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RESUMO: A desnutricdo é reconhecida como um dos principais problemas médicos, especial-
mente em paises em desenvolvimento. Os métodos para avaliar o estado nutricional de individuos
em grupos populacionais foram extensivamente tratados na literatura médica. O objetivo principal
desta revisao foi proporcionar uma andlise critica da avaliagdo nutricional bioquimica e antropomé-
trica.

UNITERMOS: Antropometria. Avaliacdo. Estado Nutricional. Distarbios Nutricionais.

1. INTRODUCAO resisténcia a infeccdo, impede reparo de tecidos e in-
terfere na sintese de enzimas e proteinas plasmaticas.
O interesse na avaliacdo do estado nutricional Uma das grandes preocupacdes da Nutrologia

do paciente hospitalizado tem aumentado com a cons- estabelecer, precocemente, e com maior preci-
tatacdo de grande incidéncia de desnutricdo entre @$i0 o0 diagnostico das alteragdes do estado nutricional.
pacientes internados, na maioria dos hospitais e moSabe-se, entretanto, que a maior parte dos casos de
tra-nos associagdo entre desnutricao protéico-caldricalteracdo do estado nutricional apresenta-se sob a for-
(DPC) e a evolugao clinica do paciente (interferindamna subclinica, exigindo do médico nutrélogo a utiliza-
no tempo de internacdo e nimero de complicagbes}ao de todos os recursos disponiveis para o exame do
A aplicacao das técnicas de avaliacao do estado nutpaciente. Em circunstancias adversas, o estado nutri-
cional revelou, por exemplo, que cerca de 50% dosional pode ser afetado por alteragfes na ingesao,
pacientes admitidos em diferentes servicos intra-hosabsorcao, transporte, utilizagdo, excregdo e resewa
pitalares, apresentaram graus variados de desnutricdautrientes, resultando em desequilibrio nutricideste,

Muitos dos pacientes que desenvolvem DPQdependendo deiaintensidade/ouduragcégode com-
sdo internados com histéria de perda de peso, resyifometer o estado nutricional do organisiequen-
tante de anorexia e aumento do catabolismo associatemente, verifica-se disturbios em mais de um destes
ao trauma catabdlico da cirurgia ou sepsis e mediddatores e assim alteracdes que, de acordo com a sua
terapéuticas, comumente, usadas em determinadas sitensidade e duracéo, provocardo maiores ou meno-
tuacoes (por exemplo, soro glicosado a 5%). res sintomas e sinais clinicos.

A presenca de DPC resulta em aumento signi- E também muito importante o conhecimento dos
ficativo da incidéncia de mortalidade e morbidade nhanecanismos fisiopatolégicos envolvidos ha etiologia das
ambiente hospitalar. A perda de proteinas reduz alteracGes nutricionais que se processam em Sggiién
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com etapas comuns as doengas nutricionais. Qualquiatamento da desnutricdo. Os dados mais importan-
gue seja o fator causal de inicio, a alteracéo do estado tis na avaliagdo sdo aqueles que refletem mais, ade-
normalidade envolve modificacdes de reservas orgdguadamente estado dos varios componentes da mas-
nicas. Se a causa persistir, a proxima etapa sera o ag& celulaicorpérea (Tabela | e I1), fornecendo o nivel
recimentade alteraces bioquimicas e/ou metabdlicasdas reservas nutricionais e da massa metabolicamente
Durante sua evolug&o, ocorreréo distdrbios funcionaigtiva.

que poderao se constituir em sintomas e, eventualmente
sinais, que séo detectados no exame clinico. Esta eta-
pa pode ser diferenciada como o inicio da fase clinica,
sendo que as anteriores constituem a fase subclinica.

Tabela | - Composicao corporal de um homem
referéncia de 70 kg

Ap6s essa fase, ocorreréo alteracdes anatémicas, cli- Componentes % de peso
nicamente reconhecidas, algumas poderéo ser rever- Gordura 25
siveis e outras evoluiréo para a morte de 6rgdos com Pele, esqueleto 10
perda da fun¢éo ou até de todo o organismo. Extracelular e proteina plasmatica 25

A avaliacdo nutricional € o primeiro passo no  Musculo esquelético e visceral 40

Tabela Il - Termos relacionados & composi¢éo corporal

Termos Significado
Massa Gordurosa Corporal Quantidade de triglicérides no organismo
Massa Adiposa Tecidual Gordura (~ 83%) mais as estruturas de suporte celular e extracelulares
(consistindo de 2% proteina e 15 % de agua)
Massa Corporal Magra Massa corporal ndo adiposa
Massa Livre de Gordura Massa Corporal Magra mais componentes ndo gordurosos do tecido adiposo
Massa Celular Corporal Componentes celulares do organismo
Solidos Extracelulares Minerais totais 6sseos do organismo ( 85% dos solidos no esqueleto)

2. PARAMETROS DE AVALIACAO NUTRICIO- povitaminose, como a pelagra. Vale ressaltar que al-

NAL: SINAIS CLINICOS, HISTORIA ALI- guns sinais clinicos ndo podem ser considerados espe-
MENTAR, DADOS ANTROPOMETRICOS E cificos de determinadas caréncias nutricionais, visto
DADOS BIOQUIMICOS. que varios fatores ndo nutricionais podem produzir ma-
nifestacdesimilares. Para fins diagnosticos, deve-se

2 1. Sinais clinicos considerar o conjunto de sinais que caracterizam uma

] ) o _sindrome carencial. Os sinais clinicos de deficiéncias
~ Oreconhecimento dos sintomas e sinais cliyyyricionais devem ser confirmados com exames la-
nicos dealteragao do estado nutricional € de grand&,gratoriais e dados alimentares (Tabela II).
importancia por se tratar de préatica simples e econé-

mica. Consiste em avaliar as manifestacdes que p@-2. Historia alimentar
dem estar relacionadas com possivel alimenta¢éo ina- A avaliacdo do estado nutricional do paciente
dequada, evidenciando-se por meio de alteragdes dieve ocorrer nas primeiras 24 horas de internagéo.
tecidos orgéanicos, de orgaos externos como a pel@®urante a anamnese alimentar, sdo pesquisadas as
mucosas, cabelos e os olhos. Quando a caréncia geantidades e qualidade de alimentos ingeridos, antes
encontra, ainda, na fase inicial, torna-se dificil suae durante a doenca atual, bem como informacdes so-
interpretacdo, o que tormagratica limitada, impossi- bre perda de apetite, averséo por alimentos, nausea,
bilitando sua utilizacdo como Gnico meio de diagnéstivomito, alteragdes do trato digestivo (dificuldade de
co precoce da desnutricdo. mastigacdo, azia, queimacao, obstipacdo, diarréia e
Para algumas caréncias nutricionais especificagutros), abuso de bebidas alcodlicas e alteragdes no
0 exame clinico torna-se bastante objetivo, como npeso. Deve-se obter todas as informagdes que pode-
caso do bdcio endémico, do raquitismo, da hipovitamif&o contribuir para o estabelecimento da conduta tera-
nose A com xeroftalmia e em outras situagfes de hpéutica futura.
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Tabela lll - Medidas de Composic¢ao Corporal

Compartimentos Métodos

Técnicas Diretas de Medicao
Massa Corporal Magra / Massa corporal celular Nitrogénio Corporal Total (proteinas)
Andlise de Ativacdo Neutronica

Potassio Total Corporal 40K (endégeno) ou 40K (administrado
ao paciente)

Agua Intracelular: Agua Corporal total menos a agua extracelular

Gordura corporal ou
percentagem de gordura corporal Densitometria: pesagem submersa

Tecido Adiposo Tomografia computadorizada
Ressonancia magnética
Ultra-sonografia

Ossos / Sélidos extracelulares Calcio Corporal Total: Analise por Ativagdo Neutronica
Massa Mineral Ossea Corporal Total

Técnicas de medidas Indiretas

Gordura Corporal Antropometria
Massa Livre de Gordura Impedancia Bioelétrica
Eletrocondutividade corporal total
Massa Muscular Creatinina Urinaria
3-metilhistidina urinaria
Antropometria
2.3. Antropometria determinacdo simples e precisa e boa aceitacdo pelos

Antropometria é a medida das dimensées corPacientes. Recomenda-se que a altura seja obtida es-
péreas. Asnedidas antropométricas mais empregadatando o paciente de pé, encostado em um haste verti-
na avaliacdo do estado nutricional sdo: peso, altura, cigal inextensivel (superficie lisa ou parede), nuca, na-
cunferéncias (braco e cintura), comprimento do braco @egas e calcanhares devem tocar esta haste, estando
pregas cutaneas (triceps, biceps, subescapular, supdndividuo descal¢o. Quanto ao peso, o sujeito devera
iliaca). Através da combinacdo destas medidas podéstar com o minimo de roupa, sendo considerado o
se calcular as relagdes peso/aftera circunferéncia peso do periodo da manha.
muscular do braco e o indice de gordura do brago. O Indice de Quelelet ou Indice de Massa Cor-

As medidas antropométricas séo faceis de sporal (IMC), com a massa corporal expressa em qui-
realizar e, relativamente, sensiveis para avaliar isoldegramas e a estatura em metrésaparentemente o
damente pacientes adultos hospitalizados quanto a dee melhor correlagdo com massa corporal (valores do
nutricdo. O marasmo pode ser facilmente diagnostieoeficiente de correlagdo “r’, normalmente superio-
cado, pois caracteriza-se por diminuicdo dos paramees a 0,80), e apresenta baixa correlacdo com a esta-
tros com preservagdo das proteinas plasmaticas dtéa (normalmente “r’, em torno de 0,10). Estudos,
uma deplecéo grave. No kwashiorkor, existe liquidacom amostras representativas da populacdo america-
retido no organismo, que aparece como edema e/aa e de outros paises do primeiro mundo, demonstram
ascite. Neste tipo de desnutricéo, o peso tem mengue o IMC correlaciona-se com a massa de gordura
significado como critério de desnutricéo. Ja na preeorporal (r, em torno de 0,90), com a dobra cutanea
sencade estado catabolico, secundario a cirurgia, posubescapular (r, em torno de 0,70), com a dobra cutanea
litrauma ou sepsis desenvolve-se profunda deficiéntricipital (r, acima de 0,60), e com o percentual de gor-
cia da proteina visceral, antes de perda significativgura corporal (r, acima de 0,70).
nos indicadores antropomeétricos.

2.3.a. Peso e altura Peso (kg)

S&o as medidas mais utilizadas na avaliacédo IMC = Estaturg (m)
nutricional pela facil disponibilidade de equipamentos
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N&o existe, ainda, uma defini¢cdo clara dos limi- A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) su-
tes de corte para caracterizar o estado nutricional. Umere os valores de IMC entre 16 e 18,4 para indicar os
dos problemas é o fato de ndo se saber, claramegraus 1 e 2 de DPC.
te, como levar em consideracao a idade, j& que com o Os dois extremos de IMC estdo associados, com
envelhecimento ocorre, simultaneamente, aumento maaior risco de morbidade e mortalidade. As causas de
deposicdo de gordura e uma perda do tecido livre deorte, associadas com IMC baixo, foram tubercylose
gordura. cancer pulmonar e doencas pulmonares obstrutivas,

A utilizacédo da terminologia proposta por Garrow enquanto as causas de mortalidade, associadas com
(obesidade em graus), Tabela IV deve ser fmta  IMC alto, foram doencas cardiovasculares, diabetes
cautela, ja que, por definicdo, obesidade signéica para homens e cancer do colon.
cesso de gordura corporal, o que, na verdade, ndo é  Quando possivel, levar em conta o peso habitu-
medida através do IMC. al e 0 peso atual, a diferenca entre esses valores e 0

tempo durante o qual se estabeleceu a perda de peso.
O peso atual pode ser expresso como porcentagem do

Tabela IV - IMC - corte proposto por Garrow (reco- peso habitual:
mendado pela Organiza¢do Mundial de Saude)

Peso atual
Estado IMC Grau de % do peso habitual == " x 100
Nutricional (kg/m?) Obesidade Peso habitua
Baixo peso <20 0 o A . L
P As alteracdes tém maior significado, quando
DO Al el 252 v recentes e relacionadas com processos mérbidos. Va-
Sobrepeso 25 a 29,99 I riagOes superiores a 10 % podem sugerir desnutrigéo.
Obesidade > 30 I A porcentagem de alteragéo € expressa pela férmula:
> 40 Il .
. Peso habitual - Peso atual
Alteracéo do peso (%) - x100
Peso habitual
Outra proposta, sugerida para a definigédo de li- Blackburn e col. apresentam a seguinte Tabela

mites de corte, consiste na determinacéo de valoréd, quanto a variagao de peso:
do IMC, correspondentes aos percentis 85 e 95 de
uma faixa etéaria, para diagnosticar sobrepeso e obesi-

dade, respectivamente (Tabela V). Tabela VI - Variagéo de peso em fungéo do tempo
Tempo Perda de peso significativa
Tabela V - IMC - Ajuste por idade (Andres) 1 semana 1-2%
Idade (anos) IMC (kg/m?) * 1 més 5%
0,
19-24 19-24 3 meses 7,5%
6 meses 10%
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27 2.3.b. Pregas cuténeas
55-64 23-28 A deplecéo grave dos estoques de gordura nos
> 65 24.29 pacientes representa um problema nutricional signifi-

" . : , _ cativo pois pode interferir com os mecanismos adap-
Estes séo os intervalos de normalidade, segundo a faixa . . ~ .
etaria. Sera considerado com sobrepeso o individuo que apre- tativos de utilizagcéo de gordura, como combustivel
sentar IMC até 20%, acima do limite superior dos interva- endégeno em estados de inanigé_o ou semi-inanigaol
: . o o . i L A o .
:Eidsir?rc”(]ﬁ's'féidridﬁ a pany (da(;.ZO %, acima destes interya ~ AmedicZo das pregas cutaneas constitui o meio
mais conveniente para estabelecer, indiretamente, a
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massa corporea de gordura. Através da somatdria das  Tem sido registrado que a area adiposa do bra-
pregas (triceps, biceps, subescapular, supra-iliaca), obe (AAB) pode representar, matematicamente, me-
tém-sea porcentagem de gordura corporal com o author o comprometimento do tecido adiposo em situa-
xilio deuma equacéo de regresséo linear. A medida is@des de déficit de energia e proteinas. A area adiposa
lada daprega cutanea do triceps proporciona uma esdo braco pode ser calculada pela formula:
timativa das reservas gordurosas do subcutaneo, a qual
relaciona-se com o volume de gordura do organismo. AAB =PTXCB- TIxPT2

A prega cutanea deve ser medida com adip6- 2 4
metro que mantenha pressao constante, ndo servem,
portanto, 0s que ndo possuem mecanismos regulado- A prega tricipital, como indicador do estado nu-
res de pressdo. O procedimento que se segue é usddgonal, tem sido empregada de acordo com uma abor-
para medir a prega cutanea sobre o triceps do brag@gem normativa onde comparam-se os valores de um
ndo dominantel) pedir a pessoa que deixe o bragoindicador, verificados na populagéo normal conheci-
solto e relaxado2) com uma fita métrica, medir o da,aos obtidos em uma populagédo desconhecida
comprimentoentre o processo acromial da escapula &alores “anormais” séo aqueles que se situam fora do
o olécrano, e marcar este ponto mé@paproxi- ambito dos valores da popula¢éo normal.ciso da
madamente 2 cracima deste ponto, pingar a pele pregatricipital, os valores observados sao cotefamitisa
sobre o triceps, entre o polegar e o indicat)gsuxar ~ valores padrdes, referidos por Jelliffe ou Blackburn e
a pele ligeiramente, afastando-a do mischijsua-  cols. ou Frisancho. O diagnostico de desnutrigéo € ba-
vementepincar a pele entre as extremidades do adiseado no achado de valores menores que um determi-
pémetro, nogponto marcado6) ler a medida que o nhado valor, o qual &€ determinado “ponto de corte”.
adipdbmetro acusa em mm. Blackburn e cols. propdem, como ponto de corte

A prega cutanea bicipital € obtida na parte méindicativo de desnutri¢cdo, valores abaixo do quinto
dia do braco sobre o biceps. A prega cutanea subegercentil do padréo de referéncia, como foi estabele-
capular é medida 1 cm abaixo do angulo inferior decido a partir dos dados obtidos em grande pesquisa
escapula, com o braco em extensio. A prega cutanpapulacional americana (Ten State Nutrition Survey).

supra-iliaca é medida na linha axilar média, com o tron- A avaliagdo da gordura do corpo, a partir da
co estendido, 1 cm acima da crista iliaca anterior sunedida das pregas cutaneas, néo € isenta de criticas.
perior. Em primeiro lugar, este procedimento baseia-se nas

Paiva e col.(1992) em estudo para avaliar o ussuposi¢coes de que o tecido adiposo subcutaneo repre-
das pregas cutaneas e da circunferéncia muscular gdenta proporcao constante da gordura total do corpo e
braco, para diagnosticar DPC, encontraram eficiéncigue, no local escolhido para a medida, a espessura do
limitada das pregas cutaneas (PT e PSE) e da circutgcido representa a espessura média do tecido gordu-
feréncia muscular do braco, em pacientes adultos hogso subcutaneo.
pitalizados. Para esta finalidade as pregas parecem
ser mais sensiveis, quando medidas em pacientes com  2-3.C Circunferéncia do brago (CB) e Cir-
menos de 50 anos de idade e a circunferéncia muscédnferéncia muscular do braco (CMB)
lar do brago, em pacientes do sexo masculino. Durante inanicéo e estresse prolongado, as re-
A soma dos valores das pregas (S) cutaneaservas protéicas sdo mobilizadas para atender a de-
tricipital, bicipital, supra-iliaca e subescapular,em mmmanda da fase aguda e proteinas secretoras, levando
permite fazer uma extrapolagéo da gordura corpored, deplecdo da massa corpérea magra. A CMB € usa-
porcentagem de gordura - F(%)- por meio da formulada para avaliar este compartimento. Ja a CB reflete a
composigao corpdrea total sem distinguir tecido adiposo
Homens (adultos): F(%) = _495 * 450 X (0,0632 log S - 1,1610) e massa magra.
1,1610 - 0,0632 log S A CB é obtida no ponto médio do braco, estan-
do este estendido, n&o dominante, e no mesmo local
Mulheres (adultas): F(o6) = 495 +450x(0,0720log S-1,1581)  onde foi obtida a PT. No caso de pacientes internados,
1,1581 - 0,0720 log S utiliza-se o brago que for possivel medir.
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A CMB é calculada a partir da PT e CB pelasair do leito). Deve ser utilizada como medida
seguinte férmula: sequencial na avaliagdo do estado nutricional. Os va-
lores seguintes foram encontrados no Hospital das

CMB =CB -3,14xPT Clinicas de Ribeirdo Preto (Tabela VII).
CMB = Circunferéncia muscular em cm
CB = Circunferéncia braquial em cm

L Tabela VI - indice de Gordura do Brago em va-
PT = Prega tricipital em cm

rias situacgdes clinicas (Média + DP)

Da mesma maneira que a prega tricipital, ndo Homens Mulheres
h& dados disponiveis sobre a distribuicdo dos valores
da CB e CMB na populacéo brasileira adulta. Exis- Controles normais 0,78 + 0,28 1,49 + 0,39
tem, porém dados relacionados a grupos populacionais obesidade 1,93 + 0,75 2,98 + 0,67
menores e definidos. A observacédo de dados brasi-
leiros deCMB parecem mostrar a tendéncia dos va-
lores dos homens se distanciarem mais (situam-se mais
a esquerda, valores entre o percentil 5 e o percentil
30) em relacao aos padrbées dos EUA, do que os valo-
res das mulheres. Quanto as mulheres, as difereng@sAVALIACAO BIOQUIMICA DO ESTADO
entre o padrao dos EUA sdo menores; ha até grupos NUTRICIONAL
em que os valores sdo iguais ou maiores. Valores mai-
ores da CMB foram encontrados em grupos de indivi- Na avaliacdo do estado nutricional, as determi-
duos que tém maior atividade fisica, como os trabalharacdes bioquimicas séo usadas como complemento dos
dores rurais e os atletas. Blackburn propde o percentlados de histéria, exame fisico e antropométrico. Na
5 como ponto de corte indicativo de desnutricdo, com@ratica clinica, sdo empregadas determinacdes urina-
estabelecido nden State Nutrition SurveyComo  rias de creatinina, hidroxiprolina e 3-metilhistidina e
padrdes de referéncias internacionais, dispomos dalasmaticas de aminoéacidos, transferrina, albumina,
tabela de Frisancho e Jelliffe. minerais e vitaminas. Essas determinacgfes urinérias
Tem sido proposta a area muscular do bragovisam, em geral, correlacionar um dos compartimen-
como medida tedrica mais correta para a avalia¢émws organicos, por exemplo massa muscular magra, com
indireta da massa muscular. A formula a ser aplicaes resultados obtidos. Assim sendo, tanto a creatinina,

I+
I+

0,37 + 0,22 0,53 + 0,27

da e: como a 3-metilhistidina, que s&o produtos firdos
metabolismo protéico, ddo uma idéia da mamsa-
Area muscular = (CB - PT x TT) 2 cular do individuo.
4TT A disponibilidade de vitaminas e minerais pelo

o organismo, também, é avaliada por determinacfes
Esta apresenta as limitagoes que decorrem dgoquimicas.

prépria variabilidade dos dados antropométricos, de Vérias medidas bioquimicas tém sido propos-
fatores relacionados a sua mensuracéo e as caracf{gs, objetivando a deteccdo precoce de deficiéncias
risticas locais do tecido, onde as medidas sao feitasprotéicas subclinicas e marginais. Pesquisas realiza-
das na avaliacdo nutricional de pacientes, e em estu-
dos populacionais, tém consagrado a utilidade de al-

E definido como o quociente da medida da pre-guns deste indicadores bioquimicos, bem como apon-
ga tricipital (em mm) e a distancia olécrano-acromiakado a ineficacia de outros. Por exemplo, a albumina
(em dn). Esta medida apresenta uma correlagéo patem sido consagrada como bom indicador diagndstico
sitiva quando se compara ao indice de massa corporaas formas graves de desnutricdo, porém com baixa
e esta indicada como medida antropometrica semprsensibilidade diagndstica nos estagios iniciais de DPC.
que a medicéo da altura e do peso néo for possivel e@mesmo pode ser afirmado para a proteinemia total.
pacientes hospitalizados (pacientes sem condi¢Ges @€abela VIII).

2.3.d. indice de gordura do brago

10
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Tabela VIII - Medidas bioquimicas do estado nutricional

NUTRIENTE MAIS SENSIVEL MENOS SENSIVEL
Proteina Aminoéacido no plasma Proteina sérica total
Albumina sérica
Elevacéo da creatinina urinaria
Lipides Colesterol sérico
Triglicérides séricos
Lipoproteinas
Vitamina A Vitamina A sérica
Caroteno sérico
Vitamina D 25-OH-vitamina D3 Calcio sérico
Fosfatase alcalina Fosforo sérico
Vitamina E Teste de hemdlise de hemécias
com peréxido de hidrogénio
Tocoferol sérico ou plasmatico
Vitamina K Tempo de protrombina
Tiamina Tiamina urinaria Piruvato sangliineo
Atividade de transcetolase ertitrocitaria
Riboflavina Riboflavina urinaria
Redutase glutadiona eritrocitaria
Niacina N*-metil-nicotinamida na urina de 24 horas Piridona urinaria(24 horas)
Vitamina Be Teste de sobrecarga de triptofano (mg de Excrecgao de piridoxina urinaria
acido xanturénico excretado na urina) (microg/g de creatinina)
Transaminase sangiinea
Acido Félico Folato da heméacia Folato sérico
Mielograma
Hemograma
Excrecgéo urinaria de FIGLU
Vitamina B12 B12 sérica Mielograma
Timidilato sintetase sérico Hemograma
Acido metilmalénico urinario Teste de Schilling
Vitamina C Acido ascérbico sérico Acido ascérbico urinario
Ferro Depositos de ferro na medula 6ssea Hemaoglobina
Ferro sérico Hematdcrito
Saturacéo de transferrina % Hemograma
lodo lodo urinario
Teste de fungdo da Tiredide
Zinco Zinco plasmatico ou sérico Zinco leucocitario
Magnésio Magnésio sérico
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3.1. Proteinas plasmaticas ¢dodo estado nutricional. A principal vantagem em
) relacdo a albumina é a sua meia vida bioldgica curta,
3.1.a. Albumina cerca de 8 dias, o que a torna mais susceptivel as alte-

Dentre as proteinas de transporte presentes rf@¢des no processo de sintese protéica.
plasma, a albumina tem sido a mais freqiilentemente O resultado de sua dosagem pode ser mascara-
utilizada na avaliagcdo do estado nutricional. Segund@o por varios fatores que afetam (aumentam) sua sin-
alguns autores, a albuminemia reflete as reservdese hepatica, tais como deficiéncia de ferro e infec-
protéicas viscerais, distintas das proteinas somaticagdo. Esta limitacdo pode ser ampliada para outras pa-
representadas pela massa protéica muscular esquelelogias como doengas hepaticas, renais, de medu-
tica. Assim, pode haver queda das primeiras, enquana 0ssea, insuficiéncia cardiaca congestiva e inflama-
to que as reservas somaticas permanecem dentro de8es generalizadas.
limites normais. Isto ilustra a grande sensibilidade da Niveis de transferrina sérica, inferiores a 170 mg/dl,
sintese de albumina ao contetdo protéico da dieta. podem ser considerados como indicativos de defi-
Embora a hipoalbuminemia tenha sido consideciénciaprotéica moderada, enquanto niveis inferiores
rada a anormalidade bioquimica mais consistenteme@ 150 mg/dl correspondem a deficiéncia grave. Pode
te confirmada em criangas com deficiéncia protéicser estimada, indiretamente, pela formula:
grave (kwashiorkor classico), tais redugfes ndo sédo
tao significativas no marasmo. Nesta situacao, sao pre- Transferrina (mg/100ml) = (TIBC x 0,8) - 43
servadas as func¢des vitais de tecidos considerados
essenciais. A crianga marasmatica consome seus pré-  3.1.c. Proteina Ligadora do Retinol (RBP)
prios tecidos como fonte de nutrientes para a homeo§- Pré-albumina que se liga a Tiroxina (TBPA)
tase energeética. A RBP, por apresentar a meia vida de apenas
O principal fator da baixa sensibilidade da albu-algumas horas (12 horas), e a TBi&ia vida de
mina no diagndstico da fase aguda da DPC, talwgz 2 dias, tém sido sugeridas como indicadores mais sen-
a sua meia vida biologica relativamente longa (+ 2Giveis, principalmente no reconhecimento do estagio
dias), podendo transcorrer varias semanas para qagudo de DPC.
ocorra uma resposta as variagdes na ingestéo dietético- ~ Além da deficiéncia protéica, dentre os demais
protéica. A grande massa corporal de albuntama;  fatores determinantes da diminui¢do do sistema de
bém, merece destaque como fator de resisténcisansporte do retinol plasmatico estdo as doencas he-
dos seus niveis circulantes & ingestéo alimentar. Fatgaticas, hipotireoidismo, fibrose cistica do pancreas,
res ndo nutricionais podem afetar seus valores. A$tc. Em pacientes, com insuficiéncia renal cronica, sdo
sim, situagBes que alterem o compartimento hepaticdescritos niveis elevados tanto de RBP, como dos pa-
de substratos protéicos ou energéticos, bem como ctAmetros relacionados com deficiéncia energética, vi-
fatores, como o zinco, comprometem a albuminemiatamina A e zinco.
0 que pode ser visto na infec¢do, trauma cirargico, < -
lesdo tecidual, enteropatias efsudativas, doenggs he- 3.1.d. Indice Creatinina Altura (ICA)
paticas e insuficiéncia cardiaca. Sabendo que cerca de 80% do musculo € consti-
Blackburn e Harvey referem que albuminemia,tuido por agua e 20 %, por proteina, um homem de 70 kg
em niveis menores que 3,5 mg/dl, sugerem inicio déeria de 4 a 6 kg de proteina. O conhecimento deste
desnutricdo e nivel menor que 3 mg/dl representgompartimento muscular € importante na avaliagéo
deplecdo significativa. O ICNNDr(terdepartmental  nutricional, com relagéo a proteinas do individuo.
Committee on Nutrition for National Defernse Considerando quet) a creatinina se encontra
estabeleceu as seguintes graduacdes e interpreg@iiiase que, totalmente, dentro do musculo esquelético;
cOespara os niveis de albumina: < 2,8 mg/dl = defici-2) em uma dieta livre de creatinina, o “pool ” de crea-
ente; 2,80 - 3,49 mg/dl = baixo e > 3,5 mg/dl = aceitatinina total e a concentracdo média de creatinina por
vel. kg de masculo permanecem constaB}e; creatinina
_ € convertida, irreversivelmente, em taxa diéria cons-
3.1.b.Transferrina tante, independente de enzimd)sa creatinina, uma
E uma beta-globina de sintese hepatica, transtez formada, € excretada via renal a uma taxa cons-
portadora do ferro sérico. A transferrina, também, tentante, conclui-se que esta excregéo urinaria de crea-
sido proposta como proteina plasmatica (til na avaliatinina pode ser relacionada com a massa muscular do
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individuo. nais, alguns simples, outros sofisticados e dispendio-
O ICA é calculado como uma porcentagem dosos. A experiéncia tem mostrado que nenhum para-
padrdo, através da divisdo da excrecdo da creatinimaetro isoladamente define o estado nutricional e que
urindria, por um valor padrao para a altura do pacienteim conjunto bem definido e padronizado de parame-
O ICA menor que 60% do padréo identifica pacientdros permite razoavel defini¢céo e, principalmente, pos-
com risco aumentado para anergia, sepsis e morte. sibilita, através da repeticdo das medidas, um controle
da eficiéncia da terapéutica nutricional. Na interpreta-
100 ¢ao dos dados deve-se lembrar que estes fazem parte
de um contexto clinico.

ICA = Excregéo de creatinina na urina em 24 horas
Excregéo tedrica de creatinina em 24 horas

A excregdo tedrica de creatinina na urina de 24 horas:

- homens - 23 mg por kg de peso ideal 3.4. Minerais

- mulheres - 18 mg por kg de peso ideal Um grande numero de minerais sdo reconheci-
A confiabilidad determinacies d i .dos como essenciais para manter a vida. Podemos
confiabiiidade nas determinacoes da creatinl 5 sgifica-los em 2 grandes grupos, sendo a quantida-

na urinaria € maior quando as amostras sdo COlhid%% encontrada no organismo o marco divisor. Os oli-

com rigor, € a técnica €, particularmente, util para megoelementos sdo encontrados em quantidade menores

didas decontrole da evolugdo em um mesmo pauenteque 100 mg/kgle peso corpéreo total (Fe, Zn, Cu, Mn,
3.2. Impedancia Bioelétrica Cr,Mo, Se, F, |, etc). Na avaliagdo do estado nutricio-
nal dos minerais, varios fatores sdo considerados,

Obtida por aparelho portatil que mede a Irnloe'como, por exemplo, edema e funcéo renal. Para al-

déncia ou resisténcia do corpo a passagem de uma L - S
P P 9 uns, o Mg e o P diminuem a sua excreg¢do urinaria

corrente elétrica, através de eletrodos de eletrocag- X
com a menor oferta. Por outro lado, em estado hiper-

diograma, colocados sobre a mao e o pé do paciente., |, ... . R .
catabdlicos ha aumento da excrecado urinaria de zinco.

Essa determinacdo demora apenas alguns segundos'e P . ; .
Niveis séricos de alguns minerais, também, po-

n&o exige que o paciente tire suas roupas. A impedénc(i]a . e
R . NN .~ __dem ser usados, Entretanto, causas inespecificas como
bioelétrica baseia-se no principio de que a resisténcia - -
- . \ . . faumas podem originar menor valor plasmatico e fal-
€ inversamente proporcional a agua corpdrea tota
. . . Sear os resultados.
através da qual a corrente se transmite. As medidas
de impedancia tem sido correlacionadas, satisfatoriameg-5. Vitaminas
te com a agua corpérea total, obtida por outros méto-

dos As necessidades diarias de diferentes vitami-

nas variam grandemente, por exemplo, a dose de Vi-
3.3. Outras técnicas tamina C € 50 mil vezes maior que a de Vitamina B12.
m geral, a avaliacdo do estado vitaminico € feita de 2
aneiras: pelos seus niveis plasméaticos e/ou pela me-
ida da atividade enzimatica que tem a vitamina como

A tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética nuclear podem diferenciar entre os tecid
com e sem gordura do corpo. Ja que estas técnic
visuais produzem dados de areas localizadas do corgPfator. L
provavelmente elas s&o mais (teis na quantificacio da . OS Niveis séricos de 8 caroteno, vitamina C, B12
distribuico regional da gordura do que na determina€ g€ folato refletem ingestéo diaria recente, enquanto
c&0 da composigao corpérea total. as concentracoes de Vitamina C do leucécito e de folato

A andlise da ativac&o neutrdnica é uma técnic&as hemacias indicam o estado das reservas corpore-
que envolve a irradiacdo do corpo com um feixe dés- Avitamina B1 € estimada pela medida da atividade

néutrons e, assim, elevando os niveis energéticos @& transcetolase das hemacias e a vitamina B6 pela

certos tomos. Depois, esses atomos emitem padra@ividade da enzima aspartato transaminase, também,

energéticos distintos, tornando possivel quantificar §& hémacia. Alguns fatores de coagulacao séo depen-

concentracdo de nitrogénio, calcio ou outros atomod€entes da vitamina K. L
do corpo (ver Tabelas) E importante ressaltar que o diagndstico clinico

A composicdo corpérea pode ser avaliada, tamd@S alteracdes do estado nutricional deve ser conse-
bém, por absorviometria fotdnica dual corporea, de9uido com a utilizagdo plena das etapas compoem

terminagAo do peso subaguatico e eletrocondutibilide? €xame do paciente, ou seja, a histria da moléstia atual,
de corpoérea total. os antecedentes, o historico alimentar, o exame fisico

Varios parametros tém sido propostos e utilizacompleto, (ver Tabela IX) os dadastropomeétricos

dos no sentido de se conhecer as condigdes nutrici§-laboratoriais. Outro aspecto € o erro da supervalori-
zacao de um dado isolado que pode levar a conclusbes

e decisdes inadequadas e, portanto, deve serl%vitado.



Tabela IX - Sinais fisicos indicativos ou sugestivos de desnutricdo

H. Vannucchi; M. do RDL de Unamuno & JS Marchini

Aparéncia normal

Sinais associados com desnutricdo

Doenca possivel ou
deficiéncia de nutriente

Problema ndo
nutricional

Cabelo Firme; brilhante; dificil de

arrancar

Face Cor da pele uniforme; lisa; résea;
aparéncia saudavel; sem edema

Olhos Brilhantes, claros, sem feridas
nos epicantos; membranas Umi-
das e roseas; sem vasos proe-
minentes ou acimulo de tecido

esclerético

Labios Lisos, sem edemas ou

rachaduras

Lingua Aparéncia vermelha profunda;

ndo edemaciada ou lisa

Dentes Sem cavidades; sem dor;

brilhantes

Gengivas Saudaveis; vermelhas; ndo

sangrantes e sem edema

Glandulas Face ndo edemaciada

14

Perda do brilho natural; seco e feio
Fino e esparso

Sedoso e quebradico; fino
Despigmentado

Sinal da bandeira

F&cil de arrancar (sem dor)

Seborréia nasolabial (pele estratificada
em volta das narinas)

Face edemaciada (face em lua cheia)
Palidez

Conjuntiva palida

Membranas vermelhas

Manchas de Bitot

Xerose conjuntival (secura)

Xerose cornea (secura)
Queratomalacia (cérnea adelgacada)
Vermelhid&o e fissuras nos epicantos

Arco coérneo (anel branco ao redor do
olho)

Xantelasma (pequenas bolsas amare-
ladas ao redor dos olhos)

Estomatite angular (lesdes réseas ou
brancas nos cantos da boca)
Escaras no angulo

Queilose (avermelhamento ou edema
dos labios e boca)

Lingua escarlate e inflamada
Lingua magenta (purpura)

Lingua edematosa

Papila filiforme atrofia e hipertrofia

Esmalte manchado
Caéries (cavidades)
Dentes faltando

Esponjosas, sangrando
Gengiva vazante

Aumento da tiredide
Aumento da paratire6ide (mandibulas
parecem edemaciadas)

Kwashiorkor e, menos

comum, marasmo

Riboflavina
Ferro

Kwashiorkor

Anemia (ferro)

Vitamina A

Riboflavina, piridoxina

Hiperlipidemia

Riboflavina

Acido nicotinico
Riboflavina
Niacina

Acido félico
Vitamina B12

Flaor

Aglcar em excesso

Vitamina C

lodo
Inanicdo

Lavagem excessiva
do cabelo
Alopécia

Acne vulgar

Olhos avermelhados por ex-
posicdo ao tempo, falta de
sono, fumo ou alcool

Salivacdo excessiva por
colocagéo errada de den-
tadura

Leucoplasia

Ma oclusdo
Doenca periodontal
Habitos higiénicos

Doenca periodontal

Aumento de tiredide por aler-
gia ou inflamacéo
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Pele

Unhas

Tecido
subcutaneo

Sistema
musculo
esquelético

Sistema
cardiovascular

Sistema
gastrointestinal

Sistema
nervoso

Sem erupcdes, edema ou man-
chas

Firmes; r6seas

Quantidade normal de gordura

Bom tdnus muscular; um pou-
co de gordura sob a pele; pode
andar ou correr sem dor

Ritmo cardiaco normal; sem so-
pros ou arritmias; pressao ar-
terial normal para a idade

Sem 6rgdo ou massas palpa-
veis (em criancas a borda he-
patica pode ser palpavel)

Estabilidade psicolégica,; refle-
X0S normais

Xerose (secura)

Hiperqueratose folicular (pele em papel de
areia)

Petéquias (pequenas hemorragias na pele)
Dermatose pelagra (pigmentagao edema-
tosa avermelhada nas areas de exposicéo
ao sol)

Equimoses em excesso

Dermatose cosmética descamativa
Dermatoses vulvar e escrotal

Xantomas (depositos de gordura sob a pele
e ao redor das articulagées)

Coiloniquia (forma de colher)
Quebradicas; rugosas

Edema
Gordura abaixo do normal
Gordura acima do normal

Desgaste muscular

Cranioabes (0ossos do cranio finos e fra-
geis no lactente)

Bossa fronto-parietal (edema arredon-
dado da frente e do lado da cabega)
Alargamento epifisario (aumento das ex-
tremidades dos 0ss0s)

Persisténcia da abertura da fontanela an-
terior

Perna em X ou perna torta

Hemorragias musculo-esqueléticas
Frouxidao das panturrilhas

Rosério raquitico

Fraturas em idosos

Aumento do coracédo
Taquicardia
Hipertenséo arterial

Hepato-esplenomegalia

Alteracdes psicomotoras

Confusdo mental

Depresséo

Perda sensitiva

Fraqueza motora

Perda do senso de posic¢éo

Perda da sensibilidade vibratéria

Perda da contrac¢éo de punho e tornozelo
Formigamento das méos e pés
(parestesia)

Vitamina A

Vitamina C
Acido nicotinico

Vitamina K
Kwashiorkor
Riboflavina
Hiperlipidemia

Ferro

Kwashiorkor
Inani¢ao; marasmo
Obesidade

Inanicéo, marasmo,
Kwashiorkor

Vitamina D

Vitamina C

Tiamina

Vitamina D; Vitamina C
Osteoporose

Tiamina
Sédio?

Kwashiorkor

Kwashiorkor
Acido nicotinico; tiamina
Piridoxina; vitamina B12

Tiamina

Exposi¢ao ambiental
Traumas fisicos
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4. CONCLUSAO co. A Tabela X mostra um exemplo de resultados
encontrados em individuos avaliados no Hospital
Apos a avaliagdo nutricional, com a tabulacaadas Clinicas de Ribeirdo Preto. Entre uma situagao
dos resultados, em geral, pode-se classificar os indivé outra existe uma gama de varia¢cdes que devem
duosem eutréficos, marasmaticos, “kwashiorkor” e ser analisadas, criteriosamente, e cada caso indivi-
obesos, em relacdo ao metabolismo energético-protédualmente.

Tabela X - Exemplos de avaliagao nutricional antropométrica bioquimica, encontrada em diferentes

situacdes

EUTROFIA ATLETA OBESO KWASHIOKOR MARASMO
PARAMETROS Sexo

Masculino Masculino Feminino Masculino Feminino
Altura - m 1,70 1,68 1,60 1,73 1,58
Peso - kg 63 62 90 60 40
Peso/Alt? -kg/m? 22 22 35 20 16
Circunferéncia braquial - cm 28 28,4 50 27 18
Prega Tricipital - mm 12 13,0 40 10 2
Circunferéncia muscular - cm 24 24 - - 15
Creatinina urinaria - mg/d 1400 1550 800 500 400
indice Creatinina/Altura 0,92 1,08 0,83 0,33 0,42
Albumina Sérica - g/100ml 4,0 4,2 3,9 1,8 3,0
Transferrina Sérica - mg/100ml 280 270 250 100 90
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