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RESUMO 
COSTA, H. M. da Avaliação nutricional de pacientes portadores de 

insuficiência cardíaca no período pré-transplante cardíaco. São 
Paulo, 2008. Dissertação de Mestrado, Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo. 

A desnutrição freqüentemente está presente em pacientes com insuficiência 
cardíaca (IC), podendo trazer aumento de complicações e mortalidade. O 
objetivo do estudo foi o de avaliar o estado nutricional de pacientes 
portadores de IC refratária, aguardando a realização de transplante 
cardíaco. Avaliação nutricional foi realizada utilizando-se da avaliação 
subjetiva global, avaliação antropométrica completa [índice de massa 
corpórea (IMC), circunferência do braço (CB), prega cutânea tricipital (PCT), 
circunferência muscular do braço (CMB) e área gordurosa do braço (AGB)], 
avaliação laboratorial e realização de anamnese alimentar em dois 
momentos: no momento de admissão na fila de transplante (1a avaliação) e 
4 meses após (2a avaliação). Na 1ª avaliação foram estudados 56 pacientes, 
idade média de 46±12 anos, 67,8% homens, 33,9% com miocardiopatia 
chagásica. Análise de dados antropométricos revelou com base no IMC: 
73,2% eutróficos e 5,3% com baixo peso; CMB: 66% apresentavam 
depleção. Houve correlação negativa e significativa entre IMC e fator de 
necrose tumoral (r= - 0,305; p= 0,022). Análise laboratorial demonstrou: 
baseado na albumina, 50% dos pacientes apresentavam-se com algum grau 
de depleção, na transferrina 40% e na contagem de linfócitos 80%. Houve 
correlação negativa e significativa entre albumina e interleucina-6 (r = - 
0,464; p< 0,001), transferrina e interleucina-6 (r= -0,269; p= 0,047) e 
contagem de linfócitos e interleucina-6 (r= - 0,394; p=0,003). Na 2ª avaliação 
18 pacientes foram estudados. Não foram observadas diferenças 
significativas entre as duas avaliações quanto aos parâmetros estudados. 
Com base na realização da anamnese alimentar os pacientes atingiram 
aproximadamente 85% e 84% de suas necessidades calóricas na 1ª e 2ª 
avaliações, e com relação à ingestão protéica, tanto na 1ª como na 2ª 
avaliação mais de 70% dos pacientes apresentaram consumo adequado de 
proteínas. Foi observado consumo abaixo das necessidades nutricionais de 
cálcio, potássio, magnésio, zinco, folato e vitamina E. Quanto ao sódio 
verificamos um consumo acima do recomendado. Foram transplantados 14 
pacientes com idade de 44 ± 21 anos, 57,1% do sexo masculino, quatro 
pacientes morreram no pós operatório. Não houve diferenças significativas 
quanto aos dados antropométricos, laboratoriais, de adequação alimentar e 
idade entre o grupo de transplantados que sobreviveram (n=9) comparados 
com os que faleceram (n=4). Concluímos que a desnutrição é comum em 
pacientes com IC grave aguardando transplante cardíaco. A avaliação 
nutricional baseada no IMC não mostrou ser um bom método, necessitando 
ser complementada com as medidas de CB, CMB, PCT e AGB. A avaliação 
laboratorial permitiu a detecção de comprometimento nutricional. A 
participação das citocinas inflamatórias no processo de desnutrição foi 
evidenciada em nossa população. Portanto, a avaliação nutricional completa 
deve fazer parte do atendimento em pacientes com IC crônica, 



 

  

particularmente aqueles com IC refratária à espera por um transplante 
cardíaco. 
Descritores: Insuficiência cardíaca, avaliação nutricional, transplante de 

coração; caquexia. 



 

  

SUMMARY 

COSTA, H. M. da Nutritional assessment of heart failure patients after listing 
for cardiac transplantation. São Paulo, 2008. Dissertação de Mestrado, 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo. 

Malnutrition is frequently present in patients with heart failure (HF) and is 
associated with an increase in morbidity and mortality. The objective of this 
study was to evaluate nutritional status of patients with refractory HF waiting 
for cardiac transplantation. Nutritional evaluation was done with the use of 
subjective global assessment, complete anthropometric measurements (body 
mass index (BMI), mid-arm circumference (MAC), triceps skinfold thickness 
(TSF), mid-arm muscle circumference (MAMC) and arm fat area), laboratory 
evaluation and food intake assessment in two moments: at the admission to 
the cardiac transplantation waiting list (1st evaluation) and after 4 months (2nd 
evaluation). On the 1st evaluation, we studied 56 patients, mean age 46±12 
years, 67.8% were men, and 33.9% had Chagas’ disease. Analyzing 
anthropometric measurements, we found that, based on BMI 73.2% of 
patients were normal and 5.3% had underweight; MAMC revealed 66% with 
depletion. There was a negative and significant correlation between BMI and 
tumor necrosis factor-α (r= - 0.305; p<0.022). Laboratory evaluation showed 
that based on albumin levels, 50% of patients had some degree of depletion, 
based on transferrin 40% and on lymphocyte count 80%. There were 
negative and significant correlations between albumin and interleukin-6 (r= -
0.464; p<0.001), transferrin and interleukin-6 (r= -0.269; p<0.047) and 
lymphocyte count and interleukin-6 (r= -0.394; p<0.003). On the 2nd 
evaluation 18 patients were studied. There were no significant differences in 
the studied parameters between the 1st and 2nd evaluations. Based on the 
food intake assessment, percentage of adequacy of calories intake was 85% 
and 84% on 1st and 2nd evaluations, and more than 70% of patients had 
adequate protein intake on both evaluations. Low intake of calcium, 
potassium, magnesium, zinc, folate and vitamin E was detected. Daily 
sodium intake was found to be above the recommended levels. Fourteen 
patients were submitted to cardiac transplantation, mean age 44±21 years, 
57.1% were men. Four patients died in post operative period. No relation was 
observed between anthropometric, laboratory, alimentary adequacy and age 
variables between patients transplanted that survive (n=9) and that died 
(n=4). We concluded that malnutrition is common in patients with refractory 
HF listed for cardiac transplantation. Nutritional assessment based on BMI 
did not show to be a good index to detect nutritional disorders and need to be 
used together with MAC, TSF, MAMC and arm fat area. Laboratory 
evaluation permitted the detection of compromised nutritional status. The 
participation of inflammatory cytokines in the process of malnutrition was 
evidenced in our population. Therefore, a complete nutritional evaluation 
should be part of routine care of patients with chronic HF, particularly in those 
with refractory HF waiting for cardiac transplantation.  
Descriptors: Heart failure, nutrition assessment, heart transplantation, 
cachexia. 
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1. Introdução 

A insuficiência cardíaca (IC), via final de várias doenças que afetam o 

coração, tem se tornado um problema de saúde pública devido ao aumento 

de prevalência, altas taxas de mortalidade e altos custos para o sistema de 

saúde associados com a doença. É uma síndrome clínica complexa 

resultante de qualquer desordem cardíaca funcional ou estrutural que 

prejudica a capacidade do ventrículo ser preenchido ou ejetar o sangue para 

o organismo (1).   

A prevalência da insuficiência cardíaca nos países desenvolvidos 

chega a ser de 1% a 2% da população (2). Nas pessoas com idade acima de 

65 anos, a prevalência é de 6% a 10% (1). Nos Estados Unidos, mais de 5 

milhões de americanos apresentam IC e são diagnosticados 550.000 novos 

casos anualmente (3). Dados do estudo de Framinghan demonstram que a 

incidência da IC aumenta progressivamente com a idade, atingindo mais de 

10 casos novos anuais por 1000 septuagenários e 25 casos novos anuais 

para octogenários (4,5). 

No Brasil, faltam estudos epidemiológicos sobre a prevalência de 

insuficiência cardíaca, mas o DATASUS, do Ministério da Saúde, estima que 

cerca de 7,6 milhões de brasileiros tenham IC, sendo que no ano de 2007 

aconteceram 293.375 internações por IC (6,7). Cerca de dois milhões de 

casos novos de IC são diagnosticados no mundo por ano. Diferentemente do 

que ocorre com outras doenças, a incidência de IC na maioria dos países 

está aumentando (2). As projeções indicam que em 2025, teremos a sexta 

maior população de idosos de aproximadamente trinta milhões de pessoas, 
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que equivalem a 15% da população total. Isso deve resultar na multiplicação 

de casos de IC (8).  

A IC pode se manifestar como doença crônica estável ou 

descompensada. De acordo com a I Diretriz Latino-Americana de 

Insuficiência Cardíaca Descompensada, a IC pode ser aguda de início 

recente, descompensada propriamente dita ou refratária persistente (9). Os 

principais sintomas são dispnéia, fadiga, intolerância ao esforço físico, 

retenção de fluidos com conseqüente edema periférico e pulmonar, 

resultando em alterações da capacidade funcional e da qualidade de vida 

(1). 

Vários mecanismos têm sido implicados na gênese da IC, tais como 

neurohormonais e hemodinâmicos. Dentre os mecanismos neurohormonais, 

destacamos o importante papel da ativação do sistema renina-angiotensina-

aldosterona e sistema nervoso simpático na fisiopatologia e progressão da 

doença (10). Inicialmente, estes mecanismos parecem ser compensatórios e 

benéficos, mas contribuem para o aumento da pós-carga com conseqüente 

progressão da doença. Analisando o componente hemodinâmico, 

observamos que ocorre o remodelamento do ventrículo esquerdo 

influenciado por fatores mecânicos, neurohormonais e genéticos que levam 

a alteração da função ventricular (10). Tal processo está presente em 

diversas condições clínicas, como infarto do miocárdio, miocardiopatias, 

hipertensão, doenças valvares (4). A ativação neurohormonal pode levar a 

danos tissulares e induzir apoptose celular (11). 
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Observamos ainda, aumento da atividade inflamatória sistêmica e do 

sistema imune, evidenciado pelo aumento de citocinas inflamatórias 

circulantes de acordo com o grau de severidade da doença (10). O sistema 

imune parece ser ativado em pacientes com IC avançada, principalmente 

naqueles com evidência de caquexia. 

Dentre os mecanismos imunológicos temos a liberação do fator de 

necrose tumoral-α (TNF-α), uma citocina envolvida no processo de 

catabolismo, em conjunto com outras: interleucina-1, interleucina-6 (IL-6), γ 

interferon e fator β de crescimento, que apresentam múltiplos efeitos, muitos 

dos quais podem direta ou indiretamente contribuir para a perda de peso na 

IC (12). Estas citocinas são produzidas primariamente por macrófagos e 

monócitos. 

 O TNF-α apresenta efeitos nas vias neuroendócrinas, ocasiona 

anormalidades no metabolismo dos esteróides e desequilíbrio metabólico 

entre os hormônios anabólicos e catabólicos. A IL-6 é outra citocina pró-

inflamatória que tem sido implicada na patogênese da IC, onde níveis 

aumentados estão associados com a piora da classe funcional da IC, 

aumento do tempo de hospitalização e piora da função do ventrículo 

esquerdo (13). Estudos têm demonstrado que o aumento dos níveis 

plasmáticos de TNF-α e seus receptores e da IL-6 são marcadores de pior 

sobrevida em pacientes com IC. Os efeitos destas citocinas incluem 

proteólise, apoptose, enfraquecimento muscular e perda de peso (14,15). 

Existem teorias que acreditam que o próprio miocárdio comprometido seja 

capaz de produzir TNF-α, contribuindo para o remodelamento ventrículo 
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esquerdo (16). Alguns autores têm identificado correlação significante entre 

os níveis de séricos elevados de TNF-α, e IL-6 sérica e a gravidade dos 

pacientes com IC (17,18). Órus e colaboradores identificaram a IL-6 sérica 

como mais forte marcador independente de novos episódios de IC, morte e 

necessidade de transplante cardíaco do que TNF-α, neurohormônios 

plasmáticos ou função do ventrículo esquerdo, em pacientes com IC grave 

(18). 

Dentro deste contexto, a IC pode ser vista como um estado catabólico 

complexo que leva a um prognóstico não favorável. Um dos principais sinais 

e sintomas da IC é a perda de peso que ocorre de maneira gradual, afetando 

os músculos, tecido gorduroso, ossos e o próprio coração, chegando aos 

estágios finais a um quadro conhecido como caquexia cardíaca, definida 

pela perda de peso, sem edema, involuntária, de mais do que 6% do peso 

corpóreo total no período de seis meses, com aumento de mortalidade (11). 

Mecanismos que participam neste processo envolvem citocinas pró-

inflamatórias e fatores neurohormonais, os quais contribuem para um 

desequilíbrio entre as vias anabólicas e catabólicas (19). 

Apesar dos avanços nos tratamentos farmacológicos e não-

farmacológicos alguns pacientes não respondem adequadamente, 

apresentando quadro de IC refratária, com sintomas em repouso, limitação 

funcional severa, evidências de caquexia cardíaca e necessidade de 

hospitalizações freqüentes, por vezes prolongadas, para controle intensivo. 

Nestes pacientes, o transplante cardíaco (TC) pode ser considerado como a 

melhor opção terapêutica (1). 
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De acordo com a Sociedade Internacional de Transplante de Coração 

e Pulmão, registros de um ano de sobrevida após TC melhoraram de 74,4% 

entre os anos de 1980 e 1986 para 85,6% entre 1996 e 2000 (20). Em 

alguns centros, a sobrevida após um ano de transplante atinge 88% a 90%, 

sendo que mais de 50% dos pacientes sobrevivem por mais de dez anos 

(21). Entretanto, o número de transplantes realizados tem sido limitado pelo 

número reduzido de doadores de órgãos. Nos Estados Unidos, durante as 

duas últimas décadas, o número de pacientes aguardando o transplante 

cardíaco foi extremamente elevado. Em 1998, dos 7.602 pacientes em lista, 

somente 2.211 foram transplantados (22). No Brasil foi verificado que dentre 

798 pacientes submetidos ao TC ortotópico em 16 centros especializados, 

no período de junho de 1984 a abril de 1999, a taxa de sobrevida foi de 54% 

em 4 anos e 32% em 10 anos (23). 

A desnutrição, freqüentemente presente em pacientes com IC grave 

aguardando o TC, pode trazer aumento de complicações e mortalidade no 

período pós-operatório (24). 

A avaliação do estado nutricional tem como objetivo identificar os 

distúrbios nutricionais presentes e planejar a intervenção terapêutica 

nutricional adequada, de forma a auxiliar na recuperação e/ou manutenção 

do estado de saúde do indivíduo (25, 26). Ela pode ser feita por meio de 

indicadores antropométricos, bioquímicos e de consumo alimentar, utilizados 

de forma integrada (25). 

Os indicadores antropométricos podem ser obtidos de modos simples, 

rápido e com uso mínimo de equipamento. São freqüentemente utilizados 
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em pesquisas de avaliação nutricional e podem ser interpretados de acordo 

com o sexo, idade e classificados de acordo com padrões de referência (27). 

Os indicadores bioquímicos incluem dosagens de proteínas plasmáticas, tais 

como albumina e transferrina; e realização de contagem total de linfócitos, 

visando à avaliação imunológica (28). 

Mediante a importância do estado nutricional dentro da evolução de 

doenças crônicas e na recuperação de pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos, decidiu-se realizar este projeto a fim de 

caracterizarmos o estado nutricional e a evolução de pacientes que 

potencialmente poderão ser submetidos ao procedimento de transplante 

cardíaco. 
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2. OBJETIVO 
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2. Objetivo 

Avaliar o estado nutricional de pacientes portadores de insuficiência 

cardíaca liberados para realização de transplante cardíaco. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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3. Casuística e Métodos 

3.1. Casuística 

O estudo, desenvolvido no Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, foi do tipo 

prospectivo longitudinal, submetido à análise e aprovação da Comissão 

Científica e de Ética do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e pela Comissão de 

Ética para Análise e Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas. O 

paciente ou responsável assinou o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, aprovado pela Comissão de Ética para Análise e Projetos de 

Pesquisa do Hospital das Clínicas (anexo A). 

Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, liberados para TC 

pela Unidade de Insuficiência Cardíaca e Transplante Cardíaco do Instituto 

do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo.  

Uma vez incluídos no estudo, os pacientes foram submetidos à 

avaliação nutricional e laboratorial completas no momento da inclusão e a 

cada quatro meses até a realização do TC, óbito, completar o período de 1 

ano pós-inclusão ou término da coleta de dados (setembro de 2007).   

Na avaliação realizada no momento da inclusão no estudo, os 

pacientes foram divididos em dois grupos baseado na etiologia da 

miocardiopatia: chagásicos e não chagásicos e foi realizada análise 

comparativa entre os grupos. 
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Este estudo não envolveu riscos aos pacientes, pois a avaliação 

nutricional subjetiva e objetiva, bem como a coleta de dados bioquímicos, 

são procedimentos realizados de rotina tanto em pacientes internados como 

naqueles acompanhados ambulatorialmente. 

 

3.2. Métodos 

3.2.1. Avaliação nutricional 

3.2.1.1. Avaliação antropométrica 

As medidas de peso (kg) e altura (cm) foram verificadas em todas as 

avaliações em balanças (antropométricas ou digitais) com estadiômetro 

acoplado. Na verificação do peso, foi solicitado ao paciente que 

permanecesse sem os sapatos e o mais imóvel possível, e com o mínimo de 

roupa possível (25,26).  

Para pacientes que apresentavam edema de membros inferiores e 

ascite importante, o peso foi estimado de acordo com a fórmula de Chumlea 

(29) [anexo B]. 

Quanto à altura, solicitou-se ao paciente que, sem calçados, 

permanecesse com os braços estendidos lateralmente ao corpo, pés juntos 

e os calcanhares, omoplatas, nádegas e a região occipital da cabeça 

permanecessem o mais próximo possível ao estadiômetro (25, 26).  

A partir dos dados obtidos foi calculado o índice de massa corpórea 

[IMC=peso(kg)/altura(m)2], e os pacientes classificados de acordo com os 

padrões definidos pela Organização Mundial da Saúde, 1997 , (30), 

apresentados na tabela 1. 
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Tabela 1 - Classificação do estado nutricional de acordo com o IMC 

Estado Nutricional IMC (kg/m2) 
Baixo peso < 18,5 
Eutrofia 18,5 – 24,9 
Pré-obesidade 25,0 – 29,9 
Obesidade grau I 30,0 – 34,9 
Obesidade grau II 35,0 – 39,9 
Obesidade grau III ≥ 40,0 

Fonte: OMS, 1997(30). 

A medida de circunferência do braço (CB) foi realizada no braço não 

dominante em posição flexionada em direção ao tórax, formando um ângulo 

de 90˚. Foi localizado o ponto médio entre o acrômio e o olécrano. Após, foi 

solicitado ao paciente que estendesse o braço ao longo do corpo com a 

palma da mão para a coxa. O braço foi contornado com fita flexível no ponto 

marcado de forma ajustada evitando compressão da pele ou folga (25, 26). 

O resultado obtido foi comparado com os valores de referência do “National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I)”, demonstrados em 

tabelas de percentis por Frisancho (31). 

Foi aferida a prega cutânea tricipital (PCT) solicitando ao paciente que 

mantivesse o braço relaxado e solto ao lado do corpo e no mesmo local 

onde foi aferida a CB, separou-se levemente a prega do braço não 

dominante, desprendendo-a do tecido muscular, e foi aplicado o calibrador 

formando um ângulo reto. Foram tomadas três medidas e considerada a 

média aritmética destas (25, 26). 

A partir das medidas de CB e PCT foi calculada a circunferência 

muscular do braço (CMB), aplicando-se a seguinte fórmula (25, 26): 

CMB (cm) = CB (cm) - π x [PCT (mm)/10], onde π= 3,14 
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Compararam-se os resultados obtidos com o padrão de referência de 

Frisancho (31), e classificou-se de acordo com os percentis para a idade, 

sendo que as medidas menores ou iguais ao percentil 5 foram classificadas 

como depleção, entre os percentis 5 e 15 (inclusive) classificadas como em 

risco de depleção e acima do percentil 15 classificadas como eutrofia (32). 

Para confirmar o diagnóstico nutricional foi calculada a área 

gordurosa do braço (AGB) como parâmetro complementar das reservas 

corpóreas de gordura (25) a partir das medidas da CB e PCT e classificadas 

por sexo e idade de acordo com os parâmetros de Frisancho (29) por meio 

da seguinte fórmula: 

AGB (cm2) = {CB (cm) x [PCT (mm)÷10} - { π x  [PCT (mm) ÷ 10]2} 

2 4 

 

3.2.1.2. Avaliação laboratorial 

Foram coletadas a cada quatro meses, amostras de sangue para os 

exames laboratoriais: proteínas totais, albumina, glicemia, colesterol total, 

LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides, sódio, potássio, magnésio, ferro, 

transferrina, creatinina, uréia, TNF-α , IL-6 e hemograma. 

A contagem total de linfócitos (CTL) foi calculada a partir do 

leucograma, utilizando-se do percentual de linfócitos e da contagem total de 

leucócitos de acordo com a fórmula abaixo: 

CTL=% Linfócitos x Leucócitos 

100 

Os métodos utilizados para determinação destes exames estão 

discriminados no anexo C e os valores de normalidade no anexo D. 
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A classificação do estado nutricional baseada nos dados laboratoriais 

está apresentada na tabela 2: 

Tabela 2 - Classificação do estado nutricional de acordo com os níveis de 
albumina, transferrina e linfócitos 

Parâmetros Eutrofia Depleção 
leve 

Depleção 
moderada 

Depleção 
Grave 

Albumina (g/dL) > 3,5 3,0 – 3,5 2,4 –2,9 < 2,4 

Transferrina (g/dL) > 200 150 -200 100-150 < 100 

Linfócitos (céls/mm3) > 2001 1200-2000 800-1199 < 800 

Fonte: Bottoni  A, Oliveira CO, Ferrini MT, Waitzberg DL, 2001(28) 

3.2.1.3. Avaliação nutricional subjetiva 

Foi realizada a avaliação nutricional subjetiva global do estado 

nutricional (anexo E), verificando-se redução de peso nos últimos seis 

meses, presença de sintomas gastrointestinais (náuseas, vômitos, diarréia e 

anorexia) e capacidade funcional relacionada ao estado nutricional. Cada 

item foi pontuado conforme a gravidade. O exame físico incluiu aspectos 

como perda de gordura subcutânea em região abaixo dos olhos, tríceps e 

bíceps, perda muscular (na região das têmporas, ombros, clavícula, 

escápula, costelas, musculatura interóssea do dorso da mão, joelho, 

panturrilha e quadríceps), presença de edema resultante da desnutrição e 

ascite. Os pacientes foram classificados em: nutridos, desnutridos 

leve/moderados ou desnutridos graves (33, 34). 
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3.2.2. Anamnese alimentar 

A ingestão alimentar foi avaliada utilizando-se do formulário 

“Anamnese e Diagnóstico” (anexo F), desenvolvido pelo Serviço de Nutrição 

e Dietética do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (35). Neste formulário o 

levantamento alimentar é feito em duas partes, na qual na primeira investiga-

se o dia alimentar levantando-se quais alimentos foram consumidos em cada 

refeição e suas respectivas quantidades; e na segunda parte investiga-se a 

freqüência do consumo dos grupos alimentares. A partir do dia alimentar, 

foram calculados os valores de calorias, proteínas, fibras alimentares, ferro, 

cálcio, fósforo, sódio, potássio, magnésio, zinco cobre, manganês, vitamina 

C, tiamina, riboflavina, niacina, folato, vitaminas B6, B12, A, e E , utilizando-se 

do programa de Apoio à Nutrição da Universidade Federal de São Paulo, 

Escola Paulista de Medicina, 2002 (36). Os valores obtidos dos nutrientes da 

dieta foram comparados aos referidos pelo Recommended Dietary 

Allowances (37), pela Ingestão Diária Recomendada (38, 39, 40). 

Na presença de inadequações alimentares ou alterações nos exames 

laboratoriais em cada momento da avaliação nutricional e bioquímica, os 

pacientes foram orientados para correção das mesmas. 

3.2.3. Cálculo da necessidade energética e protéica 

Para o cálculo da necessidade energética basal utilizou-se da fórmula 

de Harris-Benedict (41), acrescido dos fatores atividade, lesão e térmico 

(anexo G) (42,43). Em pacientes com caquexia cardíaca, o fator injúria 

considerado foi de 1,6 (10). 
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Para o cálculo da necessidade protéica foi considerado o valor de 1,0 

a 1,5 g de proteína por quilo de peso por dia para pacientes sem estresse e 

de 1,5 a 2,0 g de proteína por quilo de peso para pacientes internados (44). 

3.2.4. Análise estatística 

As variáveis foram analisadas descritivamente. Para as variáveis 

quantitativas esta análise foi feita por meio do cálculo de médias e desvios-

padrão. Para as variáveis qualitativas foram calculadas as freqüências 

absolutas e relativas. 

Para a análise da hipótese de igualdade de médias entre a 1ª e a 2a 

avaliações foi aplicado o teste t de Student. Quando a suposição de 

normalidade foi rejeitada utilizamos teste não paramétrico de Wilcoxon (45). 

Na análise do grupo de pacientes transplantados, comparamos o 

grupo que recebeu alta hospitalar com aquele que evoluiu ao óbito. Foi 

utilizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para a comparação das 

variáveis quantitativas e o teste exato de Fisher para as variáveis qualitativas 

(45). 

Para as correlações utilizou-se do coeficiente de correlação de 

Spearman. 

Para a comparação das proporções entre a 1ª e 2ª avaliações foi 

utilizado o teste não-paramétrico de McNemar (45). 

O nível de significância foi de 5%. 
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4. RESULTADOS 
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4. Resultados 

Foram avaliados 56 pacientes liberados para realização de TC com 

idade média de 46 ± 12 anos, predomínio do sexo masculino (67,8%), que 

se apresentavam em classe funcional III ou IV de acordo com a classificação 

da New York Heart Association (NYHA). A média da fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo, obtida pela realização de ecocardiograma 

bidimensional foi de 22,5%. A etiologia mais comum foi doença de Chagas, 

presente em 19 (33,9%) pacientes. As características basais dos pacientes 

avaliados encontram-se na tabela 3. 

Tabela 3 - Características basais dos pacientes em fila para TC 

Características 

Idade média (anos ± desvio-padrão) 46 ± 12 

Homens n (%) 38 (67,9%) 

Classe funcional NYHA n (%)  

III  13 (23,2%) 

IV  43 (76,8%) 

Fração de ejeção média (% ± desvio-padrão) 23± 8 

Etiologia miocardiopatia n (%)  

Chagásica   19 (33,9%) 

Idiopática   17 (30,3%) 

Isquêmica   08 (14,2%) 

Hipertrófica   03 ( 5,4%) 

Valvar   03 ( 5,4%) 

Hipertensiva   02 ( 3,6%) 

Outros   04 ( 7,2%) 

4.1. Resultados da primeira avaliação 

Com relação à classificação do estado nutricional baseada na 

avaliação nutricional subjetiva global, verificamos que 27 pacientes (48,2%) 
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encontravam-se leve ou moderadamente desnutridos, 17 pacientes (30,4%) 

nutridos e 12 pacientes (21,4%) desnutridos graves. 

Quanto ao IMC encontramos 41 (73,2%) pacientes eutróficos, 10 

(17,9%) pacientes pré-obesos, 03 (5,3%) pacientes com baixo peso e 02 

(3,6%) pacientes com obesidade grau I, sendo a média do IMC nesta 

população de 24,1 ± 3,7 kg/m2. 

As classificações do estado nutricional com base nas medidas 

antropométricas CB, CMB e PCT dos 56 pacientes avaliados, estão 

apresentadas na tabela 4. 

Tabela 4 - Classificação do estado nutricional com base nas medidas 
antropométricas 

 Eutrofia 
n (%) 

Risco de depleção 
n (%) 

Depleção 
n (%) 

Média 
± desvio-padrão 

CB (cm) 18 (32,1%) 18 (32,1%) 20 (35,8%) 27,98 ± 3,07 

CMB (cm) 19 (33,9%) 14 (25,0%) 23 (41,1%) 23,50 ± 3,36 

PCT (mm) 38 (67,9%) 14 (17,0%) 4 ( 7,1%) 14,89 ± 5,85 

Quanto à AGB encontramos 1,8% dos pacientes com excesso de 

gordura, 21,4% magros, 25,0% abaixo da média e 51,8% dentro da média, 

com média igual a 13,4 ± 5,5 cm2. 

Em relação à classificação do estado nutricional com base nas 

dosagens de proteínas plasmáticas albumina e transferrina, e linfócitos, os 

resultados encontram-se demonstrados na tabela 5. 
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Tabela 5 - Classificação do estado nutricional baseadas nos níveis de 
albumina, transferrina e linfócitos 

 Eutrofia 
n (%) 

Depleção  
leve 
n (%) 

Depleção 
Moderada 

n (%) 

Depleção 
severa 
n (%) 

Albumina 28 (50%) 14 (25%) 12 (21,4%) 2 (3,6%) 

Transferrina 33 (60%) 14 (25,5%) 7 (12,7%) 1 (1,8%) 

Linfócitos 11(19,6%) 23 (41,1%) 13 (23,2%) 9 (16,1%) 

Os dados laboratoriais obtidos estão demonstrados na tabela 6 e os 

valores de normalidade encontram-se no anexo D. 

Tabela 6 - Dados laboratoriais basais 

Dados bioquímicos Média ±±±± desvio-padrão 

Proteínas totais (g/dL) 6,5 ± 1,3 

Albumina (g/dL) 3,4 ± 0,6 

Transferrina (mg/dL) 199,5 ± 48,1 

Linfócitos (céls/mm3) 1271,2 ± 659,5 

Colesterol total (mg/dL) 132,8 ± 33,6 

LDL colesterol (mg/dL) 80,1 ± 26,1 

HDL colesterol (mg/dL) 33,6 ± 13,4 

Triglicérides (mg/dL) 74,4 ± 38,5 

Glicemia (mg/dL) 91,0 ± 17,9 

Hematócrito (%) 34,5 ± 5,6 

Hemoglobina (mg/dL) 11,3 ± 2,0 

Potássio (mEq/L) 4,3 ± 0,5 

Sódio (mEq/L) 132,7 ± 13,6 

Magnésio (mEq/L) 1,7 ± 0,3 

Uréia (mg/dL) 53,5 ± 30,2 

Creatinina (mg/dL) 1,3 ± 0,5 

IL-6 (pg/mL) 28,2 ± 96,5 

TNF-α (pg/mL) 29,6 ± 32,5 
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Foi feita a correlação entre os dados antropométricos e laboratoriais 

com os níveis de IL-6 e TNF-α. Verificou-se correlação negativa e 

significativa entre IL-6 e albumina (figura1). Foi também verificada correlação 

negativa e significativa entre os níveis de TNF-α e IMC, conforme 

apresentado na figura 2. Houve correlação negativa e significativa entre os 

níveis de IL-6 e transferrina (r = - 0,269; p=0,047) e entre IL-6 e linfócitos (r = 

- 0,394; p=0,003). 

Figura 1 - Correlação entre os níveis de IL-6 e albumina 

r= - 0,464 
p< 0,001 
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Figura 2 - Correlação entre os níveis de TNF-α e IMC  

Na análise comparativa entre os pacientes chagásicos e não 

chagásicos observou-se que os pacientes chagásicos apresentaram valores 

significativamente maiores de TNF-α do que o grupo dos pacientes não 

chagásicos (34,8±16,4 vs 27,0±38,2 pg/mL, p<0,001). Também foi 

observado que os subgrupos diferiram em relação à classificação funcional 

da IC. O grupo dos pacientes chagásicos apresentou menor prevalência de 

classe funcional IV do que o grupo dos pacientes não chagásicos. Não 

houve diferenças entre as comparações das características basais, dados 

antropométricos e dados bioquímicos entre os dois grupos. 

A oferta calórica recomendada foi aquela estimada pela equação de 

Harris Benedict (41), acrescido dos fatores injúria, atividade e térmico (42, 

43).  No que se refere às fibras, vitaminas e minerais o recomendado foi de 

acordo com a RDA de 1989 (37), pela Ingestão Diária Recomendada 

r= - 0,305 
p = 0,022 
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(38,39,40), obtendo-se uma porcentagem de adequação. Os resultados 

encontram-se apresentados na tabela 7. 

Tabela 7 - Média da porcentagem da adequação calórica, fibras, minerais 
e vitaminas  

Variáveis Média ±±±± desvio-padrão (%) 
Calorias 85,3 ± 21,9 

Fibras  62,7 ± 32,1 

Ferro  108,7 ± 52,9 

Fósforo  159,2 ± 226,2 

Cálcio  71,5 ± 33,4 

Sódio  116,9 ± 66,4 

Potássio  67,1 ± 22,5 

Manganês  125,9 ± 58,6 

Zinco  85,0 ± 41,3 

Cobre 114,4 ± 48,4 

Magnésio  71,6 ± 23,9 

Vitamina C  151,6 ± 215,4 

Tiamina 109,2 ± 47,9 

Riboflavina  120,1 ± 43,9 

Niacina  98,7 ± 51,0 

Folato  78,3 ± 44,8 

Vitamina B6  134,3 ± 61,7 

Vitamina B12  150,2 ± 78,9 

Vitamina A  90,2 ± 109,1 

Vitamina E 54,2 ± 21,7 

 

Com relação à ingestão protéica, verificou-se que 41 (73,2%) 

pacientes apresentavam ingestão adequada e 15 (26,8%) pacientes 

ingestão inadequada, abaixo do recomendado. 
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4.2. Resultados da segunda avaliação 

A segunda avaliação foi realizada quatro meses após a primeira em 

18 pacientes, média de idade foi de 50,1 ± 10,9 anos, 55,6 % do sexo 

masculino. Dos 56 pacientes que realizaram a primeira avaliação 09 foram 

transplantados, 18 morreram, 04 saíram de fila por melhora clínica e/ou 

contra-indicação e em 07 o estudo havia terminado antes dos 4 meses após 

a primeira avaliação .  

 Com relação à classificação do estado nutricional com base na 

avaliação nutricional subjetiva global verificamos que 07 pacientes (38,9%) 

encontravam-se leve ou moderadamente desnutridos, 06 pacientes (33,3%) 

nutridos e 05 pacientes (27,8%) desnutridos graves. 

Quanto ao IMC encontramos 10 (55,5%) pacientes pré-obesos, 06 

(33,3%) pacientes eutróficos, 01 (5,6%) pacientes com baixo peso e 01 

(5,6%) paciente com obesidade grau I,sendo a média do IMC neste grupo de  

com média igual a 24,9 ± 3,8 kg/m2. 

As classificações do estado nutricional com base nas medidas 

antropométricas CB, CMB e PCT, os resultados estão apresentados na 

tabela 8. 

Tabela 8 - Classificação do estado nutricional com base em medidas 
antropométricas 

 Eutrofia 
n (%) 

Risco de 
Depleção 

n (%) 

Depleção 
n (%) 

Média 
± desvio-padrão 

CB (cm) 10 (55,5%) 3 (16,7%) 5 (27,8%) 28,36 ± 4,1 

CMB (cm) 12 (66,7%) 1 (5,5%) 5 (27,8%) 23,78 ± 3,36 

PCT (mm) 13 (72,2%) 3 (16,7%) 2 (11,1%) 15,27 ± 5,66 
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Quanto à AGB encontramos 11,1% de pacientes considerados 

magros, 33,3% abaixo da média, 50% dentro da média e 5,6% acima da 

média, com média igual a 16,3 ± 6,3 cm2.  

Em relação à classificação do estado nutricional com base nas 

dosagens de proteínas plasmáticas albumina e transferrina, e linfócitos os 

resultados encontram-se demonstrados na tabela 9. 

Tabela 9 - Classificação do estado nutricional baseadas nos níveis de 
albumina, transferrina e linfócitos da 2a avaliação 

 Eutrofia 
n (%) 

Depleção 
Leve 
n (%) 

Depleção 
Moderada 

n (%) 

Depleção 
Severa 
n (%) 

Albumina 11(61,1%) 2 (11,1%) 5(27,8%) - 

Transferrina 14 (82,3%) 2 (11,8%) 1 ( 5,9%) - 

Linfócitos 7(38,9%) 6 (33,3%) 3 (16,7%) 2 (11,1%) 

Os dados laboratoriais obtidos estão demonstrados na tabela 10. 

Tabela 10 - Dados laboratoriais basais da 2a avaliação 

Dados bioquímicos Média ±±±± desvio padrão 

Proteína total (g/dL) 6,7 ± 1,0 

Albumina (g/dL) 3,6 ± 0,7 

Transferrina (mg/dL) 229,4 ± 53,1 

Linfócitos (céls/mm3) 1497,5 ± 699,3 

Colesterol total (mg/dL) 135,1 ± 47,4 

LDL colesterol (mg/dL) 73,8 ± 34,6 

HDL colesterol (mg/dL) 36,8 ± 17,9 

Triglicérides (mg/dL) 80,6 ± 93,1 

Glicemia (mg/dL) 87,1 ± 18,6 

Hematócrito (%) 34,9 ± 6,1 

Hemoglobina (mg/dL) 11,5 ± 2,2 

continua 
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conclusão 

Tabela 10 - Dados laboratoriais basais da 2a avaliação 

Dados bioquímicos Média ±±±± desvio padrão 

Sódio (mEq/L) 136,6 ± 2,6 

Potássio (mEq/L) 4,5 ± 0,5 

Magnésio (mEq/L) 1,7 ± 0,3 

Uréia (mg/dL) 53,6 ± 28,1 

Creatinina (mg/dL) 1,3 ± 0,6 

IL-6 (pg/mL) 10,0 ± 6,7 

TNF-α (pg/mL) 23,6 ± 14,5 

Com relação à média da porcentagem da adequação calórica, de 

fibras, minerais e vitaminas na segunda avaliação, obtivemos os resultados 

apresentados na tabela 11. 
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Tabela 11 - Média da porcentagem da adequação calórica, fibras, 
minerais e vitaminas da 2ª avaliação 

Variáveis Média ±±±± desvio-padrão (%) 

Calorias 83,9 ± 28,4 

Fibras  65,4 ± 28,2 

Ferro  105,1 ± 64,8 

Fósforo  159,0 ±74,1 

Cálcio  69,7 ± 35,4 

Sódio  99,2 ± 53,1 

Potássio  70,0 ± 19,3 

Manganês  118,3 ± 50,8 

Zinco  96,9 ± 44,7 

Cobre 124,4 ± 40,7 

Magnésio  75,8 ± 21,8 

Vitamina C  187,1 ± 149,4 

Tiamina 115,8 ± 54,7 

Riboflavina  121,6 ± 46,7 

Niacina  103,8 ± 53,1 

Folato  93,6 ± 54,0 

Vitamina B6  126,7 ± 53,8 

Vitamina B12  160,9 ± 97,4 

Vitamina A  84,6 ± 79,1 

Vitamina E  49,0 ± 28,2 

Com relação à ingestão protéica verificou-se que 13 (72,2%) 

pacientes apresentavam ingestão adequada e 05 (27,8%) pacientes 

ingestão inadequada, abaixo do recomendado. 

Devido ao número reduzido de pacientes na 3ª (n=4) e 4ª avaliações 

(n=3), os dados não puderam ser analisados. 
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4.3. Comparações entre a primeira e segunda avaliações 

Foi realizada a comparação das variáveis antropométricas, 

bioquímicas e de adequação de calorias, proteínas, vitaminas e minerais nos 

pacientes que fizeram as duas avaliações (n=18). 

Com relação às medidas antropométricas, não houve alteração 

significativa da 1ª para 2ª avaliações. Os dados estão apresentados na 

tabela 12. 

Tabela 12 - Dados antropométricos: comparação entre a 1ª e 2ª avaliações 

Variável Momento n Média ±±±± desvio-padrão p(1) 

IMC 1ªavaliação 18 24,07±3,66 NS 

 
2ªavaliação 18 24,89±3,75  

CB 1ªavaliação 18 27,98±3,07 NS 

 
2ªavaliação 18 28,36±4,10  

PCT 1ªavaliação 18 14,89±5,85 NS 

 
2ªavaliação 18 15,27±5,66  

CMB 1ªavaliação 18 23,50±3,36 NS 

 
2ªavaliação 18 23,78±3,36  

AGB 1ª avaliação 18 15,39±5,42 NS (2) 

 
2ªavaliação 18 16,34 ±6,25  

(1) p: teste t de Student pareado (2) p:teste na paramétrico de Wilcoxon 

Comparando-se também, de forma classificatória, categorizado como 

depleção e risco de depleção vs eutrofia, verificou-se que não houve 

alteração significativa do momento da 1ª para a 2ª avaliação das variáveis  

CB, PCT e CMB (teste de McNemar’s). A comparação dos dados 

bioquímicos entre os dois momentos revela que houve um aumento 
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significativo do HDL colesterol, sendo que não houve alterações 

significativas dos outros parâmetros estudados (tabela 13). 

Tabela 13 - Comparação dos dados bioquímicos entre a 1ª e 2ª avaliações 

Variável Momento n Média ±±±± desvio padrão p (1) 

Proteínas (g/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

6,76 ± 0,67 
6,77 ± 0,96 

NS 

Albumina (g/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

3,68 ± 0,39 
3,70 ± 0,71 

NS 

Linfócitos (céls/mm3) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

1623,28 ± 727,72 
1673,22 ± 699,28 

NS 

Transferrina (g/dL) 1ªavaliação 
2aavaliação 

17 
17 

215,31 ± 48,58 
235,12 ± 53,11 

NS 

Colesterol (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

17 
17 

132,12 ± 36,73 
142,06 ± 47,45 

NS 

LDLcolesterol (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

17 
17 

80,18 ± 29,12 
82,29 ± 34,60 

NS 

HDLcolesterol (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

17 
17 

31,82 ± 9,38 
39,71 ± 17,92 

0,044 

Triglicérides (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

98,89 ± 39,84 
102,94 ± 93,09 

NS(2) 

Glicemia (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

97,22 ± 22,69 
88,89 ± 18,56 

NS 

Hematócrito (%) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

37,28 ± 4,97 
35,44 ± 6,09 

NS 

Hemoglobina (mg/dL)) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

12,21 ± 1,73 
11,72 ± 2,21 

NS 

Sódio (mEq/L) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

137,72 ± 2,56 
136,67 ± 2,61 

NS 

Potássio (mEq/L) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

4,41 ± 0,50 
4,49 ± 0,52 

NS 

continua 
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conclusão 

Tabela 13 - Comparação dos dados bioquímicos entre a 1ª e 2ª avaliações 

Variável Momento n Média ±±±± desvio padrão p (1) 

Magnésio (mEq/L) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

1,78 ± 0,24 
1,71 ± 0,30 

NS 

Uréia (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

56,5 ± 21,5 
60,61 ± ,07 

NS 

Creatinina (mg/dL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

1,35 ± 0,39 
1,39 ± 0,56 

NS 

IL-6 (pg/mL) 1ªavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

15,69 ± 18,7 
10,01 ± 6,73 

NS(2) 

TNF-α (pg/mL) 1aavaliação 
2aavaliação 

18 
18 

25,61 ± 17,46 
23,57 ± 14,50 

NS(2) 

p: (1) teste t de Student pareado; (2) teste não-paramétrico de Wilcoxon 

Não houve alteração significativa da adequação calórica, fibras, 

minerais e vitaminas da 1ª para a 2ª avaliação. Os resultados encontram-se 

na tabela 14. 

Tabela 14 – Comparação da adequação de calorias, fibras, vitaminas e 
minerais entre a 1ª e 2ª avaliações 

Variável Momento n Média ±±±± desvio-padrão p(1) 
Calorias 1ªavaliação 

2ªavaliação 
 

18 
18 

84,38 ± 21,3 
88,49 ± 28,4 

NS 

Fibras 1ªavaliação 
2ªavaliação 

 

18 
18 

75,24 ± 40,8 
71,76 ± 28,2 

NS 

Ferro 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

118,14 ± 48,6 
124,61 ± 64,8 
 

NS 

Fósforo 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

242,23 ± 395,2 
172,33 ± 74,1 

NS(2) 

Cálcio 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

79,12 ± 44,8 
76,75 ± 35,4 

NS(2) 

continua 
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conclusão 

Tabela 14 - Comparação da adequação de calorias, fibras, vitaminas e 
minerais entre a 1ª e 2ª avaliações 

Variável Momento n Média ±±±± desvio-padrão p(1) 

Sódio 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

107,91 ± 37,2 
111,33 ± 53,1 

NS 

Potássio 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

72,46 ± 26,6 
72,43 ± 19,3 

NS 

Manganês 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

140,19 ± 73,2 
127,71 ± 50,8 

NS 

Zinco 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

86,97 ± 22,4 
104,54 ± 44,7 

NS 

Cobre 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

120,58 ± 52,3 
131,14 ± 40,7 

NS 

Magnésio 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

71,30 ± 23,6 
78,48 ± 21,8 

NS 

Vitamina C 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

169,48 ± 91,6 
229,05 ± 149,4 

NS 

Tiamina 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

112,03 ± 38,5 
115,8 ± 54,7 
 

NS 

Niacina 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 94,18 ± 114,0 
113,97 ± 53,1 
 

NS 

Folato 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

87,08 ± 48,3 
106,89 ± 54,1 

NS 

Vitamina B6 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

132,48 ±  64,5 
137,4 ±  53,8 
 

NS 

Vitamina B12 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

156,74 ± 68,2 
183,28 ± 97,40 

NS 

Vitamina A 1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

80,4 ± 83,0 
84,65 ± 79,1 
 

NS 

Vitamina E  
 

1ªavaliação 
2ªavaliação 

18 
18 

54,2 ± 21,7 
49,0 ± 28,2 

NS 

p (1): teste t de Student pareado e p (2) teste não-paramétrico de Wilcoxon  
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4.4. Resultados dos pacientes que realizaram o transplante 

cardíaco 

Dos pacientes que fizeram a 1a avaliação nove foram transplantados 

e daqueles que fizeram a 1a e 2ª avaliações, 5 foram transplantados, 

totalizando 14 pacientes. A média de idade foi de 44 ± 21 anos, 57,1 % do 

sexo masculino, sendo a principal etiologia da miocardiopatia a Doença de 

Chagas. Com relação às características basais dos pacientes que foram 

submetidos ao TC os resultados encontram-se apresentados na tabela 15. 

Tabela 15 - Características basais dos pacientes submetidos ao TC 

Características 

Idade média (anos ± desvio-padrão) 44 ± 21 

Homens n (%) 08 (57,1%) 

Classe funcional NYHA n (%)  

III  03 (21,4%) 

IV  11 (78,6%) 

Fração de ejeção média (% ± desvio-padrão) 25± 8 

Etiologia miocardiopatia n (%)  

Chagásica   07 (50,0%) 

Idiopática   04(28,6%) 

Hipertrófica   02 (14,3%) 

Anomalia de Ebstein   01 (7,2%) 

No que diz respeito à classificação do estado nutricional com base na 

avaliação nutricional subjetiva global 06 pacientes (42,9%) apresentavam-se  

desnutridos graves, 05 pacientes (35,7%) leve ou moderadamente 

desnutridos e 03 pacientes (21,4%) nutridos. 
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Quanto ao IMC encontramos 11 (78,6%) pacientes eutróficos, 02 

(14,3%) pacientes pré-obesos, 01 (7,1%) paciente com baixo peso, sendo a 

média neste grupo de 21,1± 2,5 kg/m2. 

Em relação às classificações do estado nutricional com base nas 

medidas antropométricas CB, CMB e PCT realizadas na última avaliação 

pré-TC, os resultados estão apresentados na tabela 16. 

Tabela 16 - Classificações do estado nutricional com base nas medidas 
antropométricas 

 Eutrofia 
n (%) 

Risco de depleção 
n (%) 

Depleção 
n (%) 

Média 
± desvio padrão 

CB (cm) 3 (21,5%) 3 (21,5%) 8 (57,0%) 24,5 ± 0,0 

CMB (cm) 4 (28,6%) 2 (14,3%) 8 (57,1%) 21,0 ± 1,1 

PCT (mm) 6 (42,9%) 5 (35,7%) 3 (21,4%) 10,8 ± 3,5 

Quanto à AGB, 28,6% dos pacientes foram considerados magros, 

28,6% abaixo da média e 42,8% dentro da média, com média igual a 10,6± 

2,6 cm2. 

Em relação à classificação do estado nutricional considerando os 

níveis de albumina, transferrina e linfócitos, os resultados estão 

apresentados na tabela 17. 

Tabela 17 - Classificação do estado nutricional baseado nos níveis de 
albumina, transferrina e linfócitos 

 Eutrofia 
n (%) 

Depleção leve 
n (%) 

Depleção 
moderada 

n (%) 

Depleção severa 
n (%) 

Albumina 7 (50%) 3 (21,4%) 2 (14,3%) 2(14,3%) 

Transferrina 9 (64,3%) 3 (21,4%) 2 (14,3%) - 

Linfócitos 1 (7,1%) 6 (42,9%) 1 (7,1%) 6(42,9%) 
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Os dados laboratoriais dos pacientes submetidos ao TC estão 

apresentados na tabela 18. 

Tabela 18 - Dados laboratoriais dos pacientes que foram submetidos ao 
transplante cardíaco 

Dados bioquímicos Média ±±±± desvio padrão 

Proteínas totais (g/dL) 6,1 ± 0,7 

Albumina (g/dL) 3,3 ± 0,2 

Transferrina (mg/dL) 206,3 ± 35,6 

Linfócitos (céls/mm3) 969,8 ± 480,8 

Colesterol total (mg/dL) 118,9 ± 36,1 

LDL colesterol (mg/dL) 69,9 ± 25,5 

HDL colesterol (mg/dL) 33,2 ± 3,5 

Triglicérides (mg/dL) 62,4 ± 35,4 

Glicemia (mg/dL) 88,6 ± 46,7 

Hematócrito (%) 32 ± 7,8 

Hemoglobina (mg/dL) 10,5 ± 1,1 

Sódio (mEq/L) 123,2 ± 70,7 

Potássio (mEq/L) 4,4 ± 0,1 

Magnésio (mEq/L) 1,7 ±0, 0 

Uréia (mg/dL) 50,4 ± 4,9 

Creatinina (mg/dL) 1,1 ± 0,3 

IL-6 (pg/mL) 6,33 ± 22 

TNF-α (pg/mL) 37,3 ± 29 

 

Quanto à média da porcentagem da adequação calórica, de fibras, 

minerais e vitaminas obtivemos os resultados apresentados na tabela 19. 
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Tabela 19 - Média da porcentagem da adequação calórica, de fibras, 
minerais e vitaminas 

Variáveis Média ±±±± desvio-padrão (%) 

Calorias 89,4 ± 15,8 

Fibras  49,0 ± 4,9 

Ferro  85,0 ± 60,2 

Fósforo  151,5 ± 4,2 

Cálcio  61,6 ± 5,9 

Sódio  99,7 ± 6,4 

Potássio  62,5 ± 22,5 

Manganês  125,9 ± 4,5 

Zinco  83,7 ± 26,3 

Cobre 108,1 ± 58,2 

Magnésio  68,5 ± 0,7 

Vitamina C  147,6 ± 40,1 

Tiamina   104,0 ± 77,6 

Riboflavina  107,1 ± 52,5 

Niacina  113,2 ± 81,6 

Folato  68,5 ± 4,9 

Vitamina B6  128,6 ± 50,3 

Vitamina B12  136,2 ± 92,1 

Vitamina A  89,4 ± 369,4 

Vitamina E  52,1 ±10,1 

Com relação à ingestão protéica verificou-se que 09 (64,3%) 

pacientes apresentavam ingestão adequada e 05 (35,7%) pacientes 

ingestão inadequada, abaixo do recomendado. 

4.5. Evolução dos pacientes transplantados 

Dos quatorze pacientes transplantados verificamos que 71,4% deles 

receberam alta hospitalar, quatro pacientes morreram, sendo dois óbitos 
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causados por septicemia, um por falência do enxerto e um por dano alveolar 

difuso pulmonar. O momento do óbito variou de 1 a 39 dias após a 

realização da cirurgia. 

O tempo médio de internação na Unidade de Recuperação Cirúrgica 

foi de 18,1 dias e na enfermaria de 17,5 dias, totalizando em média 

aproximadamente 36 dias internados após o procedimento cirúrgico. 

Com relação às complicações infecciosas verificamos que estiveram 

presentes em 78,6 % dos pacientes no período pós-operatório, sendo a mais 

freqüente pneumonia (64,3%), seguida de infecção sistêmica (21,4%) e 

pericardite (7,1%). Todos apresentaram algum tipo de complicação não 

infecciosa, sendo a insuficiência renal a mais freqüente (35,7%), seguido de 

rejeição diagnosticada pela biópsia endomiocárdica em 35,7 %, derrame 

pericárdico (21,4%) e derrame pleural (21,4%). 

Não houve diferenças significativas quanto aos dados 

antropométricos, laboratoriais, de adequação alimentar e idade entre o grupo 

de transplantados que sobreviveram (n=9) comparados com os que 

faleceram (n=4).  
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5. DISCUSSÃO 
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5. Discussão 

A avaliação nutricional completa adquire grande importância no 

estudo de pacientes portadores de IC grave, uma vez que esta é uma 

doença que, sabidamente, está associada ao processo de desnutrição, altos 

índices de morbidade e mortalidade. 

A análise da avaliação nutricional de nossos pacientes baseada no 

IMC revelou que a maioria encontrava-se eutróficos ou pré-obesos. O IMC é 

um indicador simples do estado nutricional e pode ser utilizado para 

classificação nutricional de acordo com os padrões definidos pela 

Organização Mundial da Saúde em 1997. Não existe um marcador universal 

do estado nutricional, mas a determinação do IMC é provavelmente o mais 

fácil e o melhor método considerando-se seu custo-benefício (46). 

A obesidade, representada pelo aumento do IMC tem sido 

relacionada em vários estudos como fator de risco para o remodelamento 

ventricular esquerdo e desenvolvimento da IC. O estudo de Framingham 

encontrou que para cada aumento de 1kg/m2 o risco de IC aumentou 5% nos 

homens e 7% nas mulheres, enquanto os pacientes obesos apresentaram 

risco dobrado, indicando ser a obesidade um risco independente para o 

desenvolvimento da IC (47). Porém, nem todos os estudos são 

concordantes. Recentemente, foi observado que pacientes com IC 

sintomática com sobrepeso ou obesidade (IMC>27,8) apresentaram menor 

mortalidade comparado com aqueles com menor IMC (IMC<20,7) (48, 49, 

50). O exato mecanismo para explicação deste paradoxo ainda não está 

completamente elucidado, mas existem teorias que acreditam que pacientes 
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obesos e com sobrepeso apresentam pressão sistólica mais alta e melhor 

tolerância às drogas inibidoras da enzima conversora de angiotensina, que 

estão associadas à melhora da sobrevida na IC. Níveis mais altos de 

lipídeos séricos podem também estar associados aos benefícios observados 

nos pacientes obesos, pois lipoproteínas são capazes de reduzir as citocinas 

inflamatórias, uma vez que o tecido adiposo produz receptores ao TNF-α, 

possibilitando a redução dos níveis séricos elevados devido à ligação aos 

mesmos (51). Encontramos 21,5% de pacientes pré-obesos e obesos na 

primeira avaliação e 55,5% de pacientes pré-obesos e obesos na segunda 

avaliação, segundo critérios definidos com base no IMC. 

Em nosso estudo verificamos uma correlação negativa e significativa 

entre as variáveis IMC e TNF-α comprovando a participação da citocina no 

processo de desnutrição. Levine et al, em 1990 (52), verificou que o TNF-α 

encontrava-se aumentado em pacientes com caquexia cardíaca sendo esta 

teoria confirmada por outros pesquisadores (53,54), reforçando o papel das 

citocinas no desenvolvimento do catabolismo (12). 

A análise da classificação nutricional baseada nas variáveis CB, CMB 

e PCT revelaram alta prevalência de depleção. Baseada na CMB, 66% dos 

pacientes apresentou depleção na primeira avaliação e 33% na segunda, 

diferentemente do encontrado com base no IMC. Dos pacientes submetidos 

ao transplante cardíaco apenas 21% foram considerado eutróficos segundo 

a classificação baseada na CB e 29% baseada na CMB, denotando 

claramente um comprometimento de massa magra neste subgrupo.  É 

sabido que em pacientes com IC com edemas, a CB e a CMB são 
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considerados melhores índices de avaliação nutricional, pois geralmente os 

membros superiores são livres de edema (55). 

A AGB também foi utilizada como parâmetro complementar para 

avaliação das reservas corpóreas de gordura e apesar de não ter sido 

verificado diferença significativa entre as avaliações, encontramos 

aproximadamente 50% dos pacientes abaixo da média ou magros de acordo 

com a classificação de Frisancho (31). 

A coexistência de desnutrição protéica muscular em grau severo com 

peso corpóreo normal, já foi verificada por diversos pesquisadores. Pode ser 

explicada pela perda não proporcional de tecido muscular e adiposo durante 

períodos catabólicos de descompensação da própria IC e períodos 

anabólicos após a resolução da descompensação aguda. Alterações 

hormonais presentes na IC tem um papel na indução do processo catabólico 

com conseqüente perda de massa muscular e até mesmo de peso corpóreo 

total (56). 

Uma perda de peso não intencional de 10% de massa corpórea é 

considerada um sinal patente de desnutrição. O tempo no qual ocorre esta 

perda de peso é outro parâmetro importante, sendo que uma perda de 5% 

de massa corpórea em um período de uma ou duas semanas pode ser tão 

significante como uma perda de 10% em um período maior (46). 

Do ponto de vista da avaliação nutricional baseada nas dosagens de 

proteínas, verificamos que os níveis séricos encontravam-se em média 

dentro da faixa de normalidade e que não ocorreram diferenças significativas 

entre a 1ª e 2ª avaliações. Porém, analisando a classificação com base nos 
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níveis de albumina, observamos que 50% dos pacientes (1ª avaliação) e 

aproximadamente 39% (2ª avaliação) apresentavam algum grau de 

depleção; e baseada na transferrina, 40% dos pacientes apresentavam 

algum grau de depleção na 1ª avaliação e aproximadamente 30% na 2ª 

avaliação. Estes dados demonstram que um número considerável de 

pacientes apresentavam comprometimento nutricional. Estas proteínas de 

síntese hepática são utilizadas para avaliação nutricional, por serem bons 

indicadores de desnutrição protéico-calórica. A queda na concentração 

sérica indica diminuição da biossíntese hepática em virtude do limitado 

suprimento de substrato energético e protéico, comumente associado à 

desnutrição. Existem alguns fatores, tais como, estado de hidratação, 

hepatopatias, aumento do catabolismo, infecção ou inflamação que podem 

levar também a diminuição da concentração séricas destas proteínas (28). 

Grande parte da reserva corpórea de albumina encontra-se no espaço 

extravascular (mais de 60%), o que pode explicar o fato de que 50% dos 

pacientes estudados terem apresentado níveis de albumina normais uma 

vez que durante um processo de desnutrição crônica ocorre troca da 

albumina do espaço extravascular para o intravascular, fazendo com que os 

níveis séricos fiquem dentro da normalidade (57). Na presença de 

deficiência de ferro os níveis de transferrina sérica podem estar aumentados 

e dessa forma podem não ser um bom parâmetro de diagnóstico nutricional. 

Assim, cabe ressaltar que existem limitações na interpretação isolada dos 

dados laboratoriais para avaliação do estado nutricional. 
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A contagem total de linfócitos avalia as reservas imunológicas 

momentâneas, sendo um indicador das condições de defesa do organismo 

(28). Tanto na 1ª como na 2a avaliações, encontramos alta porcentagem de 

pacientes com algum grau de depleção, aproximadamente 87% e 61% 

respectivamente. Não foram observadas diferenças significativas entre as 

avaliações, entretanto o grau de depleção encontrado, alerta para 

possibilidade de aumento das complicações no período pós-transplante 

cardíaco, pois estudos têm correlacionado níveis reduzidos de linfócitos com 

aumento de morbidade e mortalidade em pacientes cirúrgicos (57). 

Verificamos correlação negativa e significativa entre as variáveis IL-6 

e albumina, transferrina e linfócitos, confirmando a participação desta 

citocina no processo de catabolismo observado na IC (19). Nos pacientes 

transplantados os níveis de TNF-α e IL-6 não diferiram entre os pacientes 

transplantados que sobreviveram quando comparados aos óbitos pós-

transplante, possivelmente devido à pequena casuística de transplantados. 

Alguns estudos feitos com IC têm sugerido que pacientes com níveis 

altos de colesterol apresentam melhor prognóstico, e apontam para pior 

prognóstico naqueles com níveis reduzidos. Acredita-se que o colesterol 

tenha uma função protetora, diminuindo a produção de citocinas (58). Baixos 

níveis de colesterol, como aqueles encontrados em nossos pacientes nas 

duas avaliações, é um marcador de um comprometimento do estado 

nutricional, estando associado ao aumento de mortalidade em pacientes 

com IC (59). 
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Com relação à adequação calórica, o ideal seria que os pacientes 

conseguissem atingir 100% de suas necessidades, porém em nosso estudo, 

os pacientes atingiram aproximadamente 85% e 84% de suas necessidades 

calóricas na 1ª e 2ª avaliações respectivamente, havendo necessidade de 

orientação nutricional para que a meta tentasse ser atingida. Existem 

trabalhos que consideram a adequação calórica inferior a 90% do 

recomendado insuficiente (60). Com relação à ingestão protéica, tanto na 1ª 

quanto na 2ª avaliações mais de 70% dos pacientes apresentaram consumo 

adequado de proteínas. Deve-se lembrar que a proteína pode ser utilizada 

para fins energéticos na presença de um balanço energético negativo (61). 

Uma inadequada ingestão calórica e protéica em pacientes com IC deve ser 

considerada um fator agravante ao metabolismo, pois podem contribuir para 

deterioração progressiva de substratos celulares tais como glicogênio e 

proteína muscular, levando a perda de massa magra, a qual é crítica para as 

atividades diárias e manutenção de qualidade de vida (56). Existem 

trabalhos sugerindo que a suplementação de aminoácidos ramificados pode 

diminuir a perda muscular e auxiliar no tratamento da caquexia presente em 

outras doenças, tais como no câncer e na síndrome da imunodeficiência 

adquirida. Porém, não há estudos em população de pacientes com IC 

refratária (61).  

Na IC, a dificuldade em atingir todas as necessidades nutricionais 

pode ser explicada por alterações dos hábitos alimentares associadas a 

distúrbios digestivos, principalmente saciedade precoce e compressão 

gástrica causada pela hepatomegalia, que acarretam a interrupção da 



45 

  

refeição precocemente, bem como a má absorção de macro e 

micronutrientes (62). 

A anorexia participa da redução da ingestão calórica e protéica. 

Sabemos da ação anoréxica do TNF-α e da angiotensina II normalmente 

elevados na IC. A presença da depressão, não raramente encontrada nestes 

pacientes, também pode contribuir para a anorexia. Na presença destes 

distúrbios, estimulou-se a ingestão de alimentos mais calóricos e fracionados 

durante o dia, bem como a utilização de suplementos nutricionais.  

 Com relação à adequação de vitaminas e minerais verificamos que a 

ingestão de cálcio, potássio, magnésio, zinco, folato e vitamina E 

encontravam-se abaixo das necessidades nutricionais, nas duas avaliações. 

Ainda não há consenso a respeito da necessidade de suplementação de 

micronutrientes em pacientes com IC. Entretanto, sabemos que aqueles que 

fazem uso de diuréticos, podem apresentar deficiência em alguns 

micronutrientes (1).  Quanto à vitamina E, deve-se ter cautela com sua 

suplementação, uma vez que um estudo controlado e randomizado 

demonstrou que não há benefício sobre os índices de estresse oxidativo, 

qualidade de vida, peptídeos natriuréticos e níveis de citocinas pró-

inflamatórias nos pacientes que receberam a suplementação de vitamina E 

(63). Idosos com IC severa apresentam com freqüência deficiência de 

tiamina. Hanninem SA e colaboradores (64), em um estudo prospectivo para 

verificar a prevalência de deficiência de tiamina em pacientes hospitalizados 

com IC, constataram que 33% apresentavam deficiência. Entretanto, ainda 

são necessários estudos para determinar se a suplementação de tiamina 
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melhoraria o estado nutricional e a severidade da doença em portadores de 

IC deficientes em tiamina (65). Além da deficiência de tiamina, pacientes 

com IC podem apresentar deficiência de vitamina B2 e vitamina B6 (64).  

Nossos pacientes apresentaram ingestão normal de tiamina, vitamina B2 e 

vitamina B6. 

Em conjunto com o tratamento medicamentoso, pacientes com IC são 

orientados a seguir uma dieta com baixo teor de sal, em vista do potencial 

efeito deletério do excesso de sal e hipervolemia (1, 66). Observamos que 

nossos pacientes apresentaram uma ingestão de sódio aumentada tanto na 

1ª quanto na 2ª avaliações. Por outro lado, a restrição rigorosa de sódio 

poderá trazer repercussões indesejáveis. Nakasato (67), em seu estudo 

sobre efeitos agudos da adição de sal na dieta de pacientes estáveis com IC 

verificou que a restrição de sal (2 g por dia) diminuiu o consumo de proteínas 

e causou redução ponderal, fato não desejável aos pacientes muitas vezes 

já debilitados.  

Alguns estudos têm verificado que pacientes com IC mesmo 

recebendo dietas hipercalóricas e hiperprotéicas, podem apresentar 

determinados distúrbios metabólicos cardíacos que levam a diminuição da 

produção de energia pelos miócitos, aumento do estresse oxidativo, 

disfunção e morte do miócito (68). Estes distúrbios podem ocorrer devido a 

deficiências nutricionais específicas que não são atendidas pela dietoterapia 

padrão. Não podemos excluir a participação dos micronutrientes que 

desempenham funções importantes na homeostase do cálcio, controle do 

estresse oxidativo e metabolismo calórico protéico. Na IC pode haver 
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necessidades nutricionais diferentes para o metabolismo do coração doente 

quando comparadas às necessidades do indivíduo normal. Entretanto, não 

existem diretrizes específicas sobre possíveis suplementações (66). 

Avaliamos em nosso estudo um grupo de pacientes, com etiologias 

diversas da miocardiopatia, sendo 33,9% portadores de Doença de Chagas, 

30,3% de causa idiopática e 14,2% de causa isquêmica. Areosa e cols (69) 

em um estudo retrospectivo de pacientes acompanhados em um centro de 

referência para transplante cardíaco brasileiro tiveram como primeira causa 

a miocardiopatia idiopática (37,5%), seguida da chagásica (28,5%) e 

isquêmica (19,4%). Estudos realizados em nosso país revelam que a 

etiologia da IC é um importante fator prognóstico, sendo que pacientes com 

doença de Chagas apresentam um fator de risco independente de pior 

prognóstico (8).  

Ao analisarmos os subgrupos de pacientes com etiologia chagásica e 

aqueles com outras etiologias, observamos que apesar dos pacientes 

chagásicos apresentarem menor prevalência de classe funcional IV, este 

grupo apresentou níveis significativamente mais elevados de marcadores 

inflamatórios, TNF-α e IL-6, sabidamente implicados no processo de 

caquexia cardíaca e prognóstico (19). 

O tempo de doença prolongado é um dos fatores envolvidos no 

processo de desnutrição do cardiopata grave. Assim, durante o período pré-

operatório daqueles que aguardam a possível realização do transplante 

cardíaco, devemos ter a preocupação na manutenção ou recuperação do 

estado nutricional do paciente (70).  
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6. CONCLUSÕES 
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6. Conclusões 

− A desnutrição é comum em pacientes com IC grave aguardando 

transplante cardíaco. 

− A avaliação nutricional baseada no IMC não mostrou ser um bom método 

para a detecção de distúrbios nutricionais na população estudada, 

necessitando ser complementada com a realização de outras medidas 

antropométricas: CB, CMB, PCT e AGB. 

− A avaliação laboratorial permitiu a detecção de considerável número de 

pacientes com algum grau de depleção. 

− O cálculo do inquérito alimentar é de fundamental importância para 

verificarmos se as necessidades de calorias, proteínas, fibras, vitaminas e 

minerais estão sendo atingidas. 

− A participação de citocinas inflamatórias, TNF-α e IL-6, no processo de 

desnutrição foi verificada nos pacientes analisados. 

− Os pacientes chagásicos apresentaram níveis mais elevados de citocinas 

inflamatórias podendo este fato estar implicado em pior prognóstico. 

Dessa forma, a avaliação nutricional completa e adequação da terapia 

nutricional devem fazer parte do atendimento em pacientes com IC refratária 

à espera por um transplante cardíaco. 
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Anexo A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você está sendo convidado (a) a participar de um estudo, que tem 

por objetivo avaliar o seu estado nutricional, o período anterior à realização 

do seu transplante do coração. 

Este estudo será realizado por um nutricionista, que avaliará seu 

estado nutricional por meio das suas medidas de peso, altura, pregas 

cutâneas, dados bioquímicos obtidos com a coleta de sangue, e avaliação 

da sua alimentação durante o seu período de internação e/ou no 

ambulatório. 

Sua participação será mantida em sigilo e é voluntária. Você pode se 

recusar a participar ou interromper a sua participação, sem nenhum prejuízo 

para o atendimento que você recebe nesta Instituição. 

A sua colaboração neste estudo ajudará este hospital a identificar o 

estado nutricional no período anterior ao transplante do seu coração e 

verificar possíveis inadequações na sua alimentação que possam interferir 

na sua recuperação após a realização da cirurgia. 

“Declaro que li e entendi as informações que me foram transmitidas 

e concordo em participar do estudo”. 

Nome: _______________________________________________________ 

Assinatura: ____________________________________________________ 

Data: ____/____/_____ 

Pesquisador responsável 

Eu, ____________________________________ responsável pela pesquisa 

“Avaliação Nutricional de pacientes portadores de Insuficiência cardíaca no 

período pré-transplante cardíaco”, declaro que obtive espontaneamente o 

consentimento para realizar este estudo. 

Ass.:_____________________________________ Data ____/____/____  
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Anexo B 

Equações para estimativa do peso corpóreo a partir da altura do 

joelho (AJ) e circunferência do braço (CB) de acordo com a idade, sexo e 

raça. (Chumlea, WC et al, 1987) 

Idade (anos) / sexo Raça Equação 

Mulheres   

6-18 Negra (AJ X0,71) +(CB X2,59)- 50,43 

6-18 Branca (AJ X0,77) +(CB X2,48)- 50,16 

19-59 Negra (AJ X1,24) +(CB X2,97)- 82,48 

19-59 Branca (AJ X1,01) +(CB X2,81)- 66,04 

60-80 Negra (AJ X1,50)+(CB X2,58)- 84,22 

60-80 Branca (AJ X1,09) +(CB X2,68)- 65,51 

Homens   

6-18 Negra (AJ X0,59) +(CB X2,73)- 48,32 

6-18 Branca (AJ X0,68) +(CB X2,64)- 50,08 

19-59 Negra (AJ X1,09) +(CB X3,14)- 83,72 

19-59 Branca (AJ X1,19) +(CB X3,21)- 86,82 

60-80 Negra (AJ X0,44) +(CB X2,86)- 39,21 

60-80 Branca (AJ X1,10) +(CB X3,07)- 75,81 
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Anexo C 

Os métodos utilizados para avaliação laboratorial foram: 

- Proteínas totais: método biureto; 

- Albumina sérica: método Verde bromocresol; 

- Glicemia e triglicérides: enzimático automatizado; 

- Colesterol total: colorimétrico enzimático; 

- LDL- colesterol: o método a ser utilizado será a Fórmula de 

Friedewald: LDL-c= colesterol total – (HDL-c – triglicérides/5) para 

valores de triglicérides inferiores a 400 mg/dL (SBC,2001); e para 

valores de triglicérides superiores a 400 mg/dL, será utilizado o 

método enzimático e colorimétrico CHOD-PAP; 

- HDL-colesterol: colorimétrico enzimático; 

- Sódio e potássio sérico: eletrodo ion seletivo; 

- Magnésio sérico: colorimétrico clorofosfonazol; 

- Ferro: colorimétrico sem desproteinização; 

- Capacidade total de ligação do ferro: imunodifusão radial; 

- Creatinina sérica: colorimétrico-Jaffe; 

- Uréia sérica: enzimático em ultravioleta; 

- Fator de necrose tumoral α: imunoensaio por 

quimioluminescência; 

- Interleucina 6: imunoensaio por quimioluminescência; 

- Hemoglobina: micro centrifugação; 

- Hematócrito: método calculado. 
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Os valores de transferrina foram obtidos a partir da capacidade total 

de ligação com ferro (CTLiFe): 

Transferrina sérica (mg/dL)=(0,8 X CTLiFe) – 43 (Lee, RD, Nieman, 

DC, 1995). 
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Anexo D 

Valores de normalidade para as variáveis bioquímicas 

Variáveis bioquímicas Valores de normalidade 

Proteína total 6,0-8,5 g/dL 

Albumina  > 3,5 g/dL 

Transferrina > 200 g/dL 

Linfócitos > 2001 céls/mm3 

Colesterol total < 200 mg/dL 

LDL colesterol < 130 mg/dL 

HDL colesterol >40 mg/dL 

Triglicérides < 150 mg/dL 

Glicemia 70-110 mg/dL 

Hematócrito 40-52% 

Hemoglobina  13,0 -18 g/dL 

Sódio 136-145 mEq/L 

Potássio 3,5 – 5,0 mEq/L 

Magnésio 1,2 -2,2 mEq/L 

Uréia 15- 39 mg/dL 

Creatinina 0,8 – 1,3 mg/dL 

IL-6 ND – 5,9 pg/mL 

TNF-α ND – 8,1 pg/mL 

Fonte: Laboratório de Análises Clínicas do Instituto do Coração do HCFMUSP
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Anexo E 

Avaliação Nutricional Subjetiva 

A- História 

1- Alterações de peso: 

Quantidade de peso perdida nos últimos 6 meses : __________# 

% perda de peso = peso habitual – peso atual X 100: ________# 

peso habitual 

Alterações nas últimas 2 semanas:  ______aumento 

 ______sem aumento 

 ______diminuição 

2- Alterações na ingestão alimentar (em relação ao normal) 

_____sem alterações 

_____alteração: duração : _______semanas 

tipo:  (   ) dieta sólida sub-ótima 

 (   ) dieta líquida completa 

 (   ) dieta líquida hipocalórica 

 (   ) jejum 

3- Sintomas gastrointestinais (persistentes por mais de 2 semanas) 

_____nenhum  _____náuseas  _____vômitos 

____diarréia   _____anorexia   

4- Capacidade funcional 

_____ sem disfunção (atividades normais) 

_____ disfunção duração = ____ semanas # 

Tipo =  (    ) trabalho subótimo 

 (    ) ambulatório 

 (    ) acamado 

5- Relação doença X requerimentos nutricionais: 

Diagnóstico:_______________________________________________ 

Demanda metabólica:  (    ) sem stress 

(    ) baixo stress 

(    ) moderado stress 

(    )alto stress 
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B- Exame físco 

(0= normal; 1= depleção leve; 2= depleção moderada; 3=depleção 

severa) 

_______ perda de subcutânea# 

_______ músculo (tríceps, deltóides)# 

_______ edema tornozelo# 

_______ ascite# 

C – Classificação (selecionar 1 Opção) 

____A (“nutrido”) 

____B (“desnutridos leve/moderados”) 

____C (“desnutrido graves”) 

Obs.: indicação # pode entrar com valor numérico 
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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FMUSP 

INSTITUTO DO CORAÇÃO 

A N A M N E S E  E  D I A G N Ó S T I C O  

SERVIÇO DE NUTRIÇÃO E DIETÉTICA 

Anexo F 

 
 
 
 
 

 
DATA 
NASCIMENTO 
 

SEXO 
 

[  ] M   [  ] F 

PESO ATUAL 
 

kg 

 ALTURA ATUAL 
 

cm 

CIRCUNFERÊNCIA 
PUNHO 

cm 

PESO IDEAL 
 

kg 

INDICE MASSA CORPÓREA  (P/A2) CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA: ___________CM 

 

DADOS CLÍNICOS  E  LABORATORIAIS: 

 
 

 
Dia alimentar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PREFERÊNCIAS/RESTRIÇÕES:  
DIETA ESPECIAL :[   ] NÃO        [   ]  SIM ( ESPECIFICAR ) 

 
ALIMENTAÇÃO PREGRESSA (CRIANÇAS ): 
 

 FREQUENCIA DO CONSUMO DE ALIMENTOS 
ALIMENTOS D S M E N ALIMENTOS D S M E N ALIMENTOS D S M E N 

LEITE 

DERIVADOS 

     FRUTAS       
G 

OLEO VEGETAL      

 
C 

BOVI
NA 

     EMBUTIDOS      O R MARGARINA      

A 
R 

SUÍN
A 

     ENLATADOS      D U MANTEIGA      

N 
E 

AVE      SALGADOS      R A HIDROGENADA      

S PEIX
E 

     DOCES      S ANIMAL      

 MIÚD
OS 

     BEBIIDAS 
ALCÓOLICAS 

            

OVOS      REFRIGERAN
TES 

           

LEGUMINO
SAS 

     SUCOS            

HORTALIÇA
S 

                 

D = No / DIA  S = No / SEMANA      M = No/ MES  E = EVENTUAL        N = NUNCA   

ALIMENTAÇÃO ATUAL 

PACIENTE:  
 

(ETIQUETA) 
 
NO MATRÍCULA HC:  
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Anexo F - continuação 

CONDIÇÃO AMBIENTAL 
 

 
     
ESTADO 
NUTRICIONAL: 

 
EUTROFIA 

 
DESNUTRIÇÃO 

 
PRÉ-

OBESIDADE 

 
OBESIDADE 

 LEVE MODE
RADA 

GRAV
E 

 GRAU 

I 
GRAU 

II 
GRAU 

III 
ADULTOS 

[   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 

CRIANÇAS 
ATÉ 2 ANOS 

[   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 

 PREG
RESSA 

ATUAL CRÔNI
CA 

    
CRIANÇAS > 2 
ANOS [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 

CIRCUNFERÊNCIA DA 

CINTURA: 
[    ] NORMAL [    ] ALTERADA 

 
 ALIMENTAÇÃO HABITUAL : 

   
[    ] ADEQUADA 

       
[    ]   INADEQUADA  (ESPECIFICAR) 

   

   

CONDIÇÃO AMBIENTAL:  [    ] FAVORÁVEL  [    ]   DESFAVORÁVEL (ESPECIFICAR) 

 

 

NÍVEL DE ASSISTÊNCIA NUTRICIONAL :   [   ] PRIMÁRIO   [   ] SECUNDÁRIO    [   ] TERCIÁRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATA: 

/    / 

HORA: 

: 

NUTRICIONISTA: 

(ASSINATURA / CARIMBO) 

 

CONDUTA 

DIAGNÓSTICO 
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Anexo G 
 
Equação de Harris Benedict 

Homens: TMB (kcal/dia)= 66 + (13,7 X Peso) + (5 X Estatura) – (6,8 X 

Idade) 

Mulheres: TMB (kcal/dia)= 655 + (9,6 X Peso) + (1,7 X Estatura) – (4,7 

X Idade) 

TMB: taxa de metabolismo basal 

Peso: em quilos 

Estatura: em cm  

Idade: em anos 

 

Fatores para o cálculo do gasto energético diário (GED) 

Fator atividade Fator lesão (injúria/estresse) Fator térmico 

Acamado=1,2 Paciente não complicado 1,0 38 °C 1,1 

Acamado + móvel=1,25 Pré operatório 1,1 39 °C 1,2 

Ambulante=1,3 Pós operatório câncer 1,1 40 °C 1,3 

 Fratura 1,2 41 °C 1,4 

 Sepse 1,3   

 Peritonite 1,4   

 Multitrauma reabilitação 1,5   

 Multitrauma + sepse 1,6   

 Queimadura 30-50% 1,7   

 Queimadura 50-70% 1,8   

 Queimadura 70-90% 2,0   

 
GED = Taxa de Metabolismo Basal X Fator Atividade X Fator Injúria X Fator 

Térmico 
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