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RESUMO

Introdugao: A avaliagdo nutricional € fundamental na investigagdo de alteragdes
associadas as hepatopatias. A escolha do método para a avaliagdo nutricional dos
pacientes submetidos ao transplante hepatico € essencial para um diagndstico
preciso, tanto no periodo pré quanto poés-operatério para um adequado
acompanhamento do estado nutricional. Objetivos: Avaliar e comparar o estado
nutricional de pacientes cirroticos pré e pos-transplante de figado ao longo de um
ano de acompanhamento por diferentes métodos de avaliagao nutricional. Métodos:
Foram avaliados pacientes submetidos ao transplante hepatico em cinco momentos:
pré-transplante, 1 més, 3, 6 e 12 meses apds a realizacdo do procedimento na
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil. Os
métodos empregados para a avaliagdo nutricional foram antropometria, forca do
aperto de méo nao dominante (FAM) por dinamometria, espessura do musculo
adutor do polegar (MAP) e angulo de fase (AF) por bioimpedancia elétrica (BIA). Em
todas as avaliacdes, foram aferidas todas as medidas, conforme protocolo. Para a
andlise estatistica, foi considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05).
Resultados e discussao: Foram realizadas avaliagbes em uma coorte de 22
pacientes. Os métodos que mostraram maior prevaléncia de pacientes desnutridos
no pré-transplante foram o AF pela BIA (25%), a circunferéncia muscular do brago
(CMB) (21,9%) e a circunferéncia do braco (CB) (18,8%). Comparando o estado
nutricional dos pacientes ao longo do acompanhamento, houve diferencga
significativa apenas nos métodos de avaliagdo da CB (p=0,009), prega cutanea
tricipital (p=0,044) e AF pela BIA (p=0,008). Ao final do acompanhamento, os
métodos de avaliacdo nutricional foram novamente comparados e apresentaram
diferenca significativamente estatistica (p=0,049), sendo a FAM o método de maior
deteccado de desnutricdo. Conclusao: Sugere-se que o método de AF pela BIA
possa ser mais amplamente utilizado para essa populacdo, pois os resultados vao
ao encontro de outros achados na literatura, sendo significativos, confiaveis e

reprodutiveis.

Palavras-chave: Transplante Hepatico; Avaliagdo Nutricional;  Cirrose;

Bioimpedancia.



ABSTRACT

Introduction: Nutritional assessment is crucial in the investigation of changes
associated with liver diseases. Choosing the method of nutritional assessment of
patients undergoing liver transplantation is essential for an accurate diagnosis, both
in the pre and post-operative period, to ensure adequate monitoring of the nutritional
status. Objectives: To evaluate and compare the nutritional status of cirrhotic
patients before and after liver transplantation over a year of monitoring by different
methods of nutritional assessment. Methods: Patients undergoing liver
transplantation were assessed in five phases: pre-transplant, 1, 3, 6 and 12 months
after transplantation at the hospital Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, in
Porto Alegre, RS, Brazil. The methods used for nutritional assessment were
anthropometry, grip strength of the non-dominant hand (HGS) by dynamometry,
thickness of the adductor pollicis muscle (APM) and phase angle (PA) by
bioelectrical impedance analysis (BIA). In all evaluations, all measurements were
taken according to protocol. For the statistical analysis, we considered a significance
level of 5% (p<0.05). Results and discussion: Evaluations were performed in a
cohort of 22 patients. Methods that showed a higher prevalence of malnourished
patients before transplantation were the PA by BIA (25%), arm muscle circumference
(AMC) (21.9%) and arm circumference (AC) (18.8%). When comparing the nutritional
status of patients during follow-up, there was a significant difference only in the
evaluation methods of AC (p=0.009), triceps skinfold thickness (p=0.044) and PA by
BIA (p=0.008). At the end of follow-up, the methods of nutritional assessment were
again compared. They showed a significant statistical difference (p=0.049), with HGS
being the method that better detected malnutrition. Conclusion: It is suggested that
the method PA by BIA could be more widely used with this population since the
results are consistent with other findings in the literature and are significant, reliable,
and reproducible.

Keywords: Liver Transplantation; Nutritional Assessment; Cirrhosis; Bioimpedance.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 CIRROSE

A cirrose € uma doenga crbnica caracterizada por um processo de
desorganizagao na arquitetura lobular e vascular do figado, com fibrose e formagao
nodular difusa. Do ponto de vista histolégico, 0 que ocasiona esses achados séo a
destruicdo e a regeneracgao das células hepaticas."? A cirrose representa a via final
comum de uma série de processos patoldgicos hepaticos decorrentes da agao
continuada e mantida de uma agressao ao 6rgao e, independentemente do agente
etiologico que a produza, o resultado final sera semelhante.’

A doenga hepatica cronica possui distribuicdo global, sendo o consumo de
alcool, o virus da hepatite C (VHC) e o virus da hepatite B (VHB) seus principais
agentes etiologicos, este ultimo o mais prevalente em paises asiaticos e africanos.
Nos paises desenvolvidos, os principais agentes sao o alcool, o VHC e, mais
recentemente, a doenga hepatica gordurosa nao alcodlica (DHGNA)."?

Em 2001, a cirrose foi considerada a 142 principal causa de morte no mundo.
Acredita-se que até 2020 a doenga passara para a 122 posi¢ao entre as causas de
obito. Em parte, isso se deve ao aumento da prevaléncia da fase final da doenca
hepatica e ao carcinoma hepatocelular (CHC), secundarios a DHGNA e ao VHC.**®
No Rio Grande do Sul, em 2012, 564 pessoas vieram a obito em decorréncia da
cirrose, representando 0,7% dos dbitos totais.’

Os pacientes cirroticos podem ser classificados de acordo com a avaliagao
clinica em compensados ou descompensados. Quando descompensados,
apresentam ascite, encefalopatia hepatica, sangramento digestivo devido a ruptura
de varizes e/ou ictericia. A taxa de mortalidade aumenta consideravelmente quando
0s pacientes cirréticos descompensam, passando de uma sobrevida de 12 anos
para 2 anos.®

O prognostico da cirrose depende da etiologia, da gravidade e da presenga
de outras doencas e complicagbes associadas. Dentre os escores mais utilizados
para a avaliagdo do prognostico estdo o Child-Turcotte’ modificado por Pugh'
(Child-Pugh) e o MELD"" (The Model for End Stage Liver Disease)."®'®* O escore
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Child-Pugh inclui variaveis continuas: bilirrubina total, tempo de protrombina e
albumina; e variaveis quantitativas: presenca ou ndo de ascite e encefalopatia
hepatica. Uma pontuacédo de 1, 2 ou 3 é atribuida as variaveis, classificando os
pacientes em trés grupos distintos (A, B, ou C) em ordem crescente de gravidade de
acordo com a soma dos pontos. Os pacientes com escore entre 5 e 6 pertencem ao
grupo A, entre 7 e 9, ao grupo B e entre 10 e 15, ao grupo C.° O escore MELD
utiliza os niveis séricos de creatinina, bilirrubina e o valor de RNI (Relagao
Normalizada Internacional). A principal utilizacdo do MELD, atualmente, é ordenar
pacientes em lista de espera para transplante hepatico.™

Insuficiéncia hepatica, hipertenséo portal e desenvolvimento de CHC s&o as
principais complicagdes clinicas da cirrose. A hipertensdo portal gera alteragdes
hepaticas e vasculares que levam a alteragdes circulatérias graves.''

O transplante hepatico esta indicado na doenga crénica e irreversivel, em
que os pacientes apresentem estas complicagdes associadas as anteriormente
citadas. Nesses casos, a perspectiva de sobrevivéncia resultante da doenca é
inferior a um ano e nao existem alternativas clinicas ou cirurgicas de tratamento

além do transplante."’

1.2 DESNUTRIGCAO PROTEICO-CALORICA

A desnutricdo proteico-calérica (DPC) €& conceituada como perda
progressiva da massa corporal magra — proteica — e do tecido adiposo — calérica. As
alteragdes significativas no metabolismo das proteinas, carboidratos e lipidios
surgem concomitantemente ao consumo dos compartimentos muscular e lipidico
para suprir uma maior demanda energética sintetizada pelo figado doente, induzindo
a anormalidades morfoldgicas e funcionais em diversos 6rgaos e sistemas.®

A DPC é um achado frequente em pacientes cirréticos e leva a graves
repercussdes sobre o estado geral. Esta tem impacto direto no prognéstico,
deteriorando a fungdo hepatica e afetando adversamente a evolugdo clinica do

1921 refletindo na morbimortalidade desses enfermos.??%

paciente cirrético,
A prevaléncia de DPC pode variar de 10 a 100% em pacientes com

cirrose.?* Em pacientes ambulatoriais, a DPC esta presente em cerca de 75% deles,
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sendo que o maior déficit nutricional abrange os pacientes classificados em Child B
eC?

A desnutricao é um fator de risco independente para 6bito entre os pacientes
com doenga hepatica crénica. A DPC leva a consequéncias graves para o estado
geral e a evolugao clinica do paciente, tendo impacto negativo profundo sobre o seu
progndéstico, aumentando seu tempo de internagao, incidéncia de infecgbes e suas
complicagbes. Além disso, a desnutricdo contribui para o surgimento de
complicagbes mais graves, tais como ascite, encefalopatia hepatica e infecgdes
urinarias, pulmonares e peritonite bacteriana espontanea (PBE).%>?’

Muitos fatores estdo envolvidos no desenvolvimento da desnutricdo nos
pacientes com hepatopatia crénica, sendo eles: a ingestdo oral inadequada como
principal contribuinte e causada por sintomas da doenca, como anorexia, nauseas,
vomitos, disgeusia, saciedade precoce e as drogas utilizadas no tratamento da
doenca e os seus efeitos adversos.?>?®3? Qutras causas de ingestdo deficiente estdo
relacionadas com a dietética e as dietas hospitalares, as quais, na grande maioria,
s30 pouco saborosas e atrativas ao paladar do paciente.?®>3>%

Devem-se considerar, ainda, como fatores contribuintes para o
desenvolvimento da desnutrigdo, a ma-digestdo e ma-absorcdo de nutrientes.?’® E
comum o consequente déficit de absorg¢ao de lipidios e de vitaminas lipossoluveis,
principalmente em pacientes com doenga envolvendo a via biliar com coletase, nos
quais a esteatorreia contribui para a desnutricdo.?’

Secundariamente a disfuncdo hepatica, ocorre alteragdo do metabolismo
dos nutrientes, uma vez que o figado tem papel central na sua regulagéo. Através da
circulagao porta, o figado recebe nutrientes os quais, apds sua absor¢do, sao
armazenados e distribuidos para a circulagao sistémica. Ainda, o transporte através
de proteinas sintetizadas pelo figado fica prejudicado, uma vez que a sua produgao
esta diminuida e que ocorrem perdas renais de proteinas associadas as
hepatopatias. Perdas proteicas significativas também ocorrem devido a paracentese

de grande volume. 334

1.3 AVALIACAO NUTRICIONAL
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A avaliacdo do estado nutricional nos pacientes cirrdticos representa um
desafio para a equipe multidisciplinar pela presenga de alteracbes decorrentes da
propria doenca, que aumentam a limitacdo dos métodos usuais utilizados e
requerem uma atengao redobrada do profissional nutricionista, que deve utilizar o
maior numero possivel de pardmetros para sustentar a confiabilidade dos
resultados.* Assim sendo, a avaliagdo nutricional é de extrema importancia na
investigacao de alteragbes associadas as hepatopatias, uma vez que é atraves dela
que se fundamentara a conduta da correcdo ou manutencao do estado nutricional do
paciente hepatopata.?**°

A presencga de doencga hepatica pode alterar varios parametros utilizados na
avaliacdo do estado nutricional.” Deste modo, a avaliagdo nutricional é considerada
um desafio, pois ndo ha até o momento, um método considerado “padrao-aureo”
capaz de diagnosticar com precisdao as alteragbes do estado nutricional. Isto se
deve, principalmente, ao fato de muitos destes pacientes apresentarem alteracdes
do metabolismo, da fungdo imunoldgica e da composi¢gdo corporal, principalmente
excesso de retencdo hidrica.?334:3941

Atualmente, os métodos de avaliagdo nutricional mais comumente
empregados em pacientes hepatopatas sao as medidas antropométricas. Sao elas:
peso, altura, indice de massa corporal (IMC), pregas cutdaneas — prega cutanea
triciptal (PCT) — e circunferéncias de alguns membros — circunferéncia braquial (CB)
e circunferéncia muscular do brago (CMB). Ainda, realizam-se: a antropometria
através da forca muscular medida por dinamometria e espessura do musculo adutor
do polegar (MAP); métodos bioquimicos (como pré-albumina, albumina, transferrina,
contagem de linfécitos e hemograma total); avaliagdo nutricional clinica, sendo
realizada através da Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e o angulo de

fase (AF) que é determinado pela bioimpedancia elétrica (BIA).>%*2

1.3.1 Avaliagao Antropométrica

A avaliagdo antropométrica € a medida do tamanho corporal e de suas
propor¢gdes de maneira estatica. Entre as suas vantagens estdo: uso de

equipamentos de facil aquisicdo e baixo custo (balanga e estadidmetro), facilidade



14

de obtengdo dos resultados e confiabilidade do método (desde que executado e
interpretado por pessoas experientes), técnicas nido invasivas e obtengao rapida de
resultados. Porém, existem desvantagens, como erros inerentes ao método e
aqueles relacionados com o profissional, com o instrumento, com as variagdes
individuais da composicao do tecido e com os procedimentos realizados de maneira
inadequada. Para reduzir a margem de erro s&o0 necessarios o treinamento
adequado dos profissionais que realizam as medidas e a calibragdo correta dos
aparelhos.*'4344

As medidas antropométricas citadas, quando utilizadas em pacientes
cirréticos, podem sofrer alteragdes. Nos pacientes que apresentam ascite e edema,
0 peso corporal e, consequentemente, o IMC, sofrerdo influencias pela retencao
hidrica, subestimando a prevaléncia de desnutricdo quando o IMC for utilizado para
a classificacdo do estado nutricional. Estudo realizado em uma amostra de cirréticos
comprovou este achado.*® As pregas cutaneas, as circunferéncias e a area muscular

do brago ndo sao influenciadas quando nao existe edema generalizado.“G'47

1.3.2 Avaliagao da Forga Muscular

A forga do aperto de mao ndo dominante (FAM) medida pelo dinamémetro &
utilizada para mensurar a forca muscular, a qual esta diretamente relacionada com o
estado nutricional do individuo. Estudos tém utilizado este método sugerindo
parametros de normalidade para a dinamometria, abaixo dos quais, o individuo é
classificado como paciente com risco nutricional.*®*°

A espessura do musculo adutor do polegar (MAP) é outra medida para
avaliacao nutricional do paciente e deteccdo de desnutricdo. A perda visivel deste
musculo durante a desnutricdo nao esta relacionada com a doencga, mas ocorre
progressivamente a medida que as atividades diarias sdo substancialmente
reduzidas pela apatia gerada pela desnutricdo.%® Estudo realizado com 421 adultos
saudaveis padronizou a medida da espessura do musculo adutor do polegar nesses
individuos para posterior estudo em pacientes clinicos e cirrgicos.”’ Outro estudo
também utilizou este parametro em pacientes portadores de doencas clinicas, entre

eles, 25% eram pacientes hepatopatas e mostrou que a espessura do MAP da méo
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dominante € um importante indicador de prognéstico em pacientes clinicos,
associando-se a evolucao para complicacdes sépticas e ndo sépticas e ao tempo de
internacdo hospitalar.>?

1.3.3 Avaliacao Bioelétrica

A bioimpedancia elétrica (BIA) € um método n&o invasivo, rapido, de baixo
custo, portatil, capaz de estimar os compartimentos corporais e distribuicdo de
fluidos nos espacos intra e extracelulares.®> O corpo humano tem seu volume
distribuido em fluidos intra e extracelular, os quais representam condutores elétricos.
A BIA baseia-se no principio de que os componentes corporais oferecem uma
resisténcia (R) diferenciada a passagem da corrente elétrica, sendo que esta é
inversamente proporcional a quantidade de agua. Sendo assim, os tecidos magros
sdo altamente condutores de corrente elétrica devido a grande quantidade de agua
(73 a 75%) e eletrdlitos (potassio, sodio, calcio), ou seja, apresentam baixa
resisténcia a passagem da corrente elétrica. Em contrapartida, a gordura constitui
um meio de baixa condutividade, apresentando elevada resisténcia por apresentar
um baixo nivel de hidratagdo (10%).>*

Para a avaliagdo bioelétrica, uma corrente elétrica imperceptivel é
introduzida por eletrodos distais e captada por eletrodos proximais, gerando vetores
de resisténcia (R) — medida de oposigao ao fluxo de corrente elétrica através do
corpo —, e reactancia (Xc) — oposigao ao fluxo de corrente causada pela capacitancia
produzida pela membrana celular. Apds identificar os niveis de resisténcia e
reactancia do organismo a corrente elétrica, o aparelho avalia a agua corporal total
e, assumindo uma hidratacdo constante, prediz a quantidade de massa magra.55’56

Em estudos longitudinais, a maior limitagdo da precisdo do método, mesmo
com a utilizagcdo de equacgbes adequadas, € o fato de a BIA ndo conseguir
determinar variagcbes de massa magra ou gordura corporal inferiores a 1,5 Kg.
Sendo assim, exames seriados podem n&o evidenciar alteragdes inferiores a estes
valores se realizados em curtos intervalos de tempos.>”*®
Os valores de resisténcia e reacténcia sao quantificados geometricamente

como valores de angulo de fase (AF). O conhecimento de valores do AF em
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populagdes saudaveis permite sua melhor utilizacdo na pratica clinica. Estudos
detectaram reduzidos indices de massa celular e AF em pacientes com sobrepeso e
obesidade. Outros tém evidenciado boa correlagdo do AF com os parametros
nutricionais e com os indices de morbidade de pacientes submetidos a hemodialise
cronica, propondo que os individuos sujeitos a essa terapia possam estar em risco
de desnutricio mesmo apresentando valores de IMC acima do limite de
normalidade.®>®

Em pacientes com cancer, infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), nefropatas e pacientes cirurgicos, o uso do AF tem confirmado seu papel
como importante marcador de mortalidade e morbidade.*>*® Embora se afirme que
nao ha “padrao-aureo” para a avaliacdo do estado nutricional de cirréticos, trabalho
recente do nosso grupo de pesquisa®® sugeriu estudos futuros com AF através da
BIA, uma vez que esta demonstrou ser um método com baixa margem de erro
quando comparado aos demais, sendo o0 unico a apresentar relagdes significativas
com Child-Pugh, faixa etaria e sexo. Além dos resultados concordarem com os
valores de referéncia de estudos internacionais, este trabalho mostrou que explorar
o método ainda é um desafio, pois estudos futuros poderdo trazer maiores
informagdes para precisar a avaliagado nutricional de hepatopatas cronicos. Estudo
este que, posteriormente, validou ponto de corte de AF para a avaliagcédo de cirréticos

utilizado no atual estudo.>®

1.4 TRANSPLANTE ORTOTOPICO DE FIGADO

O Transplante Ortotépico de Figado (TOF) & considerado um dos mais
importantes avancos na medicina.®® Historicamente, o primeiro TOF foi realizado em
1963 na Universidade do Colorado, nos Estados Unidos da América (EUA). A
mortalidade, naquela época, girava em torno de 70% dos casos devido as
complicagbes frequentes e a caréncia de terapias imunossupressoras seguras e
eficazes.®’

Nas ultimas décadas, o avancgo nas técnicas de preservacao e captacao dos
orgaos, no desenvolvimento de drogas imunossupressoras € nos cuidados

anestésicos e peri-operatérios tém melhorado progressivamente os resultados do
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TOF e a sobrevida média dos pacientes. Hoje, a sobrevida é cerca de 70-80% em 5
anos.%2%3

O TOF tem suas principais indicagdes nos tratamentos da doenga hepatica
cronica terminal, da insuficiéncia hepatica aguda grave, do CHC, da sindrome de
Budd-Chiari, da colangite esclerosante primaria (CEP), da polineuropatia
amiloidotica familiar (PAF) e em algumas doengas metabdlicas, entre outras
indicacdes.®*%°

Atualmente, uma das principais limitagdes do TOF passou a ser a escassez
do suprimento de 6érgaos disponiveis em relagdo ao numero de pacientes com
necessidade do procedimento.®® Este fato, acrescido da elevada mortalidade dos
pacientes com doenca hepatica terminal em lista de transplante e da importancia de
um tratamento agilizado para os pacientes com CHC, vem gerando inumeras
estratégias ao longo dos anos para aumentar a disponibilidade de 6érgéos, a
eficiéncia na utilizagdo destes e um melhor ordenamento de urgéncia da
necessidade dos pacientes transplantados."’

A partir de 2002, nos EUA, a introdugdo do MELD para a priorizacdo dos
pacientes com necessidade de um novo figado levou a uma redugéo significativa na
mortalidade dos pacientes em lista de espera, favorecendo o transplante daqueles
mais doentes.®”*

No Brasil, em 2006, o Sistema Nacional de Transplantes modificou o critério
de alocagao, passou de cronoldgico para gravidade — aferido pelo escore MELD —
para classificar os candidatos ao transplante hepatico, de acordo com a prioridade™.
O escore prognéstico MELD é uma escala continua de gravidade que, de maneira
acurada, prediz a mortalidade em trés meses de hepatopatas crbnicos, incluindo
aqueles que estdo em lista de espera para transplante, além de poder avaliar

variaveis sobre o resultado do transplante.”’"?

Estudos que fizeram essa
comparagao mostraram que o beneficio do transplante aumentou paralelamente ao
escore MELD.”*"® Foi claramente demonstrado que o transplante ndo beneficiou
pacientes transplantados com MELD inferior a 15 pontos.”® Como consequéncia, nos
ultimos anos, os pacientes submetidos ao transplante de figado apresentaram um
estado clinico mais comprometido, e as complicacbes da cirrose — como por

exemplo a desnutricdo — s&do predominantes nos receptores de figado, e a
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prevaléncia de DPC em pacientes com insuficiéncia hepatica avancada é mais
comum.”’

No Brasil, 0 numero de transplantes vém aumentando nos ultimos anos. Em
2012, foram realizados 1.595 transplantes de figado, sendo este o 2° érgédo mais
transplantado, perdendo apenas para o transplante renal. O estado do Rio Grande
do Sul ficou em 8° lugar em termos de numeros de transplantes hepaticos
realizados. No final de 2012, 1.316 pacientes estavam listados, segundo a

Associacgao Brasileira de Transplante de (')rgé\os.78
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2 JUSTIFICATIVA

O transplante hepatico tem importantes implicagdes nutricionais tanto nas
fases pré, per como péds-cirurgica. Pacientes em lista de espera encontram-se,
frequentemente, desnutridos devido aos diversos fatores associados a doenga, ao
tratamento’® e, possivelmente, em razdo de condutas iatrogénicas.®

A aplicagdo de métodos adequados para o diagndéstico do estado nutricional
faz-se necessaria como forma de selecdo de doentes para intervencgdes nutricionais
agressivas, uma vez que a desnutricdo estd associada ao aumento de
morbimortalidade destes individuos. Estudos mostraram que a correta intervengao
nutricional nesses pacientes deve ser precocemente implementada e, quando
necessario, avaliar a utilizacdo de suplementos e nutrientes especificos. Porém,
para tal decisdo € necessaria, primeiramente, uma avaliagao nutricional adequada
para obter um diagndstico confiavel do estado nutricional.

A escolha do método para a avaliagdo nutricional € fundamental para um
diagnodstico preciso, tanto no periodo pré quanto no poés-operatério, e para um
adequado acompanhamento do estado nutricional destes pacientes.®’ Com uma
adequada avaliagao do estado nutricional, a intervengao se fara ou nao necessaria,
0 que podera melhorar o estado nutricional prévio dos pacientes e que esses

possam vir a ter uma satisfatoria sobrevida pos-transplante.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar e comparar o estado nutricional de pacientes cirréticos pré e poés-
transplante de figado ao longo de um ano de acompanhamento através de

diferentes métodos de avaliacao nutricional.

3.2 Objetivos Especificos

. Avaliar a desnutricdo dos pacientes cirréticos através do IMC, PCT, CB, CMB,
FAM, MAP e AF através da BIA, nos periodos: pré-transplante, 1 més, 3 meses, 6

meses e 1 ano pés-transplante de figado.

. Comparar os resultados da avaliagao nutricional nos periodos avaliados.
. Comparar os métodos de avaliagao nutricional ao final do acompanhamento.
o Avaliar se o estado nutricional pré-transplante € preditor do estado nutricional

apos um ano de transplante de figado.
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RESUMO

A escolha do método para a avaliacdo nutricional é fundamental para o adequado
acompanhamento do estado nutricional dos pacientes submetidos ao transplante
hepatico. O objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar o estado nutricional de
pacientes pré e pos-transplante de figado ao longo de um ano por diferentes
métodos de avaliagdo nutricional. Foram avaliados pacientes submetidos ao
transplante hepatico em diferentes momentos: pré-transplante, 1, 3, 6 e 12 meses
apo6s a realizacdo do procedimento na Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre, RS, Brasil. Os métodos empregados foram: antropometria, for¢ca do
aperto de méo nao dominante por dinamometria (FAM), espessura do musculo
adutor do polegar e angulo de fase (AF) por bioimpedancia elétrica (BIA). Em todas
as avaliagdbes as mesmas medidas foram aferidas. Para efeito estatistico,
considerou-se nivel de significancia de 5% (p<0,05). Foram realizadas avaliagdes
em 22 pacientes. Os métodos que mostraram maior prevaléncia de pacientes
desnutridos no pré-transplante foram o AF pela BIA (25%), a circunferéncia muscular
do brago (CMB) (21,9%) e a circunferéncia do braco (CB) (18,8%). Ao comparar o
estado nutricional dos pacientes ao longo do acompanhamento, houve diferenga
significativa nos métodos de avaliacao de CB, prega cutanea tricipital e AF pela BIA.
Ao final, os métodos de avaliacdo nutricional foram novamente comparados e
apresentaram diferenga significativa, sendo a FAM o método de maior detecgao de
desnutricdo. Em conclusdo, sugere-se que o método AF pela BIA possa ser mais
utilizado para essa populagao, pois os resultados encontrados vao ao encontro dos
achados literatura, sendo significativos, confiaveis e reprodutiveis.

Palavras-chave: Avaliagao Nutricional; Cirrose; Bioimpedancia.
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ABSTRACT

Choosing the method of nutritional assessment is essential for proper follow-up of the
nutritional status of patients undergoing liver transplantation. The aims of this study
were to evaluate and compare the nutritional status of cirrhotic patients before and
after liver transplantation over a year by different methods of nutritional assessment.
Patients undergoing liver transplantation were assessed in five phases: pre-
transplant, 1, 3, 6 and 12 months after transplantation at the hospital Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, RS, Brazil. The methods used for nutritional
assessment were anthropometry, grip strength of the non-dominant hand (HGS) by
dynamometry, thickness of the adductor pollicis muscle (APM) and phase angle (PA)
by bioelectrical impedance analysis (BIA). In all evaluations, the same
measurements were taken. For statistical purposes, a significance level of 5%
(p=0.05) was considered. Evaluations were performed in 22 patients. Methods that
showed a higher prevalence of malnourished patients before transplantation were PA
by BIA (25%), arm muscle circumference (AMC) (21.9%) and arm circumference
(AC) (18.8%). When comparing the nutritional status of patients during follow-up,
there was a significant difference only in the evaluation methods AC, triceps skinfold
thickness and PA by BIA. At the end, the methods of nutritional assessment were
again compared. They showed a significant statistical difference, with HGS being the
method that better detected malnutrition. In conclusion, it is suggested that the
method PA by BIA could be widely used with this population since the results are
consistent with other findings in the literature and are significant, reliable, and
reproducible.

Keywords: Nutritional Assessment; Cirrhosis; Bioimpedance.
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INTRODUGAO

A desnutricdo proteico-calérica (DPC) é um achado frequente em pacientes
cirréticos e leva a graves repercussdes sobre o estado geral, tendo impacto direto no
prognostico, deteriorando a fungao hepatica e afetando adversamente a evolugao
clinica do paciente cirrético,(1-3) refletindo na morbimortalidade destes

enfermos.(4,5)

Pacientes em estagio mais avangcado da doenga hepatica cronica, os quais sao
submetidos ao transplante de figado, apresentam um estado clinico mais
comprometido. Nestes, as complicacbes da cirrose, como por exemplo a
desnutricdo, sdo mais comuns, ja que a prevaléncia de DPC em pacientes com uma

insuficiéncia hepatica avangada é mais prevalente.(6)

A avaliagao nutricional é fundamental na investigacao de alteragbes associadas as
hepatopatias, uma vez que é, através dela, que a conduta da correcdo ou
manutengdo do estado nutricional do paciente sera baseada.(4,7) No entanto, nao
existe, até o momento, um método considerado “padrdo-aureo” capaz de

diagnosticar com precisao alteragdes no estado nutricional nestes pacientes.

O transplante hepatico tem importantes implicagdes nutricionais tanto nas fases pre,
per como pos-cirurgica. Pacientes em lista de espera encontram-se,
frequentemente, desnutridos devido a diversos fatores associados a doenga, ao

tratamento(8) e, possivelmente, em razdo de condutas iatrogénicas.(9)
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A escolha do método para a avaliagao nutricional € fundamental para um diagndstico
preciso tanto no periodo pré quanto no pdés-operatério para um adequado
acompanhamento do estado nutricional destes pacientes.(10) Tendo uma adequada
avaliacdo do estado nutricional, a intervencdo se fara ou n&o necessaria para

assegurar uma melhor sobrevida dos pacientes transplantados.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar o estado nutricional de
pacientes cirroticos pré e pés-transplante de figado ao longo de um ano de

seguimento através de diferentes métodos de avaliagao nutricional.

METODOLOGIA

Um estudo de coorte prospectivo foi realizado. Foram incluidos pacientes adultos
submetidos ao transplante hepatico no Hospital Dom Vicente Scherer da Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Todos os
participantes concordaram em participar mediante leitura e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto
Alegre (UFCSPA), protocolo n® 733/08. A coleta de dados ocorreu de junho de 2011

a dezembro de 2013.

Foram excluidos os pacientes que ndo apresentaram condicdes fisicas e psiquicas,
pacientes com alteragbes neuromusculares nos membros superiores e aqueles que

estavam realizando transplante duplo ou retransplante.
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Os pacientes foram entrevistados e avaliados no dia ou no dia anterior ao
transplante, e 1, 3, 6 e 12 meses apds a cirurgia. A avaliagdo pré-transplante foi
realizada logo apds a chegada do paciente para o procedimento. As avaliagbes
posteriores foram realizadas no leito, quando o paciente encontrava-se hospitalizado
ou em consulta previamente agendada no Ambulatério de Gastroenterologia do

Hospital Santa Clara da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.

Foram realizadas as mesmas medidas em todas as avaliagdes, conforme protocolo.
A avaliagdo do estado nutricional foi realizada através da aplicagdo de
procedimentos diagndsticos em sequéncia: antropometria, forgca do aperto de mao
nao dominante (FAM), musculo adutor do polegar (MAP) e angulo de fase (AF) por

bioimpedancia elétrica (BIA).

A antropometria classica foi realizada através de peso, altura, prega cutanea tricipital
(PCT), circunferéncia do brago (CB), circunferéncia muscular do bragco (CMB) e
indice de massa corporal (IMC), sendo os dois ultimos obtidos através de férmulas
matematicas. Para a altura, foi utilizado estadidmetro fixo na parede. Para afericao
de peso, foi utilizada uma balanga com escala de 100g (Filizola®). Para medidas de
dobras cutaneas e circunferéncias, foram utilizados plicémetro cientifico (Cescorf®)
e fita inelastica, respectivamente. O calculo do IMC (peso em kg dividido pela altura
em metros elevada ao quadrado) possibilitou a classificagdo do estado nutricional,
de acordo com recomendacéo da Organizagdao Mundial de Saude.(11) Os resultados

obtidos para os demais indicadores foram relacionados aos valores-padrao
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demonstrados em tabelas de percentis de Frisancho, 1999(12) e classificados

conforme Blackburn & Thornton, 1979.(13)

A afericdo da FAM foi realizada através da dinamometria,(7) utilizando dinamémetro
mecanico (Baseline®, modelo Smedley Spring). Os resultados obtidos foram
classificados conforme Budziareck et al., 2008.(14) Para a medida da espessura do
MAP, foi utilizado plicobmetro cientifico (Cescorf®). Os resultados obtidos foram

classificados conforme Lameu et al.(15)

O AF para classificagao do estado nutricional foi obtido através de equipamento de
bioimpedancia elétrica (Biodynamic modelo 450, Seattle, WA, EUA). O paciente
permaneceu em decubito dorsal com maos e pés paralelos ao corpo. Um par de
eletrodos foi colocado no lado dorsal da m&o, ao nivel do dedo médio e outro na
altura da articulagdo do pulso, ambos do lado direito do corpo. Outro par de
eletrodos foi colocado sobre a parte dorsal do pé, ao nivel do dedo médio e no
tornozelo, sempre ao lado direito. A corrente elétrica utilizada na medicao foi de 80A
e 50 kHz, o que permitiu a afericdo da resisténcia e reactancia, assim, obtendo-se o
valor do angulo de fase. O AF deriva de dois segmentos da composi¢ao corporal e é
calculado a partir da formula: AF = arco tangente (Xc / R) x 180 / 3,1416, proposta
por Barbosa-Silva et al.(16) O resultado permitiu classificar os pacientes de acordo
com o estado nutricional. Os pacientes foram classificados a partir do ponto de corte

estabelecido em estudo realizado anteriormente com populagdo semelhante.(17)

As analises estatisticas dos dados foram realizadas no programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) versao 17.0, sendo de 5% (p=<0,05) o nivel de
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significancia utilizado. As variaveis quantitativas foram descritas em média e desvio-
padrdo, as variaveis qualitativas por frequéncias absolutas e relativas. Na
associagao entre as variaveis categoricas, o teste exato de Fisher foi aplicado. Para
comparar os métodos de avaliagao nutricional, o teste de Cohran foi aplicado e em

caso de significancia estatistica, utilizou-se o teste de McNemar.

RESULTADOS

Inicialmente, foram avaliados 38 pacientes, porém, 6 pacientes foram excluidos do
estudo, pois ndo transplantaram logo apds a avaliagao inicial. Assim, a amostra foi
composta, inicialmente, de 32 pacientes que realizaram transplante hepatico, com
média de idade de 57,3 = 7,9 anos, sendo 23 (71,9%) do sexo masculino. Quanto a
gravidade da cirrose hepatica, 19 (59,4%) foram classificados como Child Pugh B,
10 (31,3%) Child Pugh A e apenas 3 (9,4%) como Child Pugh C. O MELD
apresentou escore médio de 24,9 + 4,6. A caracterizacdo da amostra esta descrita

na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizagao da amostra.

Caracteristicas Amostra inicial Amostra final
(n=32) (n=22)

|dade — Média + DP 57,3+7,9 57,1+8,2

Sexo Masculino — n(%) 23 (71,9) 13 (59,1)

Child Pugh — n(%)

A 10 (31,3) 6 (27,3)

B 19 (59,4) 14 (63,6)

C 3(9,4) 2 (9,1)
MELD — Média + DP 24,9 + 4,6 23,5+ 3,8

DP: Desvio-padrao; MELD: Model for End Stage Liver Disease

Dos 32 pacientes que realizaram o transplante hepatico, apenas 22 pacientes
completaram o estudo até o presente momento, portanto, a amostra final foi
composta de 22 pacientes (68,8%). As perdas ocorreram por obito (n=2), desisténcia
do estudo (n=4) e um ano incompleto de seguimento pos-transplante (n=4), o que
ocorrera em fevereiro de 2014. Destas 10 perdas, todos os pacientes eram do sexo

masculino.

Para fins estatisticos, € importante ressaltar que foram feitos os mesmos
cruzamentos com o0s quatro pacientes que ainda ndo completaram o estudo e
nenhum resultado diferente do atual foi encontrado, portanto, optou-se em dar
continuidade as analises sem 0os mesmos e vir a inclui-los ao estudo somente apos

finalizarem o acompanhamento.
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De acordo com os métodos de avaliagao nutricional utilizados, o IMC e o MAP nao
diagnosticaram nenhum paciente como desnutrido no pré-transplante. Os métodos
que mais diagnosticaram pacientes desnutridos foram o AF pela BIA (25%), a CMB
(21,9%) e a CB (18,8%). Houve diferenga significativa entre os métodos de
avaliacao nutricional (p=0,014). As caracteristicas antropométricas estdo descritas

na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliagdo nutricional pré-transplante dos pacientes pelos diferentes

meétodos.
Caracteristicas Bem nutrido Desnutrido
n (%) n (%)

IMC 32 (100) 0 (0,0)°
CB 26 (81,3) 6 (18,8)°
PCT 28 (87,5) 4 (12,5)
CMB 25 (78,1) 7 (21,9’
FAM 27 (84,4) 5 (15,6)*
MAP 32 (100) 0 (0,0)
AF-BIA 24 (75,0) 8 (25,0)°

2P| etras iguais ndo diferem pelo teste de McNemar a 5% de significancia

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do braco; PCT: prega cuténea
tricipital; CMB: circunferéncia muscular do braco; FAM: forca do aperto de méo nao
dominante; MAP: musculo adutor do polegar; AF-BIA: angulo de fase pela

bioimpedancia elétrica.
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Comparando o estado nutricional dos pacientes ao longo do seguimento, houve
diferenga significativa apenas nos métodos de avaliagdo CB (p=0,009), PCT
(p=0,044) e AF pela BIA (p=0,008). O comportamento da desnutricdo pelos métodos
da CB e AF pela BIA foi muito similar, sendo que o percentual de pacientes
desnutridos foi significativamente mais elevado apdés 1 més de transplante quando
comparado ao percentual em 6 meses e 1 ano pos-transplante. Em relacédo a PCT, a
reducao do percentual de pacientes desnutridos ocorreu do periodo pré-transplante
ao 6° més apods o transplante. Ja o mesmo resultado ndo péde ser observado apos
apenas 1 més da intervengao cirurgica, como observado nos demais métodos. Estes

resultados citados encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3. Avaliacdo da desnutrigdo pré-transplante, 1 més, 3 meses, 6 meses e 1

ano apos o transplante (n=22).

1 més 3 meses 6 meses 1 ano

Métodos Pré-tx p*
pos- tx poOs-tx pos-tx pos tx
IMC 0 (0,0) 1(45) 145 145 1(45) 0,856
CB 4(18,2)° 8(36,4)° 5(22,7* 14,52 2(9,1?* 0,009
PCT 4(18,2° 29,1 29,1 0(0,07 1(45°® 0,044
CMB 4(182) 6(273) 4(182) 1(45  2(91) 0,193
FAM 4(18,2) 6(273) 2(91) 3(136) 6(27,3) 0,171
MAP 0 (0,0) 0(0,00 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) -
AF-BIA 5(22,7)%° 9(40,9° 5(22,7)*® 2(9,1?% 3(13,6) 0,008

* Teste de Cochran.

2P| etras iguais ndo diferem pelo teste de McNemar a 5% de significancia.
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IMC: indice massa corporal; CB: circunferéncia do brago; PCT: prega cuténea
tricipital; CMB: circunferéncia muscular do brago; FAM: forga do aperto de méo nao
dominante; MAP: musculo adutor do polegar; AF-BIA: angulo de fase pela

bioimpedancia elétrica.

No final do acompanhamento, os métodos de avaliagao nutricional foram novamente
comparados e apresentaram diferencga significativa (p=0,049), sendo que a FAM foi
o método de maior deteccdo de desnutricdo quando comparado ao MAP, que foi o

que menos detectou pacientes desnutridos, como pode ser visto na Figura 1.

Figura 1. Comparagao dos métodos de avaliagao nutricional ao final de um ano de

seguimento.
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FAM: forca do aperto de m&o nao dominante; AF-BIA: angulo de fase pela
bioimpedancia elétrica; CB: circunferéncia do brago; CMB: circunferéncia muscular
do brago; IMC: indice de massa corporal; PCT: prega cutanea tricipital; MAP:

musculo adutor do polegar.

Foi criada uma nova variavel para avaliar a associagao entre a avaliagao nutricional
pré-transplante com a avaliagado nutricional 1 ano pds-transplante pelos diferentes
meétodos. O paciente foi considerado desnutrido ao final do acompanhamento se, em
pelo menos um dos métodos, essa caracteristica fosse encontrada. Desta forma,
foram encontrados 10 pacientes desnutridos (45,5%) por algum dos métodos de
avaliagao nutricional ao final do seguimento. Quando comparada essa variavel com
a desnutricao pré-transplante encontrada pelos métodos, houve associagdo com AF
pela BIA (p=0,010) e FAM (p=0,029). Todos os pacientes considerados desnutridos
no pré-transplante por AF e FAM apresentaram desnutricdo ao final de um ano de
seguimento pds-transplante por algum dos métodos. Por outro lado, dos pacientes
considerados bem nutridos pelo AF e FAM na avaliagdo pré-transplante, 29,4% e
33,3%, respectivamente, foram considerados desnutridos ao final de um ano por

algum dos métodos de avaliagéo nutricional, como pode ser visto na Figura 2.
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Figura 2. Associagao entre avaliagdo nutricional pelos diferentes métodos no pré-

transplante e apés um ano de transplante.
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AF-BIA: angulo de fase pela bioimpedancia elétrica; FAM: forga do aperto de méao
nao dominante; CB: circunferéncia do brago; PCT: prega cutanea tricipital; CMB:

circunferéncia muscular do braco.

DISCUSSAO

Os resultados encontrados fornecem uma descrigdo prospectiva do estado
nutricional no primeiro ano apds o transplante. Os meétodos utilizados ndo sao
invasivos, sao baratos, facilmente reprodutiveis e, sendo assim, uma ferramenta que

pode ser adotada na rotina de avaliagdes destes pacientes. Estes métodos tém sido
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largamente aplicados em pacientes com doenca hepatica crénica e sao
recomendados por guidelines recentes.(18) O principal achado deste estudo é que o
estado nutricional melhora significativamente em pacientes cirréticos desnutridos
durante os primeiros 12 meses apods o transplante, como foi demonstrado por 3
métodos avaliados, que obtiveram melhora significativa do resultado ao longo do

acompanhamento.

A caracteristica da amostra de pacientes cirréticos adultos apresentou concordancia
com a literatura, uma vez a maioria dos pacientes era do sexo masculino.(19) Ainda,
as dez perdas iniciais da amostra eram do sexo masculino e, mesmo com essa

perda, foi 0 sexo que prevaleceu.

A DPC ¢é altamente prevalente em pacientes com doenga hepatica crbnica, leva a
importantes consequéncias sobre o estado geral do individuo, tem impacto no
prognostico do paciente cirrético, afeta a fungéo hepatica e prejudica sua evolugao
clinica,(2,20,21) refletindo na morbimortalidade destes enfermos.(3) Sendo assim, a
avaliagao nutricional desses pacientes € de grande importancia, uma vez que sera
possivel obter o estado nutricional do paciente e, consequentemente, basear a

conduta de corregdo ou manutencao desse estado.(4,7)

No presente estudo, avaliou-se o estado nutricional dos pacientes por diferentes
métodos em periodos previamente estabelecidos. Observou-se que na avaliagao
nutricional inicial — anterior ao transplante — o IMC e 0 MAP n&o mostraram nenhum
paciente desnutrido. Em estudo recente com populacdo semelhante, Gottschall et

al.(21) ndo encontraram pacientes desnutridos pelo IMC e, pelo mesmo método,
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encontrou muitos pacientes com sobrepeso, podendo haver forte relacdo com as
condigbes clinicas do doente pela retencdo hidrica e ascite. O MAP néo
diagnosticou nenhum paciente como desnutrido em nenhum dos periodos avaliados,

demonstrando ser um método de baixa sensibilidade.

O AF através da BIA, a CMB e a CB foram os métodos que mais diagnosticaram
desnutridos inicialmente, sendo que o AF pela BIA diagnosticou 25% dos pacientes
como desnutridos. Em estudo recente com populagao cirrética, foram encontrados

34,1% de pacientes desnutridos por este mesmo método.(17)

Através do acompanhamento pés-transplante, percebeu-se que no primeiro més os
pacientes tenderam a piorar o estado nutricional, resultado este que vai ao encontro
da literatura, em que os pacientes tendem piorar o estado nutricional no primeiro
més pos-transplante.(23) Este achado esta provavelmente relacionado ao tempo de
hospitalizagdo e possiveis complicacbes deste periodo inicial. Outro estudo
semelhante que também realizou 0 acompanhamento do estado nutricional ao longo
de 1 ano apéds o transplante, optou em realizar a primeira avaliagéo pdés-transplante
3 meses apds o procedimento, para que este periodo inicial ndo interferisse nos

resultados.(24)

Comparando o estado nutricional dos pacientes ao longo do estudo, houve diferenca
significativa nos métodos de avaliagdo de CB, PCT e AF pela BIA. Estudos com
delineamento semelhante também mostraram melhora significativa no valor de PCT
ao longo do acompanhamento de 1 ano pos-transplante.(24,25) Outro estudo

recente, assim como este, encontrou melhora significativa nos valores de CB e AF
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pela BIA no 1 ano poés-transplante.(23) Wagner et al. avaliaram 3 grupos de
pacientes pos-transplante hepatico, 5, 10 e 15 anos apds o procedimento, tendo o
AF apresentado uma tendéncia ao aumento do valor com o passar do tempo, porém

este resultado nao foi estatisticamente significativo.(26)

Ao final do acompanhamento, a FAM foi o método de avaliagao nutricional que mais
diagnosticou pacientes desnutridos. Este resultado vai de encontro com o
encontrado por Ferreira et al.(23) e Plank et al.,(27) que encontraram melhora

significativa deste método ao longo do primeiro ano.

Possivelmente, a diminuicdo da FAM nestes pacientes esta associada ao fato que
no primeiro ano pdés-transplante, estudos mostraram que os pacientes se mantém
sedentarios ou pouco ativos.(23) Merli et al.(24) encontraram que, nesse periodo, 0s
pacientes tém maior ganho de tecido adiposo que massa magra, corroborando para

esta suposicao.

Todos os pacientes desnutridos pelo AF e pela FAM no pré-transplante
apresentaram desnutricdo por algum método no pds-transplante. Esse dado sugere
que estes métodos devem ser incluidos no protocolo de avaliagao nutricional do
paciente em acompanhamento nutricional pré e pds-transplante hepatico. O MAP,
por outro lado, € um método que, por ndo ter apresentado variagao nos periodos,

poderia ser excluido deste protocolo.

Os resultados sugerem que, embora os pacientes cirroticos desnutridos sejam

aqueles com maior risco de morbidade e mortalidade apds o transplante de figado,
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como demonstra a literatura, eles também sio aqueles que podem obter o maior
beneficio sobre o estado nutricional no primeiro ano apdés o transplante. Embora o
consenso de que nao ha “padrao-aureo” para avaliacdo do estado nutricional de
cirréticos, estudos tém demonstrado que o AF pela BIA é um método com baixa
margem de erro quando comparado aos demais métodos.(17) Os estudos que
acompanharam pacientes pré e pos-transplante apresentaram resultados
significativos para o AF(23) ou uma tendéncia na melhora de seus valores com o

passar dos anos pos-transplante.(26)

E considerado um viés deste estudo o nimero de pacientes avaliados. Acredita-se
que, com o aumento da amostra, os resultados poderiam apresentar maior validade,

por isso o objetivo dos pesquisadores é dar continuidade ao presente trabalho.

Portanto, através dos resultados apresentados e discutidos, acredita-se que o
método AF pela BIA possa ser cada vez mais utilizado para essa populagao, ja que
resultados encontrados vao ao encontro da literatura, se mostrando significativos,
confiaveis e reprodutiveis. Ainda assim, sugerem-se estudos futuros para avaliar e
acompanhar o estado nutricional de pacientes cirréticos submetidos ao transplante

hepatico.
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6 CONCLUSAO

Os pacientes foram avaliados pré e pds-transplante hepatico por diferentes
meétodos de avaliagdo nutricional e estes foram comparados ao longo dos periodos
estipulados. Observou-se que apenas alguns métodos apresentaram resultados
significativos na avaliagdo da desnutrigcdo. Foi observado, também, que os pacientes
apresentaram maior diferenga no estado nutricional quando comparados 1 més pés-
transplante com 1 ano pds-transplante, isto porque o primeiro més poés-transplante €
considerado aquele de provaveis complicacdes pos-operatdrias.

Mesmo nao existindo um “padrdo-aureo” para avaliagdo do estado
nutricional de cirréticos, este estudo foi ao encontro com a literatura e demonstrou
que o AF pela BIA é um método com baixa margem de erro quando comparado aos
demais, mostrando que este é um método que merece atengdo em estudos futuros,
ja que os resultados encontrados foram significativos quando comparado a outros
meétodos de avaliacdo nutricional.

Todos os pacientes desnutridos pelo AF pela BIA e pela FAM no pré-
transplante apresentaram desnutrigdo por algum método no pos-transplante,
mostrando que estes métodos podem ser considerados preditores do estado
nutricional apés um ano de transplante de figado. Sendo assim a FAM também
mostrou sua validade e deve ser incluida em estudos subsequentes.

Ainda assim, sugerem-se estudos futuros para avaliar e acompanhar o
estado nutricional de pacientes cirréticos. Nosso objetivo €, também, contribuir para

tal fim, aumentando a amostra do presente estudo.



APENDICE 1 - Protocolo de pesquisa

Protocolo de Pesquisa - Nutrigdo em Hepatologia

Lo Transplante Hepatico

UFCSPA

universidade Federal de Ciencia
de Porto alegre

la sande

1. Dados de identificagao
Nome:

Data de nascimento:
Idade:

Sexo:

Data de avaliagao:

= Preencher na Avaliagao Pré TxH

Classificagao Child Pugh:

M.E.L.D:

Telefones para contato:

2. Avaliagao Nutricional:

OPré TxH 0OPo6s1més 0OPo6s 3 meses [0Po6s 6 meses 0OPés 1ano

Peso atual: Peso usual:
Altura: IMC:

CB: PCT: [ /
CMB:

Forca do aperto de mao (FAM):  / /
Mdusculo adutor do polegar (MAP). [/ /
BIA

Resisténcia: Reactancia:
Angulo de fase:

Edema: Ascite:
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