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RESUMO

Fundamentacao / Objetivos: A cirrose hepética é caracterizada por um processo de
catabolismo acelerado envolvendo a perda de proteinas musculares, forte preditor de
morbilidade e mortalidade. A desnutri¢do associada é multifatorial, compreende reducao
da massa muscular, forca e fungédo (sarcopenia). Este estudo pretende avaliar o estado
nutricional de doentes internados no servi¢o de Gastrenterologia, do Hospital Garcia de
Orta, Almada.

Meétodos: Estudo observacional transversal. Foram aplicados questionarios de
identificacdo do risco (IRN) e avaliacdo do estado nutricional (AEN), no inicio e no final
do internamento hospitalar: Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002), Royal Free
Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), Subjective Global Assessment (SGA)
e Royal Free Hospital-Global Assessment (RFH-GA). Foram recolhidos parametros
bioguimicos e efetuada avaliacdo antropométrica, avaliacdo da capacidade funcional e
avaliacdo da ingestdo alimentar.

Resultados: Dos 63 doentes, 46 (73%) eram do sexo masculino e 17 (27%) do sexo
feminino com idade média de 63,3 £ 10,7 anos; critério Child-Pugh A: B: C - 4:29:29,
sendo a etiologia alcodlica a mais prevalente (n = 43). O periodo médio de internamento
foi de 17,3 + 13,5 dias [3,75]. Entre a primeira e a segunda avaliacdo verificou-se
melhoria dos resultados dos questionarios de IRN e AEN, pela aplicacdo do NRS-2002
(p = 0,043), do RFH-NPT (p = 0,000), do SGA (p = 0,000) e do RFH-GA (p = 0,008).
Relativamente a forca de preensdo ndo existe diferenca estatisticamente significativa
entre os dois momentos de avaliacdo (p = 0,062). A intervencéo nutricional foi aplicada
a todos os doentes, comparando os dois momentos, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas com um aumento significativo da ingestdo de todos os
macro (p = 0,000) e micronutrientes (p = 0,000-0,001) avaliados.

Conclusdo: A prevaléncia da desnutricdo foi elevada. A intervengdo nutricional
personalizada teve impacto na melhoria dos questionarios aplicados de IRN e AEN, da

dinamometria e aumento da ingestdo alimentar.

Palavras-chave: Cirrose Hepatica, Avaliagdo do Estado Nutricional, Intervencao

Nutricional



ABSTRACT

Background & Aims: Liver cirrhosis is characterized by an accelerated catabolic process
involving loss of muscle proteins, a strong predictor of morbidity and mortality.
Associated malnutrition is multifactorial, comprising reduced muscle mass, strength and
function (sarcopenia). Associated malnutrition is multifactorial, comprising reduced
muscle mass, strength and function (sarcopenia), as well as loss of subcutaneous and
visceral fat mass. This study aims to evaluate the nutritional status of patients hospitalized
in the Gastroenterology service of Hospital Garcia de Orta, Almada.

Methods: Cross-sectional observational study. Nutritional risk screening and nutritional
status assessment questionnaires were applied at the beginning and end of hospital stay:
Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002), Royal Free Hospital-Nutritional
Prioritizing Tool (RFH-NPT), Subjective Global Assessment (SGA) and Royal Free
Hospital-Global Assessment (RFH-GA). The study included biochemical and
anthropometric parameters, dynamometry and nutritional intervention.

Results: From the total of 63 patients, 46 (73%) were male and 17 (27%) were female
(mean age, 63.3 £ 10.7 years); Child-Pugh criterion A: B: C - 4:29:29) with alcoholic
etiology the most prevalent (n = 43). The mean hospital stay was 17.3 + 13.5 days [3;75].
There was an improvement in the results of the nutritional risk screening and nutritional
status assessment questionnaires, either by applying NRS-2002 (p = 0.043), RFH-NPT (p
=0.000), SGA (p = 0.000) and RFH-GA (p = 0.008). Regarding grip strength, there was
no statistically significant difference observed between the two assessment moments (p
= 0.062). The nutritional intervention was applied to all patients, comparing the two
moments, there were statistically significant differences with a significant increase in the
intake of all macronutrients (p = 0.000) and micronutrients evaluated (p = 0.000-0.001).
Conclusions: There was a high prevalence of malnutrition. After nutritional intervention
was an improvement in the applied questionnaires, grip strength and an increase in food

intake.

Keywords: Liver cirrhosis, Nutritional Assesment, Nutritional Intervention



LISTA DE ABREVIATURAS

AEN - Avaliagéo do Estado Nutricional
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BCAA — Aminoacidos de Cadeia Ramificada
CH — Cirrose Hepatica

CHC — Carcinoma Hepatocelular

CMB - Circunferéncia Muscular Braquial
CP — Child-Pugh

DHC — Doenca Hepatica Cronica

DM — Diabetes Mellitus

DRI — Dietary Reference Intakes

EASL — European Association for the Study of the Liver
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HDA — Hemorragia Digestiva Alta

HDB — Hemorragia Digestiva Baixa
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HGO — Hospital Garcia de Orta
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LDL — Low Density Lipoprotein
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PB — Perimetro Braquial

PBE — Peritonite Bacteriana Espontanea

PCR — Proteina C-Reativa

PCT — Prega Cutanea Tricipital

RFH-GA — Royal Free Hospital-Global Assessment
RFH-NPT — Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool
SGA — Subjective Global Assessment

SNG — Sonda Nasogastrica

SNO - Suplemento Nutricional Oral

SHR — Sindrome Hepatorrenal

TCA — Tomografia Computadorizada Abdominal
USA — Ultrassonografia Abdominal

VE — Varizes Esofagicas
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1 INTRODUCAO

A cirrose hepética (CH) € um estado terminal da doenca hepética crénica (DHC), cujas
alteracOes estruturais ao nivel dos hepatdcitos levam ao comprometimento da sua funcéo
e ao desenvolvimento de complicacdes como ascite, encefalopatia, hemorragia digestiva,
entre outras.!) A situacdo epidemioldgica na Europa indica uma forte prevaléncia e
mortalidade por doenca hepatica dada a exposicao a fatores de risco como o consumo de
alcool, obesidade, diabetes e infe¢es cronicas por virus da hepatite.?

O figado, como 6rgdo fundamental para o metabolismo energético, na presenca de
doenca, apresenta incapacidade de armazenamento de glicogénio, 0 que leva a uma
elevada prevaléncia de desnutri¢do caldrico-proteica, num estado catabdlico constante
que afeta desfavoravelmente o progndstico destes doentes.H®)

A desnutri¢do associada a cirrose hepatica compreende reducdo da massa muscular, forca
e funcdo (sarcopenia), bem como perda de massa gorda subcutinea e visceral.D®® A
etiologia da desnutricao é multifatorial, entre elas, reducdo da funcéo hepética, alteracoes
do metabolismo dos macronutrientes, ingestdo inadequada de nutrientes devido a perda
de apetite e disgeusia, mal absorc¢do intestinal, disbiose e aumento da taxa metabdlica de
repouso.®-® A gravidade da doenca parece associar-se a gravidade da desnutricdo, mais
prevalente em doentes com CH alcodlicos versus ndo alcodlicos e aumentando a
prevaléncia de 20% nos doentes com doenga compensada, para mais de 60 a 95% nos
doentes com cirrose em estado mais avancado. D@ A desnutricio aumenta a
prevaléncia de complicacBes e de infecbes, o risco de internamento e a duracdo do
mesmo, bem como o aumento do risco de morbilidade e mortalidade.®®10(D

A Avaliacao do Estado Nutricional (AEN) é fundamental e pode ser realizada atraves de
métodos simples como o questionario Subjective Global Assessment (SGA)? e a
dinamometria, ambos recomendados pela European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) e European Association for the Study of the Liver
(EASL).®®34)  Desenvolvidos especificamente para a patologia hepatica, o0s
questionarios do Royal Free Hospital apresentam parametros mais especificos que
permitem avaliar com maior sensibilidade estes doentes, quer para a identificagdo de risco
nutricional, através do questionario Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool
(RFH-NPT)®®), quer para a AEN, pelo questionario Royal Free Hospital Global

Assessment (RFH-GA)®® @@ Este lltimo é considerado um forte preditor de morbilidade
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e mortalidade, porém é necessario dispensar tempo para a sua aplicacdo e requer um
profissional treinado, pois envolve o célculo do indice de massa corporal (IMC), a
Circunferéncia Muscular Braquial (CMB), a partir do perimetro braquial (PB) e da prega
cutanea tricipital (PCT), juntamente com os dados relativos & ingestdo alimentar. 67
A avaliacdo antropomeétrica é importante pela profunda alteracdo da composicao corporal
nos doentes com cirrose, caracterizada por redugdes significativas da gordura corporal e
da massa celular corporal que apresentam.®@9 A dinamometria, como teste funcional,
permite avaliar a forca e capacidade do musculo esquelético.®(?)

Apesar das suas limita¢des, sdo tradicionalmente incluidas as proteinas plasmaticas para
a avaliacdo do estado nutricional, a albumina, a transferrina. a pré-albumina e o
retinol. M4

Considerando a deplecdo prévia de glicogénio hepatico, desencadeando uma reducéo
acentuada na oxidacdo da glicose e um aumento da gliconeogénese, a intervencdo
nutricional visa um plano alimentar fracionado que assegure as necessidades nutricionais
individuais e que inclua uma ceia com reforco energeético-proteico, com o objetivo de
diminuir o periodo de jejum noturno e o catabolismo proteico associado. Durante o jejum
noturno, estes doentes apresentam um metabolismo similar ao observado em individuos
saudaveis, apos 2 a 3 dias de jejum.ME@® Alguns estudos referem que a administragio
de formulas enriquecidas em aminoacidos de cadeia ramificada (BCAA) tem um papel
importante na melhoria do estado de nutricdo dos doentes com CH pelo estimulo a sintese
de proteinas, reducdo do seu catabolismo e do controlo glicémico.®® No entanto, as
guidelines da ESPEN referem um grau de recomendagéo B.®

A cirrose hepéatica também esta associada a défices de vitaminas hidrossoluveis e
lipossoluveis, bem como de minerais como magnésio, zinco e selénio.V®® Os défices
de vitamina B1 (tiamina) e vitamina B9 (folato) sdo os mais comuns em doentes com
doenca hepatica associada a alcool.(®

Quanto mais precoce o diagndéstico de cirrose, mais atempada a referenciacdo para uma
intervencdo nutricional adequada. Para monitorizar esta intervencdo devem ser
conjugados varios indicadores pois permitem uma avaliagdo critica da sua evolucao.
Sabendo que as alteracBes dos parametros bioquimicos estdo relacionadas diretamente
com a funcdo hepética e os parametros antropométricos sao influenciados como, por
exemplo, pelo estado de desequilibrio eletrolitico dos doentes, pode salientar-se a

avaliacdo da capacidade funcional, através da dinamometria.®@4(18)



1.1 CIRROSE HEPATICA

O figado é o maior 6rgdo interno do corpo humano e desempenha fun¢des fundamentais
ao organismo atraves do aporte de sangue fornecido diretamente pela veia porta. O
armazenamento de glicogénio®?, a biotransformacio de nutrientes®V??), a reserva e
ativacdo de vitaminas e minerais®®, a desintoxicacdo de substancias toxicas®V?®, a
producdo de bilis?Y, a fagocitose®Y®) ou a sintese de componentes sanguineos®?, s&o
algumas dessas funcdes que garantem o normal funcionamento e trabalho metabdlico.

A inflamagdo hepética progressiva leva a um processo de regeneragdo celular sistemética
com deposicdo de nova matriz, cicatrizacdo e angiogénese, independentemente da causa
subjacente, resultando em fibrose hepatica.®>@5) A deposicio excessiva e desequilibrada
desta nova matriz, atendendo & elevada incidéncia de fatores de risco, leva ao
comprometimento da sua funcio ao nivel das células hepaticas.?”

A palavra cirrose deriva da palavra grega kirrhos, que significa "laranja-avermelhado”, e
o sufixo -ose significa uma "condic&o ou estado"”, neste caso, relativo ao figado.®)

A CH é um processo dindmico caracterizado por uma distor¢do difusa nodular na
arquitetura do parénquima hepéatico com fibrose e comprometimento da regeneracdo
hepatocelular como resultado da evolugio da DHC.®® A DHC inclui a esteatose, com ou
sem fibrose, a hepatite, a esteatohepatite e a cirrose.?® Na evolucéo da histéria natural da
doenca, a cirrose é o ultimo estadio da DHC com a possibilidade de regressdo (mas ndo
reversio da doenca), se a causa do processo de fibrose for eliminada.®®@% Nos casos de
evolucdo da doenca hepatica, sendo a cirrose um fator risco para a hepatocarcinogénese,
pode surgir o carcinoma hepatocelular (CHC).GV

A cirrose € uma das principais causas de morte e morbilidade, sendo a 112 principal causa
de morte (1,32 milhdes de mortes em 2017)®? e a 152 principal causa de morbilidade em
todo 0 mundo, no ano de 2016.%® A taxa de mortalidade, padronizada por idade,
aumentou na Europa Oriental e Asia Central, entre 1990 e 2017, devido ao aumento na
prevaléncia de doencas hepaticas relacionadas com o alcool.®? O uso nocivo de &lcool
esta associado a morbilidade e mortalidade em doencas cardiovasculares, cancro, doenga
hepética, cirrose e CHC.G9G)

A cirrose hepatica estd fortemente associada & diminuicdo da qualidade de vida dos

doentes, nomeadamente, a niveis de desemprego, incapacidade laboral e mais dias de



incapacidade por ano face a controlos da mesma idade. Em individuos que manifestem
complicacdes e descompensacdes da doenca, a qualidade de vida é ainda mais baixa.®
As mortes globais por cirrose, desde 1990, aumentaram apesar de medidas de salde
publica e de intervencdes eficazes, em paises em desenvolvimento, com etiologia virais
B e C, como principais causas de cirrose. Todavia, aguarda-se que o diagnostico precoce
e as intervencgdes custo-efetivas necessarias permitam a prevencao do desenvolvimento
de cirrose assim como da doenca hepatica relacionada ao alcool e esteatohepatite ndo
alcodlica (NASH).G?

1.1.1 DIAGNOSTICO CLINICO

O estadiamento da DHC ¢ realizado através da recolha de informagao sobre a historia
clinica, parametros bioquimicos incluindo o doseamento das concentracbes de
transaminases, bilirrubinas, fosfatase alcalina e através de meios complementares de
diagndstico, nomeadamente ultrassonografia abdominal superior e Elastografia Hepética
Transitoria (Fibroscan).®” Para complementar toda esta informacéo, pode também ser
realizada uma bidpsia hepatica, na definicdo da terapéutica mais adequada. 7))

O critério Child-Pugh (CP) permite avaliar o progndéstico destes doentes, considerando a
possibilidade de intervencéo cirtrgica.G®

A sua versdao priméria incluia ascite, encefalopatia hepatica, estado nutricional,
bilirrubina total e aloumina; apds modificacéo, ao critério Child-Pugh foi adicionado o
tempo de protrombina ou a razdo normalizada internacional (INR) e removeu-se o estado
nutricional.“® O critério Child-Pugh divide-se em 3 classes: Classe A = 5-6 pontos;
Classe B = 7-9 pontos; Classe C = 10-15 pontos; de salientar que valores iguais ou
superiores a 10 estdo associados a 50% de probabilidade de morte em um ano.“® A
ponderacdo estd também associada a frequéncia de complicacBes pds-operatdrias,
incluindo insuficiéncia renal, encefalopatia hepatica, hemorragia por rotura de varizes
esofagicas (VE), infecdo, ascite e agravamento da insuficiéncia hepatica.“?

Atualmente, usa-se também o sistema Model End-Stage Liver Disease (MELD), para
priorizar os doentes para transplante hepatico.GYG9 A versdo atual do score MELD
incorpora apenas 3 variaveis objetivas, incluindo bilirrubina total, creatinina e INR, numa

ponderacao através de uma formula matematica.?)



Comparando ambos, o critério CP apresentou sensibilidade significativamente maior do
que o sistema MELD, uma vez que o critério CP apresenta uma maior capacidade
discriminativa que prevé a probabilidade de se desenvolverem complicacdes clinicas.®)
Em qualquer estadio da doenca, a idade é apresentada como um importante preditor no

progndstico do doente, considerando qualquer um dos critérios.“®
1.1.2 ETIOLOGIA

As etiologias mais comuns da DHC sdo os virus da hepatite C e B, doenca hepatica
relacionada ao alcool, esteatohepatite ndo alcodlica, hepatite autoimune, colangite
esclerosante, cirrose biliar priméria, hemocromatose e doenca de Wilson. G8)@9)

A doenca hepatica alcoodlica e ndo alcodlica sdo as principais causas de cirrose nos paises
ocidentais superando a hepatite viral, enquanto na China e em outros paises asiaticos € a
hepatite B uma das etiologias principais.“®

Em doentes com lesdo hepética prévia, fatores externos como obesidade, tabagismo,
medicacdo e alcool, favorecem a progressao da doenca, com consequéncias mais graves
em doentes com idades mais avancadas, cuja capacidade de resposta hepética ja se

encontra diminuida. @@

1.1.3 MANIFESTACOES CLINICAS

A cirrose hepética pode apresentar-se, numa fase inicial, de forma assintomética ou com
sintomas como fadiga, anorexia, mal-estar, perda de peso, nauseas, distensao abdominal,
diarreia, vomitos, edemas e/ou perturbacdo do sono que caracteriza uma fase compensada
da doenca.®® Por outro lado, sabe-se que é frequente a sua prevaléncia estar subestimada,
sO sendo diagnosticada quando surgem complicacOes graves que, habitualmente, levam a
hospitalizagdo.“?)

Os episodios de descompensacdo da doenca, derivados das alteracdes estruturais ou do
comprometimento da funcdo hepética, podem manifestar-se por hipertensdo portal
(HTP), varizes esofégicas, ascite, peritonite bacteriana espontanea (PBE), sindrome
hepatorrenal (SHR) e/ou encefalopatia hepatica (EH).) A ascite, seguida da rotura de VE
e da EH sdo os eventos mais comuns da descompensacdo da DHC, que ocorrem

anualmente em 4 a 12% dos doentes.*2®") Em 2017, ocorreram, sensivelmente,



10,6 milhdes e 112 milhGes de casos prevalentes de cirrose descompensada e
compensada, respetivamente.®?

A HTP é uma das manifestagdes iniciais da doenca e a causa, direta ou indireta, de ascite
refrataria, hiponatremia, SHR e da formacao de VE.“"“8) O estado circulatdrio acelerado
resulta da vasodilatacdo progressiva sistémica e esplénica, pelo aumento da producéao de
oOxido nitrico, ativacdo dos sistemas neuro-humorais, retencéo renal de sddio e de agua,
em resposta a hipotenséo arterial.*®)

A ascite é a manifestacdo mais comum da cirrose e s6 por si marca a transicdo da cirrose
compensada para a cirrose descompensada.®”®% A primeira linha de tratamento destes
doentes recorre a utilizacdo de diuréticos (espironolactona oral com ou sem associagao
de furosemida oral) e a uma dieta alimentar com restricdo de sddio, exigindo uma
adequacao da palatibilidade do doente para evitar a diminuicdo da ingestao e consequente
deterioracdo ou agravamento do estado nutricional.(’®

A PBE ¢é umas das complica¢fes mais graves associadas a ascite, em que a mortalidade
varia de 30% a 90% em 1 ano, apds o primeiro evento. 02

A EH caracteriza-se por “flapping” ou tremor das maos, confusdo e sonoléncia, com
possivel evolucdo para a desorientagdo progressiva no tempo e no espaco, comportamento
inadequado e estado confusional agudo, com agitacdo ou sonoléncia, e por ultimo, coma
hepatico, devido ao facto da metabolizac&o da amdnia se realizar nas células cerebrais ou
musculares.®364 O tratamento da EH deve incluir dissacarideos néo absorviveis (como
a lactulose), rifaximina e formulas enriquecidas em BCAA.()@)(55)(6)

De salientar que doentes com cirrose hepatica descompensada (critério CP-B e CP-C),
que apresentem desnutricdo, podem, além disso, desenvolver maior risco de
complicagdes devido a presenca de ascite, ao aumento do crescimento bacteriano e ao

compromisso do sistema imunitario.®”

1.2 ESTADO NUTRICIONAL DO DOENTE COM CIRROSE
HEPATICA

O conceito de malnutricdo esta associado a ingestdo nutricional, quer por défice
(desnutricdo), quer por excesso (sobrenutricdo).”) Segundo as guidelines da ESPEN
(2017), a desnutricdo descrita no presente estudo é um tipo especifico de desnutricéo,

relacionada a doenca com inflamacéo, que se desencadeia devido a resposta inflamatoria



especifica da doenca, numa condicdo catabolica caracterizada por anorexia, reducao da
ingestdo de alimentos, perda de peso e catabolismo muscular.®® Esta inflamagio
subjacente a desnutricdo, com uma taxa metabolica caracteristica, resulta em alteracdes
da composicao corporal, diminuicdo da funcéo fisica e mental com comprometimento da
evolucéo clinica favoravel da doenca.®®8)

Na DHC, sdo causas de desnutricdo, fatores como a reducdo da funcdo hepética,
alteracbes do metabolismo dos macronutrientes, disbiose, absor¢do de nutrientes
inadequada, anorexia, disgeusia e diminuicdo da ingestdo oral que se opde ao aumento da
taxa metabdlica nesta populacgo.®-&)4E9)

A desnutricdo associada a doenca hepética aumenta a prevaléncia de complicacdes e de
infecOes, o risco de internamento e a sua duragéo, assim como o risco de morbilidade e
mortalidade.®®(0AY A desnutricdo caldrico-proteica pode associar-se a gravidade da
doenca, mais prevalente em doentes com cirrose hepatica alcootlica versus ndo alcodlica
e em doentes com cirrose descompensada versus cirrose compensada.(D®©)(10)

A desnutricdo cal6rico-proteica que os doentes com CH apresentam deriva do processo
catabolico por comprometimento do metabolismo dos macronutrientes (glicidos,
proteinas e lipidos) e pela deplecéo de glicogénio hepatico.®D(8)

A reserva de glicogénio localiza-se quer no figado, quer no musculo-esquelético,
permitindo manter constantes os niveis de glicémia durante a atividade muscular e nos
periodos de jejum. O metabolismo do glicogénio hepatico ajusta-se as necessidades do
organismo através da regulacdo por hormonas, como o glucagon e a epinefrina. Ambos
estimulam a degradacéo de glicogénio pela glicogendlise, no figado, e a0 mesmo tempo,
inibem a sua sintese através da glicogénese. Quando ocorre uma refeicdo com glicidos, é
libertada insulina que promove a sintese de glicogénio hepético. E desta forma, que o
organismo gere a disponibilidade de glicose no organismo ao longo do dia, mantendo a
homeostase, excepto no jejum prolongado.®®

Existe, portanto, uma alteracdo no padréo de consumo de energia no organismo do doente
com CH, em que o metabolismo oxidativo da glicose diminui e as taxas de oxidacéo de
gordura aumentam, desencadeando o processo de gliconeogénese, no periodo pos-
-absortivo ou de jejum prolongado, pela formag&o de glicose a partir de aminoacidos a
nivel muscular.®@4®) As alteracdes metabdlicas provocam reducio da massa muscular
com impacto no desempenho e diminuicdo da massa muscular, 0s quais se associam a
sarcopenia, assim como perda de massa gorda subcutanea e visceral. Y ® Em situaces

graves, os doentes apresentam uma profunda alteracdo da composicéo corporal em que



se identificam reduc@es significativas, quer na gordura corporal quer na massa celular
corporal. 819

A sarcopenia € reconhecida como doenga muscular caracterizada por reducdo
generalizada na massa muscular e, principalmente, na funcéo/ desempenho fisico devido
também ao envelhecimento (sarcopenia primaria).® As guidelines da EASL descrevem
a sarcopenia associada a doenga aguda ou crénica (sarcopenia secundéria), que incluem
a doenca hepatica cronica.”) A sarcopenia pode ser considerada um marcador do estado
nutricional importante, muito comum na DHC, na detecdo de desnutricdo e um preditor
independente de baixa sobrevida em doentes com cirrose (com ou sem CHC), alteracéo
do desempenho cardiopulmonar, da qualidade de vida, aumento da morbilidade e
mortalidade destes doentes.59®D62)  Associa-se concretamente ao aumento da
mortalidade e risco de complicacdes que requerem hospitalizacdo, atingindo 30 a 70%
dos doentes.®®") Quando associada & obesidade pode piorar o prognéstico dos doentes.®
A obesidade tem impacto na mortalidade e na hospitalizacéo, pois trata-se de um preditor
independente de descompensacdo hepatica e um fator de risco entre doentes que
consomem pouco ou nenhum alcool.®3®4 A obesidade, por si s4, promove a
insulinorresisténcia e a inflamacdo sistémica, induzindo hipercatabolismo, quebra de
proteinas e supressdo da sintese muscular, agravado pela diminuicdo de atividade fisica
destes doentes.®® Assim, podemos falar em progressdo da sarcopenia em individuos
obesos (obesidade sarcopénica), uma vez que existe um aumento do tecido adiposo com
concomitante perda de musculo esquelético.*)(®3

O estudo de Lim S et al, revelou que a obesidade sarcopénica estd mais intimamente
associada a resisténcia a insulina do que a sarcopenia ou a obesidade, individualmente.®)
Para uma avaliacdo mais detalhada da sarcopenia, pode recorrer-se a exames
complementares de diagndstico como DEXA, a ressonancia magnética ou a tomografia
computadorizada, embora caros e com prejuizo de exposicdo do doente a radiagédo
significativa, sdo utilizados, frequentemente por outros motivos, em contexto hospitalar,
e poderiam ser utilizados para a determinacdo da area de seccdo transversal do
musculo.® A sarcopenia estd presente em quase um terco dos doentes com CHC e
constitui um fator de risco forte e independente para mortalidade, logo, destaca-se a sua
importancia na avaliacdo da composicao corporal, em contexto clinico, embora néo seja

pratica atual.“4©2)



A bioimpedancia pode ser também utilizada para avaliar a associa¢do da mortalidade com
a desnutrigdo na CH, através do angulo de fase (< 4,9°), definido num estudo de coorte
de Ruiz-Margain A et al®® e num estudo prospetivo de Belarmino G et al®?.

Com base nas propriedades de condutividade dos tecidos do corpo de doentes com cirrose
compensada foi possivel demonstrar que, por analise estatistica multivariada, a
desnutricdo foi independentemente associada & mortalidade.®® Esta sera sempre uma
avaliagio dependente do estado de hidratagio do doente.®

A desnutricdo na cirrose esta associado também a deficiéncia nas respostas celular e
imunoldgica humoral, contribuindo para o risco de infecdo, atraso na cicatrizacdo de
feridas e diminuicdo da motilidade intestinal.©®

Ao nivel da ingestao alimentar, a doenca hepética € frequentemente associada a distdrbios
como, por exemplo, a perda de peso induzida por hiperglicemia pds-prandial e a valores
elevados de leptina, libertados no tecido adiposo, que promovem saciedade precoce.® A
ascite € também um importante fator associado a saciedade precoce e anorexia,
considerando a compressdo mecanica que pode levar a sensagdo prematura de
plenitude.”®¥ Qutros sintomas gastrointestinais como 0s vomitos, nauseas, disgeusia
como consequéncia de défices de zinco, ou a diminui¢do da producdo de acidos biliares,
que pode prejudicar a absorcdo de gorduras, estdo na origem da ingestdo alimentar

diminuida.(40)
1.2.1 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A ESPEN preconiza uma avalia¢do o mais completa possivel do estado nutricional destes
doentes, incluindo identificagdo do risco nutricional, para uma melhor intervengéo
nutricional e especifica na cirrose hepatica.®4)

O Nutrition Care Process (NCP) ou plano de cuidados nutricionais é um modelo
dindmico e multidirecional, que inclui a Avaliacdo e Reavaliagdo Nutricional,
Diagnostico Nutricional, Intervencdo Nutricional e Monitorizagdo, em resposta as
necessidades nutricionais do doente.™V

Como preconizado pelo Despacho n.° 6634/2018 (2, os estabelecimentos hospitalares do
Servigo Nacional de Saude devem aplicar o Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002)
como ferramenta de identificacdo do risco nutricional (IRN), para que todos os doentes

em risco tenham um plano de cuidados nutricionais.



A ESPEN também reconhece o NRS-2002 para os doentes com patologia hepatica. E um
questionario que inclui questdes sobre perda de peso, IMC, sinais de dificuldades
alimentares (por exemplo, perda de apetite ou reducdo da ingestdo de alimentos) e
gravidade da doenca, cujo score igual ou superior a 3 indica que o doente esta em risco
nutricional e carece posteriormente de avaliacdo do estado nutricional.("®

As guidelines da ESPEN recomendam igualmente o RFH-NPT para identificar o risco de
desnutricio em doentes com doenca hepatica.®® A classificacio do RFH-NPT define-
se em baixo risco (0 pontos), risco moderado (1 ponto) ou alto risco (2 a 7 pontos), com
etapas sequenciadas (Apéndice 1 - Folha de registo de dados): 1) avalia a presenca de
hepatite alcodlica aguda ou se realiza alimentacdo por sonda; 2) distingue entre o grupo
de doentes com ou sem ascite ou edema; 3) sdo atribuidas pontuacfes aos doentes em
cada grupo de risco.™® Esta ferramenta apresenta fatores mais especificos desta doenca,
nomeadamente complicacGes clinicas, como ascite, SHR e episddios de EH, tornando-o
mais sensivel que o NRS-2002 (que so inclui a severidade da doenca), para identificar
doentes hepaticos em risco nutricional.®> Comparando-os com outras ferramentas de
IRN, o RFH-NPT e o NRS-2002 apresentaram maior sensibilidade (64,8 e 52,4%,
respetivamente) e especificidade (60 e 70%, respetivamente) na identificacdo do risco
nutricional desta populagéo.(

Para a AEN dos doentes com cirrose hepatica, segundo a ESPEN e a EASL, a
recomendacdo refere a aplicacdo do questionario SGA®?, assim como a avaliacio
antropométrica e a dinamometria, como procedimentos simples, rapidos, reprodutiveis e
aplicaveis junto a cabeceira do doente.®®(5)

O questionario SGA avalia os doentes em A — Bem nutrido, B - moderadamente
desnutrido (ou suspeito de estar) ou C - gravemente desnutrido, considerando a variagéo
ponderal, a ingestdo de alimentos, 0s sintomas gastrointestinais, a capacidade funcional,
as necessidades metabolicas face a doenca e os exames fisicos que visam avaliar a gordura
subcuténea, atrofia muscular, edema e ascite.!?

A antropometria, através de métodos ndo invasivos, que podem ser utilizados inclusive
para estimar outros parametros, visa a validacdo e capacitagdo na identificacdo e
monitorizacao do estado nutricional, ainda que exista a variabilidade inter-observador. A
avaliacdo antropométrica de doentes que apresentem retencao de liquidos, as medicdes
do perimetro braquial e da prega cutanea tricipital poderdo ser utilizadas, uma vez que o

edema se acumula em menor extens&o nos membros superiores, @67
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Na tabela 1, estdo sintetizadas indicacOes e limitacdes das medidas antropométricas.

IndicacOes LimitacOes
indice de Indicador para desnutri¢éo cronica em adultos; Confundido em doentes com ascite e
Massa Probabilidade de classificagdo incorreta do estado  edema periférico
Corporal nutricional com base no IMC

Reconhecimento de desnutricdo mais cedo em Variabilidade inter-observador
Circunferéncia relagdo ao IMC; Menos influenciado pelo estado  significativa; Dificil reconhecimento
Muscular hidrico do doente (membros superiores com da desnutricdo grave; Intervalos curtos
Braquial menor retencdo de liquidos); Melhor no entre medi¢des provavelmente

reconhecimento de desnutricdo leve a moderada refletirdo retencédo de liquidos

Reconhecimento da desnutricdo mais cedo em Variabilidade inter-observador
Pregas relagdo ao IMC; Menos influenciado pelo estado significativa; Dificil reconhecimento
cutaneas hidrico do doente; Melhor no reconhecimento de  da desnutrigdo grave

desnutri¢do leve a moderada

Medido em kg de for¢a, usando dinamémetro Requer equipamentos para medicao
Forcga de ajustado ao tamanho da mé&o do doente; Indicador  que podem néo estar amplamente
preenséo altamente sensivel de comprometimento disponiveis
palmar funcional, refletindo desnutri¢do caldrico-

proteica; Correlacionado com a gravidade do
resultado clinico em diferentes estados de doenca

Tabela 1- Medicoes antropométricas: indicagdes e limitages na cirrose hepéatica
(Adaptado de Shergill R. et al; Madden AM. et al)

Quando associado o questionario SGA e a avaliacdo antropométrica, realizada por um
profissional treinado, pode ser aplicado o questionario RFH-GA, forte preditor de
morbilidade e mortalidade.®®® O questionario RFH-GA envolve o calculo do IMC, a
CMB e os dados relativos a ingestdo alimentar (Apéndice 1 - Folha de registo de dados),
quando possivel recolhidos através do doente, se ndo, complementados pela equipa de
enfermagem ou familiares.®® A ingestdo é classificada como “Adequada” para as
necessidades estimadas, “Inadequada” se ndo atendesse as necessidades estimadas, mas
excedesse 500 kcal / dia ou “Insignificante”, se fornecesse menos de 500 kcal / dia.*®) A
presenca de um esquema que engloba o IMC, CMB e avalia¢do da ingestdo alimentar
confere ao RFH-GA maior sensibilidade para detetar pequenas diferencas na avaliagdo
do estado nutricional de doentes, mesmo sendo um pardmetro subjetivo. A sua
desvantagem é o tempo despendido e a necessidade de um profissional treinado para o
seu preenchimento.®

A dinamometria de preensdo palmar, usada na avaliacdo da capacidade funcional, é um
procedimento simples e rapido, reconhecido na detecdo precoce do comprometimento
funcional."®(®) N&o existe consenso na definicdo de pontos de corte de desnutri¢io ou

normalidade, ainda assim, é evidente que o seu uso é Util para avaliar o estado nutricional
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na prética clinica."® Apresenta maior precisdo diagnostica face 8 CMB e a PCT.(™
Pode ser utilizada para avaliar a funcionalidade muscular, mas néo revela a quantidade
de massa muscular.®®

O questionario SGA e a dinamometria estdo associados, a curto prazo, a piores resultados
relativamente & gravidade da doenca e & sobrevida de doentes com CH.®®)

Os critérios GLIM de Global Leadership Initiative on Malnutrition, elaborados pela
ESPEN em 2019, tém também como objetivo diagnosticar a desnutri¢do, através de, pelo
menos, um critério fenotipico (perda de peso, baixo IMC ou massa muscular reduzida) e
um critério etiologico (reducdo da ingestao alimentar ou de absor¢do de nutrientes). Os

critérios fenotipicos também permitem classificar a gravidade da desnutric&o.®”

1.3 SUPORTE NUTRICIONAL

O suporte nutricional no doente com cirrose tem como objetivos otimizar o estado
nutricional e diminuir o risco de complicagdes.®V

O calculo do gasto energético em doentes com cirrose hepatica pode ser dificultado pelas
alteracdes da composicdo corporal nesta populacdo, desde a obesidade mérbida ao baixo
peso ou por edema periférico e/ou ascite severa.19® Em estadios iniciais da doenca, a
deplecdo de proteinas e a ascite, tende a influenciar o gasto energético. Em estadios mais
avancados, 0 gasto energético estd aumentado devido ao aparecimento frequente de
episodios de descompensacdo e & prévia deterioracdo do estado nutricional.®®3)

A idade também é um fator diferenciador pois 0s idosos apresentam menor capacidade
fisica resultante da perda de massa muscular esquelética com perda de forca,
frequentemente induzida por uma baixa ingestdo alimentar.®+®

E importante, assegurar o aporte nutricional adequado em macro e micronutrientes, com
0 objetivo de prevenir a deterioracdo ou agravamento do estado nutricional.™® Nos casos
em que a ingestdo oral ndo for assegurada ou se demonstrar insuficiente, é aconselhada a
utilizagdo de suplementos nutricionais orais.®®® Estudos referem que a administracio de
formulas enriquecidas em aminoacidos de cadeia ramificada (BCAA) tém impacto na
melhoria do estado nutricional devido ao estimulo a sintese de proteinas, redugdo do
catabolismo proteico e controlo glicémico.®®®® O custo e palatibilidade podem limitar

este tipo de tratamento a longo prazo.®”
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Outro fator importante a considerar na intervencdo nutricional prende-se ao facto de o
jejum noturno nestes doentes apresentar um metabolismo superior ao observado em
individuos saudaveis, equivalente a 2 a 3 dias de jejum.P®®® A intervencio deve incluir
uma ceia com reforco energético-proteico, de forma a diminuir o periodo de jejum. Esta
medida visa favorecer o percurso clinico da doenca, evitar o processo de gliconeogénese

e o catabolismo proteico.DEHE)EE)

1.3.1 RECOMENDACOES NO APORTE EM MACRONUTRIENTES E
MICRONUTRIENTES

As recomendac6es da ESPEN e da EASL indicam que para doentes com cirrose hepatica
devem ser fornecidas 30 a 35 kcal/kg peso/dia e o aporte proteico ndo deve ser inferior a
1,2 a 1,5 g de proteina/kg peso/dia.®®

Quando considerado o estado nutricional, doentes malnutridos ou sarcopénicos devem ter
um aporte de 35 kcal/kg peso/dia e 1,5g de proteina/kg peso/dia, enquanto os doentes com
cirrose hepéatica compensada e sem evidéncia de desnutricdo devem ingerir 1,2g de
proteina/kg peso/dia. Nos doentes com excesso de peso, ndo esta recomendado o aumento
de ingest&o energética, sendo preconizada a adequacéo do peso.®®

O aporte nutricional de glicidos deve ser ajustado a 45-65% das necessidades energéticas
totais, considerando que nestes doentes ocorrem alteracfes na metabolizacdo da glicose,
assim como resisténcia a insulina.®

No que diz respeito aos lipidos, ndo existe alteragdo no seu metabolismo exdgeno e, por
isso, a ingestdo de lipidos é suficiente entre 25 e 30% do valor energético total.®®)

Os doentes com DHC apresentam, frequentemente, deficiéncias em micronutrientes cujas

necessidades devem atingir as Dietary Reference Intakes (DR1).®)(4()

1.3.2 INTERVENCAO NUTRICIONAL

A intervencdo nutricional como parte do plano de cuidados nutricionais sucede a
avaliacdo do estado nutricional do doente com cirrose hepatica hospitalizado que, com a
devida monitorizacao e apoio multidisciplinar, tem impacto na reducéo de complicacgdes,
morbilidade e mortalidade.®® Um dos objetivos da intervencao nutricional baseia-se na

prevencdo da deplecdo proteica ajustando o plano nutricional instituido as necessidades
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nutricionais do doente e, desta forma, evitar o declinio do estado nutricional e piorar o
seu progndstico.®®2

A alimentacdo é componente essencial na recuperacdo dos doentes e, portanto,
informacdes como perceber quais os habitos alimentares dos individuos, as suas rotinas,
as preferéncias ou aversdes alimentares, alergias ou intolerancias alimentares,
sintomatologia associada a distdrbios gastrointestinais (diarreia ou vomitos), falta de
pecas dentérias, consisténcia da alimentagdo, consumo etandlico, entre outros, podem
determinar toda a intervencdo nutricional. Em doentes com CH, que manifestem
encefalopatia, este procedimento pode estar dificultado pelo que a informacéo possivel
deve ser completa pela equipa de enfermagem e/ou familiares, com o objetivo de otimizar
0 plano nutricional.

A intervencdo nutricional baseia-se também em evitar a perda ponderal ao longo do
internamento hospitalar, que pode agravar-se por queixas de anorexia, disgeusia,
diminuigéo da ingestdo ou em condicdes de dieta zero nos primeiros dias de internamento
hospitalar e/ou periodos de jejum associados a preparagcfes para exames complementares
de diagndstico e terapéutica. Além de condicionar a intervencdo nutricional, todos estes
aspetos tém impacto no estado nutricional do doente.

Assim, doentes com cirrose hepética exigem abordagens nutricionais que visem uma
alimentacdo adequada a fim de evitar a perda de massa muscular, melhorar o apetite e
promover a ingestdo alimentar.("®) Na fase de jejum prolongado, em que se dé inicio
a gliconeogénese com consequente protedlise muscular, a intervencdo nutricional deve
focar-se na introducdo de uma refeicdo noturna (ceia) para reverter a resisténcia
anabdlica. (0

Manifestacdes clinicas como a encefalopatia hepética, podem ter impacto no estado
nutricional do doente, se existir deplecdo muscular e desnutricdo associada, pelo que a
intervencdo nutricional deve evitar a restricdo proteica. O objetivo de intervencdo deve
concentrar-se em preservar a massa muscular e reduzir o processo de catabolismo
muscular relacionado a esta doenca hepéatica.®®2)

As guidelines da EASL sugerem a intervencdo nutricional centrada na motivacdo do
doente (se necessario, focada na perda ou ganho de peso), com base num estilo de vida
saudavel, incluindo plano nutricional fracionado, ingestdo adequada de proteinas e a
pratica de atividade fisica progressiva com objetivos de melhorar a sarcopenia
associada. Sugere-se o fracionamento das refei¢des, aumento de fibras alimentares, uma

ceia com reforco energético-proteico incluindo glicidos para minimizar a utilizacdo de
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proteinas.®Y A abstinéncia alcodlica é também uma recomendagéo base da intervencéo
nutricional para a DHC alcoolica com impacto a longo prazo nas complicacBes
subjacentes a doenga.“”

Na presenca de ascite e/ou edemas é recomendada a restri¢ao de sddio (recomendacao de
2 g de sodio correspondente a 5 g de sal adicionados diariamente)®, salvo prejuizo da
palatibilidade em que deve ser ajustado o plano nutricional e evitar diminuigdo da
ingesto e consequente agravamento da desnutrigio. (NG9

A cirrose hepaética caracteriza-se ainda por défices ao nivel das vitaminas do complexo
B, principalmente na doenca de etiologia alcodlica, e vitaminas lipossolUveis relacionadas
a colestase, deficiéncia de sais biliares e também ao consumo de alcool. ©®14)

Na cirrose descompensada, deve ser considerado, a curto prazo, a suplementacdo
multivitaminica.®®®2) A vitamina B12 (cobalamina), aquando do seu défice resulta em
anemia megaloblastica, que rapidamente pode derivar para o défice de folato.?3¢“) A
vitamina D é também uma preocupacéo, trata-se de uma vitamina lipossoltvel reguladora
do metabolismo do calcio e osso, importante na proliferacdo celular, diferenciacao,
apoptose, imunomodulagio e angiogénese.®® A vitamina D deve ser suplementada por
via oral com o objetivo de atingir valores superiores a 30 ng/ml.®

Relativamente aos défices em zinco, sdo associados a imunodeficiéncia,
comprometimento no paladar, na sintese de proteinas e na cicatrizacdo, existindo
indicacdo da sua suplementacdo no tratamento da encefalopatia uma vez que melhora o
estado de hiperamonemia.®®®? Aquando de situacBes de alcoolismo, os doentes
necessitam de suplementag&o em tiamina.*”

Outras recomendacdes a integrar num estilo de vida saudavel, sdo as diretrizes atuais para
atividade fisica e saude (com idades > 65 anos e adultos de 50 - 64 anos com condigdes
cronicas clinicamente significativas e/ou limitagcbes funcionais) que recomendam
atividade fisica aerobica de intensidade moderada 5 dias/sem, num minimo de 30 min,
acompanhada de duas sessdes de treino de resisténcia e exercicios de flexibilidade em
cada semana.®¥

Vaérios estudos indicam que a pratica de exercicio pode aumentar o volume e a forga do

musculo esquelético em doentes com DHC.(69(61)(63)E4)(5)
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1.4 EVIDENCIA CIENTIFICA

Autor Tipo de Estudo | Amostra Objetivo Metodologia Resultados
Huisman Estudo prospetivo | 84 doentes | Determinarsea | Pardmetros antropométricos (IMC, A desnutricdo é um preditor independente de complica¢Bes na
EJ, etal. em ambulatorio com cirrose desnutri¢do CMB, massa celular corporal); cirrose. A desnutricdo é mais prevalente, em idades avancadas, e
(2011) &N com seguimento hepatica caldrico- avaliagdo do estado nutricional pelo mais frequente em valores maiores do critério CP;
em consulta proteica afeta o SGA; dinamometria; avaliacdo A prevaléncia de excesso de peso foi de 45%;
durante 6 meses risco de bioguimica; anamnese alimentar; Valores maiores dos critérios CP e valores menores de
complicacdes. analise nutricional; qualidade de dinamometria, apresentaram ingestdo de energia e proteinas
vida (SF-36). significativamente menor sugerindo este estudo que a ingest&o
inadequada de proteinas pode explicar, pelo menos em parte, a alta
prevaléncia de desnutri¢do cal6rico-proteica;
Fernandes | Estudo transversal | 129 doentes | Identificar um | Medidas antropométricas, avaliacdo Através do angulo de fase da BIA, observou-se associacéo
SA, etal. prospetivo com cirrose | método seguro e | subjetiva global, dinamometria e significativa com o critério CP, em que CP-C apresentou angulo
(2012) ©® hepética eficaz para bioimpedancia elétrica (BIA). de fase significativamente menor do que CP-A e CP-B;
AEN. Sugere-se 0 angulo de fase com ponto de corte de 5,44° para
caracterizar a desnutricdo nestes doentes.
Huynh Estudo de coorte | 231 doentes Avaliar a Dados sobre gravidade da doenca e Segundo 0 SGA, 56% foi considerado desnutrido;
DK, etal. retrospetivo com cirrose intervencao avaliagdo bioquimica. Os doentes desnutridos atingiram apenas 45% (15,6 + 1,2 kcal/kg)
(2015) @ durante 24 meses hepatica nutricional nos | Realizada AEN através do SGA. A das suas necessidades caléricas totais comparado a 68% (23,7 +
doentes analise nutricional, através da 2,3 kcal/kg) daqueles que ndo foram classificados como
hospitalizados historia alimentar e/ou tabelas de desnutridos (p = 0,0003); 54% (0,65 + 0,06 g/kg) vs 84% (1,01 +
comcirrose e o | alimentos, incluiu calorias totais e 0,07 g/kg), doentes desnutridos vs ndo desnutridos, quanto as
impacto da proteinas, depois representadas em necessidades proteicas (p = 0,0003);
desnutricdo no | % para ingestdo recomendada das A mortalidade geral foi de 51% e foi maior em doentes
outcome clinico. necessidades diarias estimadas. classificados como desnutridos.
Perez- Estudo 103 doentes Comparar a Comparacdo de dois grupos, Segundo RFH-GA, 45 doentes (43,7%) foram classificados como
Reyes E, et observacional, com cirrose frequéncia de doentes com e sem desnutrigdo. bem nutridos e 58 (56,3%) como desnutridos;
al. (2016) analitico e hepética complicacdes AEN pelo RFH-GA; pardmetros Doentes  desnutridos  tiveram  maior  frequéncia  de
(%8) transversal graves entre antropométricos (IMC, PB, CMB,

doentes com e
sem
desnutrig&o.

PCT) e dinamometria. Verificou-se
a frequéncia de complicacGes
graves (hemorragia por rotura de
VE, ascite, EH e infe¢des).

desenvolvimento de ascite e infegBes bacterianas e fungicas.
Destes, 65,6% apresentavam maior frequéncia de complicacBes
maiores (ascite, PBE, HE, HD ou SHR);

O critério CP-C foi o Unico fator relacionado a desnutrigao.
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Autor Tipo de Estudo | Amostra Objetivo Metodologia Resultados
Georgiou Estudo 170 doentes | Avaliar o estado IRN através de 8 questionarios: RFH-NPT e LDUST foram o0s mais precisos na detecdo de
A etal observacional com cirrose | nutricional dos Malnutrition Universal Screening desnutricdo (AUC=0,885 e 0,892, respetivamente) com alta
' ' transversal hepatica doentes e Tool, Nutritional Risk Index, sensibilidade (97,4 e 94,9%, respetivamente) vs NRS-2002
(2019) ©® verificar a Malnutrition Screening Tool, NRS- (46,2%); especificidade razoavel (73,3 e 58%, respetivamente).
eficicia de 8 2002, Birmingham Nutritional Risk
questionarios de | Score, Short Nutritional Assessment
IRN Questionnaire, RFH-NPT e Liver
comparando-os | Disease Undernutrition Screening
ao questionario Tool (LDUST).
SGA.
Sharma P, Estudo 251 doentes Determinar a Realizada AEN através do SGA. Segundo 0 SGA, 65% dos doentes apresentavam-se desnutridos.
observacional com cirrose prevaléncia de A anélise nutricional incluiu de Doentes com critério CP-C estavam gravemente desnutridos
etal. e - ; S x : .
transversal hepatica desnutricéo e os calorias totais e ingestéo de comparativamente aos de critério CP-A e CP-B;
(2021) 00 fatores que proteinas, % de ingestao PB, CMB, PCT e dinamometria foram significativamente maiores
afetam a recomendada e kg/peso/dia; fatores em doentes critério CP-A do que CP-B e CP-C;
ingestdo que influenciam a ingestao A ingestdo calérico-proteica foi significativamente baixa face ao
alimentar. alimentar também foram avaliados. recomendado em todos eles.
Falta de apetite, saciedade precoce, 0 baixo teor de sddio na dieta
e a ascite afetaram a ingestdo alimentar.
Llibre- Estudo prospetivo | 125 doentes Avaliar a Andlises de sangue (vitaminas As principais deficiéncias de micronutrientes observadas foram
Nieto G. et de coorte com cirrose prevaléncia de lipossoluveis (A, D, E, K), vitamina D (94,5%), vitamina A (93,5%), zinco (85,6%) e
' unicéntrico hepética deficiéncias em | vitaminas hidrossoluveis (B1, B6, vitamina B6 (60,8%).
al. (2021) micronutrientes B9 ou &cido folico, B12e C) e Critério CP-C apresentaram niveis mais baixos das vitaminas A, E

(101)

por
descompensacao
aguda de cirrose
(principalmente
de etiologia
alcodlica).

oligoelementos (célcio, fésforo,
zinco, magnésio, cobre, ferro e
ferritina)), avaliacdo analitica de
vitaminas: retinol (vitamina A), B1,
B6,B12,B9,C,D,EeK.

e zinco, e niveis mais elevados de ferro, ferritina e vitamina B12
do que CP-A e CP-B.

A insuficiéncia hepdtica grave correlacionou-se com niveis mais
baixos de zinco, vitaminas E e A, e niveis mais altos de vitamina
B12 e ferritina.
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2 ESTUDO

21 OBJETIVOS

2.1.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo tem como objetivo geral a avaliacdo do impacto da Intervencdo Nutricional
no estado nutricional e no tempo de internamento em Doentes com cirrose hepatica

internados no Hospital Garcia de Orta (HGO).

2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo séo:

e Avaliacdo do Estado Nutricional dos doentes com cirrose hepética, no inicio e no
final do seu internamento hospitalar;

e Auvaliagdo do impacto da intervencéo nutricional no estado nutricional dos doentes
com cirrose hepética através de indicadores nutricionais (IMC, percentagem de
perda de peso, dinamometria, SGA, RFH-GA, ingestao alimentar);

e Avaliacdo do impacto dos indicadores nutricionais no nimero de dias de

internamento e na mortalidade dos doentes.

2.2 METODOLOGIA DE ESTUDO

2.2.1 TIPO DE ESTUDO
O presente estudo € um estudo observacional, transversal e analitico.
2.2.2 POPULACAO EM ESTUDO

A populacdo em estudo é constituida por uma amostra total de 63 doentes com
diagnostico de cirrose hepética internados no HGO, constantes na base de dados

recolhidos pela investigadora principal.
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2.2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Estabeleceram-se como critérios de incluséo, todos os doentes diagnosticados com cirrose
hepatica, internados no servico de Gastrenterologia do Hospital Garcia de Orta, entre
fevereiro de 2019 e setembro de 2020, com idade igual ou superior a 18 anos, que
aceitassem participar no estudo.

Os critérios de exclusdo sao todos os doentes que ndo aceitassem participar no estudo, 0s
que ja tivessem sido incluidos no mesmo (reinternamentos) e com idade inferior a 18

anos.

2.2.4 PLANO DE TRABALHO

O trabalho de campo desenvolveu-se no HGO, onde o nutricionista estabelece a prestacdo
de cuidados nutricionais de acordo com o Nutrition Care Process, integrando a
identificacdo de risco nutricional, a avaliacdo do estado nutricional, o diagnostico
nutricional, a intervencdo nutricional e a respetiva monitorizagdo semanal. O presente
estudo resulta da abordagem nutricional aplicada aos doentes com cirrose hepatica

internados no servico de Gastrenterologia.

2.2.5 DESENHO DE ESTUDO

A metodologia baseou-se em dois momentos de avaliacdo distintos. A primeira avalia¢éo
até as 72h apds admissdo no servico de internamento de Gastrenterologia e uma segunda
nas 72h precedentes a alta hospitalar ou, no caso, dos doentes que faleceram (n = 8)
considerou-se a Gltima monitorizacéo, realizada semanalmente.

A colheita de dados realizou-se com recurso ao processo clinico do doente para
preenchimento de um protocolo elaborado pela investigadora principal (Apéndice 1).
Incluia os dados relativos ao género, idade, motivo de internamento, tempo de
internamento, diagnostico médico (pelo critério Child-Pugh), etiologia, manifestacdes
clinicas (presenca de ascite, EH, hemorragia digestiva, HTP, varizes esofégicas, SHR e
peritonite bacteriana), antecedentes pessoais relevantes como hipertenséo arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) e les&o renal aguda (LRA), medicacédo e parametros laboratoriais

(albumina, aspartato e alanina transaminase, gama glutamil transferase, transferrina,
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colesterol total, HDL e LDL, triglicéridos, bilirrubina total e direta, fosfatase alcalina e
proteina C-reativa).

Em contexto de enfermaria, realizou-se a avaliagdo de pardmetros antropomeétricos (peso,
altura, perimetro braquial e geminal, prega cutdnea tricipital, altura do joelho e
dinamometria). Relativamente aos parametros antropométricos, o peso foi medido numa
balanca de sensibilidade de 0,1 kg ou foi estimado, pela férmula utilizada por Chumlea
WMC19), no caso dos doentes acamados ou com encefalopatia grave. O peso habitual
foi reportado com o objetivo de comparar face ao peso medido ou estimado, considerando
o tempo entre medi¢des. No caso de doentes apresentarem edemas ou ascite (tabela 2), o
peso seco foi calculado pela subtracdo do volume removido na paracentese, porém
quando ndo foi possivel, a subtracdo do volume ascitico e de edemas foi subtraido

segundo o seu grau e de acordo com Mendenhall CL®%),

Ascite Edema
Ligeira 2,2 kg 1kg
Moderada 6 kg 5 kg
Grave 14 kg 10 kg

Tabela 2 — Consideragéo de peso, segundo grau de ascite e edemas

O peso real foi considerado o peso do doente, medido ou estimado, sem a subtracdo da
ascite e edemas periféricos.

Considerando o peso seco inicial e final, foi calculada a percentagem de perda de peso

durante o internamento utilizando a férmula [ £ Sec::ifiszlc;f:;:leco final) % 1007 e
classificada segundo Blackburn GL®%¥ (tabela 3).
Tempo Significativa (%) Grave (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 >10

Tabela 3 - Gravidade de percentagem de perda de peso
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Pela auséncia de estadiometro, a altura dos doentes foi reportada pela informacéo que
consta no cartdo de cidaddo do doente ou estimada, utilizando o valor da altura do joelho,
e aplicando a formula de Chumlea WMC®%) para a estimativa da altura.

O IMC foi calculado, utilizando-se o peso seco, classificado para os adultos até aos 65
anos, segundo a Organizagio Mundial de Sadde%® e para os idosos, com idade igual ou

superior a 65 anos, segundo Lipschitz DA™Y, como apresentado na tabela 4.

IMC (kg/m?)
Classificagdo para idosos %7
Homens Mulheres
Baixo peso <22
Eutrofia 22-26,9
Pré-Obesidade 27-30 27-32
Obesidade >30 >32
Classificagéo para adultos %9 IMC (kg/m?)
Baixo peso <185
Eutrofia 18,5-24,9
Pré-Obesidade 25-29,9
Obesidade | 30,0-34,9
Obesidade 11 35,0-39,9
Obesidade 111 > 40

Tabela 4 - Classificacdo do Indice de Massa Corporal

Utilizou-se o IMC adaptado a patologia de cirrose hepatica (tabela 5), calculado a partir
do peso real, para identificar a desnutricdo no contexto da presenca de ascite.%®

Classificacio (1%9) Ascite IMC
Sem ascite < 22kg/m?
Desnutricdo Ascite ligeira < 23kg/m?
Ascite tensa < 25kg/m?

Tabela 5 - IMC adaptado a patologia de cirrose hepatica

Para a medicdo dos perimetros foi utilizada uma fita de perimetro flexivel, com uma
precisdo de 0,1 cm e amedicgédo da PCT recorrendo a um lipocalibrador. Os procedimentos

seguintes seguiram a metodologia Lohman®%?):
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e O perimetro geminal ¢é aferido pela por¢do mais larga reconhecida da perna esquerda
fletida a formar um angulo de 90°. A altura do joelho é medida, com o doente na
mesma posi¢ao que para 0 perimetro geminal, entre a superficie plantar do pé, o
calcanhar, e a proeminéncia superior da rétula, com a fita de perimetro esticada na
parte lateral exterior da perna.

e Para a determinacdo do PB é identificado o acromio e o olecraneo, no braco ndo
dominante num angulo de 90° para identificar o ponto medio entre ambos.
Posteriormente, com 0 membro superior pendente ao longo do corpo, € medido o PB.
A PCT é medida sob a linha média do braco na zona anterior do mesmo, recorrendo
ao lipocalibrador, na qual se registou a media de trés medigdes consecutivas.

e Para estimar 0 peso, recorreu-se a prega cutanea subescapular, medida na intersecao
da reta tracada 1 cm abaixo do angulo inferior da escapula direita num eixo
longitudinal do corpo, na qual se registou a média de trés medicdes consecutivas.

A avaliacdo da capacidade funcional foi determinada através de um dinamometro
(Squeeze Dynamometer, SAEHAN SH5008), ajustado a mdo dominante do doente para
um melhor desempenho, registando-se o valor maximo de 3 medi¢cdes em resposta ao
estimulo do examinador. O doente apresentava-se em duas posicBes possiveis, deitado a
30° na cama com os cotovelos apoiados ou sentado com os cotovelos apoiados. %

A circunferéncia muscular braquial foi calculado a partir do PB e da PCT.(% Qs valores
da PCT e da CMB foram classificados segundo percentis.*!?

Os valores do perimetro geminal foram avaliados, sempre que o doente apresentava idade
igual ou superior a 65 anos, para identificacdo da presenca de deplecdo de massa muscular
(se inferior a 31cm).(11?

A identificacdo do risco nutricional foi realizada através da aplicacdo do questionario
NRS-2002(73) e do questionario RFH-NPT(®, A avaliacdo do estado nutricional
efetuou-se com recurso ao questionario SGA®? e RFH-GA®9),

A intervencdo nutricional foi ajustada ao estado clinico e nutricional do doente pela
investigadora. As necessidades nutricionais foram calculadas segundo as recomendacgdes
de ESPEN/EASL para doentes com doenca hepatica, entre 30 e 35 kcal/ kg de peso e 1,2
a 1,5g de proteina/ kg peso/ dia.®®

Para o célculo das necessidades, o peso utilizado para os doentes sem ascite foi 0 peso
real, enquanto para os doentes com ascite foi o peso seco.®®

Doentes com CH que apresentavam excesso de peso assim como em doentes com doenga

compensada aplicou-se, o valor minimo de 30 kcal/ kg peso/ dia, uma vez que nédo é
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recomendado o aumento da ingestdo de energia para doentes com excesso de peso.®®
Para uma adequacdo proteica da férmula, estes doentes realizaram 1,2g de proteina/ kg
peso/ dia.®®

Para os doentes com CH descompensados ndo obesos e/ou com baixo peso, utilizou-se
35 kcal/kg peso/dia com adequacdo proteica de 1,5g de proteina/ kg peso/ dia. @®

Para a avaliagdo da ingestéo alimentar, em ambos os momentos da avalia¢éo, foi utilizado
0 24h recall cuja informacdo foi reportada pelo doente e completada pela equipa de
enfermagem e/ou familiares.) A quantificacéo alimentar foi realizada através da Tabela
de Composicdo de Alimentos do Instituto Ricardo Jorge.*'® A ingestdo de
micronutrientes foi comparada as DRI.®%

A intervencdo nutricional incluiu suplementacdo noturna, através de suplemento
nutricional oral ou apenas através de reforco com alimentos (por recusa de suplementacao
nutricional oral). Durante o estudo registou-se informacdo relativa ao cumprimento, em
dias, da suplementacdo noturna e o tipo de suplementacéo realizada.

Ateé ao final do estudo fez-se o levantamento da mortalidade intra-hospitalar e, sempre

que possivel, da mortalidade global.

2.2.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica foi utilizado o programa informatico de tratamento de dados IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versao 26. O nivel de significancia
considerado foi de 5%.

O presente estudo utilizou a Gltima monitorizacdo realizada para concretizar a analise
estatistica.

Para testar normalidade dos dados, recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov (n>50).
Para a caracterizagcdo da amostra, recorreu-se a analise de frequéncias (n, %) para os dados
qualitativos e para os dados quantitativos, utilizou-se media, mediana, desvio padrao,
minimo e maximo.

Para a comparagao de dois grupos emparelhados, utilizou-se o teste t (nos caos em que 0s
pressupostos de normalidade se verificaram) ou teste Wilcoxon (nos casos em que nédo se
verificaram os pressupostos de normalidade).

Para avaliar o impacto da intervencéo nutricional na mortalidade, utilizou-se a Analise de

sobrevivéncia, com a regresséo de Cox.
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2.2.7 QUESTOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa e pela Comissio de Etica do HGO, bem como o seu
prolongamento no tempo, sendo garantido o anonimato e confidencialidade de todos os
dados recolhidos.

Foi solicitado a todos os participantes no estudo, a assinatura do Consentimento
Informado, Livre e Esclarecido.
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3 RESULTADOS

3.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO EM ESTUDO

Os resultados deste estudo basearam-se numa amostra total de 63 doentes com
diagnostico de CH internados no servigo de Gastrenterologia do HGO, entre fevereiro de

2019 e setembro de 2020, cumprindo os critérios de inclusao e exclusdo do estudo.

3.1.1 DADOS DEMOGRAFICOS

Da analise da amostra verificou-se que 46 (73%) dos doentes eram do sexo masculino,
com uma média de idade de 63,3 + 10,7 anos (42 - 88), dos quais 26 (41,3%) tém idade

superior ou igual a 65 anos.

3.1.2 MOTIVO DE INTERNAMENTO

Relativamente ao motivo de internamento (tabela 6), o principal foi a retencdo
hidrossalina em 27,0% (n = 17) da amostra estudada, seguida de hemorragia digestiva
(n=16; 25,4%), da encefalopatia hepatica (n = 10; 15,9%), CHC (n = 4; 6,3%), ou outros
motivos (n = 7; 11,1%) que incluem colelitiase, colestase, pancreatite aguda, sincope,
traumatismo ou intoxicacdo medicamentosa.

O periodo médio de internamento foi de 17,3 + 13,5 dias (3 — 75).

Motivos de internamento n (%)
Retencdo hidrossalina 17 (27,0 %)
Hemorragia digestiva 16 (25,4 %)

Encefalopatia Hepética 10 (15,9 %)
Descompensacdo hepética 9 (14,3 %)
Carcinoma hepatocelular 4 (6,3 %)

Outras 7 (11,1 %)

Tabela 6 — Distribuicdo dos motivos de internamento hospitalar
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3.1.3 HISTORIA CLINICA

Segundo o critério Child Pugh, 47,6% dos doentes apresentavam critério B (n = 30),
46,1% (n = 29) apresentavam critério C e apenas 6,3% apresentava critério A (n = 4). No
total, 85,7% dos individuos (n = 54) ja apresentavam diagnostico prévio ao internamento.
A principal etiologia da doencga identificada foi a cirrose hepatica de etiologia alcodlica
presente em 68,3% doentes (n = 43), sendo que 15,9% dos doentes apresentavam
concomitantemente a etiologia alcoodlica e viral (n=10), 9,5% dos doentes apresentava
apenas a etiologia viral (n = 6), 3,2% doentes apresentavam cirrose hepética de etiologia

autoimune (n = 2) e 3,2% (n = 2) a etiologia metabolica (tabela 7).

Etiologia n (%)
Alcoolica 43 (68,3 %)
Viral 6 (9,5 %)
Metabélica 2 (3,2 %)
Autoimune 2 (3,2 %)
Alcodlica e Viral 10 (15,9 %)

Tabela 7 — Distribuicdo da etiologia da doenga

No que diz respeito as manifestacdes clinicas da doenca, 57,1% dos doentes apresentaram
ascite (n = 36) e 42,8% dos doentes apresentaram encefalopatia hepética (n = 27), em
diferentes graus como apresentado na tabela 8. Os doentes apresentavam outras
manifestacbes como hemorragia digestiva alta (HDA) (n = 14; 22,2%), hemorragia
digestiva baixa (HDB) (n = 5; 7,9%), VE (n = 17; 27,0%), HTP (n = 13; 20,6%), SHR
(n=7;11,1%) e PBE (n =5; 7,9%).

Manifestagdes clinicas n (%)

Grau | 12 (19,0 %)
Ascite Grau Il 16 (25,4 %)
Grau Il 8 (12,7 %)
Total 36 (57,1 %)
Grau | 10 (15,9 %)
Encefalopatia Grau Il 13 (20,6 %)
hepética Grau Il 4 (6,3 %)
Total 27 (42,8 %)
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Manifestacdes clinicas n (%)

) HDA 14 (22,2 %)
Hemorragia
N HDB 5 (7,9 %)
digestiva

Total 19 (30,1 %)

Varizes esofagicas 17 (27,0 %)

Hipertensdo portal 13 (20,6 %)
Sindrome Hepatorrenal 7 (11,1 %)

Peritonite Bacteriana Espontanea 5 (7,9 %)

Tabela 8 - Distribuicdo das manifestacdes clinicas

Relativamente a antecedentes pessoais mais relevantes (tabela 9), a populacdo da amostra
contou com algumas patologias cronicas base nomeadamente DM (n = 31; 49,2%) e HTA
(n=27; 42,9%).

Antecedentes pessoais n (%)
Diabetes Mellitus 31 (49,2 %)
Hipertensdo arterial 27 (42,9 %)

Tabela 9 - Distribui¢éo dos antecedentes pessoais

Cerca de 61,9% dos doentes tinham indicacdo para medicacdo com diuréticos (n = 39).

3.2 IDENTIFICACAO DO RISCO NUTRICIONAL

Na admissdo hospitalar, aplicaram-se o0s questionarios NRS-2002 e RFH-NPT,
verificando-se respetivamente que, 58 (92,1%) e 61 (96,8%) doentes apresentavam risco
nutricional. No momento da alta hospitalar, utilizando a mesma metodologia 0s
resultados foram 51 (81,0%) doentes em risco nutricional em ambos os questionarios

utilizados. Os resultados estdo apresentados na tabela 10.

Questionarios Inicial Final
NRS-2002 Sem risco nutricional 5 (7,9 %) 12 (19,0 %)
Em risco nutricional 58 (92,1 %) 51 (81,0 %)
RFH-NPT Baixo Risco 2 (3,2 %) 12 (19,0 %)
Alto Risco 61 (96,8 %) 51 (81,0 %)

Tabela 10 - Distribuicao de resultados dos questionarios de IRN nos dois momentos analisados
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Os resultados dos questionarios de identificacdo de risco nutricional (apéndice 2)
revelaram que existe diferenca estatisticamente significativa, entre o inicio do
internamento e a alta hospitalar, quer pela aplicacdo do NRS-2002 (p = 0,043) quer para
0 RFH-NPT (p = 0,000).

3.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Na admissao hospitalar, aplicaram-se os questionarios SGA e RFH-GA, verificando-se
que 62 (98,4%) dos doentes apresentavam alteracdo do estado nutricional. No momento
da alta hospitalar, utilizando a mesma metodologia, verificou-se que 56 (88,9%) e
55 (87,3%) doentes, respetivamente, apresentavam alteracdo do estado nutricional. Os

resultados estdo apresentados na tabela 11.

Questionarios Inicial Final
A - Bem nutrido 1(1,6 %) 7 (11,1 %)
SGA B - Moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutrico 29 (46,0 %) 40 (63,5 %)
C - Gravemente desnutrido 33(52,4%) 16 (25,4 %)
A - Bem nutrido 1(1,6 %) 8 (12,7 %)
RFH-GA B - Moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricdo 49 (77,8 %) 45 (71,4 %)
C - Gravemente desnutrido 13 (20,6 %) 10 (15,9 %)

Tabela 11 - Distribuicao de resultados dos questionarios de AEN nos dois momentos analisados

Segundo o SGA, dos 29 doentes classificados como “B - moderadamente desnutrido ou
suspeita de desnutri¢do” inicialmente, 24,1% (n = 7) melhoraram o seu estado para “A -
bem nutrido”; e dos 33 doentes que foram classificados como “C - gravemente
desnutrido” inicialmente, 57,6% (n = 19) melhoraram o seu estado nutricional para uma
classificagdo “B - moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutricao”.
Relativamente a aplicacdo do questiondrio RFH-GA, dos 49 doentes classificados,
inicialmente, como “B - moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutri¢do”, 14,3%
(n = 7) melhorou o seu estado para “A — bem nutrido”; e, dos 13 doentes, inicialmente,
classificados como “C - gravemente desnutrido”, 38,5% (n = 5) melhorou e progrediu
para uma classificacdo “B - moderadamente desnutrido ou suspeita de desnutri¢ao”.

Os resultados dos questionarios de avaliacao do estado nutricional (apéndice 3) revelaram
que existe diferenca estatisticamente significativa, entre o inicio do internamento e a alta

hospitalar, quer pela aplicacdo do SGA (p = 0,000) quer para o0 RFH-GA (p = 0,008).
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3.3.1 Critérios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

Ao aplicar os critérios GLIM verificou-se que, na admissédo 82,5% (n = 52) dos doentes
estavam desnutridos, sendo este valor mais baixo no momento da alta hospitalar, 79,4%
(n = 50) dos doentes (tabela 12). Verificou-se uma associacdo estatisticamente
significativa (p = 0,006) entre as duas avaliagdes. Nao se verificou 0 mesmo para 0s graus

de severidade.

] Moderada 13 (20,6 %) 24 (38,1 %)
Malnutricéo
Severa 39 (61,9 %) 26 (41,3 %)

Tabela 12 — Distribuicao dos resultados dos critérios GLIM

Ao comparar os critérios GLIM com os questionarios de avaliacdo nutricional, através do
teste ndo paramétrico de Friedman, verificou-se a existéncia de diferenca estatisticamente
significativa tanto para 0 SGA (p = 0,000) como para o RFH-GA (p = 0,000).

3.4 AVALIACAO BIOQUIMICA

Realizou-se a andlise dos pardmetros bioguimicos através da comparacdo de amostras
emparelhadas, pelo teste T para amostras emparelhadas (albumina) e pelo teste de
Wilcoxon (AST, bilirrubina total, bilirrubina direta e PCR) devido a presenca de outliers
(apéndice 4). Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre AST
(p = 0,022), bilirrubina total (p = 0,002), bilirrubina direta (p = 0,030) e PCR (p = 0,005)
devido a melhoria significativa dos parametros descritos, desde 0 momento da admissédo
hospitalar até ao momento da alta. N&o houve diferencas estatisticamente significativas
entre albumina, ALT, GGT e fosfatase alcalina, entre os dois momentos analisados
(tabela 13).
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Inicial Final

Pardmetro em anélise (m = dp) (m = dp) p
Albumina (n = 20) 2,92 0,58 2,93+0,62 0.897
ALT (n=52) 42,7 + 42,46 34,35 + 23,60 0,971
AST (n=51) 100,32 +128,18 63,96 + 53,25 0,0222
GGT (n=6) 265,38+ 216,57 212,78 +257,62 0,075
Bilirrubina total (n = 51) 4,47 6,24 3,88+ 5,81 0,0022
Bilirrubina direta (n = 16) 3,51+5,64 3,28 £6,13 0,030?

Fosfatase alcalina
(n=29)
PCR (n=56) 3,57 + 4,63 2,14 + 2,69 00052

198,85+189,96  136,93+7370 (259

a. diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Tabela 13 — Distribuicdo dos parametros bioquimicos nos dois momentos analisados

N&o foi possivel realizar a andlise entre os pardmetros, transferrina, colesterol total,
colesterol-HDL, colesterol-LDL e triglicéridos, uma vez que ndo foram emparelhados

valores analiticos nos dois momentos.
3.5 AVALIAC;AO ANTROPOMETRICA

3.5.1 INDICE DE MASSA CORPORAL

Os doentes da amostra apresentaram uma altura média de 1,68 m + 0,09 m (1,51; 1,90),
com um valor de altura do joelho média de 50,97 cm + 3,05 cm (45,10; 57,00).

Para a aplicacdo do IMC, considerou-se 0 peso seco que, no momento da admissao
hospitalar, foi, em média 71,7 £ 15,5 kg (42,2; 133,0), e no momento da alta foi, em média
de 73,0 + 16,5 kg (47,0; 131,0). Assim, o valor do IMC médio inicial e final foi,
respetivamente, de 25,4 + 4,9 kg/m? e 25,7 + 5,4 kg/m?.

A distribuicdo dos resultados dos valores de IMC dos doentes avaliados, consta na tabela

14, distinguindo-se 0 momento da admisséo hospitalar do momento da alta hospitalar.
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IMC (kg/m2) Inicial (n = 61) Final (n = 44)
m + dp 254+49 25,7+55
(min-Max) (15,7-42,0) (18,0-41,3)
Baixo peso (IMC <18,5 se adulto OU 6 (9,8 %) 4 (9,0 %)

IMC <22 se idoso)
Eutrofia (IMC 18,5-24,9 se adulto OU
IMC 22-26,9 se idoso)

32 (52,5 %) 22 (50,0 %)

Pré-Obesidade (IMC 25-29,9 se adulto OU 14 (23,0 %) 9 (20,5 %)
IMC 27-30 se idoso do sexo masculino OU
IMC 27-32 se idoso do sexo feminino)
Obesidade (IMC >30 se adulto OU 9 (14,8 %) 9 (20,5 %)

IMC >30 se idoso do sexo masculino OU

IMC >32 se idoso do sexo feminino)

Tabela 14 — Distribuicao da classificacdo IMC nos dois momentos analisados

No momento inicial, ndo foi possivel realizar a medi¢cdo ou estimativa do seu peso
corporal a dois doentes por se encontrarem em anasarca.

No momento final, apenas foi possivel pesar 44 doentes da amostra. Oito doentes
faleceram durante o estudo. Em 11 doentes, cujo peso inicial foi estimado, devido ao seu
estado clinico continuou a ndo ser possivel realizar a sua pesagem. Optou-se por nao
estimar novamente o0 peso, uma vez que esta metodologia implica a medicéo de pregas e
perimetros, parametros que nao sofreram alterac6es no periodo de tempo avaliado.
Segundo o IMC adaptado a patologia de cirrose hepatica (tabela 15), o valor médio foi de
26,5 + 5,4 kg/m? e 26,1 + 5,5 kg/m?, no momento da admissdo e da alta hospitalar,
respetivamente. Inicialmente, 24,5% (n = 15) dos doentes foram classificados com
desnutricdo enquanto apenas 10 doentes (29,4%) apresentaram desnutri¢do no momento

da alta hospitalar.

IMC (kg/m?) Inicial (n=61) Final (n = 44)
m + dp 265+54 26,155
(min.-Max.) (15,7-43,2) (18,8-42,0)
Bem nutrido 46 (75,4 %) 31 (70,5 %)
Desnutricdo: IMC <22 (Sem ascite) 7 (11,5 %) 7 (15,9 %)
Desnutricdo: IMC <23 (Ascite ligeira) 5 (8,2 %) 6 (13,6 %)
Desnutricdo: IMC <25 (Ascite tensa) 3 (4,8 %) 0 (0,0 %)

Tabela 15 - Distribuicéo da classificacdo IMC adaptado a patologia de CH nos dois momentos analisados
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Recorrendo ao teste ndo parametrico aplicado - teste de Wilcoxon - foi possivel identificar
que h& uma tendéncia significativa para a reducdo do valor de IMC, desde 0 momento
inicial para o momento final, quer pelo IMC (p = 0,004) quer pelo do IMC adaptado a
patologia (p = 0,000), com um intervalo de confianca de 95% (tabela 16).

IMC (kg/m?) n (%) N Médiadas Somadas  Ze p
ordens médias
Postos Negativos 312 19,18 594,00
Postos Positivos ~ 8° 23,19 185,50 .
IMC (108)(107) -2,856" 0,004
Empates 4¢
Total 43
Postos Negativos ~ 9¢ 21,21 742,50
IMC adaptado a Postos Positivos 1¢ 15,50 77,50 .
. -4,4710 0,000
patologia (08) Empates of
Total 10

. IMC Final - Valor (kg/m?) < IMC Inicial - Valor (kg/m?)

. IMC Final - Valor (kg/m?) > IMC Inicial - Valor (kg/m?)

. IMC Final - Valor (kg/m?) = IMC Inicial - Valor (kg/m?)

. IMC patologia Final - Valor (kg/m?) < IMC patologia Inicial - Valor (kg/m?)

. IMC patologia Final - Valor (kg/m?) > IMC patologia Inicial - VValor (kg/m?)
IMC patologia Final - Valor (kg/m?) = IMC patologia Inicial - Valor (kg/m?)

g. Teste de Postos Assinados por Wilcoxon

h. Com base em postos positivos.

i. Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

- D 0 0 T o

Tabela 16 - Analise estatistica das classificacdes de IMC

3.5.2 PERCENTAGEM DE PERDA DE PESO

Considerando a metodologia aplicada, os doentes foram pesados ou foi estimado
0 Seu peso, nas primeiras 72h de internamento (n = 61) e nas 72h prévias a alta hospitalar
(n=44).

No que diz respeito a classificacdo para a percentagem de perda de peso (n = 37), 10,8%
(n = 4) dos doentes manteve 0 seu peso durante o internamento, 48,6% (n = 18) dos
doentes teve uma perda nao significativa de peso, 18,9% (n = 7) dos doentes teve uma
perda significativa de peso e 21,6% (n = 8) dos doentes teve uma perda de peso grave

durante o periodo de internamento (tabela 17). Apenas 7 doentes aumentaram de peso.
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Perda de peso n (%)

Sem perda de peso 4 (10,8 %)
Perda ndo significativa 18 (48,6 %)
Perda de peso significativa 7 (18,9 %)
Perda de peso grave 8 (21,6 %)

Tabela 17 - Distribuicéo da perda de peso durante o internamento

3.5.3 DINAMOMETRIA DE PREENSAO PALMAR

Foi possivel realizar a avaliacdo da capacidade funcional dos doentes em ambos 0s
momentos em andlise. Os resultados foram medidos e classificados segundo os diferentes
percentis™®, de salientar os valores médios iniciais e finais de 16,70 + 12,86 kg (0; 52) e
18,43 £ 11,78 kg (0;49) (tabela 18), respetivamente.

No momento da admissdo hospitalar (n = 60), 43 (71,7%) doentes apresentavam percentil
inferior a 10 relativamente a funcdo muscular, 11,7% (n = 7) encontravam-se entre o
percentil 10 e 30, 11,7% (n = 7) encontravam-se entre o percentil 30 e 50, 3,3% (n = 2)
encontravam-se entre o percentil 50 e 70 e apenas 1,7% (n = 1) apresentava um percentil
superior ao percentil 90.

No momento da alta hospitalar (n = 58), 39 (67,2%) doentes apresentavam percentil
inferior a 10 relativamente a funcdo muscular, 19,0% (n = 11) encontrava-se entre 0
percentil 10 e 30, 5,2% (n = 3) encontrava-se entre o percentil 30 e 50, 6,9% (n = 4)
encontrava-se entre o percentil 50 e 70 e apenas 1,7% (n = 1) apresentava um percentil

superior ao percentil 90.

Preensdo Palmar (kg) Inicial (n = 60) Final (n = 58)
Inferior P 10 43 (71,7 %) 39 (67,2 %)
Entre P 10 - P 30 7 (11,7 %) 11 (19,0 %)
Entre P 30 - P 50 7 (11,7 %) 3 (5,2 %)
Entre P50 -P 70 2 (3,3 %) 4 (6,9 %)
Entre P70 - P 90 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Superior P 90 1(1,7 %) 1(1,7 %)

Tabela 18 - Distribuicéo dos valores de preenséo palmar nos dois momentos analisados

Aos doentes com EH grave ndo foi possivel a realizacdo da avaliagdo da capacidade

funcional.
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Pela aplicacdo do teste T para amostras emparelhadas (tabela 19), ndo existe diferenca

estatisticamente significativa entre os dois momentos (p = 0,062).

Preensdo Contagem
(m £ dp) t al p
palmar emparelhada
Inicial 16,9+129
i 57 - -1902 56 0,062%
Final 18,3+ 11,8

a. Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Tabela 19 - Andlise estatistica das avaliacdes de preensdo palmar nos dois momentos analisados

Considerando o cut-off para determinar a sarcopenia (9: <20 kg; &' <30 kg), verificou-
se que apresentavam sarcopenia, no momento da admissao, 47 (74,6%) doentes e no

momento da alta hospitalar, 43 (68,3%) doentes. )14

3.5.4 PREGAS E PERIMETROS

A realizacdo de pregas e perimetros aconteceu a cabeceira do doente.

Relativamente ao perimetro geminal, nos doentes com idade igual ou superior a 65 anos
(n = 24), foram identificados 25% (n = 6) doentes com deplecdo da massa muscular.

O PB apresentou valor médio 28,03 + 4,19 cm (20,60; 38,40), o qual permitiu o calculo
da circunferéncia muscular braquial junto com a prega cutanea tricipital, cujo valor médio
foi 1,2 £ 0,98 cm (0,2; 5,4).

A PCT foi classificada segundo percentis (n = 58), dos quais 27,6% (n = 16) dos doentes
se encontravam no percentil inferior a 5 e, portanto, apresentavam défice de massa gorda
grave, 10,3% (n = 6) apresentava moderado défice de massa gorda com percentil entre 5
e 10, com valores de massa gorda dentro dos valores normais estavam 58,7% (n = 34) dos
doentes e apenas 3,4% (n = 2) dos doentes apresentava excesso de massa gorda, superior
ao percentil 90.

No que diz respeito a CMB, segundo os percentis (n = 58), 37,9% (n = 22) dos doentes
apresentava grave défice de massa magra, encontrando-se no percentil inferior a 5; 8,6%
(n =5) dos doentes encontrava-se entre o percentil 5 e 10, com moderado défice de massa
magra; enquanto 46,6% (n = 27) apresentava massa magra dentro dos valores normais e
6,9% (n = 4) apresentava massa magra acima da média, superior ao percentil 90.

A avaliagdo segundo os percentis apresenta-se descrita na tabela 20.
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Prega Cutanea Circunferéncia

Percentis de CMB e PCT Tricipital Muscular Braquial

(n =58) (n=58)

Inferior P 5 16 (27,6 %) 22 (37,9 %)
Entre P5-P 10 6 (10,3 %) 5 (8,6 %)
Entre P 10 - P 25 8 (13,8 %) 4 (7,0 %)

Entre P 25 - P 50 15 (25,9 %) 12 (20,7 %)
Entre P50 - P 75 7 (12,0 %) 5 (8,6 %)

Entre P 75 - P 90 4 (7,0 %) 6 (10,3 %)
Entre P 90 - P 95 0 (0,0 %) 1(1,7 %)
Superior P 95 2 (3,4 %) 3 (5,2 %)

Tabela 20 - Distribuicéo dos valores de percentis de CMB e PCT

No presente estudo identificaram-se dificuldades na quantificagdo de alteracGes ao nivel
do PB e da PCT, devido a grande percentagem de doentes com um internamento inferior
a gquatro semanas. Por este motivo, para a analise estatistica, foi considerado apenas, 0

valor inicial medido por estes métodos.

3.6 SUPORTE NUTRICIONAL

A intervencdo nutricional ajustada ao estado clinico, sua evolucdo e as necessidades
nutricionais de cada doente incluiu diferentes tipos de adequacdo em
macronutrientes/micronutrientes e diferentes tipos de consisténcia, incluidos na tabela 21.
A dieta prescrita foi elaborada no inicio do internamento hospitalar, monitorizada
frequentemente e revista sempre que necessario.

Durante o internamento, todos as intervencgdes nutricionais incluiram suplementagdo
noturna (n = 63; 100%) numa media de 9,9 + 12 dias, em que 46% dos doentes realizou
suplemento nutricional oral (SNO) hipercalorico (n = 29), 41,3% realizou um SNO
suplemento especifico para a Diabetes Mellitus, normocal6rico e normoproteico (n = 26),
3,2% realizou um SNO hipercalérico e hiperproteico (n = 2), junto com uma fonte de
glicidos, e 9,5% realizou suplementacao noturna apenas atraves de alimentos (n = 6), por
recusarem os SNO.

A dieta com restri¢do salina observou-se em 42 doentes (66,7%).
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Apés a alta hospitalar, 28 doentes (44,4%) recebeu ensino alimentar para alta com

indicagdo de plano alimentar fracionado, englobando sempre uma ceia com reforgo

energeético-proteico e indicada a restri¢ao salina e/ou alcodlica, sempre que adequado.

Dieta prescrita

Admissdo hospitalar (n)  Alta hospitalar (n)

Jejum 3 (4.8 %) -
Geral 1(1,6 %) 1(1,6 %)
Ligeira 13 (20,6 %) 18 (28,5 %)
o Liquida 1 (1,6 %) -
Hipolipidica
Normal 1(1,6 %) 2 (3,2 %)
Liquida 2 (3,2 %) -
) o Pastosa 7 (11,1 %) 5 (7,9 %)
Hipoglucidica
Mole 13 (20,6 %) 16 (25,4 %)
Normal 6 (9,5 %) 8 (12,7 %)
Pobre em residuos 1(1,6 %) 1(1,6 %)
Pastosa 3 (4,8 %) 2 (3,2 %)
Mole 4 (6,3 %) 7 (11,1 %)
Liquida 8 (12,7 %) 2 (3,2 %)
Suporte nutricional por SNG - 1(1,6 %)

Tabela 21 - Distribuic&o de resultados das dietas prescritas

3.6.1 APORTE NUTRICIONAL DE ENERGIAE

MACRONUTRIENTES

Relativamente ao aporte energético e de macronutrientes, para comparar os dois

momentos avaliados e os valores da ingestdo inicial e final com as recomendacdes

nutricionais (apéndice 5), recorreu-se ao teste T para amostras emparelhadas, verificando-

se diferengas estatisticamente significativas, com um aumento significativo da ingestéo
de calorias (p = 0,000), proteinas (p = 0,000), lipidos (p = 0,000) e glicidos (p = 0,000)

do momento da admisséo hospitalar para 0 momento da alta hospitalar. Embora a ingestéo

energética e de todos os macronutrientes tenha aumentado, ndo foram atingidas as

recomendacdes nutricionais em nenhum deles, como demonstrado na tabela 22.
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Inicial Final Recomendacao

(m + dp) (m + dp) (m + dp) P
Calorias 1111,8+520,2  16251+577,9 23430+ 344,7 0,000?
Proteina 51,2 + 25,5 74,4 £ 27,6 98,8 + 15,9 0,0002
Lipidos 34,2 + 16,6 52,3 +20,0 78,3+ 11,6 0,000
Glicidos 150,4 £ 71,8 2139+ 81,5 312,0+ 45,9 0,000?

a. diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

Tabela 22 - Andlise estatistica do aporte nutricional em energia e macronutrientes nos dois momentos analisados e
face a recomendacao

3.6.2 APORTE NUTRICIONAL DE MICRONUTRIENTES

Relativamente aos micronutrientes, recorreu-se ao teste T para amostras emparelhadas
para a vitamina E, vitamina B1, vitamina B9, vitamina B12 e zinco. Quanto as vitaminas
A e D e ao magnesio, utilizou-se o teste T para amostras emparelhadas, tendo por base o
teorema limite central.

Verificou-se um aumento significativo, entre 0 momento inicial e 0 momento final, no
que diz respeito a ingestdo de todos os micronutrientes em analise (tabela 23): vitamina
A (p = 0,001), vitamina D (p = 0,001), vitamina E (p = 0,000), vitamina B1 (p = 0,001),
vitamina B9 (p = 0,000), vitamina B12 (p = 0,000), zinco (p = 0,000) e magnésio
(p = 0,000).
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Estatisticas de amostras emparelhadas

Estatistica de

teste

- Desvio Erro Padréo
Média N x o g.l. p?

Padrdo  da Média

VitaminaA_Ingestdo_Inicial 11 63 0,7 01
344 62 0,001

VitaminaA_Ingestdo_Final 14 63 07 01

VitaminaD_Ingestdo_Inicial 30 63 38 05
347 62 0,001

VitaminaD_Ingest&o_Final 49 63 35 04

VitaminaE_Ingestdo_Inicial 108 63 6,7 08
533 62 0,000

VitaminaE_Ingestdo_Final 154 63 8,8 11

VitaminaB1_Ingestdo_Inicial 10 63 05 0.1
502 62 0,000

VitaminaB1_Ingestdo_Final 14 63 05 01

VitaminaB9_Ingestdo_Inicial 167,7 63 1275 16,1
381 62 0,000

VitaminaB9_Ingestdo_Final 2373 63 1429 18,0

VitaminaB12_Ingestdo_Inicial 13 63 15 02
425 62 0,000

VitaminaB12_Ingestdo_Final 22 63 14 02

Zinco_Ingestdo_Inicial 70 63 37 05
5é4 62 0,000

Zinco_Ingestdo_Final 102 63 36 04 '

Magnésio_Ingestdo_Inicial 1680 63 92,7 11,7
561 62 0,000

Magnésio_Ingestdo_Final 2405 63 93,9 11,8

Tabela 23 - Analise estatistica do aporte nutricional em micronutrientes nos dois momentos analisados

3.6.2.1 Aporte em vitamina A

nutricional em micronutrientes face ao recomendado).

a. diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%

momentos a DRI (? 700ug; &' 900ug), como verificado na figura 1.

A comparagédo da ingestdo alimentar de micronutrientes face aos valores recomendados

nas DRI sera descrita individualmente (Apéndice 6 - Estatistica de teste do suporte

Verificou-se que a ingestdo de vitamina A aumentou do momento da admissdo

(p = 0,023) para 0 momento da alta hospitalar (p = 0,000), atingindo em ambos 0s
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Figura 1- Evolucédo da ingestdo de vitamina A face a DRI

3.6.2.2 Aporte em vitamina D

Relativamente a ingestao de vitamina D, verificou-se diferencas significativas na ingestdo
de vitamina D, no momento da admissdo (p = 0,000) e no momento da alta hospitalar
(p = 0,000) face ao recomendado, aumentando o aporte desta vitamina ao longo do
internamento. Em ambos os momentos foram inferiores a DRI (Idade < 70 anos = 15ug;

Idade > 70 anos = 20ug), como verificado na figura 2.

20 o o

: L

T T T
VitaminaD_Ingestdo_Inicial VitaminaD_Ingestdo_Final Recomendagdo Vit. D

Figura 2 - Evolucdo da ingestéo de vitamina D face a DRI
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3.6.2.3 Aporte em vitamina E

No caso da vitamina E, no momento da admisséo (p = 0,000) verificaram-se diferencas
significativas em que a ingestdo de vitamina E néo atinge o valor da DRI (15mg). No caso
do momento da alta hospitalar (p = 0,705) nao foram identificadas alteracdes
significativas atingindo-se, no entanto, o valor da DRI para esta vitamina. Na figura 3
esta representada a evolugdo da ingestdo de vitamina E, que aumentou do momento inicial

para o final.
40
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VitaminaE_\nlgestéa_lnicia\ V'rtam\naE_Inlgesﬁo_Fina\ Recomend‘aQéa Wit E
Figura 3- Evolucéo da ingestdo de vitamina E face a DRI
3.6.2.4 Aporte em vitamina B1

Relativamente a vitamina B1, ndo se verificando o pressuposto da normalidade, para
amostras emparelhadas, utilizou-se o teste ndo parameétrico - teste de Wilcoxon (apéndice
6). Quer no momento inicial do internamento hospitalar (p = 0,007), quer no momento
final (p = 0,001), verificaram-se diferencas significativas entre a ingestao de vitamina B1
e a DRI (figura 4). Ao longo do internamento aumentou a ingestéo e apenas no momento

final a ingestédo alimentar supera o valor da DRI (Q 1,1mg; & 1,2mg).
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Figura 4 - Evolucado da ingestdo de vitamina B1 face a DRI

3.6.2.5 Aporte em vitamina B9

Para a analise do aporte em vitamina B9, recorreu-se ao teste T para a comparacdo de
amostras emparelhadas, no momento de admissdo e no momento de alta hospitalar face
as recomendac6es nutricionais da vitamina B9 (apéndice 6).

Verificaram-se diferencas significativas quer no momento inicial (p = 0,000), quer no
momento final (p = 0,000), apesar de ter aumentado para 0 momento final, ndo se atingiu

o valor da DRI (400 pg) em ambos os casos (figura 5).
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WitaminaB8_Ingestdo_Inicial VitaminaB9_Ingest&io_Final Recomendago Vit. B9

Figura 5 - Evolucao da ingestao de vitamina B9 face a DRI
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3.6.2.6 Aporte em vitamina B12

Relativamente a vitamina B12, verificaram-se diferencas significativas no momento da
admisséo (p = 0,000) em que a ingestdo de vitamina B12 ndo atinge o valor da DRI (2,4
Kg). No momento da alta hospitalar (p = 0,176) ndo foram verificadas diferencas
estatisticamente significativas atingindo-se, no entanto, o valor da DRI (figura 6). O

aporte em vitamina B12 aumentou entre os dois momentos analisados.

T T T
VitaminaB12_lngestéo_Inicial VitaminaB12_lngestdo_Final Recomendagéo Vit. B12

Figura 6 - Evolucdo da ingestéo de vitamina B12 face a DRI

3.6.2.7 Aporte em zinco

Relativamente ao zinco, ndo se verificando o pressuposto da normalidade, para amostras
emparelhadas, utilizou-se o teste ndo paramétrico - teste de Wilcoxon (apéndice 6).
Verificaram-se diferencas significativas no momento inicial do internamento hospitalar
face as recomendacGes nutricionais (p = 0,000) na ingestdo de zinco, enquanto no
momento da alta hospitalar (p = 0,547), ndo existiram diferengas significativas entre a
ingestédo de zinco e a DRI (? 8mg; & 11mg). Em ambos a ingestdo alimentar ndo supera

o valor da DRI (figura 7).
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Figura 7- Evolucéo da ingestdo de zinco face a DRI

3.6.2.8 Aporte em magnésio

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas na ingestdo de magnésio, no
momento da admissdo (p = 0,000) e no momento da alta hospitalar (p = 0,000) face ao
recomendado. Em ambos os momentos, a ingestdo foi inferior a DRI (@ 320mg; &

420mg), como verificado na figura 8.
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Figura 8- Evolucdo da ingestdo de magnésio face a DRI
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3.7 IMPACTO DA INTERVENCAO NUTRICIONAL

Foram considerados indicadores de sucesso, associados a intervencdo nutricional, a
melhoria do estado nutricional do doente, verificada através dos resultados dos

questionérios aplicados, da dinamometria e do aumento da ingestdo alimentar.

3.7.1 IMPACTO DA INTERVENCAO NUTRICIONAL NOS DIAS DE
INTERNAMENTO

Inicialmente, foram considerados os seguintes indicadores nutricionais de avaliagdo do
impacto da intervencdo nutricional no estado nutricional dos doentes com cirrose
hepatica: IMC, percentagem de perda de peso, dinamometria, SGA, RFH-GA e ingestéo
alimentar. No entanto, numa primeira analise dos dados/resultados ndo foi possivel
detetar correlacdo com nenhum dos indicadores, desta forma, ndo se procedeu a anélise
de regressdo multipla.

3.7.2 IMPACTO DA INTERVENCAO NUTRICIONAL NA
MORTALIDADE

Da analise descritiva realizada sobre a mortalidade, podemos constatar que 36 (57,1%)
doentes faleceram ap6s a ultima avaliacdo apresentada neste estudo, dos quais 26 em
contexto hospitalar e, concretamente, 8 durante o presente estudo. De salientar que 17
(47,2%) doentes faleceram num periodo inferior a 3 meses apos o término do estudo, 7
(19,4%) faleceram num periodo entre 3 e 6 meses, 5 (13,9%) faleceram num periodo entre
6 e 12 meses e 7 (19,4%) faleceram num periodo superior a 12 meses ap0s o internamento
a que se refere o presente estudo.

O estudo identificou, através do modelo de analise de sobrevivéncia (T (63) = 6,304,
p = 0,000), uma diferenca estatisticamente significativa, que quanto maior o tempo de
internamento, menor a hipotese de sobrevivéncia.

Através da regressdao de Cox, foi possivel verificar que, ao longo do internamento
hospitalar, o risco de sobrevivéncia cumulativa decresceu em estadios mais avangados da
doenca hepética pelo critério Child-Pugh B e C em contraste com o critério A que nao

apresentou risco de morte (figura 9).
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4  DISCUSSAO DE RESULTADOS

O presente estudo revelou que a maioria dos doentes eram do sexo masculino
(73%; n = 46), com idade média de 63,3 £ 10,7 (42-88) anos, como corroborado pelos
dados da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) relativamente & distribuicdo da DHC.®?)
O principal motivo de internamento da amostra estudada foi a retencdo hidrossalina
(n =17; 27,0%). Quanto as manifestacdes clinicas da doenga salientam-se a presenca de
ascite em 36 (57,1%) doentes e a encefalopatia hepatica em 27 (42,8%) doentes, como as
mais prevalentes. Estes resultados véo ao encontro dos encontrados por Perez-Reyes E et
al®® que numa amostra de 58 doentes malnutridos, verificou que 39 (67,2%)
desenvolveram ascite, 23 (39,7%) desenvolveram encefalopatia hepéatica e 13 (22,4%)
desenvolveram hemorragias digestivas.

Verificou-se que 47,6% (n = 30) dos doentes apresentavam critério CP-B e 46,1%
(n = 29) apresentavam critério CP-C para a gravidade da doenca sendo a etiologia
principal a alcodlica (68,3%, n = 43). A etiologia alcoolica apresenta-se ainda associada
a etiologia viral perfazendo 53 doentes, ou seja, 84,2% da amostra. Neste caso, 54 dos
individuos ja apresentavam, previamente ao internamento do estudo, o diagndstico de
doenca hepatica. O periodo médio de internamento foi de 17,3 £ 13,5 dias.

Ao comparar o presente estudo com uma publicagdo nacional relativa a internamentos
por CH nos hospitais do Servico Nacional de Saude, com base em dados de 15 anos
(1993-2008), verifica-se que, numa amostra de mais de 80 mil internamentos, 72%
também se referiam a doentes do sexo masculino, num periodo de internamento inferior
de 10,8 dias, em que média de idades rondou os 61,5 anos (no ultimo ano em estudo) e a
etiologia alcodlica foi a mais prevalente, em aproximadamente, 85% dos doentes.**®)
No estudo epidemioldgico de Pimpin L et al® verifica-se que, em muitos paises
ocidentais como Irlanda, Alemanha e Portugal, o fator de risco mais importante no
desenvolvimento da doenca hepética foi o alcool, enquanto as hepatites virais B e C
combinadas contribuem em menor proporgéo.

Segundo a OMS, estima-se que Portugal seja 0 11° consumidor de alcool a nivel mundial,
cujos padrdes de consumo abusivo e de dependéncia do alcool atingem cerca de 3,0% da
populagéo dos 15 aos 64 anos e 0,3% apresente dependéncia, respetivamente. O consumo
de alcool € um problema de satude publica com elevado impacto ao nivel de internamentos

hospitalares, com elevada demora media e numero de mortes prematuras intra-
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hospitalares. Ao longo dos anos, os cuidados gastrenterologicos tém apresentado custos
econdmicos elevados. As doencas digestivas, numa perspetiva de evolucdo anual,
apresentam uma associagdo positiva relativamente aos custos e a taxa de mortalidade
intra-hospitalar (odds ratio = 1.054, p < 0.001). Quanto a mortalidade atribuida as
doencas alcodlicas do figado, em 2016, registaram-se 733 oObitos em Portugal,
representando 29% dos 6bitos por doengas atribuiveis ao alcool.t19)(16)

Na amostra total do presente estudo, 36 (57,1%) doentes faleceram apds a avaliacao
apresentada neste estudo, dos quais 26 em contexto hospitalar (em contexto do presente

internamento hospitalar ou posterior).

4.1 IDENTIFICACAO DO REISCO E AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL

No presente estudo, pela aplicacdo de questionarios de identificacdo do risco e avaliacao
do estado nutricional, verificou-se que existe uma melhoria estatisticamente significativa
durante o periodo de internamento.

A avaliacdo nutricional demonstrou-se fundamental na medida em que, linearmente,
todos os questionarios utilizados, no mesmo individuo, se relacionaram com a indicacao
de um estado nutricional débil que foi evoluindo favoravelmente durante o internamento.
Segundo o estudo de Georgiou A et al, 0o RFH-NPT é um questionario preciso na detecédo
de desnutricdo com alta sensibilidade e especificidade independentemente do sexo e do
estadio da doenca.®® O RFH-NPT apresenta uma maior sensibilidade na detec&o do risco
nutricional que 0 NRS-2002, em doentes com critério CP elevado (B e C) e pontuacdes
mais baixas do MELD (<15).7¥ Reforca-se que se trata de um questionario desenhado
para a patologia, que considera a sobrecarga de fluidos sendo, portanto, um preditor
independente da deterioracdo clinica e sobrevida em doentes sem transplante
hepatico.!Y1) Os viés associados ao peso e ao IMC, tais como ascite e edemas
periféricos ou perda de massa muscular ou de gordura, resultam na subestimacéao do risco
nutricional que este questionario pode salvaguardar, em especial na cirrose
descompensada, quando comparado com 0 NRS-2002.74 Foi sugerido por Tandon P et
al, que doentes com critério CP-C nédo sejam submetidos ao questionario de identificagcdo

de risco uma vez que j& apresentam elevado risco de desnutri¢do, podendo prosseguir-se
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para a avaliacdo do estado nutricional. @7 Q risco nutricional é uma condic&o que s6 por
si afeta de forma negativa a sobrevida dos doentes.®®)

Quanto a AEN, foi possivel verificar uma melhoria no estado nutricional final dos
doentes, quer pela aplicacdo do questionario SGA, como do RFH-GA. O RFH-GA ¢
descrito com maior sensibilidade na avaliacdo do estado nutricional de doentes embora
apresente como limitagdes, o tempo e a necessidade de um profissional treinado.®

A reprodutibilidade do questionario SGA é de 80%“¥, o que o valoriza como o
questionario a aplicar, tal como recomendado pelas conceituadas ESPEN e EASL.(®®(13)
Vaérios estudos utilizam o SGA para a AEN, identificando como desnutridos 20 a 70%
dos doentes_(57)(96)(97)(99)(100)

Segundo os critérios GLIM, o presente estudo verificou que 52 (82,5%) doentes estavam
malnutridos no momento inicial e 50 (79,4%) doentes no momento final, existindo uma
associacdo significativa (p = 0,006) entre as duas avaliacdes, mas sem alteracdo
significativa do grau da severidade da desnutri¢do identificada. Os critérios GLIM foram
comparados aos questionarios de AEN utilizados e revelaram que existe associacao quer
para 0 SGA (p = 0,000) quer para o RFH-GA (p = 0,000), em ambos 0os momentos
avaliados.

O estudo de Boulhosa RSSB et al, concluiu que o questionario RFH-NPT apresenta uma
melhor concordancia com os critérios GLIM como ferramenta de diagnostico da
desnutricdo para esta populacdo especifica.®'”) No presente estudo n3o foi realizada esta

associacao.

4.2 AVALIACAO BIOQUIMICA

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nos parametros bioquimicos, do
momento da admissao hospitalar para 0 momento da alta, AST (p = 0,022), bilirrubina
total (p = 0,002), bilirrubina direta (p = 0,030) e PCR (p = 0,005) com melhoria
significativa. Todos eles apresentaram valores aumentados face ao seu referencial, com
excecao da albumina que se evidencia com valores baixos, assim como a ALT, salvo no
momento da alta hospitalar, em que ja se encontravam dentro dos valores de referéncia.

A concentracdo de albumina sérica esta fortemente comprometida, como principal

proteina de secrecdo e sintese do figado, no contexto de inflamacéo ativa, em que existe
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producdo de células de fase aguda, ndo deve ser utilizada como marcador nutricional na
doenca hepéatica, 19)(118)

Um estudo de Huisman EJ et al, que incluiu 84 doentes com CH, verificou entre o grupo
de doentes desnutridos e o grupo de doentes bem nutridos, os valores de albumina
diminuiram entre as avalia¢es, como se verificou no presente estudo.®”

Um estudo de Devoto G et al, concluiu que a pré-albumina pode ser utilizada como
marcador nutricional, tanto para a identificagdo do risco nutricional, como para o
diagnostico de desnutricdo proteica apresentando ainda uma correlacdo forte a maiores
taxas de complicacdes e de mortalidade. 41 Qutros marcadores além da pré-albumina,
que também podem ser utilizados para avaliar o estado nutricional a curto prazo, séo a
transferrina e a proteina de ligagdo ao retinol.®

A transferrina embora tenha sido um parametro avaliado, ndo foi possivel realizar a sua
analise, todavia seria de constatar valores baixos na presenca de inflamacédo ou elevados
em casos de défices de ferro ou anemia, como proteina transportadora. @3

A monitorizacdo de transaminases, nomeadamente a ALT, faz parte da avaliagdo clinica
da patologia, estimando-se que 10% dos portugueses tenham valores altos devido a
ingestdo excessiva de alcool, a hepatite C e a esteatose/esteatohepatite nao

alcodlica.(0(116)

4.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A analise da composicdo corporal incluiu altura, peso corporal, IMC e IMC adaptado a
patologia, forca de preensdo palmar, perimetro geminal, perimetro braquial, prega
cuténea tricipital e circunferéncia muscular braquial.

A avaliacdo antropomeétrica visa avaliar a composicao corporal, em doentes com cirrose,
caracterizada por alteragdes com significativas reducdes da gordura corporal e da massa
celular corporal.® Em doentes com cirrose hepética, a avaliagdo antropométrica pode
ser controversa, afetada pela retencéo hidrossalina e estado hidrico, no que diz respeito a
presenca de edemas e/ou ascite.%

Como limitacao dos estudos, nos doentes com CH hé tendéncia para sub ou sobrestimar
0 peso corporal e consequentemente o IMC, devido & sobrecarga de liquidos.4920 O
IMC pode identificar viés, pela subtracdo de peso categorizada segundo o grau de edemas

e/ou ascite, uma vez que se pode estar a sub ou sobrevalorizar o peso ascitico ou edema
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desta populacdo. Embora o IMC seja um meétodo rapido para a avaliacdo nutricional, o
profissional deve considerar todos os métodos e as suas limitages (como evidenciado na
tabela 1 - Medi¢6es antropométricas: indicagdes e limitacbes na cirrose hepatica), ja que
pode levar a uma sub ou sobrestimativa do estado nutricional.®%

Pela classificacdo do IMC especifico para doentes com CH, a prevaléncia de doentes
“Bem nutridos” no presente estudo ¢ de 75,4% (n = 46) no momento da admisséo
hospitalar, sem diferenciar o excesso de peso. Segundo o estudo de Georgiou A et al® e
o de Llibre-Nieto G et al*®V), também 70% dos doentes apresentavam excesso de peso. O
IMC adaptado a patologia pode ser uma op¢ao mais correta para identificar a desnutri¢éo
ja que o edema periférico e a ascite ndo afetam o desempenho deste instrumento, como
descrito no estudo de Campillo B et al.*%) Quando comparado os valores médios de IMC
no momento inicial e no momento final, podemos verificar que na classificacdo adaptada
a patologia, sdo proximos, ndo existindo uma grande variagdo, 26,5 + 5,4 kg/m? e 26,1 +
5,8 kg/m?, respetivamente. Porém, o IMC adaptado a patologia ndo considera o excesso
de peso (pré-obesidade e obesidade) que pode existir associado a sarcopenia.

Os valores da PCT, da CMB e da dinamometria de preensdo palmar foram classificados
segundo percentis, dos quais os valores abaixo do percentil 5 indicam desnutri¢do
grave.18912D) Og parametros avaliados sdo suficientemente precisos, mas requerem
treino por parte do profissional para minimizar os erros de medicgéo.*??

Vaérios estudos revelaram que a diminuicdo da PCT e da CMB se correlacionam com
desnutricdo e diminuicdo da reserva funcional hepatica.t9®)123) Ambos demonstraram
ser Uteis na previsao de sobrevida, porém, a CMB associa-se a piores fatores prognésticos
como o risco de mortalidade, em doentes com cirrose hepética, que a PCT.1"
Relativamente a prega cutanea tricipital, a maioria (n = 34; 58,7%) apresentava-se dentro
dos valores normais de referéncia. Do total de doentes avaliados, 16 doentes (27,6%)
encontravam-se no percentil inferior a 5 e, portanto, apresentavam grave défice de massa
gorda e outros 6 (10,3%) apresentavam moderado défice de massa gorda com valores
entre o percentil 5 e 10.

Relativamente a circunferéncia muscular braquial, 37,9% (n = 22) dos doentes
apresentavam grave défice de massa magra, encontrando-se no percentil inferior a 5,
embora 46,6% (n = 27) apresentasse valores de massa magra dentro dos valores normais

ou acima da média.
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Estes valores sdo superiores aos do estudo de Llibre-Nieto G et al®®® que revelou que
6,4% dos doentes apresentavam desnutricdo (percentil < 10) e 17,6% dos doentes
apresentavam desnutri¢do grave (percentil <5).

O perimetro geminal foi também aplicado, nomeadamente aos doentes com idades iguais
ou superiores a 65 anos e identificou cerca de 6 doentes com deplecdo de massa muscular.
Em idosos, a perda de massa muscular esta associada ndo sé a perda de for¢a, mas a um
declinio da qualidade muscular, ou seja, a manutencdo ou ganho de massa muscular nao
previne a perda da forca muscular nestas idades.*?*

Pela avaliacdo da capacidade funcional, através da forca de preensdo palmar, os
resultados do presente estudo revelaram que n&o existem diferengas significativas entre
os dois momentos avaliados nem associages significativas entre o estadio da doenca pelo
critério CP. Ao contrario de outros estudos que evidenciam uma associacao entre 0s
valores mais altos do critério CP e valores menores de dinamometria e, portanto, a maior
disfuncdo muscular.®”®8 O que se pode atribuir ao facto da maioria dos doentes (n = 59;
93,7%) se apresentarem com critério CP-B e CP-C e ndo uniformemente divididos nos
diferentes estadios.

Um estudo de Matos LC et al, identificou que os doentes com valores mais baixos de
forca de preensdo palmar apresentavam maior risco nutricional, no momento da
admissdo. Assim, pela facilidade da sua aplicacdo face a outras ferramentas, sugere a
aplicacdo da dinamometria como método de rastreio nutricional.?®

Varios estudos identificaram também menores valores de preensdo palmar em individuos
com idade superior a 60 anos e com classificacbes superiores do critério CP (CVS A e
B). A desnutricdo esta mais associada a idade e ao critério CP com pontuagdes maiores,
do que a doenca de base ou as comorbilidades.®"(¢9(00)

No presente estudo avaliou ainda a prevaléncia de obesidade considerando o IMC,
utilizando o peso seco, e os dados relativos a forca de preensdo palmar com percentis
inferiores a 30. Os resultados identificaram 15,9% (n = 10) dos doentes com cirrose
hepética que apresentam obesidade e concomitantemente perda da funcdo muscular.

O aumento da prevaléncia de obesidade sarcopénica em doentes com CH, é dificilmente
detetada quando na presenca de retencdo de fluidos, sugere-se, assim, que seja utilizado
0 peso seco estimado ou 0 peso apds paracentese ou COM recurso a registos prévios a
retencdo de liquidos, sempre que possivel.®

A maioria dos estudos sobre obesidade usa o IMC, como indice de obesidade, sem avaliar
com precisdo a composi¢do corporal, estando, por isso, comprometida a avaliacdo de
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massa muscular e gordura visceral nos casos de sarcopenia. A obesidade pode acelerar a
progressdo clinica da cirrose hepatica e da mortalidade, embora os dados ndo sejam
consistentes face a extensdo do seu impacto. Além de que a perda muscular agrava com
a diminuicdo da reserva hepatica e, desta forma, doentes com CH, caracterizados, muitas
vezes, com desnutricdo caldrico-proteica sdo ainda mais propensos a desenvolver
sarcopenia.(!26)

Segundo revisdes sistematicas e meta-analises, a presenca de sarcopenia esta associada a
mau prognostico e ocorréncia de complicagdes, em que os doentes ocidentais apresentam

menores taxas de mortalidade relacionada a sarcopenia que os asiaticos.*?”)

4.4 INTERVENCAO NUTRICIONAL

O suporte nutricional nesta patologia tem um papel fundamental na progressao da doenca.
O estudo de Campillo B et al, realizado em doentes com cirrose hospitalizados aferiu que
a diminuicdo da ingestéo calorica € um fator de risco independente de mortalidade a curto
prazo, que piora na presenca de ascite, associada ao comprometimento do estado
nutricional e agravamento da insuficiéncia hepatica.*?® A ingestdo oral insuficiente ou
inadequada contribui para a desnutri¢do em doentes com doenca hepética avancada. Além
do hipermetabolismo presente pelo aumento do metabolismo de proteinas e/ou
metabolismo prejudicado do glicogénio, ma absorcdo, secrecdo biliar prejudicada,
dishiose, complicacBes da doenca como ascite, ou outros problemas digestivos como
disgeusia, anorexia, saciedade precoce ou dieta com determinadas restricbes. A
desnutricdo tem impacto a nivel da composi¢do corporal e afeta também a ingestdo e o
perfil bioquimico do doente.®?

No presente estudo, a dieta prescrita para cada doente foi individualizada e adequada
conforme as necessidades nutricionais e 0s objetivos terapéuticos.

Relativamente a ingestdo alimentar e nutricional verificou-se que entre a admissdo e a
alta hospitalar, houve diferencas estatisticamente significativas em todos 0s nutrientes,
nomeadamente, no aumento da ingestdo de energia, proteinas, lipidos, glicidos, vitamina
A, D, E, B1, B9, B12, zinco e magnésio.

A maioria dos doentes apresentava-se desnutrido e ndo atingia as necessidades
nutricionais (30 kcal/kg de peso corporal e 1 g de proteina/kg de peso corporal, P <0,001).

Os doentes apresentavam um aporte energético, inicial e final, de 1111,8 + 520,2 e
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1625,1 + 577,9 calorias, respetivamente, inferiores a recomendacéo de 2343,0 £ 344,7
calorias/dia. O aporte proteico foi de 51,2 + 25,5 e 74,4 £ 27,6 g de proteina, inicial e
final, respetivamente, face a recomendacdo de 98,8 + 15,99 de proteina/dia.
Relativamente ao aporte energético, os doentes desnutridos atingiram 47,5% das
necessidades energéticas totais, 0 que vai ao encontro dos 45% descritos no estudo de
Huynh DK et al. No que diz respeito ao aporte proteico, os doentes desnutridos atingiram
51,8% das necessidades proteicas, dados semelhantes aos descritos no mesmo estudo, em
que os doentes desnutridos atingem 54% das suas necessidades.®”

Segundo Sharma P et al, os doentes com SGA-A tinham aporte energético (76% VET)
significativamente maiores (p = 0,001) do que os doentes com SGA-B (61% VET) e
SGA-C (59% VET); o mesmo para 0 aporte em proteinas, os doentes com SGA-A
consumiram significativamente mais proteina (p = 0,001) do que os doentes com
SGA-B e SGA-C.(100

Relativamente aos micronutrientes, embora se verificasse um aumento entre os dois
momentos, as vitaminas E, B1 e B12 apenas atingiram o valor da DRI no momento da
alta hospitalar; e as vitaminas D e B9, 0 zinco e 0 magnésio ndo atingiram os valores das
doses diarias recomendadas em nenhum dos momentos. Apenas a vitamina A atingiu as
DRI nos dois momentos.

O estudo de Llibre-Nieto G et al, que avaliou a prevaléncia de deficiéncias de
micronutrientes em doentes com CH, identificou que as principais deficiéncias de
micronutrientes foram a de vitamina D (em 94,5%), de vitamina A (93,5%), de vitamina
B6 (60,8%) e de zinco (85,6%). Identificou também que os doentes com o critério CP-C
apresentaram valores mais baixos de vitamina A (p < 0,0001), zinco (p < 0,0001),
vitamina E (p = 0,01) e magnésio (p = 0,05); e apresentavam niveis mais elevados de
ferro (p = 0,009), ferritina (p = 0,002) e vitamina B12 (p < 0,0001) do que os doentes com
o critério CP-A e CP-B. Este estudo analisou também a deficiéncia de micronutrientes
em doentes com consumo ativo de alcool e os resultados demonstraram que existiam
menores concentracdes séricas de vitamina A (p = 0,001), vitamina E (p = 0,02) e
vitamina D (p < 0,0001), e maiores concentracfes séricas de vitamina B12 (p = 0,013),
do que naqueles que ndo consumiam alcool. %Y

No atual estudo a intervencdo nutricional incluiu uma ceia com refor¢o energético-
proteico para diminuir o periodo de jejum noturno e o catabolismo proteico associado.
Foram ajustadas, inclusivamente, ceias noturnas com recurso a um suplemento

nutricional oral (adequado a DM, se necessario), ou através de alimentos. Na desnutrigdo
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caldrico-proteica esta particularmente recomendado, assim como, para doentes com
intolerancia a glicose ou diabetes mellitus.®Y Todos os doentes cumpriram com a
suplementacdo noturna, numa media de 9,9 + 12 dias, através de SNO ou alimentos, com
pelo menos, 50g de glicidos nesta refeicdo.*?® Esta particularidade da intervencio
nutricional pretende diminuir o periodo de jejum noturno, atenuar o impacto do
catabolismo proteico associado e, consequentemente, a sarcopenia, como objetivo do
suporte nutricional . ®®

Estudos que utilizaram suplementacio em BCAA na ceia noturna, verificaram
diminuicdo da protedlise muscular e da resisténcia anabolica. Nos mesmos estudos, 0s
resultados da forca de preensdo palmar melhoraram, sem aumentar a massa
muscular.®9(2% Embora descrito de forma consistente na literatura, a utilizacio de
suplementos de BCAA, no presente estudo, ndo foi equacionada porque néo era objetivo
do mesmo. De futuro, poder-se-a considerar a sua futura utilizacdo, uma vez que a
caréncia deste tipo de aminoacidos pode promover o catabolismo de proteinas musculares
(consequentemente sarcopenia), diminuicdo da sintese de albumina, hiperamonemia e
encefalopatia hepatica associada, considerados preditores de sobrevida nestes
doentes. 63O

No momento da alta hospitalar cerca de 28 doentes (44,4%) recebeu ensino alimentar
para alta (em alguns casos, os doentes eram acompanhados em consulta ou ja tinha sido
fornecida esta informacdo em internamentos anteriores), com indicacdo de plano
alimentar fracionado incluindo sempre uma ceia com reforgo energético-proteico, sendo
a restricdo salina e alcodlica indicada, sempre que necessaria.

Segundo Sharma P et al, fatores como o baixo teor de sal da dieta em doentes desnutridos
com CH pode afetar negativamente a ingestdo alimentar dos mesmos. %)

A adocdo de um estilo de vida saudavel é para todos eles indispensavel, com base em
exercicios regulares e na dieta mediterranica (azeite, alto consumo de vegetais, frutas,
leguminosas; consumo moderado de peixes, carnes brancas; baixo consumo de laticinios
com alto teor de gordura, carnes vermelhas e doces) que influencia positivamente a
doenca cardiovascular e melhora o perfil clinico.®®39) A recomendag&o sobre o consumo
de vinho, ainda que com moderag&o, nesta populacdo ndo esta bem definida, visto que o

consumo de &lcool é um fator de risco para o desenvolvimento de CHC.®®
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4.5 IMPACTO DA INTERVENCAO NUTRICIONAL

Verificou-se um impacto positivo da intervencdo nutricional na melhoria do estado
nutricional do doente, através dos resultados dos questionarios aplicados e do aumento da
ingestdo alimentar, ndo obstante a dimensdo reduzida da amostra e a distribuicdo por
estadios mais avancados da doenca hepatica.

O periodo de tempo de internamento foi de 17,3 + 13,5 dias de duracdo e um tempo de
intervengdo nutricional de apenas 9,9 £ 12 dias, comparativamente a outros estudos com
meses de intervencdo e monitorizacdo do doente em ambulatorio. 18-

Durante o estudo, 8 doentes faleceram devido ao avancado estado clinico e ao grau de
desnutricdo o que associou Viés, na compara¢do do momento inicial versus final.
Segundo o modelo de analise de sobrevivéncia verificou-se que um maior tempo de

internamento se associava a uma menor hipotese de sobrevivéncia.
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5 CONCLUSAO

O presente estudo identificou uma elevada prevaléncia de desnutricdo. Na cirrose
hepética, a identificagdo do risco nutricional e prevencdo da desnutricéo,
independentemente da causa e gravidade, podem melhorar o outcome clinico, diminuir a
ocorréncia de complicacfes da doenca, aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade de
vida dos doentes.(H®-(1D)

O presente estudo corrobora aspetos da literatura e promove a implementagéo de uma
abordagem multidisciplinar, de acordo com as exigéncias desta patologia, salientado o
papel da intervencdo nutricional, desde o diagnostico, na prevencdo e tratamento da
desnutricdo e na gestdo das possiveis descompensacdes.

A prioridade é identificar os doentes, de forma rapida e fécil, para mais rapidamente se
definir a intervencdo nutricional, numa abordagem multidisciplinar, em que se promova
uma melhor qualidade dos cuidados ao doente.®?@31) A dificuldade em identificar a
prevaléncia da doenca em estadios mais precoces, pode invalidar todo o desempenho
realizado pelas diferentes equipas envolvidas e, por isso, tem impacto acrescido na
sobrevivéncia, agravado pela deterioracdo do estado nutricional em estadios mais
avancados.

Na prestacdo de cuidados nutricionais baseada no NCP, realizada por um nutricionista,
pretende-se que a abordagem nutricional seja rigorosa, incorporando preenchimento de
questionarios de AEN, exame fisico, pardmetros bioquimicos, parametros
antropométricos e quantificacdo alimentar. A revisdo sistematica com meta-analise:
“Triagem nutricional e ferramentas de avaliacdo na cirrose” sugere que, para uma
avaliacdo mais coerente e concisa, haja definicdo de pontos de corte de desnutricéo e
sobre as ferramentas a utilizar, como “regra de ouro” e uniformizar a abordagem dos
cuidados nutricionais a esta populagio em especifico.3?)

No que diz respeito aos parametros antropométricos, nomeadamente ao peso, deve ser
reconhecida a sua limitacdo e optar-se pela utilizacdo do IMC adaptado a patologia de
cirrose hepatica.

A dinamometria revelou-se Util para a avaliacdo destes doentes, uma vez que é uma
ferramenta simples e rapida, que se associa a gravidade e sobrevida de doentes com CH.
O objetivo major serd sempre identificar as prioridades para a implementacdo da

intervencdo nutricional com objetivos terapéuticos e nutricionais especificos para a
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patologia e adaptados a situacdo clinica do doente (desnutricdo, sarcopenia, obesidade).
Segundo as diretrizes da ESPEN e EASL, a intervencg&o nutricional tem impacto ao nivel
das complicagBes associadas a doenca, hospitalizacio e mortalidade.*3? A adequacio da
intervencdo nutricional, concretamente no doente com CH, tem como objetivo a
diminuicdo da incidéncia de morbilidade e mortalidade, associando-se a melhores
resultados clinicos.

O presente estudo verificou que a intervencdo nutricional adequada a cada individuo teve
impacto no estado nutricional nos doentes com cirrose hepatica, nomeadamente, nos
seguintes parametros:

e Identificacdo do Risco Nutricional — NRS-2002 e RFH-NPT,;

e Avaliacdo do Estado Nutricional:

o Questionarios de AEN — SGA e RFH-GA,;

o Pardmetros bioquimicos — AST, bilirrubina total, bilirrubina direta e PCR;
o Antropometria — Peso seco;

o Funcionalidade — Dinamometria de preensao palmar;

e Ingestdo alimentar — energética, de proteinas, lipidos e glicidos, embora nao
atingidas as recomendac®es nutricionais; vitaminas A, D, E, B1, B9, B12, zinco e
magnésio.

Segundo os critérios GLIM, no que diz respeito ao diagnostico de desnutricao, os doentes
melhoraram de forma estatisticamente significativa entre as duas avaliagdes. No entanto,
qguando se comparou o grau de severidade ndo se verificou diferencas estaticamente
significativas.

A abordagem nutricional faz parte do plano de cuidados integrados do doente e este
estudo demonstrou a importancia da intervencdo nutricional e do papel do nutricionista,
na equipa multidisciplinar, no acompanhamento dos doentes com CH, desde a admissao
até ao momento da alta hospitalar.

Considera-se fundamental equacionar a elaboracdo de protocolos de intervencgdo, que
incluam, no suporte nutricional, as formulas enriquecidas em aminoéacidos de cadeia
ramificada. No HGO, o servi¢o de Nutricdo aguarda a sua inclusdo no formulério da
instituicao.

Salienta-se a importancia de estudos futuros nesta area com amostras de maior dimenséo,
monitorizacdo desde o diagnostico clinico, com inclusdo de BCAA (com grupos de

controlo) e incluindo também a avaliacdo da disbiose intestinal associada a DHC.
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6 PROPOSTAS PARA TRABALHOS FUTUROS

Estudos mais recentes tém analisado de que forma a relacdo fut-liver axis pode assumir
uma responsabilidade ao nivel do desenvolvimento da DHC, uma vez que o figado é um
dos 6rgaos com maior exposicdo a compostos potencialmente tdxicos que provém do
intestino.(3349013%) A disbiose intestinal influenciada por fatores ambientais,
alimentacdo incorreta e exposigdo a antibioticos, aumenta a permeabilidade a
componentes bacterianos expondo também o figado a essa mesma exposicao. (134(136)
Num estudo de 2016, as conclusdes revelaram que foram identificadas estirpes presentes
no inicio do desenvolvimento de figado gordo néo alcoolico e, mais tarde, na progressao
para NASH, contribuindo para a sua patogénese.®*®

Um outro estudo realizou uma analise & microbiota das fezes de doentes com cirrose
hepatica, com e sem HE, além de testes cognitivos, analises a citocinas e endotoxinas. Os
resultados revelaram diferencas na microbiota dos doentes com HE, associado a piores
resultados de cognicdo e inflamagdo, com falta de microrganismos potencialmente
benéficos e um evidente crescimento de microrganismos potencialmente patogénicos.”)
O problema da disbiose pode ser restabelecido através do uso de moduladores como a
abstinéncia alcoolica, promoc¢do de alimentacdo saudavel que promova a microbiota
comensal e a producéo de acidos gordos de cadeia curta no intestino e/ou estimulacéo do
nervo vago.®%®

Finalmente uma meta-analise de 202013, alerta que a disbiose pode contribuir para o
agravamento e/ou complicacdo da doenca hepatica e um outro estudo de 2021139
identificou que ocorreram alteragdes na composi¢do da microbiota intestinal em doentes
com cirrose hepatica e perda de massa muscular.

Assim, sugere-se num futuro préximo exista uma maior dedicacao/aplicagdo do estudo
da relagdo fut-liver axis, disbiose e fatores externos incluindo a dieta, que devem ser

avaliados no contexto de melhorar o tratamento da DHC e a desnutricéo associada. (28134
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Apéndice 1 - Folha de registo de dados

Beneficio da Intervencao Nutricional no Estado Nutricional em

Doentes com Cirrose Hepética

Data de internamento: / / - Data de alta: / /
Idade:
Género: M[ TF[ ]

Motivo de internamento:

Diagnostico médico:

Child-Pugh: A[ ] __ pontos B[ ] __ pontos C[ ] __pontos

Com histéria prévia[ ] Sem histéria prévia [ ]
Etiologia: Manifestacdes clinicas:
[ ]Alcool [ ]Encefalopatia
[ ]Viral [ ] Ascite grau
[ ] Metabdlica [ ] Hemorragia digestiva
[ ]Auto imune [ ] Sindrome hepato-renal
[ ] Obstrucéo biliar [ ] Peritonite Bacteriana Espontanea
[ ] Vascular

Antecedentes pessoais:

Dieta prescrita:

Inicial:

Final:

e Suplementacgdo nocturna:

Tipo:

Cumprimento: [ JTodososdias [ ]Asvezes [ ]Nunca

e Realizacdo de ensino: [ ]Sim [ ] Néo
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Parametros Bioguimicos:

Registo inicial Registo final

Albumina

Transferrina

ALT

AST

GGT

Colesterol Total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos

Bilirrubina Total / Direta

Fosfatase Alcalina

PCR

Parametros Antropométricos:

Registo inicial Registo final

Perimetro

geminal

Altura do joelho

Perimetro

braquial

Prega cutanea

tricipital

Preenséo palmar

Peso
(Hab. )

Medido [ ] /Estimado|[ ] Medido [ ] /Estimado [ ]

Altura

(Indicada )

Medido [ ] /Estimado [ ]

IMC
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Identificacdo do Risco Nutricional

Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Triagem inicial Sim Nao
1 IMC < 20,5?
2 Perda de peso nos ultimos 3 meses?
3 Reducdo da ingestdo na Ultima semana?
4 Doenca severa?
Se alguma resposta for “Sim” deve prosseguir 0 guestionario
Alteracao do Estado ] o )
o Score Necessidades Nutricionais Score
Nutricional
Normal 0 Normais 0
Ligeira Ligeira
Perda de peso > 5% em 3 meses OU (fratura anca, doentes crénicos com
Ingestdo abaixo das 50-75% das 1 complicacdes agudas - cirrose, 1
necessidades na Gltima semana DPOC, hemodidlise, diabetes e
oncoldgicos)
Moderada Moderada
Perda de peso > 5% em 2 meses OU (grande cirurgia abdominal, enfarte,
IMC 18,5-20,5 + Alteragdo estado 2 pneumonia severa, cancro 2
geral OU Ingestao alimentar 25-60% hematoldgico)
das necessidades
Severa Severa
Perda de peso > 5 % em 1 més (> (Lesao cefdlica, transplante medula,
15% em 3 meses) OU IMC < 18,5 3 doentes em cuidados intensivos) 3
ou ingestédo alimentar
0-25% das necessidades
TOTAL: + =

Triagem inicial Sim Nao
1 IMC < 20,57
2 Perda de peso nos ultimos 3 meses?
3 Reducdao da ingestédo na Gltima semana?
4 Doenca severa?
Se alguma resposta for “Sim” deve prosseguir o0 questionario
Alteracé&o do Estado ) o .
o Score Necessidades Nutricionais Score
Nutricional
Normal 0 Normais 0
Ligeira Ligeira
Perda de peso > 5% em 3 meses OU (fratura anca, doentes cronicos com
Ingestdo abaixo das 50-75% das 1 complicacdes agudas - cirrose, 1
necessidades na Ultima semana DPOC, hemodidlise, diabetes e
oncolégicos)
Moderada Moderada
Perda de peso > 5% em 2 meses OU (grande cirurgia abdominal, enfarte,
IMC 18,5-20,5 + Alteracdo estado 2 pneumonia severa, cancro 2
geral OU Ingestao alimentar 25-60% hematolégico)
das necessidades
Severa Severa
Perda de peso >5 % em 1 més (> (Lesdo cefalica, transplante medula,
15% em 3 meses) OU IMC < 18,5 3 doentes em cuidados intensivos) 3
ou ingestao alimentar
0-25% das necessidades
TOTAL: + =

Se idade > 70 anos, deve somar mais 1 2>

Se idade > 70 anos, deve somar mais 1 2>

Score < 3 - Sem Risco Nutricional

Reavaliar semanalmente

Score 2 3 - Risco Nutricional Avaliagéo

do estado nutricional

Score < 3 - Sem Risco Nutricional

Reavaliar semanalmente

Score 2 3 - Risco Nutricional Avaliagédo

do estado nutricional

Kondrup J (2003)

Kondrup J (2003)
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Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT)

Passo 1:

Este paciente tem hepatite alcodlica aguda ou & alimentado por sonda?
Méo (Pontuacio 0)

Sim (Pontuac&o 6)

Passo 1:

Este paciente tem hepatite alcodlica aguda ou é alimentado por sonda?
N&o (Pontuacéo 0}

Sim (Pontuacgéo 6)

Passo 2:

¥

O paciente tem sobrecarga de fluidos? Exemplo: edema periférico / ascite
Mao (Pontuacéo 0)

Sim (Pontuacgao 1}

Passo 2:

A4

0O paciente tem sobrecarga de fluidos? Exemplo: edema periférico / ascite
Né&o (Pontuacéo 0)

Sim (Pontuacgéo 1)

|

|

IMC (kg { m?)

Al

=20 (=30 obeso)
18,5-20
=18,5

Score

o
N

A sobrecarga dé fluidos interfere
na capacidade do paciente de
comer?

Score
N#o =0
Ocasionalmente =1

Sim | =2

IMC (kg im?)
=20 (=30 obeso)
18,5-20

<18,5

Score

o
M=

altimos 3-6 meses

=5%
5-10%
=10%

Perda de peso ndo intencional nos

*

A sobrecarga de fluidos interfere
na capacidade do paciente de
comer?

Score
N&o =0
Ocasionalmente =1

Sim | =2

A ingestao aliménlar do paciente
foi reduzida em 50% ou mais nos
altimos 5 dias?

Score
N&o =0
Sim =2

Perda de peso néo intencional nos

altimos 3-6 meses

<b%
5-10%
=10%

+

Score
=0
=1
=2

A ingestio aliménlar do paciente
foi reduzida em 50% ou mais nos
altimos 5 dias?

Score
Né&o =0
Sim =2

um periodo > § dias

Be o paciente estiver gravemente
doente, houve ou & provavel que
né&o haja ingestédo nutricional por

Score 2

il

0O paciente perdeu peso nos
altimos 3-6 meses

Score
N&o =0
Dificuldade em avaliar pois
o paciente foma diuréticos =1
Sim =2

Se o paciente estiver gravemente
doente, houve ou é provavel que
néo haja ingestio nutricional por

um periodo > 5 dias

Score 2

v

0O paciente perdeu peso nos
altimos 3-6 meses

Score
Nao =0
Dificuldade em avaliar pois
o paciente toma diuréticos =1
Sim =2

Passo 3: ¥

L

Adicione as pontuagdes para calcular o nsco global de desnutricio

Passo 3: ¥

L4

Adicione as pontuagdes para calcular o risco global de desnutricio

Pontuagio 0
Baixo risco

= Cuidados clinicos
de rotina

+ Repetir tiagem
semanalmente

Pontuagio 1
Risco moderado

Cuidados clinicos de
rotina

Pontuagio 2-7
Alto Risco

+ Acompanhamento
nutricional

Monitorizac8io da ingestéc = Monitorizacio da ingestdo

Incentivar a comer e
oferecer lanches
Repetir triagem
semanalmente

+ Incentivar a comer e
oferecer lanches

+ Repetir tiagem
semanalmente

Pontuagdo 0
Baixo risco

Cuidados clinicos
de rotina

Repetir triagem
semanalmente

Pontuagio 1
Risco moderado

Cuidados clinicos de
rotina

Pontuagio 2-7
Alto Risco

* Acompanhamento
nutricional

Monitorizac&o da ingestdo « Monitorizacdo da ingestdo

Incentivar a comer e
oferecer lanches
Repetir triagem
semanaimente

+ Incentivar a comer e
oferecer lanches

+ Repetir triagem
semanalmente

Borhofen SM (2016)

Borhofen SM (2016)

Y
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Avaliacdo do Estado Nutricional
Subjective Global Assessment (SGA)

HISTORIA CLINICA

Perda ponderal nos ultimos 6 meses
kg %

HISTORIA CLINICA

Variagéo Ponderal _ _
Alteracdo nas Ultimas 2 semanas:

]Aumento [ ]Sem alteragdo [ ] Diminuicdo

] Sem alteracdo

Perda ponderal nos Ultimos 6 meses
kg %

Variagdo Ponderal _ _
Alteracao nas ultimas 2 semanas:

]Aumento [ ]Sem alteracdo [ ] Diminuicao

] Alterada (inadequado) - Durag&o semanas
Ingestdo alimentar Dieta sélida sub-6tima

Dieta liquida hipocalérica

Nenhum

]

]

] Dieta liquida normocalérica [ 1Jejum
Sintomas ]
]

gastrointestinais Nauseas [ ] VOmitos

(> 2 semanas) ] Diarreia [ ] Anorexia

] Sem alteracao

] Alterada (inadequado) - Duragdo semanas
Ingestéo alimentar ] Dieta sdlida sub-6tima

] Dieta liquida hipocalérica

] Sem disfuncéo (capacidade completa)

Sintomas ] Nenhum

gastrointestinais ] Nauseas [ ]Vdmitos

(> 2 semanas) ] Diarreia [ ] Anorexia

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[

Capacidade ] Com disfungéo - Duragéo semanas
funcional [ ] Dificuldade em ambulatério/atividade normal

[ ]Acamado

Doencga e relagéo Necessidade metabdlica (stress):

] Sem disfuncéo (capacidade completa)

[
[
[
[
[
[ ] Dieta liquida normocalérica [ 1Jejum
[
[
[
[
[

Capacidade ] Com disfungéo - Duragdo semanas
funcional [ ] Dificuldade em ambulatério/atividade normal

[ ]Acamado

Doenca e relagao Necessidade metabdlica (stress):

[ ]Edematornozelo

com necessidades | [ ] Sem stress [ ]Baixo stress
nutricionais [ ]Stress moderado [ ] Stress elevado
EXAME FiSICO
(para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = grave).
[ ]Perda de gordura subcutéanea (triceps, torax) [ ]Edemasacral __
[ ]Perda muscular (quadriceps, deltéide) [ JAscite

AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

com necessidades | [ ] Sem stress [ ]Baixo stress
nutricionais [ ]Stress moderado [ ] Stress elevado
EXAME FiSICO
(para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = grave).
[ ]Perda de gordura subcutéanea (triceps, térax) [ ]Edemasacral
[ ]Perda muscular (quadriceps, deltéide) [ TAscite

[ ]1Edematornozelo

A = bem nutrido; B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido;
C = gravemente desnutrido

AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

Detsky AS (1987)

A =bem nutrido; B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido;
C = gravemente desnutrido

Detsky AS (1987)
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Royal Free Hospital Global Assessment (RFH GA)

Circunferéncia muscular braquial

= 5%ile

[]

Ingestéo nutricional

[ ]1Adequado

[ ]1Bem nutrido

[ ]Inadequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Insignificante

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

< 5%ile

[]

Ingestdo nutricional

[ ]Adequado

[ 1 Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Inadequado

[ ] Moderadamente (ou
suspeita de ser) desnutrido

[ ]Insignificante

[ ] Gravemente desnutrido

Indice de Massa Corporal

<20
[]

Circunferéncia muscular braquial

2 5%ile

[]

Ingestéo nutricional

[ ]Adequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Inadequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Insignificante

[ ] Gravemente desnutrido

< 5%ile

[]

Ingest&o nutricional

[ ]Adequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Inadequado

[ ] Gravemente desnutrido

[ ] Insignificante

[ ] Gravemente desnutrido

Morgan MY (2006)

Circunferéncia muscular braquial

= 5%ile

[]

Ingestéo nutricional

[ ]Adequado

[ ]1Bem nutrido

[ ]Inadequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Insignificante

[ ] Moderadamente (ou
suspeita de ser) desnutrido

< 5%ile

[]

Ingestdo nutricional

[ 1Adequado

[ ] Moderadamente (ou
suspeita de ser) desnutrido

[ ]Inadequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Insignificante

[ ] Gravemente desnutrido

indice de Massa Corporal

<20
[]

Circunferéncia muscular braquial

= 5%ile

[]

Ingestdo nutricional

[ 1Adequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Inadequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ 1Insignificante

[ ] Gravemente desnutrido

< 5%ile

[]

Ingestdo nutricional

[ ]1Adequado

[ ] Moderadamente (ou

suspeita de ser) desnutrido

[ ]Inadequado

[ ] Gravemente desnutrido

[ 1Insignificante

[ ] Gravemente desnutrido

Morgan MY (2006)
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Apéndice 2 - Estatistica dos questionarios de IRN

Média Soma

IRN n (%) N das das 29 p
ordens ordens
Ordens Negativas 202 15,18 303,50
NRS 2002 Final _
Ordens Positivas gb 14,61 131,50 _
Score - NRS 2002 -2,020" 0,043
o Empates 34°
Inicial Score
Total 63
Ordens Negativas 294 19,16 555,50
RFH-NPT Final _
Ordens Positivas 6° 12,42 74,50 )
Score - RFH-NPT -3,981" 0,000
o Empates 28f
Inicial Score
Total 63

a. NRS 2002 Final Score < NRS 2002 Inicial Score

b. NRS 2002 Final Score > NRS 2002 Inicial Score

¢. NRS 2002 Final Score = NRS 2002 Inicial Score

d. RFH-NPT Final Score < RFH-NPT Inicial Score

e. RFH-NPT Final Score > RFH-NPT Inicial Score

f. RFH-NPT Final Score = RFH-NPT Inicial Score

g. Teste Wilcoxon

h. Com base nas ordens positivas

i. Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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Apéndice 3 - Estatistica dos questionarios de AEN

. Média Soma ;
ordens ordens
Ordens Negativas 262 15,00 390,00
SGA Final Ordens Positivas 3p 15,00 45,00 )
. -4,271h 0,000!
- SGA Inicial Empates 34¢
Total 63
Ordens Negativas 124 7,50 90,00
RFH-GA Final Ordens Positivas 2¢ 7,50 15,00 )
o -2,673" 0,008
- RFH-GA Inicial Empates 49°
Total 63

a. SGA Final < SGA Inicial

b. SGA Final > SGA Inicial

c. SGA Final = SGA Inicial

d. RFH-GA Final < RFH-GA Inicial
e. RFH-GA Final > RFH-GA Inicial
f. RFH-GA Final = RFH-GA Inicial
g. Teste Wilcoxon

h. Com base nas ordens positivas

i. Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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Apéndice 4 - Estatistica de teste dos parametros bioquimicos

Parametros bioquimicos N Media Soma yAd p
das das
ordens  ordens
Ordens Negativas 262 26,65 693,00
ALT Final - Valor —
. Ordens Positivas 26° 26,35 685,00
- ALT Inicial - -0,036* 0,971
Empates 0°
Valor
Total 52
Ordens Negativas 32d 26,33 842,50
AST Final - Valor —
a Ordens Positivas 17¢ 22,50 382,50
- AST Inicial - -2,324*  0,022*
Empates 2
Valor
Total 51
GGT Final - Valor Ordens Negativas 59 3,80 19,00
- GGT Inicial - Ordens Positivas 1h 2,00 2,00
_ -1,782*% 0,075
Valor Empates 0
Total 6
Bilirrubina Total Ordens Negativas 37 24,04 889,50
Final - Valor - Ordens Positivas 11% 26,05 286,50
A -3,093* 0,002
Bilirrubina Total Empates 3
Inicial - Valor Total 51
Bilirrubina Direta Ordens Negativas 13m 8,46 110,00
Final - Valor - Ordens Positivas 3" 8,67 26,00
Bilirrubina Direta Empates 0° 272t 00307
Inicial - Valor Total 16
Fosfatase Alcalina Ordens Negativas 16P 14,75 236,00
Final - Valor - Ordens Positivas 119 12,91 142,00
Fosfatase Alcalina Empates 2r “1129% 0,259
Inicial - Valor Total 29
PCR Final - Valor Ordens Negativas 33 32,36 1068,00
- PCR Inicial - Ordens Positivas 21 19,86 417,00
_ X z
Valor Empates u 2,803 0,005
Total 56

a. ALT Final - Valor < ALT Inicial - Valor

b. ALT Final - Valor > ALT Inicial - Valor

c. ALT Final - Valor = ALT Inicial - Valor

d. AST Final - Valor < AST Inicial - Valor

e. AST Final - Valor > AST Inicial - Valor

g. GGT Final - Valor < GGT Inicial - Valor

h. GGT Final - Valor > GGT Inicial - Valor

i. GGT Final - Valor = GGT Inicial - Valor

j- Bilirrubina Total Final - Valor < Bilirrubina Total Inicial - Valor

79



k. Bilirrubina Total Final - Valor > Bilirrubina Total Inicial - Valor

I. Bilirrubina Total Final - Valor = Bilirrubina Total Inicial - Valor

m. Bilirrubina Direta Final - Valor < Bilirrubina Direta Inicial - Valor
n. Bilirrubina Direta Final - Valor > Bilirrubina Direta Inicial - Valor
o. Bilirrubina Direta Final - Valor = Bilirrubina Direta Inicial - Valor
p. Fosfatase Alcalina Final - Valor < Fosfatase Alcalina Inicial - Valor
g. Fosfatase Alcalina Final - Valor > Fosfatase Alcalina Inicial - Valor
r. Fosfatase Alcalina Final - Valor = Fosfatase Alcalina Inicial - Valor
s. PCR Final - Valor < PCR Inicial - Valor

t. PCR Final - Valor > PCR Inicial - Valor

u. PCR Final - Valor = PCR Inicial - Valor

v. Teste Wilcoxon
X. Com base nas ordens positivas.
z. Diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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Apéndice 5 - Estatistica de teste do suporte nutricional em macronutrientes

Estatisticas de amostras emparelhadas Estatistica de teste

- Desvio  Erro Padrdo
Media N Padréo da Média t gl P

Calorias_Ingestao_Inicial 11118 63 520,2 65,5

-6,17 62 0,000°
Calorias_Ingestdo_Final 16251 63 577,9 72,8
Calorias_Ingestao_Inicial 11118 63 520,2 65,5

-18,22 62 0,000°
Recomendagdo Energética 23430 63 3448 434
Calorias_Ingestdo_Final 16251 63 577.9 72,8

-10,37 62 0,000°
Recomendagdo Energética 23430 63 3448 434
Proteina_Ingestdo_lInicial 51,2 63 25,5 32

-6,07 62 0,000°
Proteina_Ingestdo_Final 74,4 63 27,6 35
Proteina_Ingestdo_lInicial 51,2 63 255 32

-14,26 62 0,000°
Recomendac&o Proteica 98,9 63 15,9 2,0
Proteina_Ingestdo_Final 74,4 63 27,6 35

-7,08 62 0,000°
Recomendagé&o Proteica 98,9 63 15,9 2,0
Lipidos_Ingestdo_Inicial 34,2 63 16,6 21

-18,04 62 0,000°
Lipidos_Ingestdo_Final 52,3 63 19,9 25
Lipidos_Ingestdo_Inicial 34,2 63 16,6 21

-44,03 62 0,000°
Recomendagcdo Lipidica 78,3 63 11,6 15
Lipidos_Ingestdo_Final 52,3 63 19,9 25

-25,99 62 0,000°
Recomendagcéo Lipidica 783 63 11,6 15
Glicidos_Ingestdo_Inicial 150,4 63 71,8 9,0

-5,69 62 0,000°
Glicidos_Ingestao_Final 2139 63 815 10,3
Glicidos_Ingestdo_Inicial 1504 63 71,8 9,0

-18,23 62 0,000°
Recomendacdo Glicidica 3120 63 459 58
Glicidos_Ingestao_Final 2139 63 815 10,3

-10,41 62 0,000°
Recomendagcdo Glicidica 3120 63 459 58

a. diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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Apéndice 6 - Estatistica de teste do suporte nutricional em micronutrientes

face ao recomendado

Estatisticas de amostras emparelhadas

Estatistica de teste

Desvio  Erro Padrdo

Média N « o t 1.
Padréo da Média g P
VitaminaA_Ingestdo_Inicial
- - 11 63 07 01
= a
Recomendacio Vit. A 2332 62 00=
08 63 01 00
VitaminaA_Ingestdo_Final
- - 14 63 07 0.1
- a
Recomendagdo Vit. A 623 62 0000
08 63 0.1 0,0
VitaminaD_Ingestdo_Inicial
- - 3,0 63 38 05
= a
Recomendacéo Vit. D 23951 62 0000
16,5 63 23 03
VitaminaD_Ingestdo_Final
- - 4,9 63 35 04
- R a
Recomendagdo Vit. D 21014 62 0000
16,5 63 23 03
VitaminaE_Ingestéo_Inicial
- - 10,8 63 6,7 08
= a
Recomendacéo Vit. E 5003 62 0000
VALOR DE TESTE =15
VitaminaE_Ingestdo_Final 154 63 68 1
— ’ ’ ’ 0,380 62 0,705
Recomendac&o Vit. E
VALOR DE TESTE =15
VitaminaB9_Ingestdo_Inicial 1677 63 1975 161
— ’ ’ ' -14646 62 0,007
Recomendac&o Vit. B9
VALOR DE TESTE =400
VitaminaB9_Ingestdo_Final »373 63 1426 150
— ’ ’ ' -9,036 62 00007
Recomendacéo Vit. B9
VALOR DE TESTE =400
VitaminaB12_Ingestdo_Inicial L3 63 L5 02
S— ‘ ’ ’ -5,666 62 00007
Recomendacéo Vit. B12
VALOR DE TESTE =2,4
VitaminaB12_Ingestdo_Final - 63 " 0o
— ’ ’ i -1,367 62 0,176
Recomendacéo Vit. B12
VALOR DE TESTE =2,4
Magnésio_Ingestdo_Inicial
- - 168,0 63 92,7 11,7
. _ a
Recomendagdo Magnésio tr217 - 62 0000
393,0 63 44,7 5,6
Magnésio_Ingestdo_Final 2405 63 03 s
= e : ’ : -12687 62 0,000%
Recomendacdo Magnésio
393,0 63 44,7 5,6

a. diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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Média

Soma das
n (%) N das " p
ordens
ordens
Recomendagéo Vit. B1 - Ordens Negativas 18 29,4 528,5
VitaminaB1_Ingestdo_Inicial ~ Ordens Positivas ., 303 12415
- - -2,693" 0,007P
Empates P
Total 63
Recomendagéo Vit. B1 - Ordens Negativas ~ 45° 29,7 13355
VltamlnaBl |ngesté0 F|na| Ol‘denS POSItlvaS 14¢ 31,0 434,5
_ _ -3,402° 0,001P
Empates A
Total 63
Recomendacéo Zinco - Ordens
. x . . 12¢ 20,8 250,0
Zinco_lIngestdo_Inicial Negativas
Ordens Positivas " 34,6 1766,0
51 -5,190" 0,000°
Em .
pates o
Total
ota 63
Recomendacéo Zinco - Ordens _
. - . 37 29,6 1096,0
Zinco_lIngestdo_Final Negativas
Ordens Positivas - 35,4 920,0 0,603 0,547
Empates o
Total
ota 63

. Recomendacéo Vit. B1 < VitaminaB1_Ingestdo_Inicial
. Recomendagédo Vit. B1 > VitaminaB1_Ingestio_lInicial

a
b

c. Recomendacéo Vit. B1 = VitaminaB1_Ingestdo_Inicial
d. Recomendag&o Vit. B1 < VitaminaB1_Ingestdo_Final
e

. Recomendacdo Vit. B1 > VitaminaB1_Ingestdo_Final

f. Recomendacdo Vit. B1 = VitaminaB1_Ingestdo_Final

g. Recomendacéo Zinco < Zinco_Ingestdo_Inicial
h. Recomendagdo Zinco > Zinco_Ingestao_Inicial
i. Recomendacdo Zinco = Zinco_Ingestdo_Inicial

j- Recomendagdo Zinco < Zinco_Ingestdo_Final

k. Recomendagdo Zinco > Zinco_Ingestdo_Final

I. Recomendacdo Zinco = Zinco_Ingestdo_Final

m. Teste Wilcoxon

n. Com base nas ordens negativas.

0. Com base nas ordens positivas.

p. diferencas estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%
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