na evolugio clinica®.

Para o melhor acompanhamento nutricional, é importante a comparacao de
dados advindos de métodos de avaliagdo nutricional, tanto objetivos como
subjetivos. Os métodos objetivos mais utilizados sao a antropometria, a avaliacao
da composicao corporal, os parametros bioquimicos e a avaliagdo do consumo
alimentar. Em relacao aos métodos subjetivos, sao utilizados geralmente o exame
fisico e a avaliagao subjetiva global (ASG)?5.

A antropometria, como peso corporal e dobras cutaneas, amplamente
utilizada na pratica clinica, pode indicar diagnésticos falsos positivos e falsos
negativos neste grupo de pacientes, uma vez que a assimetria corporal (ascite e
edema) é frequente na descompensacgao da doenga?®.

Outro método obijetivo utilizado € a Bioimpedancia Elétrica (BIA), um método
nao invasivo?’, para determinagdo sistematica e repetida, seguro, rapido e simples
de usar?8,

A BIA (Figura 1) baseia-se no principio de que os componentes corporais
oferecem uma resisténcia diferenciada a passagem da corrente elétrica, estimando

os compartimentos corporais. Os tecidos magros sao altamente condutores de
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corrente elétrica por sua grande quantidade de agua e eletrélitos e apresentam
baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica. Por outro lado, a gordura, 0 0sso
e a pele constituem um meio de baixa condutividade apresentando, portanto,
elevada resisténcia?®. Dessa forma, através da introdugéo da corrente elétrica pelos
eletrodos distais e captacao pelos eletrodos proximais, vetores de Resisténcia (R)
e Reatancia (Xc) sédo gerados'®.

Figura 1 - Aparelho de Bioimpedancia Elétrica Tetrapolar
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Fonte: Acervo do autor.
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A BIA fornece o Angulo de Fase (AF), que baseia sua formulagdo na
Reatancia (Xc) e na Resisténcia (R), sendo AF = arco-tangente (Xc/R) x 180°/1r30.
O AF tem se mostrado uma ferramenta util na avaliagdo do cirrético, por ser
marcador de progndstico, principalmente quando comparado com os demais
métodos de avaliagdo nutricional®°.

Os valores do AF apresentam boa correlagdo com parametros de evolucao
clinica da cirrose, refletindo a vitalidade e integralidade celular. O AF baixo se
associa com aumento da mortalidade e se correlaciona com a gravidade da doenca
hepéatica, enquanto valores elevados indicam atividade celular preservada e melhor
prognodstico3!.

Em estudos anteriores, foi estabelecido o ponto de corte para o AF em 5,44°
como novo parametro para a classificacdo do estado nutricional do cirrético e
demonstrado que a ascite ndo parece ser um fator limitante para a utilizacado da BIA
por meio do AF2932,

Por meio da BIA é possivel determinar a Taxa Metabdlica Basal (TMB), ou

também denominada Gasto Energético de Repouso (GER), que é a energia gasta

16



em repouso € em jejum, essencialmente para manter o0 organismo em
funcionamento, e representa cerca de 50 a 70% do gasto energético total diario3:.
A TMB pode ser medida também pela calorimetria indireta ou estimada por diversas
formulas preditivas, em geral imprecisas, na presenga da doencga hepatica®*, sendo
fundamental para adequar requerimentos energéticos, melhorar o estado nutricional
e prevenir o ganho de peso®.

Quando utilizada em condi¢des-padrao, a BIA tem demonstrado eficiéncia na
afericdo dos compartimentos corporais em diversas situagdes clinicas, como na
doenca hepatica cronica®®.

O método subjetivo considerado padrao de avaliacao nutricional — Avaliacao
Subjetiva Global (ASG) — é baseado na combinacao de indicadores progndsticos de
perda ponderal, reducdo de performance status, exame fisico e aspectos
relacionados ao consumo ou impedimento alimentar3®.

Devido aos critérios clinicos na determinacao do estado nutricional, a ASG é
mais eficiente na identificacdo de pacientes em risco nutricional do que as medidas
objetivas isoladas, pela virtude de abranger a diversidade das variaveis que
influenciam nesse diagndstico®®.

A avaliacao nutricional dos cirréticos segue como um importante desafio na
préatica clinica, pois a desnutricdo é comum e, frequentemente, subdiagnosticada’?.

A prevaléncia de desnutricao esta relacionada ao estadio clinico da doenca,
aumentando de 20% em pacientes cirréticos compensados para 60% nos
descompensados'®. Nesse sentido, para Ciocirlan e colaboradores, esses dados
ainda podem ser maiores, chegando a 90% nos pacientes com insuficiéncia
hepatica grave*. H& associagdo entre a desnutricio e as elevadas taxas de
morbidade, mortalidade e piora do prognéstico, com influéncia na sobrevida a curto
e longo prazos?, no inicio do processo de sarcopenia e na piora da evolugdo pos-
transplante hepatico®’.

Nesse contexto, o diagndstico da desnutricdo no paciente cirrético e a
intervencao terapéutica precoce sao essenciais para a corre¢ao nutricional. Ou seja,
a melhora desses padrdes é um forte indicador de qualidade de vida, principalmente
para aqueles que estdo na lista de espera para o transplante hepatico?®.

Dessa forma, caracterizar precocemente a condicao nutricional e a condigéo

clinica e funcional do cirrético podem significar a intervencao nutricional e funcional
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adequadas, como também a atuagao positiva no prognéstico geral do paciente,
visando tanto a manutengéo quanto a correcéo do estado nutricional e fisico'2.

2.7 SARCOPENIA

A sarcopenia é caracterizada como a perda de massa muscular, da forca
muscular e a deterioracao funcional do musculo, que pode estar relacionada ao
préprio envelhecimento e, frequentemente, observada em pacientes com doencas
crénicas como a cirrose. A sarcopenia é multifatorial, relacionada a doenca, a
atividade fisica e a nutricdo?’, podendo ocasionar incapacidade fisica, baixa
qualidade de vida e aumento no risco de mortalidade®8. Assim, objetivando prevenir
ou retardar a sarcopenia, recomenda-se, através de protocolos de reabilitagéo,
melhorar a massa muscular na juventude, manter o masculo na meia idade e
minimizar a perda na terceira idade?’.

O padrao aureo para estimar a massa muscular corporal € a imagética,
representada pela tomografia computadorizada (TC), a ressonancia magnética
(RM). A absorciometria de dupla energia por raios X (DXA) também tem sido
utilizada porém apresenta como desvantagem ndo ser um instrumento portatil.
Esses métodos sdo precisos, mas de alto custo e de acesso limitado, e podem
submeter os pacientes a excessiva radiacdo quando utilizados na rotina da pratica
clinica®.

Dessa forma, na préatica clinica e no ambiente de pesquisa, tem-se o desafio
de estabelecer as técnicas de medicdo que sejam de facil execucado, baixo custo,
reprodutiveis e confidveis. Sob essa 6ética, a BIA pode ser considerada uma
alternativa portatil ao DXA, fornecendo o volume de gordura e massa corporal
magra, com a vantagem de ser um teste mais barato, de facil utilizacao,
prontamente reproduzivel e apropriado para pacientes ambulatoriais e acamados?’.

A antropometria é recomendada como medida alternativa para avaliacao da
massa muscular e identificacdo precoce de sarcopenia em contextos de pratica
clinica e atengao primaria a saude, em fungao do baixo custo e maior facilidade de
execugao.

A avaliacdo da Forca do Aperto de Mao (FAM) é realizada com o
dinamémetro (Figura 2), e a dinamometria se refere a todo o tipo de processo que

visa a medicdo de forgca e a distribuicdo de pressdes, classificando o estado
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nutricional dos pacientes por género e faixa etaria, podendo prever incidéncia de
complicagcdes maiores e mortalidade*!, ao mesmo tempo em que mede a eficicia
da intervencgéo nutricional®.

A dinamometria parte do pressuposto que a desnutricdo proteico-calérica
diminui a massa muscular e a funcdo motora. A baixa forca de preensao é
considerada uma poderosa preditora de limitacdes funcionais, estadias hospitalares
mais longas, mé qualidade de vida e morte*2.

Figura 2 - Dinamémetro mecénico da marca Baseline®, modelo Smedley Spring

Fonte: Acervo do autor.

A medida da FAM tem sido amplamente utilizada como um dos critérios para
o diagnostico de sarcopenia, fragilidade e dismotilidade em idosos*3, sendo um dos
métodos de avaliacdo da forca muscular mais indicados no diagnéstico de
sarcopenia®’. A FAM parece correlacionar-se com 0s escores progndsticos, além
de ser preditora de sobrevida em seis meses em pacientes cirroticos®.

Para avaliar a capacidade funcional, ou seja, o nivel funcional para as
atividades fisicas diarias dos pacientes, os testes de caminhada sdo amplamente
utilizados?84445,

Na atualidade, o principal teste de caminhada utilizado na pratica clinica é o
de caminhada de seis minutos (TC6m). Constitui instrumento seguro, valido,
confiavel e requer um minimo de equipamento para sua realizagao, sendo pouco
oneroso e de facil aplicacdo. Contudo, € necessario que seja realizado de forma
padronizada, assegurando-se a sua fidedignidade. Esse teste pressupde que o
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paciente percorra uma distancia maxima pelo tempo de seis minutos, caminhando
0 mais rapido possivel, complementado com avaliagdes da composicao corporal,
para compreender a integridade metabdlica do musculo, a capacidade de executar
tarefas e avaliar a descompensacéo clinica do paciente*6-47.

Nesse caso, foi demonstrado que individuos que percorrem uma menor
distancia no teste apresentam aumento na mortalidade em decorréncia da doenga
hepatica avancada. Segundo estudo de Pereira e colaboradores, os pacientes
classificados como Child-Pugh C apresentaram uma menor distancia percorrida no
TC6M e menores valores na forca muscular respiratéria do que aqueles
classificados como Child-Pugh B#*/, assim como foi descrita a existéncia da
moderada associagdo inversa entre as variaveis MELD e a distancia no TC6min.

Também o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos
(EWGSOP) recomenda que o diagnéstico de sarcopenia se baseie na confirmacao
da reducdo da forca muscular, somada a uma das seguintes opg¢des: baixa
quantidade de massa muscular ou baixo desempenho funcional®.

Intervencdes incluindo nutricdo e exercicios parecem retardar ou reverter
processos de enfraquecimento muscular e progressdao do comprometimento
funcional, ja que a inatividade fisica e a ingestdo inadequada de energia e/ou
proteina, assim como a desnutricdo, contribuem para o desenvolvimento da
sarcopenia. Ainda, na obesidade sarcopénica, a infiltracado de gordura no muasculo
esta aumentada, diminuindo forca e funcionalidade e, consequentemente,
aumentando o risco de mortalidade?’.

Para isso, na cirrose, os métodos de avaliagao devem incluir pardmetros que
identifiguem caracteristicas comuns, como edema e ascite ( que causam assimetria
corporal), e ndo confundam o diagndéstico indicando sarcopenia, ja que os pacientes
cirréticos que acusam sarcopenia possuem pior progndstico em comparagao aos
pacientes sem anormalidades musculares, independentemente do peso corporal ou
IMC“®, apresentando maior mortalidade na lista de espera para o transplante
hepatico®°.

Os parametros de BIA, FAM e TC6M sao considerados ferramentas indiretas
para determinar casos de sarcopenia por meio da medicdo de massa muscular,
forca muscular e desempenho fisico na prética clinica, perfeitamente adequados
para a avaliacio dos cirréticos?’.

20



2.8 ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR NA CIRROSE

A intervencao nutricional precoce em pacientes cirréticos demonstra efeitos
clinicos relevantes, como a reducdo de mortalidade e melhora do progndstico
nesses pacientes®', visto que a desnutricio e a sarcopenia sdo preditores
independentes de desfechos clinicos adversos®.

As modificacbes metabdlicas que ocorrem na cirrose alteram a
funcionalidade dos pacientes e favorecem a inatividade fisica. Ou seja, a associacao
desses fatores influencia negativamente nas suas atividades da vida diaria (AVD) e
na qualidade de vida“®.

Sob esse angulo, os efeitos metabdlicos e terapéuticos do exercicio fisico
regular, relacionados ao estilo de vida, estdo muito bem estabelecidos nas doengas
cronicas®2. O aumento da atividade fisica € um estimulo anabdlico que melhora a
massa e a funcao muscular. Na sarcopenia, ha o comprometimento desses dois
componentes, que podem se beneficiar com exercicios de intensidade moderada
na cirrose®, com aumento na capacidade funcional e a melhora dos resultados

clinicos a longo prazo, refletindo na melhor qualidade de vida®*.
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3 JUSTIFICATIVA

Os cirroticos sao pacientes complexos, multifacetados, deficientes em muitas
categorias orgéanicas e, frequentemente, relegados nas suas mais basicas
necessidades, que sejam diferentes das contempladas pela hepatologia. A
cronicidade da doenca causa multiplas deficiéncias que requerem uma visao
multidisciplinar para a melhoria da sua qualidade de vida e recuperacdo. A
reabilitacdo funcional e nutricional dos cirréticos é dificil, ndo é atividade rotineira, e
necessita de pré-requisitos bem estabelecidos para ser eficiente. A adesao ao
programa, condicbes materiais e equipe multidisciplinar presente, constante e
harmonica, por longo periodo de tempo, e novas abordagens de conduta, sdo
elementos fundamentais para o sucesso.

O desenvolvimento de programas multidisciplinares de reabilitacdo funcional
e nutricional dos cirréticos é uma meta complexa, atingivel, que vai beneficiar esses
pacientes.

A ampliacao dos conhecimentos com esses programas possibilitara melhor
qualidade de vida aos cirréticos, corrigira suas deficiéncias e lhes trard melhores

condigdes clinicas para enfrentar o transplante hepatico.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito de um programa de reabilitacdo multidisciplinar em pacientes
portadores de cirrose hepética.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

Comparar o resultado de um programa de reabilitacdo multidisciplinar em
pacientes portadores de cirrose hepatica com os parametros indiretos de
sarcopenia (percentual de massa magra, forca do aperto de mao e teste
de caminhada de 6 minutos), antes e apdés o programa de reabilitacao,
intragrupo e intergrupos;

Comparar o resultado de um programa de reabilitacado multidisciplinar em
pacientes portadores de cirrose hepatica com os parametros de
composicao corporal, antes e apds o programa de reabilitacao, intragrupo

e intergrupos.
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Resumo

Introducao: Cirr6ticos apresentam, com frequéncia, comprometimento do estado
nutricional e funcional. Objetivo: Avaliar efeito da reabilitacdo multidisciplinar em
pacientes cirroticos. Método: Ensaio clinico controlado realizado no Ambulatério de
Gastroenterologia no sul do Brasil, envolvendo 33 pacientes com cirrose hepatica,
mediante programa de reabilitacdo multidisciplinar, distribuidos nos grupos:

interveng&o nutricional (n=22) e reabilitagdo funcional e nutricional (n=11).
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Orientagdes nutricionais conforme Guideline da Sociedade Europeia de Nutricao
Clinica e Metabolismo (ESPEN). Intervencao funcional, durante 3 meses, com 3
sessdes semanais de até 50 minutos de exercicio, sendo coletadas caracteristicas
clinicas, etiolégicas, Child Pugh, aspectos nutricionais, antropométricos e
funcionais, com evidéncia de associagdes significativas valor p<0,05. Resultados:
Maioria do sexo masculino (60,6%), média de idade 58 anos (+ 11,9 anos),
prevaléncia da etiologia criptogénica, Child-Pugh A, avaliagcdo subjetiva global
(ASG) bem nutridos. Modificacdes significativas entre os grupos: circunferéncia
abdominal (CA) (p=0,049), circunferéncia muscular do braco (CMB) (p<0,001) e
teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) (p<0,001) com melhora significativa na
reabilitacdo multidisciplinar, assim como nos parametros indiretos de sarcopenia:
forca do aperto de mao (FAM) (p=0,008) e TC6m (p<0,001). A composicao corporal
revelou mudanca significativa na reabilitagdo multidisciplinar, no peso (<0,001),
indice de massa corporal (IMC) (<0,001), angulo de fase (AF) (p=0,036), CA
(p=0,002), CMB (p<0,001) e no musculo adutor do polegar (MAP) (p=0,030), o que
nao foi identificado no grupo intervencao nutricional. Conclusao: A intervengcao
multidisciplinar mostra resultados positivos, em que o grupo com a atividade de
reabilitacdo funcional e nutricional foi superior ao grupo com a intervencao

nutricional isolada.

Palavras-chaves: Cirrose hepatica. Reabilitacdo. Avaliacdo nutricional.

Sarcopenia.
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Introducao

A doenca hepatica é responsavel por aproximadamente dois milhdes de
mortes por ano, em todo o mundo, sendo que no Brasil, entre 2001 e 2009,
ocorreram 308.290 ébitos decorrentes dessa doenca.’

Uma condicao clinica bastante comum, e que potencializa 0 mau prognéstico
da doenca hepdtica, é a desnutricdo. Essa ocorre em 20-50% dos pacientes,?
podendo estar presente em aproximadamente 35% dos compensados e em mais
de 90% dos com insuficiéncia hepatica grave.3

Varios fatores estdo presentes no desenvolvimento da desnutricdo nos
cirréticos, como a diminuicdo da ingesta alimentar, proveniente de anorexia e
disgeusia, do mesmo modo que as restricdes dietéticas tornando a dieta menos
palatavel, como a reducao de sodio, liquidos e em alguns casos de proteina de alto
valor bioldgico.*

A presenca da ascite também é responsavel pela reducao significativa da
ingesta alimentar desses pacientes, capaz de gerar uma saciedade precoce. O uso
de diversos medicamentos, hipermetabolismo, hipercatabolismo e alteragdes no
metabolismo de carboidratos e proteinas também comprometem de forma
significativa a homeostase corporal, e o tratamento torna-se um grande desafio para
a equipe multidisciplinar.*

Na ultima década, o sobrepeso e/ou obesidade tém se configurado como
possiveis etiologias de doenca hepatica, desencadeando diferentes formas da
doenca hepéatica gordurosa nao alcéolica (DHGNA). A deplecdo de massa muscular
e a sarcopenia podem ser negligenciadas, nessas circunstancias, devido a
coexisténcia da obesidade, assim piorando o prognédstico de pacientes com cirrose

hepéatica.®
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Com relagao ao estado nutricional pré-operatorio de transplante hepatico, foi
demonstrado que a desnutricdo e a sarcopenia sao preditores independentes de
maior tempo de ventilacdo mecanica e aumento na incidéncia de infeccoes, além
do impacto sob o tempo de permanéncia na UTI, duragao da internacao hospitalar
e mortalidade.®

Os pacientes com doenca hepatica cronica, frequentemente, desenvolvem
deficiéncias de micronutrientes,” o que torna o seu diagndstico ainda mais dificil e,
por vezes, tardio. Podem ocorrer deficiéncias de zinco, magnésio e vitaminas
lipossoluveis, principalmente vitaminas A e D, em virtude do uso de diuréticos e da
restricdo na ingesta de proteina animal,* assim como a presenca de méa absorgéo e
a ma digestao gastrointestinais, quando ha consumo crénico de alcool, por redugao
das concentracdes intraluminais de sais biliares, sangramento gastrointestinal,
reducdo da producdo e secrecdo de enzimas digestivas, congestdo da mucosa,
atrofia das vilosidades e crescimento bacteriano excessivo, que agravam a ma
absorcéo.®

A cirrose se caracteriza por um estado de hipermetabolismo hepatico. A
sintese proteica diminui e a gliconeogénese, a partir de aminoacidos, € aumentada,
ocasionando protedlise. Isso contribui para a sarcopenia, com aumento do gasto
energético em repouso (GER) nesses pacientes de até 35%,° que, agravado pela
ingesta dietética reduzida, demonstra que estratégias para melhorar o perfil
metabdlico devem ser adotadas.>°

Levando em consideracdo que o estado nutricional resulta da relagéo entre
o consumo de alimentos e as necessidades nutricionais, a avaliagdo do consumo
alimentar é essencial para desenvolver, implantar planos nutricionais, investigar o

processo da relacao “saude-doenca”, formular métodos de prevencao de doencas,
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suprir de alimentos e monitorar o consumo alimentar, com o objetivo de estimar a
ingesta de alimentos e identificar habitos inadequados.’

Nesse caso, o diagndstico preciso do estadio do cirrético é essencial, assim
como os tratamentos precoces, para possibilitar a intervencao apropriada e reverter
a perda funcional e a desnutricao; fatores preditivos de aumento da morbi-
mortalidade.'?

Nesse sentido, 0 acompanhamento nutricional precoce do paciente cirrético
significa atuacao positiva no prognéstico geral, visando tanto a manutencao quanto
a corregéo do estado nutricional.!

A perda de massa muscular, que ocorre nesses pacientes, proporciona um
quadro persistente de descondicionamento fisico, o qual evolui para a caquexia e
culmina na fadiga muscular, com déficit na condi¢ao funcional e na qualidade de
vida. A reducdo da massa muscular depende, principalmente, da desnutricao
energético-proteica, ocasionada por alteracdes como: diminuicdo na ingesta de
alimentos, déficit na absorcdo e no transporte de nutrientes e aumento do gasto
energético em repouso. Tais questdes podem promover encefalopatia hepatica e
sarcopenia.™®

Dessa forma, abordagens nutricionais e funcionais se tornam necessarias no
tratamento clinico do paciente portador de hepatopatia, bem como na minimizacao
e/ou adiamento dos sintomas comum nessas doengas.?

Isto é, o desenvolvimento de novas abordagens multidisciplinares,
relacionando diferentes alternativas terapéuticas com o manejo de cirréticos, pode
proporcionar melhorias significativas na composicao corporal € na qualidade de vida

desses pacientes.
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Sendo assim, o0 objetivo do presente estudo € avaliar o efeito de um programa
de reabilitacdo multidisciplinar em pacientes portadores de cirrose hepatica do
ambulatério de Gastroenterologia da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Pacientes e métodos

Trata-se de um ensaio clinico controlado, prospectivo, com 33 pacientes com
cirrose hepatica, atendidos no Ambulatério de Gastroenterologia da Irmandade
Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, durante o
periodo de junho de 2018 a setembro de 2019.

A amostra foi definida por conveniéncia, visto que as variaveis estudadas
ainda nao foram descritas na literatura. Foram incluidos 11 pacientes no grupo
reabilitacdo funcional e nutricional e 22 participaram somente do grupo intervencao
nutricional.

Os critérios de inclusdo foram: adultos com idade superior a 18 anos, de
ambos o0s sexos, com diagnostico de cirrose por evidéncias clinicas, laboratoriais,
imagéticas e, eventualmente por bidpsia hepatica. Foram excluidos os pacientes
em uso de dieta enteral, com alguma amputacdo de membros superiores ou
inferiores e sem condicbes de serem submetidos as avaliagbes previamente
propostas.

A idade, a etiologia da cirrose e o estadiamento da condi¢éo clinica proposto
por Child-Pugh'® foram coletados nos prontuérios eletronicos.

O peso corporal atual foi aferido com balanca antropométrica da marca
Filizola®, com precisao de 0,1kg, previamente calibrada. A estatura foi mensurada

com estadiébmetro fixo na parede, com o paciente descal¢co e em posicéo ereta. O
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indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir do peso dividido pela estatura
ao quadrado (IMC = Peso (kg) / [Estatura (cm)]2) e a classificacao foi feita de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude.!

A Prega Cuténea Triciptal (PCT) foi medida verticalmente no ponto médio do
brago, entre o acromio e o olecrano, na face posterior do braco ndo dominante,
utilizando um plicbmetro da marca Cescorf. A circunferéncia do Brago (CB) foi
medida com fita métrica no ponto médio do braco, entre o acrémio e o olecrano, no
braco ndo dominante. De posse desses dados, foi calculada a Circunferéncia
Muscular do Brago (CMB) a partir da formula CMB = CB (cm) — 0,314 x PCT(mm)."®

As circunferéncias do abdémen (CA) e da panturrilha (CP) foram realizadas
a partir de uma fita antropométrica, e a leitura registrada em centimetros. A CA foi
aferida com o paciente em pé, na parte mais estreita do tronco, sob a cicatriz
umbilical e ao final de uma expiragdo normal.'®

Para a avaliacao por bioimpedancia elétrica (BIA) foram colocados eletrodos
nas extremidades do corpo (méo e pulso; pé e tornozelo). Uma corrente elétrica
imperceptivel ao paciente foi passada pelo corpo. O aparelho utilizado foi o
Biodynamics®, modelo 450, cuja intensidade da corrente elétrica é de 800pA e
frequéncia de 50 kHz. Os pacientes foram instruidos a evitar o consumo de
alimentos e bebidas por 4 horas antes da realizagcao do teste; urinar pelo menos 30
minutos antes; ndo praticar exercicios fisicos por pelo menos 4 horas antes da
realizacdo do teste; ndo estar em estado febril; ndo ingerir bebidas alcodlicas nas
48 horas que antecediam o0 exame, assim como evitar 0 consumo excessivo de
chas, café e chimarrdo na véspera, além de retirar objetos de metal presos ao corpo,

como anéis e brincos no momento do exame.
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Para a avaliacdo subjetiva global (ASG) os pacientes foram questionados
quanto as mudancgas de peso habitual nos Ultimos seis meses, alteracées dos
habitos alimentares, presenca de sinais e sintomas gastrointestinais e distlrbios da
capacidade funcional, sendo classificados pela ASG em: eutréficos (ASG-A), risco
nutricional ou moderadamente desnutridos (ASG-B) e desnutridos graves (ASG-
C)."7

A afericdo do musculo adutor do polegar (MAP) foi realizada com o paciente
sentado, o braco flexionado a aproximadamente 90°, com o antebraco e a mao
(relaxada) apoiados sobre o joelho. Foi utilizado um adipémetro cientifico da marca
Cescorf®, exercendo pressao continua para pingar o musculo adutor no vértice de
um triangulo imaginario, formado pela extensdo do polegar e indicador. O
procedimento foi feito na mao dominante por trés vezes e o resultado utilizado foi a
média das mensuragoes.'®

Para avaliar a For¢a do Aperto de Mao (FAM), os pacientes comprimiram um
dinambmetro mecanico de empunhadura com alga ajustavel, da marca Baseline®,
modelo Smedley Spring, fabricado no estado de New York, EUA. Essa medida foi
realizada com a mdo n&o dominante, gerando o maximo de forgca possivel. O
paciente posicionou-se sentado em uma cadeira sem apoio para os bragos, com 0s
pés apoiados no chao, comprimindo a alga o mais forte possivel. Foram realizadas
3 avaliagdes, com um intervalo de, pelo menos, 30 segundos entre elas, sendo
registrado o resultado de maior valor.%-20

As informacdes sobre consumo alimentar foram obtidas por meio do inquérito
recordatorio de 24 horas (IR-24h), no qual os pacientes relataram detalhadamente
os alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas anteriores a entrevista. Foram

questionadas as quantidades ingeridas, como também o tamanho das por¢des, em
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medidas caseiras. Posteriormente, foi calculada a quantidade total de calorias
ingeridas por meio do software - DietBox®.

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6m), para avaliacao funcional, foi
realizado em um corredor, reto, plano, com 30 metros de comprimento, e sem
nenhum tipo de obstaculo. Antes de iniciar o teste, todos os pacientes foram
instruidos pelo avaliador e receberam estimulo verbal padronizado a cada minuto
de caminhada para que percorressem a maior distancia possivel. No final do teste
foi mensurada a distancia percorrida.???> Todas as avaliagcdes foram realizadas por
profissionais treinados, nutricionistas e fisioterapeutas da equipe.

A intervencao nutricional foi composta por orientacées nutricionais visando
identificar as necessidades de macronutrientes e micronutrientes, bem como os
riscos de desnutricao. Dessa forma, o plano alimentar foi calculado através da taxa
de metabolismo basal (TMB) derivada da BIA, respeitando o Guideline da
Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) para pacientes
clinicamente estaveis de ingestao de energia de 25 a 35 kcal/Kg de peso corporal
seco/dia para manutencdo da composi¢cao corporal, € com orientacdo de ingestao
proteica entre 1,2 a 1,5 g/kgPA/dia, com o propdsito de evitar a perda de massa
muscular e diminuir o risco de desnutricdo.®

Para a intervencdo funcional, os pacientes foram encaminhados ao
laboratério de fisioterapia da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre (UFCSPA) a fim de realizar, durante trés meses, trés sessdes semanais de
exercicio. O programa de exercicios para cirroticos foi semelhante ao usado para
pacientes cardiacos e pulmonares cronicos.?3242%26 A primeira sessao consistiu em
5 minutos de aquecimento, seguido de 30 minutos de caminhada em esteira, com

velocidade suficiente para alcancar 60% a 70% da frequéncia cardiaca obtida no
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pico de VO2, verificada durante o teste ergométrico. Posteriormente, foram
acrescentados 2 minutos de tempo de caminhada a cada sessado realizada,
atingindo até 50 minutos de exercicio, tempo este mantido até o final das 8 semanas
de reabilitagao.

Os programas de reabilitacao tiveram duracao de 12 semanas e, durante as
intervencdes, os pacientes foram sempre monitorados e acompanhados por
profissional responsavel e treinado.

Todos os pacientes incluidos neste estudo concordaram e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), previamente aprovado pelos
Comités de Etica em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de
Porto Alegre e da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

(UFCSPA), sob CAAE numero: UFCSPA 3805918 e 3938979 ISCMPA.

Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao, e as
categoricas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparacao das médias entre os grupos, o teste t-student foi aplicado.
Na comparacao de propor¢des, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de
Fisher foram utilizados.

Para as comparacdes intra e intergrupos, simultaneamente, o modelo de
Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE) com ajuste por Bonferroni foi
utilizado.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05), e as anadlises foram

realizadas no programa SPSS versao 21.0.
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Resultados

Foram avaliados 33 pacientes cirréticos, com média de idade de 58 anos (+
11,9 anos), sendo 20 (60,6%) do sexo masculino, subdivididos no grupo reabilitagao
funcional e nutricional (n=11) e no grupo intervencdo nutricional (n=22). As
caracteristicas clinicas, etiolégicas, doencas associadas, escore de Child Pugh e
aspectos nutricionais estao descritos na Tabela 1, demonstrando semelhancga entre

0S grupos.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos cirréticos nos dois grupos em estudo

Variaveis Amostra total Reabilitacao Intervencao p
(n=33) Funcional + Nutricional
Nutricional (n=22)
(n=11)

Idade (anos) — média + DP 58,0 + 11,9 56,6 +9,9 58,7 +12,9 0,641

Sexo —n (%) 1,000
Masculino 20 (60,6) 7 (63,6) 13 (59,1)

Feminino 13 (39,4) 4 (36,4) 9 (40,9)

Etiologia- n (%) 0,392
Hepatites 12 (36,4) 3(27,3) 9 (40,9)

Alcool 3(9,1) 2(18,2) 1 (4,5)
Autoimune 2 (6,1) 0 (0,0) 2(9,1)
Criptogénica 16 (48,5) 6 (54,5) 10 (45,5)
Patologias- n (%)
DM 15 (45,5) 5 (45,5) 10 (45,5) 1,000
Nefropatia 4 (12,1) 1(9,1) 3(13,6) 1,000
Cardiopatia 20 (60,6) 7 (63,6) 13 (59,1) 1,000
Dislipidemia 10 (30,3) 5 (45,5) 5(22,7) 0,240

Child-Pugh- n (%) 1,000
A 29 (87,9) 10 (90,9) 19 (86,4)

B 4 (12,1) 1(9,1) 3(13.,6)

ASG- n (%) 0,218
Bem Nutrido 25 (75,8) 10 (90,9) 15 (68,2)
Moderadamente Desnutrido 8 (24,2) 1(9,1) 7 (31,8)

Ascite- n (%) 3(9,1) 1(9,1) 2(9,1) 1,000

ASG: Avaliacdo Subjetiva Global

Na Tabela 2, os dados sobre antropometria, BIA, capacidade funcional e
nutricional basal por grupo demonstram diferenca significativa de CMB (%) e do

teste TC6M entre os grupos.



Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas, BIA, capacidade funcional e nutricional basal
dos cirréticos nos dois grupos em estudo
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Variaveis Amostra total Reabilitacao Intervencao p
(n=33) Funcional + Nutricional
Nutricional (n=22)
(n=11)
Média + DP Média + DP Média + DP
Peso 81,3+18,5 86,8 + 20,8 78,6 £17,1 0,235
Altura 1,63 £ 0,11 1,63 £ 0,11 1,64 £ 0,11 0,823
IMC 30,3+54 32,4 £ 5,1 29,3+54 0,128
CA 99,6 £ 12,6 102,7 £9,9 98,0 + 13,7 0,327
CMB (%) 75,3 +22,9 61,1+£6,9 82,4 +249 0,001
CP 38,4 £5,3 40,9+4,6 37,3+54 0,072
AF 6,08 + 0,89 6,19 + 0,60 6,02 £ 1,01 0,616
MM (%) 65,9+7,9 64,6 £ 7,4 66,6 + 8,2 0,493
MG (%) 341+78 354174 33,5+ 8,1 0,502
TMB 1659 + 401 1731 £ 456 1623 + 377 0,474
FAM 38,1 +27,2 42,7 + 32,1 35,8 +24,9 0,498
MAP 146+7,8 13,1+7,3 15,4 + 8,1 0,442
TC6M 384,9 +110,7 480,9 + 63,8 336,9 +97,5 <0,001
IR-24h (Kcal/Kg) 23,9 +5,57 25,8+5,0 23,0+£5,7 0,133

IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?); CA: Circunferéncia Abdominal (cm); CMB: Circunferéncia
Muscular do brago (%); CP: Circunferéncia da Panturrilha (cm); AF: Angulo de Fase (°); MM: Massa
Magra (%); MG: Massa Gorda (%); TMB: Taxa Metabdlica Basal (Kcal); FAM: Forca do Aperto de
Mao (Kgf); MAP: Muasculo adutor do polegar (mm); TC6ém: Teste de caminhada de 6 minutos (m);
IR-24h: Inquérito Recordatério 24 horas.

Na Tabela 3, esta descrita a avaliagdo dos pardmetros nutricionais e
funcionais da amostra total e por grupos, na pré e pés-intervengao, bem como as

diferencas.

Tabela 3 - Avaliacao da antropometria, BIA, capacidade funcional e nutricional dos cirréticos
no pré e pés-intervencéo por grupo (continua)

Variaveis Amostra total Reabilitacao Funcional Intervencao P
(n=33) + Nutricional Nutricional
(n=11) (n=22)
Média + DP Média + DP Média + DP
Peso
Pré 81,3+18,5 86,8 + 20,8 78,6 £17,1 0,235
Pés 80,2+ 18,3 84,8 + 20,2 77,9172 0,312
Diferenga (IC 95%) -1,10 (-2,04 a -0,16) -1,96 (-2,96 a -0,96) -0,67 (-1,96a0,62) 0,119
P 0,022 <0,001 0,309
IMC
Pré 30,3+54 32,4 £ 5,1 293+54 0,128
Pés 299+54 31,7 £ 5,1 29,1+£55 0,161
Diferenga (IC 95%) -0,41 (-0,74 a -0,07) -0,72 (-1,07 a -0,38) -0,25 (-0,71a0,21) 0,106
P 0,017 <0,001 0,285
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Tabela 3 - Avaliacao da antropometria, BIA, capacidade funcional e nutricional dos cirroticos
pré e poés intervencéao por grupo (continua)

Variaveis Amostra total Reabilitacao Intervencao P
(n=33) Funcional + Nutricional
Nutricional (n=22)
(n=11)
Média + DP Média + DP Média + DP

AF
Pré 6,08 + 0,88 6,19 + 0,60 6,02 £ 1,01 0,616
Pés 6,19 + 1,09 6,50 + 0,71 6,03 £ 1,22 0,149
Diferencga (IC 95%) 0,11 (-0,20 a 0,42) 0,31 (0,02 a 0,60) 0,01 (-0,43 a 0,45) 0,261
P 0,491 0,036 0,967

MM (%)
Pré 65,9+7,9 64,6 £7,4 66,6 + 8,2 0,493
Pos 65,5+6,5 65,0 + 6,1 65,8 + 6,8 0,733
Diferenga (IC 95%)  -0,38 (-1,72 a 0,96) 0,46 (-1,20 a2 2,12) -0,80 (-2,60a1,00) 0,312
P 0,579 0,584 0,385

MG (%)
Pré 341+78 35474 33,5+ 8,1 0,502
Pos 33,9+6,7 33,2+6,9 34,2+6,8 0,666
Diferenga (IC 95%)  -0,26 (-1,85 a 1,34) -2,28 (-5,06 a 0,50) 0,76 (-1,05 a 2,56) 0,073
P 0,751 0,108 0,412

CA
Pré 99,6 + 12,6 102,7 £9,9 98,0 + 13,7 0,327
Pés 98,9+12,3 100,9 £ 10,0 97,9+134 0,451
Diferenga (IC 95%)  -0,69 (-1,57 a 0,18) -1,76 (-2,89 a -0,64) -0,16 (-1,29a0,97) 0,049
P 0,122 0,002 0,782

CMB (%)
Pré 75,3 +22,9 61,1+£6,9 82,4 +24,9 0,001
Pos 72,4 +16,3 61,6 £9,3 77,8 £ 16,6 <0,001
Diferenga (IC 95%) -2,88 (-7,59 a 1,83) 0,57 (-2,56 a 3,71) -4,61 (-11,4a2,16) 0,173
P 0,230 0,720 0,182

CP
Pré 38,4+53 40,9+4,6 37,3+54 0,072
Pés 38,456 40,4 +48 37,4+£57 0,107
Diferenga (IC 95%)  -0,03 (-0,72 a 0,66) -0,41 (-1,29 a 0,48) 0,16 (-0,77 a 1,08) 0,390
P 0,925 0,367 0,744

FAM
Pré 38,1 £27,2 42,7 + 32,1 35,8 +24,9 0,498
Pos 42,6 + 30,1 50,5 + 37,2 38,7 £25,9 0,326
Diferenca (IC 95%) 4,52 (-0,44 2 9,47) 7,73 (2,04 a 13,4) 2,91 (-3,86 a 9,68) 0,285
P 0,074 0,008 0,399

MAP
Pré 146+7,8 13,1+7,3 15,4 + 8,1 0,442
Pés 14,4+72 143177 145+72 0,939
Diferencga (IC 95%) -0,23 (-1,72 a 1,27) 1,14 (0,11 a 2,16) -0,91 (-3,04 a 1,22) 0,090
P 0,766 0,030 0,403

TC6M
Pré 384,9 +110,7 480,9 + 63,8 336,9 +97,5 <0,001
Pos 433,6 + 105,3 530,5 +70,0 385,2 + 84,7 <0,001
Diferenca (IC 95%) 48,7 (22,4 a 74,9) 49,6 (3,71 a 95,6) 48,2 (16,2 a 80,3) 0,961
P <0,001 0,034 0,003

TMB
Pré 1659 £ 401 1731 £ 456 1623 £ 377 0,479
Pés 1630 £ 400 1721 £ 459 1584 + 369 0,370
Diferencga (IC 95%) -29,1 (-70,5a12,4) -10,1 (-59,5 a 39,4) -38,5 (-95,2a 18,1) 0,458
P 0,169 0,689 0,182

Calorias (% do 102 (95,9 a 108,1) 98,9 (80,1 a117,8) 103,6 (100 a 107,2) 0,599

prescrito)




Tabela 3 - Avaliacao da antropometria, BIA, capacidade funcional e nutricional dos cirroticos
pré e pés intervencéao por grupo (concluséo)
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Variaveis Amostra total Reabilitacao Intervencao
(n=33) Funcional + Nutricional
Nutricional (n=22)
(n=11)
Média + DP Média + DP Média + DP
IR 24h
Pré 1859 + 298 1886 + 242 1845 + 327
Pés 1751 £ 394 1708 £ 238 1772 £ 457
Diferencga (IC 95%) -108 (-179 a -37,3) -177 (-215a-139) -73,5 (-175a 28,1)
P 0,003 <0,001 0,156
IR 24h Kcal/Kg
Pré 23,9+5,6 25,8+5,0 23,0+5,7
Pés 22,6 £5,9 23,6 +4)9 22,1+6,5
Diferenca (IC 95%) -1,3 (-2,1 a-0,5) -2,2 (-3,0a-1,4) -0,9 (-2,0a0,2)
P 0,002 <0,001 0,117
Proteina
Pré 1,07 £ 0,17 1,04 + 0,19 1,09 £0,16
Pés 1,38 £ 0,25 1,45+ 0,29 1,35+ 0,23
Diferencga (IC 95%) 0,32 (0,25 a 0,38) 0,41 (0,29 a 0,55) 0,26 (0,21 a 0,31)
P <0,001 <0,001 <0,001
ASG — Moderadamente
Desnutrido*
Pré 8 (24,2) 1(9,1) 7 (31,8)
Pés 8 (24,2) 1(9,1) 7 (31,8)
Diferenca (IC 95%) 0,0 (0,0 2 0,0) 0,0 (0,02 0,0) 0,0 (0,02 0,0)
P *%* * % * %

0,678
0,588
0,060

0,133
0,433
0,068

0,433
0,276
0,033

0,085
0,085

*

n(%); ** néo foi possivel o calculo devido a falta de variabilidade ASG: Avaliagéo Subjetiva Global;
IMC: Indice de Massa Corporal (Kg/m2); CA: Circunferéncia Abdominal (cm); CMB: Circunferéncia
Muscular do brago (%); CP: Circunferéncia da Panturrilha (cm); AF: Angulo de Fase (°); MM: Massa
Magra (%) MG: Massa Gorda (%); TMB: Taxa Metabdlica Basal (Kcal); FAM: Forca do Aperto de
Mao (Kgf); MAP: Muasculo adutor do polegar (mm); TC6ém: Teste de caminhada de 6 minutos (m);
IR-24h: Inquérito Recordatério 24 horas. [O=diferenga entre os valores pré e pos intervengao (IC
95%) Nivel de significancia p<0,05

A andlise entre os grupos demonstra que houve diferenca significativa na CA.
Com relacado a CMB e ao TC6bm, que ja apresentavam diferenca antes da
intervencdo, assim permaneceram. Houve diferenca significativa na ingesta
proteica.

Em relacdo as diferencas intragrupos, verificou-se que houve alteracoes
significativas em diversos parametros. No grupo reabilitagdo funcional e nutricional
houve melhora do peso, IMC, AF, CA, FAM, MAP, TC6m, IR 24h, IR 24h Kcal/Kg e

ingesta proteica (p<0,05). No grupo intervengao nutricional houve melhora do TC6m

e da ingesta proteica (p<0,05).



Discussao

Como referido, os pacientes analisados tinham a média de idade de 58 anos
(£ 11,9 anos), semelhante as encontradas em outros estudos brasileiros.?’28 A
maioria era do sexo masculino (60,6%), o que também se assemelha com a
prevaléncia masculina no estudo indiano de Bakshi e Singh,?® e em estudos
brasileiros.30:31

A etiologia criptogénica foi a mais prevalente, fato associado a inclusdo da
esteatose hepatica nao alcodlica (EHNA), como nos paises ocidentais e
industrializados.®23334 A prevaléncia da cirrose devido a EHNA aumentou mais do
que para qualquer outra causa de cirrose. De 1990 a 2017, o nUmero de casos
prevalentes mais do que dobrou para cirrose compensada e mais do que triplicou
para cirrose descompensada devido a nonalcoholic steatohepatitis (NASH).3%
Também o dado encontrado nesta investigacdo difere de estudos em que as
hepatites B, C e a ingesta alcodlica séo as etiologias mais incidentes.36-37

A classificagdo de Child-Pugh A foi a mais prevalente, semelhante aos dados
ambulatoriais encontrados por Costa e colaboradores,*® e por Qing-HuaMeng e
colaboradores,?® assim como esta em consonancia com estudo brasileiro, também
com pacientes ambulatoriais.® Dessa forma, os pacientes apresentavam menos
complicagdes, auséncia de encefalopatia hepatica (EH) e somente 9,1% com
presenca de ascite. Eram compensados, mesmo com descompensacoes anteriores
e com funcao hepatica preservada, assim como tinham acesso precoce ao servigo
de saude, portanto ambulatoriais. Através da Avaliacdao Subjetiva Global (ASG)
percebeu-se que a maioria apresentava menor risco de desnutricdo. Na pesquisa

de Bustios, verificaram-se mais de 50% de ascite e EH em cirr6ticos hospitalizados,
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Child-Pugh C, diferente do identificado neste estudo, mas coerente com as
caracteristicas clinicas, o que corrobora com achados desta analise.®®

Em estudo de Fernandes e colaboradores, foi demonstrado que a ASG
subestimou a prevaléncia e a gravidade da desnutricdo nos cirr6ticos.*® Porém,
Vieira e colaboradores defendem o seu uso para diagndstico do estado nutricional
de pacientes cirréticos por permitir uma analise conjunta de multiplas variaveis de
interesse.*! No trabalho em questdo, nido foi possivel observar significancia,
provavelmente relacionado ao pequeno tamanho da amostra. Nesse sentido,
segundo Nunes e colaboradores, a ASG deve ser utilizada como complemento de
outras técnicas de avaliagao nutricional, uma vez que nao possui a sensibilidade
adequada para identificar pequenas variagoes no estado nutricional.4?

A média do IMC apontou para sobrepeso, e mostrou diminuicdo na amostra
total e intragrupo reabilitacdo funcional e nutricional (p<0,05) e ndo na intervencao
nutricional (p=0,285), sem variar entre 0s grupos, assim como o0 peso. Esse
resultado sugere que a combinagdo de condutas dietéticas e fisicas pode trazer
resultados positivos na reducao de peso. Roman e colaboradores, com o programa
de atividade fisica de 12 semanas, observaram ganho de massa muscular e, dessa
forma, o peso n&o foi alterado.?> Nesse caso, os dados obtidos por esta investigagao
diferem dos de Nishida e colaboradores que observaram média de IMC de 24,3
kg/m?2,43 caracterizando eutrofia e concordam com os de Chen e colaboradores que
verificaram média de IMC 30kg/m2,* convergentes para a prevaléncia da etiologia
DHGNA, em que 50 a 90% sao obesos.?

O AF da amostra total foi de 6,08° (+ 0,88) pré-intervencéao e 6,192 (+ 1,09)
poés-intervencdo e nao foi diferente entre os grupos, pré e poés-intervencao,

entretanto, aumentou significativamente intragrupo, no reabilitacdo funcional e
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nutricional, pré e poés-intervencado (p = 0,036), o que nao foi observado no de
intervencao nutricional. A diferenca pode estar relacionada a atividade fisica
exercida no primeiro grupo. Mundstock sugere uma associacao positiva do AF com
a atividade fisica, pelo aumento da integridade da membrana celular e a mudanca
no conteudo intracelular, fatores que refletem a satde celular e individual.*®> O AF é
dependente da capacitancia dos tecidos e estd associado com a qualidade,
tamanho e integridade celular,*¢ e tem sido validado como indicador prognéstico e
de sobrevida em pacientes criticos, utilizado como medida de gravidade de doenca,
como instrumento de avaliagdo funcional e indicador geral de salde.*” De acordo
com Oliver Selberg e colaboradores, pacientes com AF inferior a 4,4° tiveram menor
sobrevida (p <0,01) do que aqueles com AF mais elevados (6,6°+1,4).8 Fernandes
e colaboradores e Marroni e colaboradores apontaram como novo parametro para
a classificacdo do estado nutricional do cirrético o ponto de corte para o AF de
5,442 4049

As avaliacGes da massa magra e da massa gorda, obtidas por meio da BIA,
nao mostraram diferengas significativas intra e entre grupos, pré e pos-intervencao
(p=0,579 e p=0,751, respectivamente). Conforme estudo de Fernandes e
colaboradores, a BIA apresenta baixa acuracia nas avalia¢des individuais ou em
grupo, mas pode ser eficaz para uma populacao especifica com individuos sem
alteracgdes corporais.*® Dessa forma, as medidas antropométricas podem ser menos
sensiveis para a detec¢ao de alteragdes da composicao corporal.

Observou-se ainda a redugéao da CA entre os grupos (p=0,049) e dentro do
grupo reabilitagao nutricional e funcional (p=002). Em estudos (espanhol e japonés),

Roman e colaboradores e Chen e colaboradores, encontraram uma tendéncia de
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diminuicdo da CA no grupo que realizou atividade fisica por 12 semanas e
acompanhamento nutricional com aporte de 1,2 a 1,5 g/kg/dia de proteina.?6-44

Com relacdo a CP, utilizada em estudos recentes, com o objetivo de
mensurar a massa muscular, estimar a prevaléncia de sarcopenia, predizer
incapacidade e mortalidade,’*®' ndo foram descobertos resultados significativos
entre e intragrupos.

A medida da CMB foi diferente, inicialmente, entre os grupos (p = 0,001), o
que representa diferenca na selecéo, ao acaso, e se mantém apds a intervencgao,
nao sendo também diferente intragrupos (p>0,05). Aby e Saab, ao contrario,
demonstraram a CMB como preditora de mortalidade em cirréticos.

A FAM mensura a forca muscular e diagnostica o estado nutricional do
paciente.'’ Nishida e colaboradores associaram a suplementagéo de aminoéacido de
cadeia ramificada (BCAA) e exercicios intensos ao aumento significativo da forga
muscular.® Achados similares, com atividade fisica adaptada por 12 semanas com
cirréticos, mostraram aumento significante em parametros da forga muscular.5253

Neste estudo, a FAM se mostrou semelhante entre os dois grupos (p>0,05).
Ou seja, observou-se aumento significativo intragrupo reabilitacao nutricional e
funcional (p=0,008), o que nao foi encontrado na intervenc¢do nutricional isolada
(p=0,399). Ha uma diferenca na amostra geral, pré e pds, com tendéncia
significativa (p=0,074), com o aumento do numero de casos. Essas diferengas
valorizam a importancia da atividade fisica como fator de melhora de status
muscular.

Nao foi encontrada modificacao significativa da espessura do MAP entre os
dois grupos deste estudo. Entretanto, ao se observar as diferengas intragrupo,

verificou-se que houve aumento significativo da espessura no grupo de reabilitacao
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funcional e nutricional (p=0,030), provavelmente em funcdo da atividade fisica
desenvolvida nesse braco do estudo. Destaca-se que na literatura ndo foram
encontrados estudos relacionando a medida do MAP, especificamente, com o
diagnéstico nutricional em pacientes cirréticos. Andrade e Lameu realizaram um
estudo com 150 pacientes portadores de doencgas clinicas cronicas, entre os quais
25% eram hepatopatas, e demonstraram que a espessura do MAP da mao
dominante foi um importante indicador de progndstico, associando-se a evolugcao
para complicacbes infecciosas e nao infecciosas € ao tempo de internacao
hospitalar.>* Budziareck, Duarte e Barboza-Silva, em um estudo com 300 individuos
saudaveis, encontraram forte correlacao da espessura do MAP com a FAM, tendo
concluido que a combinacédo desses dois métodos pode ser Util para a avaliagao
nutricional.>®

O TCém, um parametro indireto da sarcopenia, demonstrou diferenca
significante (p<0,001) entre os grupos, inicialmente, o que pode representar uma
diferenca na selecdo ao acaso, e se manteve apés a intervengéao (p<0,001), com
melhora expressiva na performance. Ao considerar a diferenga intragrupo da
amostra geral (p<0,001), do grupo reabilitacao funcional e nutricional (p<0,034) e
do grupo intervencdo nutricional (p<0,003), vé-se que todos tiveram melhora
significativa na performance, valorizando a intervengéo.

Carey e colaboradores demonstraram que cada aumento de 100m no TC6m
foi associado ao aumento da sobrevida.>¢ Buchard e colaboradores e Brustia, Savier
e Scatton observaram que o TC6m inferior a 250m no pré-transplante hepatico é
considerado um fator de risco para mortalidade.5”-%8

Semelhante aos achados deste estudo, Roman e colaboradores observaram

que cirrdticos, com atividade fisica trés vezes por semana, por 12 semanas,
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aumentaram a capacidade funcional e a FAM. Mesmo que os dados
antropométricos ndo se correlacionem com alteragdes na massa muscular,?® ha
evidéncias de que pacientes cirréticos com baixa capacidade funcional apresentam
menor taxa de sobrevida pds-transplante e estadias hospitalares mais longas.*4

A oferta do plano alimentar adequado para os pacientes deve ser pautada
em valores de TMB, que pode ser estimada por diversas férmulas preditivas ou por
BIA. A maioria das férmulas sdo imprecisas na presenca da doencga hepatica.>®
Neste estudo, o valor médio (xDP) de BIA foi de 1659+ 401 Kcal diaria. Verificou-se
que nao houve diferenca significante entre os grupos ou intragrupo (p>0,05). O
percentual de calorias consumidas por dia demonstra a boa aceitacdo das
orientacdes, respeitando as calorias prescritas com os valores determinados
(consumo entre 80,1 a 117,8% do prescrito). Nao houve diferencga significativa entre
0S grupos ou intragrupo (p>0,05).

O caélculo da ingesta cal6rica diaria pelo IR24h mostrou valores maiores do
gue os calculados pela BIA. Dados cal6ricos resgatados do IR-24h e IR 24h Kcal/Kg
demonstraram coeréncia nos resultados, sem significAncia entre os grupos
(p>0,05), o que poderia ser diferente caso o numero de pacientes fosse maior.

O IR24h apresentou significancia intragrupo, na amostra geral (p <0,05) e
grupo reabilitacdo funcional e nutricional (p<0,001), com aparente diminuicdo na
ingesta, ap6s a intervencao, sendo a média (£tDP) na amostra total do IR 24h
Kcal/Kg de 23,9 + 5,6 pré-intervencao e 22,6 + 5,9 pos-intervencédo. Considerando
que a TMB em pacientes cirréticos varia entre 25 a 35 kcal/Kg de peso corporal
seco/dia,® poder-se-ia pressupor que os pacientes analisados neste estudo estariam
apresentando consumo abaixo do recomendado. Holanda e Barros questionaram a

utilizacdo do IR 24h por suas limitacbes e desvantagens, por ndo representar a
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ingesta habitual, ndo a estimar com preciséo, pela variacdo do dia-a-dia, ndo avaliar
as porcdes de forma precisa, e por ser um método dependente da memoria do
entrevistado.®°

A ingesta proteica relatada pelos pacientes demonstra que houve
significancia entre os grupos (p<0,033), ao mesmo tempo em que houve
significancia intragrupo, na amostra geral (p<0,001), no grupo reabilitacao funcional
e nutricional (p<0,001) e intervencao nutricional (p<0,001). A média (xDP) na
amostra total de ingesta proteica (g/Kg/PA/dia) foi de 1,07 + 0,17 pré-intervencgéao e
1,38 = 0,25 pbs-intervencao.

A orientacdo de ingesta proteica variou entre 1,2 a 1,5 g/kgPA/dia com o
proposito de evitar a perda de massa muscular.® O aumento do consumo fica
evidente na pés-intervencao, em todos os niveis, o que valoriza o processo. Nishida
e colaboradores avaliaram que aminoacidos aumentam a producdo hepatica de
albumina, melhoram a resisténcia a insulina e a qualidade de vida nos pacientes
cirréticos*® e, quando aliados ao exercicio fisico, promovem melhora na condigio
funcional e qualidade de vida, reduzem o quadro de desnutricdo, evitam a
sarcopenia e perda de massa muscular, e a encefalopatia hepatica.'©

Observaram-se também modificagdes significativas nos parametros CA e
TC6m entre os grupos e intragrupo. Outros parametros como o Peso, IMC, AF, MAP
e FAM apresentaram melhora significativa no grupo reabilitacdo funcional e
nutricional, o que nao foi observado no grupo intervencao nutricional.

Apesar da BIA nao ter apresentado significAncia estatistica no parametro
percentual de massa magra, foi possivel identificar melhora significativa nos
parametros indiretos de sarcopenia, FAM e TC6m, principalmente no grupo onde

houve intervencao multidisciplinar, com reabilitacdo funcional e nutricional.
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Consideracoes

Este estudo é uma apresentagao preliminar de um projeto de reabilitacao
mais amplo, em andamento, e tem limitacdes relacionadas ao pequeno tamanho da
amostra.

A reabilitagao funcional e nutricional com cirréticos é dificil, uma vez que os
critérios de inclusdo sdo muito seletivos, ha baixa adesao aos programas, o0 numero
de pacientes é limitado pela falta de disponibilidade dos mesmos, ha espaco
limitado para a realizacdo das atividades fisicas, e o estudo prospectivo necessita
de profissionais multidisciplinares trabalhando em conjunto, simultaneamente, por
longo periodo de tempo, além das dificuldades econdmico-financeiras para o
desenvolvimento do projeto.

Sob esse angulo, a intervencao multidisciplinar é fundamental e mostra
resultados positivos, como os observados. Isto €, o grupo com a atividade de
reabilitacdo funcional e nutricional foi superior ao grupo com a intervencao
nutricional isolada. Nesse sentido, acredita-se que aumentando o numero de
pacientes da amostra seja possivel evidenciar as modificacbes de formas mais
expressivas e consistentes, o que fomentaria novas préaticas de abordagem ao

paciente cirrético ambulatorial.
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7 CONCLUSAO

O programa de reabilitacdo multidisciplinar proposto neste estudo
demonstrou que houve significancia da intervencao no grupo reabilitagdo funcional
e nutricional em relagdo ao grupo intervencao nutricional de forma isolada na CA,
na CMB, no TC6m e na ingesta proteica.

Os parametros indiretos da sarcopenia tiveram significancia no grupo
reabilitacdo funcional e nutricional em relacdo ao grupo intervencédo nutricional no
TC6m; assim como houve melhora significativa intragrupo nos parametros FAM e
TC6mM.

A composicao corporal revelou mudanca significativa no grupo reabilitacao
funcional e nutricional em relacdo a intervengéo nutricional na CA e CMB. Houve
melhora significativa intragrupo reabilitacdo funcional e nutricional no peso, IMC,
AF, CA e MAP.

As alteracbes observadas, de uma maneira geral, demonstraram que o grupo
de reabilitagdo funcional e nutricional, aliado a atividade fisica com a orientacao

nutricional, tém melhor desempenho do que a intervencao nutricional isolada.
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECISO (TCLE)

REABILITACAO FiSICA EM INDIVIDUOS CIRROTICOS.

Vocé esta sendo convidado para participar de um estudo intitulado:
REABILITACAO FISICA EM INDIVIDUOS CIRROTICOS. Por favor, leia
atentamente esse termo, a fim de que vocé tenha entendido plena mente o objetivo
desse projeto e 0 seu envolvimento como sujeito participante.

Esta pesquisa tem por objetivo investigar a influéncia das doencas hepaticas
sobre os sistemas cardiorrespiratério e neuromuscular em individuos portadores de
doenca hepatica. Os participantes sao pacientes com diagnostico de doenca
hepatica acompanhados pela equipe médica do Complexo Hospitalar Santa Casa
de Porto Alegre (CHSCPA).

Se vocé concordar em participar do projeto de pesquisa realizara num
primeiro momento alguns testes para verificar sua capacidade de exercicio, sua
forca muscular, seu estado nutricional e sua qualidade de vida. Depois realizara um
protocolo de treinamento, onde devera comparecer 3 vezes por semana no Pavilhao
Pereira Filho, por aproximadamente 2 meses. Ao final do protocolo, repetira as
avaliagdes realizadas anteriormente. Seus dados serdo mantidos em sigilo, e ao
final da sua participagdo recebera um relatério sobre sua condicdo fisica e sua
qualidade de vida.

A sua participagéo ndo implicara em custos, da mesma forma que vocé nao
recebera qualquer tipo de gratificagao financeira p ela sua adesao ao programa. Os
beneficios decorrentes da participacao no estudo sa o principalmente o incremento
da sua condicao fisica e a melhora da sua qualidade de vida. Ja os riscos a que
sera exposto sdo minimos, e relacionados também a pratica de atividade fisica. No
entanto, salientamos que em todos os momentos vocé sera supervisionado por um
profissional treinado. Embora os dados sejam sigilosos, ha risco da divulgacéao
inadvertida dos mesmos. As medidas legais serdo tomadas por parte da equipe do
estudo.

A sua assinatura neste Termo indica que vocé entendeu a informacgao relativa
a sua participagdo nesse projeto e que concorda em participar como sujeito. De
forma alguma esse consentimento lhe faz renunciar aos seus direitos legais, € nem
libera os investigadores de suas responsabilidades pessoais ou profissionais. A sua
participacdo continuada deve ser tdo bem informada quanto o seu consentimento
inicial, de modo que vocé deve se sentir a vontade para solicitar esclarecimentos ou
novas informacdes durante a sua participacdo. O investigador tem o direito de
encerrar o seu envolvimento nesse estudo, caso isso se faga necessario. De igual
forma, vocé pode retirar o seu consentimento em participar do mesmo a qualquer
momento. Se tiver qualquer duvida referente a assuntos relacionados com esta
pesquisa, favor contatar os pesquisadores nos telefones indicados no inicio desse
termo de consentimento ou o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (51-33083629).

Pelo presente termo de consentimento livre esclarecido declaro que autorizo
a minha participacao nesta pesquisa, pois fui informado de forma clara e detalhada
livre de qualquer forma de constrangimento e coercao, dos objetivos, da justificativa,
dos procedimentos que deverei cumprir, dos riscos e dos beneficios.
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Fui igualmente informado:

1) Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados a pesquisa;

2) Da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e por qualquer
motivo e deixar de participar do estudo sem que isto me acarrete prejuizo;

3) Da garantia de que n&o serei identificado quando da divulgagéo dos resultados e
que as informacoes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados
ao presente projeto de pesquisa;

4) Do compromisso de proporcionar informacao correta e atualizada durante o
preenchimento do questionario, ainda que possa afet a minha vontade de continuar
participando;

5) De que nao terei gasto nenhum ao aceitar participar da pesquisa.

Colocamo-nos a disposicao para qualquer esclarecimento sobre duvidas com
relacdo a pesquisa.

A pesquisadora responsavel € Danusa Rossi, telefone: (54) 99623-6380 estando
sob a orientagao do Prof. Dr. Claudio Augusto Marroni telefone (51) 3224-8822,
tendo este documento sido revisado e aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia protocolo n°

em / / .

Porto Alegre, / /

Identificacdo do participante:

Assinatura do participante:

Nome do Pesquisador: Danusa Rossi

Assinatura do Pesquisador:

Observacao: O presente documento, baseado no item IV das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras para a Pesquisa em Saude, do Conselho Nacional de Saude
(Resolucao 196/96), sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em
poder do participante e outra com a pesquisadora responsavel.
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