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Populacio Brasileiva

revisao

RESUMO

As alteracdes do estado nutricional (desnutricdo e obesidade) sdo rela-
cionadas com sérios agravos para a salde. O presente trabalho de
revisdo da literatura tem por objetivo descrever os principais métodos
de avalia¢gdo do estado nuiricional, com finalidade de facilitar o diag-
néstico dos problemas nutricionais e acompanhar intervencdes
dietoterdpicas. Descreve o método clinico, detalha aspectos da
antropometria e os exames laboratoriais utilizados em avaliacdo do
estado nutricional. Relaciona alguns dos principais indices mudltiplos,
utilizados tanto com fins diagndsticos e progndsticos. Informa a respeito
da impeddancia bioelétrica, completando abordagem sobre os méto-
dos convencionais, além de descrever as principais vantagens e
desvantagens dos métodos ndo-convencionais. Finaliza com revisdo
sobre a situagdo nutricional da populagcdo brasileira, através da
andlise de dados obtidos em trés inquéritos populacionais (1974, 1989,
1997). (Arq Bras Endocrinol Metab 2004;48/3:345-361)
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ABSTRACT

Nutritional Assessment of Adults and Elderly and the Nutritional Sta-
tus of the Brazilian Population.

Nutritional disorders (undernutrition and obesity) are associated to
increases in morbidity and mortality. This paper consists on a review of
literature with the purpose of describing the main methods of nutritional
assessment, in order to facilitate the diagnosis of nutritional disorders
and the follow-up of dietetics interventions. It describes the clinical
method, details procedures of anthropometry and Iaboratory evalua-
tion and enrolls some of the multiple indices used for diagnosis and
prognosis. Information about bioelectric impedance is given. Some
aspects of non-conventional methods are reminded. Nutritional status of
the Brazilian population is discussed, using the analysis of data collect-
ed from three populational surveys (1974, 1989, and 1997). (Arq Bras
Endocrinol Metab 2004;48/3:345-361)

Keywords: Nutritional assessment; Nutritional status; Nutritional disor-
ders; Adult; Elderly; Population Surveys

ESTADO NUTRICIONAL EXPRESSA 0 grau no qual as necessidades fisio-

l6gicas por nutrientes estio sendo alcangadas (1), para manter a com-
posi¢do e fun¢des adequadas do organismo (2), resultando do equilibrio
entre ingestdo e necessidade de nutrientes (1). As alteragoes do estado
nutricional contribuem para aumento da morbi-mortalidade. Assim sendo,
a desnutri¢io predispoe a uma série de complicagdes graves, incluindo
tendéncia a infecgdo, deficiéncia de cicatrizagdo de feridas, faléncia respi-
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ratéria (3), insuficiéncia cardiaca, diminui¢do da sin-
tese de proteinas a nivel hepatico com produgio de
metabodlitos anormais, diminui¢io da filtracdo
glomerular e da produgio de suco gastrico (4).

Por outro lado, o sobrepeso e a obesidade sio
fatores de risco para variado nimero de agravos a sadde,
dos quais os mais freqiientes sdo doenga isquémica do
coragdo, hipertensao arterial, acidente vascular cerebral,
diabetes mellitus tipo 2, colelitiase, osteoartrite (espe-
cialmente de joelhos), neoplasia maligna de mama pos-
menopausa ¢ de endométrio, esofagite de refluxo, hér-
nia de hiato ¢ problemas psicolégicos (5,6).

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Os objetivos da avaliagio do estado nutricional sdo: a)
identificar os pacientes com risco aumentado de apre-
sentar complicacdes associadas ao estado nutricional
(CAN), para que possam receber terapia nutricional
adequada (1,7-9); b) monitorizar a eficicia da inter-
vengido dietoteripica (1,9).

Esta avaliagio pode ser feita através de métodos
convencionais e nio-convencionais (9). Sio métodos
convencionais aqueles tradicionalmente usados, por sua
consolidada utilizagio tanto na pritica clinica quanto
em estudos epidemiologicos. Tém como caracteristicas
principais: a) praticidade; b) custo aceitavel; ¢) refletem
com certa precisio o estado nutricional do individuo
(9). Os métodos nio-convencionais sio aqueles que
apresentam limita¢oes no seu uso, COmo equipamentos
de custo elevado, dificuldades técnicas para sua exe-
cugdo, entre outras, que impossibilitam seu uso de for-
ma rotineira. Geralmente sio métodos mais sensiveis,
utilizados como referéncia em pesquisas (9).

Métodos Convencionais
Nesta categoria, encontra-se um largo espectro de pro-
cedimentos, incluindo (7-9):

Histoéria clinica (1,10-12);

Exame fisico para detectar deficiéncias nutri-
cionais especificas (1,10,11,13);

Antropometria: peso; altura; combinacoes de
altura e peso; medidas de dobras ou pregas cutineas;
circunferéncias; comprimento de segmentos; largura
Ossea; complei¢io (5,10,13-16);

Exames laboratoriais: hematécrito, hemoglobi-
na, linfocitos totais, proteinas séricas (albumina, pré-
albumina; transferrina), indice creatinina-altura, coles-
terol sérico, balango nitrogenado (7,8,10,17);

Indices maltiplos: diversos indices prognésticos
(7,17,18);

Impedancia bioelétrica (19,20).
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Historia Clinica
Em toda pratica clinica, obter a anamnese tem um pa-
pel fundamental. Do ponto de vista nutricional, aspec-
tos relevantes sio:

Perda de peso: trata-se, provavelmente, da va-
ridvel mais freqiientemente avaliada (7). Perda de peso
acima de 10% ¢ significativa (8,12). Outro fator que
deve ser investigado é a maneira como a perda ocor-
reu, se continua ou com recuperagdes, avaliando a
situagio nas duas dltimas semanas (12,21);

Altera¢oes do padrio alimentar: devem ser ava-
liadas quanto a dura¢do (em semanas) ¢ o tipo (quanti-
tativa ¢ qualitativa) (12). Neste caso, procura-se detectar
a presenga de disfagia ou altera¢des do estado mental (1);

Presenga de sintomas gastrointestinais: anore-
xia, ndusea, vomitos ¢ diarréia (pelo menos trés eva-
cuagoes liquidas por dia) sio considerados importantes
quando estdo presentes de forma continua por mais de
15 dias (12,21);

Avaliagio da capacidade funcional: estd rela-
cionada com altera¢des de atividades fisicas habituais
do paciente, podendo obrigi-lo desde a interrup¢io
das atividades cotidianas até grau extremo de inativi-
dade, onde o paciente permanece acamado a maior
parte do tempo (12,21);

Demanda metabdlica: procura-se investigar si-
tuagdes que causam aumento de requerimentos nutri-
cionais, como infec¢des, trauma, queimaduras, fratu-
ras, sepsis, gravidez, lactagio (10,21);

Antecedentes médicos: cirurgias prévias com
localiza¢do de resseccoes intestinais, doengas cronicas e
suas complica¢oes (1,10,11);

Uso de medicamentos: pode afetar o estado
nutricional de varias formas: a) diminuindo o apetite:
furosemida, hidroclotiazida, digitalicos etc.; b) alteran-
do ou diminuindo o paladar: AAS, anfetaminas etc.; ¢)
aumentando o apetite: anti-histaminicos, drogas psi-
cotropicas, corticosterdides (22); d) alterando a absor-
¢3o de nutrientes (£4. 0 uso de anticoncepcionais orais
interfere na absor¢io de folato) (9,10);

Histoéria social: nela hd aspectos importantes a
serem investigados, pois podem influenciar a com-
preensdo sobre a doenga ¢ incluem fatores de risco que
podem afetar a aderéncia ao tratamento: a) ocupagio;
b) escolaridade; ¢) condi¢oes de habitagio; d) nivel
socioecdHmico; ¢) uso de substincias, como dlcool,
tabaco, drogas ilicitas e cafeina (1,11);

Historia dietética: refere-se a uma revisio dos
padroes usuais de ingestio de alimentos utilizando técni-
cas especiais, sendo a mais conhecida o recordatério ali-
mentar de 24 horas (método qualitativo que investiga
tudo o que o paciente ingeriu nas Gltimas 24 horas)
(1,11).
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EXAME FiSICO

O exame fisico direcionado para detectar deficiéncias
nutricionais deve ser minucioso, com o objetivo de
identificar sinais de caréncias especificas de nutrientes.

A inspecio geral proporciona muitas infor-
magoes Uteis, como: a) sinais de deple¢dao nutricional:
perda de tecido subcutineo na face, triceps, coxas ¢
cintura; b) perda de massa muscular nos masculos
quadriceps e deltéide, lembrando que repouso prolon-
gado leva a atrofia muscular; ¢) presen¢a de edema em
membros inferiores, regido sacral e ascite; d) coloragio
de mucosas: palidez da anemia (1,10,11,13).

Cabe lembrar que Detsky e cols. (23) propuse-
ram um modelo de questiondrio-padrio que investigava
aspectos da historia clinica e de exame fisico, denomina-
do Avaliagdo Subjetiva Global (ASG). A ASG permite a
classificagio em trés categorias: A = Bem nutrido; B =
Moderadamente (ou suspeito de ser) desnutrido; ¢ C =
Gravemente desnutrido (tabela 1). A partir de entdo, a
ASG tem sido extensamente estudada na literatura,
sendo validada ao se a comparar com outros métodos
(24) e modificada para atender a situagoes clinicas diver-
sas, como as de pacientes com nefropatia, neoplasia,
hepatopatia, HIV positivos e geridtricos (25).

ANTROPOMETRIA

A antropometria ¢ uma técenica desenvolvida por
antropologistas no final do século XIX, usando medidas
simples para quantificar diferen¢as na forma humana
(26,27), porém a era moderna da antropometria nutri-
cional se iniciou durante a primeira guerra mundial com
a preocupacio com a eficiéncia fisica dos soldados (27).

Antropometria ¢ o método ndo-invasivo de
baixo custo e universalmente aplicdvel, disponivel pa-
ra avaliar o tamanho, propor¢des ¢ composi¢io do
corpo humano (5).

A idade deve ser estabelecida, pois tanto as medi-
das recomendadas quanto os padroes de referéncia sio
considerados com base na mesma (5,11). Outro fator que
deve ser considerado é o género, pois existem diferencas
expressivas entre o tamanho de homens e mulheres (5).

A antropometria permite a obtengdo de muitas
informagoes, porém peso, altura, suas combinagoes e
pregas cutineas sio os métodos antropométricos mais
utilizados em estudos epidemiolégicos (15).

Altura
A altura representa o maior indicador do tamanho cor-
poral geral e do comprimento dos ossos (14). Adultos
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sao geralmente medidos em pé (28). Quando a estatu-
ra nao pode ser medida por dificuldade de permanecer
em pé ou problemas sérios de coluna, no adulto jovem
a envergadura dos bragos é equivalente a altura (13,14).
Outra possibilidade ¢ a utilizagaio da medida altura do
joelho (28). A altura é entdo estimada utilizando for-
mulas (13): homem (cm) = 64,19 — (0,04 x idade) +
(0,02 x altura do joelho em cm); mulher (cm) = 84,88
- (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho em cm).

Peso

O peso corresponde a soma de todos os componentes
de cada nivel da composi¢io corporal. E uma medida
aproximada das reservas totais de energia do corpo, e
mudangas no peso refletem altera¢des no equilibrio
entre ingestiao e consumo de nutrientes (13).

Trés consideragdes sobre o peso sio impor-
tantes:

Porcentagem de alteragio de peso (%AP): é
estabelecido comparado o peso usual (PU), que ¢
aquele que o individuo usualmente apresenta quando
estd saudavel, com o peso atual (PA), medido no
momento da avalia¢do, utilizando a férmula (12): %AP
= (PA-PH)/PH x 100;

Peso ideal (PI): ¢ padrio de referéncia para faixa
ctdria ¢ género, sendo o americano obtido através do
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1 1971-1974; NHANES II 1976-1980)
realizados pelo National Center of Health Statistics,
NCHS. A OMS preconizou utilizar as Tabelas de Cresci-
mento do NCHS (28). Anjos (29) critica a utiliza¢do de
tabelas de peso ideal, considerando a grande variagio da
estatura média das populagdes adultas do mundo;

Porcentagem do peso corporal ideal (PCI%): é
calculado através da férmula: PA/PI x 100. Albert &
Callaway (10) consideraram 80% do PCI% como alta-
mente indicativo de desnutri¢io; ja Starlings & Hark
(11) consideraram PCI% abaixo de 70% como desnu-
tricdo grave e acima de 120% como obesidade;
Waitzberg (30) considerou redu¢io moderada entre
61 a 80% e grave < 60%.

Combinagoes peso e altura
Peso e altura representam as variaveis antropométricas
mais comumente disponiveis em estudos epidemiol6gi-
cos (15). As suas combinagdes medem peso corporal
corrigido pela altura (15), porém ndo conseguem dis-
tinguir adiposidade de massa muscular e edema (28).
Por isto, no adulto temos as seguintes combi-
nagoes:
Peso-altura: para determinar se o peso de um
adulto ¢é apropriado para a altura, precisa ser compara-
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Tabela 1. Componentes da Avaliacdo Subjetiva Global (ASG).

(Selecione a categoria apropriada com (X), ou escreva o valor numérico nos lugares indicados por

#)
A. Historia

1. Mudangas de peso
Perda total nos Ultimos 6 meses:

.... aumento

.......... sem alteragcdo
.................... diminuicdo

2. Modifica¢cdes na ingestdo alimentar (em relacdo com o normal):

.................... Sem mudanca

.................... Mudanca duragdo: #............... sSemanas;
HPO: i, dieta sélida sub-6tima; ............... dieta liquida; ...............
liquidos hipocaléricos; ............... jejum
3. Sinfomas gastrointestinais (que persistem por mais de 2 semanas):
.............. nenhum; .............. nduseq; .............. vVOMitos; .............. diarréiq; .............. anorexia
4. Capacidade funcional:
.................... sem disfun¢do (e.g. capacidade total)
.................... disfuncdo duracdo = #............... semanas;
HPO: e frabalho sub-6timo;

Demanda metabdlica (stress):
....................... baixo stress;

.................. stress moderado;

ambulatorial;
acamado

...................... alto stress

B. Exame fisico (em cada item especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderado, 3+ = grave)

edema de tornozelo
edema sacral
ascite

C. Categorias da ASG (selecione uma)

A = bem nutrido
B = moderadamente (ou em risco) desnutrido
C = gravemente malnutrido

perda de gordura subcutdnea (triceps, peito)
consumo muscular (quadriceps, deltdide)

Fonte: referéncia 23.
do com padroes de referéncia. Os mais comuns sio as
tabelas do Metropolitan Life Insurance, que distribuem
o peso ideal pela altura, considerando o género ¢ a
complei¢io (1,28);

Indice de massa corporal ou corpérea (IMC):
foi criado por Quetelet (15), sendo, por isso, também
denominado de indice de Quetelet (28). Sua utilizagio
na prética clinica foi proposta ha trés décadas (28). E
considerado por diversos autores o melhor indicador
de massa corporal no adulto (28), porém outros
autores (13,29) chamam aten¢io para trés limitagoes
do IMC: 1) relagio com a proporcionalidade do
COrpo, pessoas com as pernas curtas para a sua altura
terdo IMC aumentado; 2) relagio com a massa livre de
gordura, especialmente em homens, pois atletas ¢ indi-
viduos musculosos podem ter IMC na faixa da obesi-
dade; 3) relacio com a estatura, que, apesar de baixa,
pode ser significativa, especialmente em menores de
15 anos (13,16,28). Em 1995, um Comité¢ de Espe-
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cialistas da OMS modificou os pontos de corte do
IMC (31) para emagrecimento (5) e, em 1998, para
obesidade (6), preconizando sua utiliza¢io tanto para
diagnéstico de desnutri¢io (4,5) quanto de obesidade
(6), sendo os seguintes: magreza grau III (grave):
IMC < 16,0; magreza grau II (moderada): 16,0 <
IMC £ 16,99; magreza grau I (leve): 17,0 < IMC <
18,49; faixa normal: 18,5 < IMC < 24,99; pré-obesi-
dade (aumentado): 25,0 < IMC < 29,99; obesidade
grau I (moderado): 30,00 < IMC < 34,99; obesidade
grau II (grave): 35,0 < IMC < 39,99; obesidade grau
IIT (muito grave): IMC = 40,00. Anjos (29) sugeriu,
ainda, que, apesar de o IMC ndo indicar a composi¢io
corporal, a facilidade de sua mensuragio e sua relagio
com morbi-mortalidade parecem ser motivos sufi-
cientes para sua utilizagdio como indicador do estado
nutricional em estudos epidemiolégicos em associagio
ou nio com outras medidas antropométricas. A curva
de morbi-mortalidade tem sido identificada como um
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“U”, assimétrico, com o menor risco na parte hori-
zontal com IMC de 20 a 30kg/m?2. Os dois extremos
do IMC estao associados com maior risco de morbi-
mortalidade, porém de causas de morte diferentes
(29). O IMC baixo estd associado com morte por
tuberculose, cincer pulmonar ¢ doenga pulmonar
obstrutiva cronica (29), sendo que o IMC = 12kg,/m?
¢ considerado limite minimo para sobrevivéncia
humana (29). O IMC alto, com morte por doengas
cardiovasculares, diabetes ¢, para homens, cincer de
colon (29). Pode ser calculado utilizando a férmula:
IMC = peso (kg)/altura (m)2 (5) ou através do nor-
mograma proposto por Bray (16). Quanto a eficiéncia
do IMC no diagnoéstico de obesidade, observa-se con-
trovérsia na literatura. Desta forma, Garrow &
Webster (36) concluiram que o IMC pode ser consi-
derado conveniente e de facil execu¢ao no diagnostico
de obesidade. Porém Smalley e cols. (37), consideran-
do a grande variagao individual da gordura corporal
determinada pelo IMC e a estimada por densitometria,
sugeriram o uso cauteloso do IMC como indicador de
obesidade. Recentemente, Acuiia ¢ cols. (38), ao estu-
dar o estado nutricional de pacientes hospitalizados,
encontraram uma concordéncia fraca entre IMC ¢ o
Indice Sugestivo de Desnutri¢io (ISD) proposto por
Waitzberg (30), e concluem que o Indice de Massa
Corporal ndo ¢ um bom pardmetro para avaliar o esta-
do nutricional de adultos hospitalizados, sendo um
indicador de proporg¢des corporais. Esclarecendo me-
lhor, uma pessoa magra pode estar bem nutrida e uma
pessoa obesa pode estar desnutrida.

Circunferéncias

A medida em que se torna necessario avaliar de forma
mais completa a composi¢io corporal, dados antro-
pométricos adicionais devem ser obtidos (1). As cir-
cunferéncias sio afetadas pela massa gorda, massa mus-
cular ¢ tamanho 6ssco (16). E possivel medir uma
grande variedade de circunferéncias corporais (14),
porém as principais circunferéncias utilizadas na prati-
ca clinica sio (1):

Circunferéncia do bra¢o (CB): é muito utilizada,
pois a sua combina¢do com a medida da prega cutinea
do triceps (PCT) permite, através da aplicagio de for-
mulas, calcular a circunferéncia muscular do brago
(CMB) ¢ a area muscular do brago (AMA), drea de mus-
culo sem osso (1), que sdo correlacionadas com a massa
muscular total, sendo utilizadas para diagnosticar alte-
ragoes da massa muscular corporal total e, assim, o esta-
do nutricional protéico (1,5,13,14,16,28);

Circunferéncia da cintura: sua medida nio deve
ser feita sobre roupas, o sujeito permanece em pé, com
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os pés juntos, os bragos estendidos lateralmente ¢ o
abdome relaxado (14). A medida deve ser tomada em
plano horizontal com fita ineldstica no ponto mais
estreito do tronco (14). E indicador de adiposidade
profunda (14);

Circunferéncia do quadril: deve ser medida com
paciente trajando roupas leves e soltas, em pé, com os
bragos levantados para os lados e os pés juntos. O
examinador senta ao lado do sujeito para melhor visua-
lizar o nivel da extensio maxima dos glateos, dispon-
do a fita antropométrica em plano horizontal, que
deve ser estendida sobre a pele sem comprimir as
partes moles (5);

Relagdo da cintura para o quadril (RCQ): € calcu-
lada dividindo a medida da circunferéncia da cintura
(cm) pela do quadril (cm) (1,16). E fortemente associa-
da a gordura visceral, sendo um indice aceitavel de gor-
dura intra-abdominal (16). E a medida de adiposidade
mais freqlientemente utilizada, permitindo diferenciar a
obesidade ginecodide e andréide (1). Uma RCQ de 1,0
ou mais para homens e de 0,8 ou mais para mulheres é
indicativo de obesidade andréide e risco aumentado de
doengas relacionadas com a obesidade (1);

Circunferéncia da panturrilha: fornece a medida
mais sensivel de medir massa muscular no idoso, sendo
superior a circunferéncia do brago (5);

Perimetro cefilico: muito utilizado para acom-
panhar o desenvolvimento de criangas menores de trés
anos (1).

Pregas Cutaneas

A gordura subcutinea corresponde a 50% da gordura
armazenada do corpo, e pode refletir de maneira acu-
rada o contetdo de gordura corporal total, baseado no
fato de que a espessura da gordura ¢ relativamente
constante (7,18). A medida das pregas ou dobras
cutineas (PC) apresenta duas vantagens: 1) fornecer
uma maneira relativamente simples e nio-invasiva de
estimar a gordura corporal; 2) caracterizar a dis-
tribui¢do da gordura subcutanea (14).

Uma grande variedade de PC pode ser medida
(14,16), porém as mais utilizadas na pratica clinica sao
(28):

Prega cutinea do triceps (PCT): a regido do tri-
ceps é o local mais freqiientemente utilizado, pois se
considera que seja 0o mais representativo da camada
subcutinea de gordura (18,28). Pode ser comparada a
padroes de referéncia com determinagio do percentil
(28). Os padroes mais comuns de comparagio sio os
propostos por Jelliffe (41), que sio baseados em mi-
litares europeus e mulheres americanas de baixa renda,
e por Frisancho (42), baseado nas medidas aferidas em
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homens e mulheres americanos brancos que partici-
param do National Health and Nutrition Survey
(NHANES) 1971-1974. Porém, Thuluvath & Triger
(43) realizaram estudo comparando medidas de PCT
¢ CMB em 125 pacientes com doenga hepatica croni-
ca com as tabelas de Jelliffe ¢ Frisancho, ¢ demons-
traram que ambas apresentam problemas de confiabi-
lidade (21), de forma que os autores fazem a pergun-
ta: How valid arve our reference standards of nutrition?
(Quao validos s3o nossos padroes nutricionais de refe-
réncia?) (43);

Somatério de pregas cutineas: existem vdrias
equagodes utilizando a soma de diversas combinagoes
de PC, mas devem ser selecionadas baseadas na idade,
género, ctnia ¢ nivel de atividade fisica (16).

Outras Medidas

Outras medidas em antropometria nao incluidas nos
protocolos de medidas recomendadas pela OMS (5)
consistem na medi¢do de segmentos (¢4. envergadura
do bra¢o) e didmetros 6sseos (14,16). A avaliagio do
tamanho do esqueleto ¢ feita utilizando equipamentos
apropriados denominados antropémetros Osscos ¢
compassos de diferentes tamanhos (14,16). Sua prin-
cipal utilidade consiste em permitir a determina¢io da
complei¢io fisica ou porte, que pode ser pequeno,
médio ¢ grande (15).

EXAMES LABORATORIAIS

Virios exames bioquimicos sio as medidas mais obje-
tivas do estado nutricional (1), usados para detectar
deficiéncias subclinicas ¢ para confirmacdo diagnéstica
(28), com a vantagem de possibilitar seguimento de
intervengoes nutricionais ao longo do tempo (17).

Os exames laboratoriais de uso mais freqiiente
na pratica clinica sao descritos a seguir. Cabe lembrar
que uma série de dosagens sangiiineas para estudar
componentes nutricionais especificos, como minerais
(eyg. calcio), ferro, vitaminas, tem sua indicagdo especi-
fica, ndo sendo considerados como métodos conven-
cionais (17,28).

Hematologicos
Os parimetros hematoldgicos mais utilizados em avali-
acdo nutricional sio hematécrito (HT), hemoglobina
(HQG) e linfécitos totais (LINF) (17).

Os valores de hematdcrito e hemoglobina sio
dependentes da idade ¢ género (28).

A contagem total de linfécitos (CTL) expressa
condi¢des imunoldgicas e também os valores normais

350

variam conforme o autor. Para Weinsier ¢ cols. (44), a
normalidade compreende valores iguais ou maiores
que 1.500/mm3, deple¢io moderada de 1.200 a
1.500/mm3 ¢ grave abaixo de 1.200/mm3. Segundo
Seltzer ¢ cols. (45), o risco maior de complicacoes
associadas com estado nutricional ocorre quando a
CLT for inferior a 1.500 /mm3, concordando com os
valores preconizados pela FELANPE (46). Bottoni e
cols. (17) consideraram os seguintes valores: a)
deplegao leve: 1.200 a 2.000/mm3; b) deple¢io mo-
derada: 800 a 1.199/mm3; c) deplecio grave: <
800,/mm3.

Avaliagao do Estado Protéico
As proteinas s3o essenciais para as fun¢oes reguladoras
(eg. hormonios ¢ enzimas) ¢ estruturais (e4. coligeno
¢ clastina) (28).

As proteinas séricas mais freqiientemente ava-
liadas para determina¢io do estado nutricional sio
albumina, transferrina e pré-albumina (7).

Albumina

E a proteina mais abundante do plasma e dos liquidos
extracelulares (17), sendo uma das mais extensamente
estudadas, com aproximadamente 19.000 citagdes no
Index Medicus nos Gltimos trinta anos (8).

Tem importancia preponderante na determina-
¢a0 da pressio coldido-osmotica do plasma, exercendo
fun¢io de proteina de transporte (cilcio, acidos graxos
de cadeia longa, medicamentos etc.) (17).

A concentragdo sérica de albumina depende de
muitos fatores (1,8,17,27): a) sintese hepatica:
depende da fun¢io do hepatécito e da ingestio e
absor¢io de substratos protéicos, encontrando-se
diminuida no hipotireoidismo quando ha niveis circu-
lantes excessivos de cortisol durante estresse e em
doenga parenquimatosa hepdatica; b) perdas anormais
de albumina: doeng¢a renal (sindrome nefrética),
cclampsia, enteropatia perdedora de proteina ¢ quei-
maduras; ¢) catabolismo aumentado: estresse, hiper-
metabolismo, sindrome de Cushing e algumas neo-
plasias; d) trocas entre os compartimentos: alteradas
em situagoes patoldgicas, com seqiiestro para o
extravascular (eg. trauma, infecgdo); d) volume de dis-
tribui¢io: afetado pelo estado de hidratagio.

Apesar da limitagao decorrente da meia vida pro-
longada, interferindo na detec¢do de altera¢oes agudas
do estado nutricional, e de sofrer alteragdes por diversas
outras razoes nao-nutricionais (1,8,17,27), os niveis séri-
cos de albumina siao fortemente relacionados com au-
mentos na morbidade (tempo de internagao prolongado,
cicatrizagdo deficiente de feridas) ¢ da mortalidade (27).
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Por isso, é uma das varidveis mais freqiiente-
mente utilizadas para compor indices progndsticos
(17), sendo também considerada o melhor indice iso-
lado de predigao de complicagoes (7,48).

Em rela¢do aos valores da albumina, observa-se
varia¢io em rela¢do a idade (28) e também aos valores
preconizados por diferentes autores conforme apresen-
tado na tabela 2.

Transferrina

E uma beta globulina transportadora de ferro no plas-
ma (7), sendo uma proteina de vida média inter-
medidria (aproximadamente oito dias) entre a albu-
mina e as proteinas de rapido turnover (7,17).

Apesar do fato de que a vida média mais curta
seja, teoricamente, uma vantagem sobre albumina, estu-
dos clinicos nao observaram diferengas significativas (7).

Por isto, alguns autores afirmam que sua
medi¢ao habitual, sem finalidade de pesquisa, nio
apresenta vantagem sobre a dosagem da albumina (10)
e outros ja nao incluem a transferrina na avaliagao do
estado protéico (8).

Pré-albumina

E uma proteina de transporte de horménios tireoi-
deanos que existe na circulagdo, formando um com-
plexo com a proteina transportadora de retinol
(7,8,17). Tem uma vida média de 2 a 3 dias (7,8,17),
porém estudos nio mostraram vantagem sobre a albu-
mina (7), sendo considerada por outros autores como
nao confidvel como indice de estado nutricional (8).

Indice Creatinina-Altura
Trata-se de método para avaliar a massa muscular cor-

porea baseando-se no fato de que 98% da creatinina
esta localizada nos musculos (17).

E calculado a partir da dosagem da creatinina na
urina de 24 horas, a qual deve ser rigorosamente cole-
tada, impossibilitando seu uso em pacientes com insu-
ficiéncia renal ou em uso de diuréticos, como na falén-
cia cardiaca ou hepitica (8,17,49).

A dependéncia de uma coleta de urina acurada
¢ completa, ¢ a exigéncia de dieta desprovida de carne,
podem dificultar a realizagdo deste exame na pratica
clinica (49).

Balan¢o Nitrogenado

Permite monitorizar a adequagdo de terapia nutricional
(17), avaliando o grau de equilibrio entre a ingestio e a
excrecdo urindria de nitrogénio (7,17). Quando a inges-
tao ¢ suficiente para cobrir as perdas, obtém-se um ba-
lango positivo (eg. fase anabolica sucessiva a um evento
catabolico, crescimento, atletas). Se, ao contrario, as per-
das superam as introdugdes, verifica-se balan¢o negativo
(eg. trauma, sepse, queimaduras, fistulas etc.) (17). Pelas
dificuldades técnicas, sua precisio somente se viabiliza
em pacientes internados em unidades metabolicas (17).

Colesterol Sérico

A hipocolesterolemia (abaixo de 150mg/dl) tem sido
estudada como indice progndstico em desnutrigao, com
detec¢io de aumento da mortalidade e tempo de per-
manéncia hospitalar (8,17). Niveis aumentados de coles-
terol sao fator de risco para doenga coronariana (28).

Indices Muiltiplos
Virios indices com multiplos parimetros foram criados
na literatura com o objetivo de aumentar a sensibili-

Tabela 2. Valores de nivel sérico de albumina referidos por diferentes autores.

Valores para albumina g/di

Autor Deplecdo grave Deplecdo moderada Deplecdo leve  Normal
Bistrian e cols. (50) <28 28034 - >3,5
Bistrian e cols. (51) <28 28a35 - >3,5
Weinsier e cols. (44) <28 28034 - >3,5
Bistrian (52, 53) Risco nutricional aumentado > 3,0
Blackburn e cols. (54) <2, 2,1a3,0 -
Mullen e cols. (55) Risco nutricional aumentado > 3,0
Willard e cols. (56) Risco nutricional aumentado > 3,4
Harvey e cols. (48) Risco nutricional aumentado > 2,2
Detsky e cols. (57) Risco nutricional aumentado > 3,0
Albert & Callaway (10) Risco nutricional aumentado > 3,5
Smith & Mullen (7) <22 22a27 28a35 >35
Gibson (28) <28 28a34 23,5
Klein e cols. (46) > 2,2 = possivel kwashiorkor 2,8 a 3,5 = comprometido
Coppini e cols. (24) Risco nuiricional aumentado > 3,5
Bottoni e cols. (17) <24 24029 3,0a35 >3,5
Fonte: referéncia 60.
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dade e especificidade no diagnéstico de alteragdes do
estado nutricional (7). Sio conhecidos como indices
prognosticos pela capacidade de tentar prever as com-
plica¢des associadas a nutrigao, porém podem também
ser usados como instrumentos diagnosticos (7,17,18).
Os mais conhecidos sio (7,17,18,47):

Indice prognéstico nutricional (PNI): proposto
pelo grupo de Mullen da Universidade da Pensilvania
(58). Utilizaram a seguinte férmula: PNI (% risco) =
158 - (16,6 x ALB) — (0,78 x PCT) — (0,2 x TRS) -
(5,8 x DCH); onde: ALB = albumina sérica (g/dl);
PCT = prega cutinea do triceps em mm; TRS = trans-
ferrina sérica (mg/dl); DCH = hipersensibilidade cuta-
nea retardada (0 = reatividade nula; 1 = didmetro do
ponto < 5mm; 2 = didmetro do ponto = 5mm). Sio
considerados de baixo risco os pacientes com PNI <40%;
de risco intermediario aqueles com PNI entre 40% e
50%, ¢ de alto risco os que apresentem PNI > 50%. A
critica a este indice estd em utilizar dois parimetros que
nio sao independentes um do outro (ALB e TRS) (17);

Indice prognéstico hospitalar (HPI): proposto
pelo grupo de Blackburn e cols. (48), utilizando a se-
guinte férmula: HPI = (0,91 x ALB) — (1 x DCH) -
(1,44 x SEP) + (0,98 x Dx) — 1,09; onde: DCH = hiper-
sensibilidade cutinea retardada (grau 1 = resposta positi-
va a um ou mais antigenos; grau 2 = resposta negativa a
todos os antigenos); SEP = sepse (1 = presente; 2 =
ausente); Dx = diagnostico (1 = presenga de neoplasia; 2
= auséncia de neoplasia);

Avalia¢io nutricional instantinea (INA): pro-
posta por Seltzer ¢ cols. (45) ao avaliar retrospectiva-
mente 500 internag¢des consecutivas. Utiliza a
dosagem de albumina < 3,5g/dl ¢ o nimero de lin-
focitos totais < 1.500mm3;

Indice sugestivo de desnutri¢io (ISD): propos-
to por Waitzberg (30), visando a obteng¢io de indice
de facil utilizagdo na prética clinica, combinando va-
riaveis laboratoriais e antropométricas. O ISD ¢ calcu-
lado pela somatéria dos valores ponderais conferidos a
sete pardmetros nutricionais aferidos, considerando-se
como desnutrido o paciente cujo resultado da
somatoria for igual ou maior que trés (17). As varidveis
utilizadas e respectivos pontos de corte sio apresenta-
dos na tabela 3;

Indice de Risco Nutricional (IRN): proposto por
Buzby e cols. (58). No seu cilculo utilizaram a seguinte
equagido: IRN = (1,489 x albumina sérica, g/1) + 41,7 x
(peso atual/peso usual). Permite a seguinte classifi-
cagdo: a) ndo-desnutrido, IRN > 100; b) desnutri¢io
leve, IRN de 97,5 a 100; ¢) desnutri¢gio moderada, IRN
de 83,5 a 97.4; d) desnutri¢io grave, IRN abaixo de
83,5. O peso usual foi definido como o peso estivel seis
meses antes da admissao hospitalar (61).

Virios autores enfatizam a auséncia de padrio-
ouro para diagnoéstico de desnutri¢io (2,21,31,
43,53,57,60). Smith & Mullen (7) opinam que o me-
lhor método é a maneira organizada de abordagem
multifatorial, utilizando os seguintes critérios: histéria,

Tabela 3. Varidveis utilizadas para cdlculo do indice Sugestivo de Desnutricdo (ISD) propos-
to por Waitzberg com respectivas pontuagdes e pontos de corte.

PONTOS DE CORTE E PONTUAGAO

VARIAVEL MODERADAMENTE GRAVEMENTE

(FORMULA) REDUZIDO REDUZIDO
1. % PERDA DE PESO (PP) 10 a 20% maior que 20%
%PP = (PA - PH)/PH x 100 1 2
2. % PESO CORPORAL IDEAL 61 a 80% maior ou igual a 60%
(peso atual/peso ideal x 100) 1 2
3. % PREGA CUTNEA DO TRICEPS 61 a 80% maior ou igual a 60%
(PCT medida/PCT padrdo x 100) 1 2
4. % CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO 61 a 80% maior ou igual a 60%
BRACO 1 2
(CMB medida/CMB padrdo x 100) 2,4 a 2,9mg/dI menor de 2,4mg/dl
5. ALBUMINA 2 3

800 a 1199/mm3 menor que 800/mms3

6. LINFOCITOS 1 2
7. HEMATOCRITO 37 a 43 menor que 37
Masculino 31a37 menor que 31
Feminino 0 1

PA = peso atual (medido no momento da avaliagdo); PH = peso habitual (que é aquele que
o individuo usualmente apresenta quando estd sauddvel); PCT = Prega cut@nea do tfriceps;

CMB = Circunferéncia Muscular do Brago.
Fonte: referéncias 30, 17 e 60.
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exame fisico, peso, CMB, PCT e proteinas séricas.
Jeejeebhoy e cols. (2) afirmam que, quando o diagnds-
tico de desnutri¢io é feito pela presen¢a de um tnico
pardmetro, 22% da populagio normal poderia ser clas-
sificada como anormal e 80% dos pacientes hospita-
lizados seria erroneamente classificado como desnutri-
dos. Afirmam que este diagnostico deve se basear em
pelo menos trés critérios (2).

Impedancia Bioelétrica

E um método ripido, nio-invasivo e relativamente
barato para avaliar a composi¢ao corporal (17). Este
método utiliza a passagem de uma corrente elétrica de
baixo nivel através do corpo do paciente ¢ a impedan-
cia (Z), ou oposi¢io ao fluxo da corrente, é medida
(16,20). Mede a massa magra (livre de gordura) pelas
diferen¢as de condutibilidade elétrica, sendo conside-
rada uma técnica ainda pouco utilizada, mas atrativa
para uso em pacientes hospitalizados e inquéritos po-
pulacionais (18).

Aspectos Peculiares do Idoso

O idoso (60 ou mais anos) (5) apresenta peculiarida-
des relacionadas com o processo de envelhecimento,
como: a) redugio progressiva da altura, de um a dois
cm por década; b) ganho progressivo de peso e IMC
até em torno de 65 a 70 anos, diminuindo a partir de
entdo; ¢) alteragoes da composi¢do corporal, com
redistribui¢do de gordura, que diminui a nivel periféri-
co ¢ aumenta no interior do abdome, ¢ redu¢io da
massa magra (5,13,62). Alguns autores consideram
que a desnutri¢io pode ser dificil de distinguir das
alteragdes resultantes do processo natural do envelhe-
cimento (62,63), porém se nao for detectada, pode
resultar em agravamento de condigoes clinicas e au-
mento da mortalidade (62).

A populagio idosa é particularmente propensa a
problemas nutricionais devido a fatores relacionados
com as altera¢oes fisioldgicas e sociais, ocorréncia de
doenga cronica, uso de varias medicagdes, problemas
na alimenta¢iao (comprometendo a mastigagdo e de-
gluti¢do), depressiao e alteragdes da mobilidade com
dependéncia funcional (62,64,65).

Perda de peso involuntaria, redug¢ao do apetite
e caquexia sio comuns na popula¢io geriatrica
(66,67). Anorexia ¢ a principal causa de desnutri¢ao
no idoso, de etiologia multifatorial, que engloba
doenga sistémica, iatrogenia ¢ fatores psicossociais
(67,68). Os receptores gustativos ¢ olfativos tém sua
fun¢io diminuida com o envelhecimento, comprome-
tendo a qualidade estimulante do apetite contida nos
alimentos (68). Também se observa lentificagio do
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esvaziamento gastrico, com o aumento da saciedade
(estado que se segue a uma refei¢do no qual a fome
encontra-se inibida) e da saciagdo (processo de regu-
lagdo que ocorre durante a alimentagdo, que inibe a
ingestio de mais alimento) (68). Estas alteragoes
decorrentes do processo fisiologico de envelhecimento
comprometem a ingestdo de nutrientes, podendo levar
a desnutri¢do (68).

Muitos pesquisadores, durante os ultimos 25
anos do século passado, tentaram desenvolver instru-
mentos validos para identificar os idosos desnutridos
ou em risco aumentado de complicagoes relacionadas
ao estado nutricional (63,69), porém observa-se na li-
teratura pertinente uma falta de consenso em relagio
aos critérios diagnoésticos de desnutrigdo, inexistindo
um padrao-ouro (63,69-71).

Além do mais, aspectos peculiares relacionados
ao envelhecimento obrigam a avalia¢io mais profunda,
com analise de fatores de risco (67,70).

A satde bucal deve ser observada, pois a perda
dos dentes ¢ outras afec¢des da cavidade oral causando
dor e dificuldade para mastigar e deglutir estio asso-
ciadas com desnutri¢io (65,72). Esta avaliagdo se re-
veste de importincia, pois medidas preventivas ¢ pro-
cedimentos odontolégicos simples podem resolver o
problema (72), além do que a habilidade de mastigar
comida eficientemente, nio influencia a capacidade de
digestao com as dietas modernas (73).

Outro aspecto relevante na avaliagio do idoso
compreende verificagio do nivel funcional através da
quantificagdo das atividades da vida diaria (basicas e
instrumentais), permitindo a classifica¢io funcional: a)
I, fisicamente incapaz ou dependente; b) II, fisicamente
fragil; c) III, fisicamente independente; d) IV, fisica-
mente apto/ativo; ¢) V, atleta (74,75). Dependéncia
para comer encontra-se relacionada com aumento da
mortalidade (67). O nivel de independéncia funcional
¢ um forte preditor de complica¢des (70).

A antropometria de idosos apresenta peculiari-
dades, como: a) possibilidade de estimar o peso uti-
lizando férmulas que aplicam varidveis antropométri-
cas, quando o mesmo nio pode ser medido: peso
(homens) = (0,98 x CP) + (1,16 x altura do joelho) +
(1,73 x CB) + (0,37 x prega subescapular) — 81,69;
peso (mulheres) = (1,27 x CP) + (0,87 x altura do
joelho) + (0,98 x CB) + (0,4 x prega subescapular) —
62,35; b) estimar a altura utilizando a medida da
altura do joelho aplicada a férmulas e a altura em
posi¢do sentada; c) a circunferéncia da panturrilha
(CP) ¢ considerada a medida mais sensivel de massa
muscular no idoso, sendo superior a circunferéncia do
brago (CB) (5,13).
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A Avaliagao Subjetiva Global (ASG) tem sido
utilizada na populagio geriatrica, sendo considerada
um instrumento atil na avalia¢ao do estado nutricional
em idosos (63,69).

Virios instrumentos tém sido desenvolvidos em
uma tentativa de identificar os idosos desnutridos ou
em risco nutricional.

The Nutrition Screeming Initiative (NSI) é um
questionario de dez perguntas auto-aplicavel, desenvolvi-
do para ser utilizado na aten¢do primdria a saide com o
objetivo de despertar a consciéncia sobre problemas
nutricionais, porém tem se mostrado de eficiéncia limita-
da, ndo sendo capaz de predizer mortalidade (62,70).

A Miniavaliagio Nutricional (MAN) foi desen-
volvida para avaliar o risco de desnutri¢io em idosos

Quadro 1. Miniavalia¢gdo Nutricional.

e identificar aqueles que possam se beneficiar de
intervengao precoce (77). A versiao original é com-
posta por 18 itens que englobam antropometria,
avaliacao dietética, avaliagio clinica global e autoper-
cep¢do de satde e estado nutricional (quadro 1),
podendo ser utilizado tanto para triagem como para
avaliacdo, e deve ser aplicado por profissional de
satde (62,69). Virios estudos tém validado a MAN,
mostrando que é capaz de predizer o aumento do
tempo de internagdo, a alta para asilos e mortalidade
(62,69,71,78).

Porém, a maioria dos autores considera como
padrdo-ouro as medidas antropométricas e exames la-
boratoriais (linfocitos totais, albumina, colesterol séri-
co, hemoglobina e transferrina) (67,69,72,79,80).

TRIAGEM

A. Nos Ultimos meses, houve diminui¢do da ingestdo alimentar devido & perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade
para mastigar e deglutir? (0) diminui¢do severa da ingestdo; (1) diminuicdo moderada da ingestdo; (2) sem diminui¢do da

ingestdo

B. Perda de peso nos Ultimos meses: (0) superior a trés quilos; (1) ndo sabe informar; (2) entre um e trés quilos; (3) sem perda de

peso

C. Mobilidade: (0) restrito ao leito ou & cadeira de rodas; (1) deambula, mas ndo é capaz de sair de casd; (2) normal

D. Passou por algum estresse psicolégico ou doen¢a aguda nos Ultimos trés meses? (0) sim; (2) ndo

E. Problemas neuropsicolégicos: (0) deméncia ou depressdo graves; (1) deméncia leve; (2) sem problemas psicolégicos
F. Indice de massa corporal: (0) IMC < 19; (1) 19 <IMC < 21; (2) 21 <IMC < 23; (3) IMC > 23

A. ESCORE TRIAGEM (subtotal, maximo 14 pontos)
SOMA DOS PONTOS..............

(0) normal (12 pontos ou mais); (1) possibilidade de desnutricdo (11 pontos ou menos)

AVALIACAO GLOBAL

G. O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa geridtrica ou hospital) (0) ndo; (1) sim
H. Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? (0) sim; (1) ndo

l. LesGes de pele ou escaras? (0) sim; (1) ndo

J. Quantas refei¢des faz por dia? (0) uma refeicdo; (1) duas refeicoes; (2) trés refeicoes

K. O paciente consome:

1. pelo menos uma por¢do didria de leite ou derivados (queijo, iogurte)?

()0.sim; () 1.n&do

2. duas ou mais porcdes semanais de legumes ou ovos:
() 0.sim; () 1.n&o

3. carnes, peixes ou aves todos os dias:

()0.sim; () 1.n&o

PONTUACAO. ................

0,0 = nenhuma ou uma resposta "sim"
0,5 = duas respostas "sim"

1,0 = trés respostas "sim"

L. O paciente consome duas ou mais porgdes didrias de frutas ou vegetais: (0) ndo; (1) sim
M. Quantos copos de liquidos (dgua, suco, café, chd, leite) o paciente consome por dia? 0,0 = menos de trés; 0,5 = frés a cinco

copos; 1,0 = mais de cinco copos

N. Modo de se alimentar: (0) ndo é capaz de se alimentar sozinho; (1) alimenta-se sozinho, porém com dificuldade; (2) alimen-

ta-se sozinho sem dificuldade

O. O paciente acredita ter algum problema nutricional? (0) acredita estar desnutrido; (1) ndo sabe dizer; (2) acredita ndo ter

problema nutricional

P. Em comparagdo com as pessoas da mesma idade, como o paciente considera a sua prépria saide? 0,0 = ndo muito boa;

0,5 = ndo sabe informar; 1,0 = boa; 2,0 = melhor
Q. Circunferéncia do brago (CB) em cm:
00=CB<21;05=21<CB<22;1,0=CB>22

R. Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm:
0=CP<31;1=CP=>31

B. ESCORE AVALIACAO GLOBAL (maximo 16 pontos)
C. ESCORE TOTAL (maximo 30 pontos)

SOMA DE A + B........cccevcnerinnnnns ~

ESCORE DE INDICACAO DE DESNUTRICAO

Bem nutrido: MAN 1 > 23,5 pontos

Em risco de desnutricdo: 17 < MAN 2 < 23,5 pontos
Desnutrido: MAN 3 < 17 pontos

Fonte: referéncia 77.
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Métodos Nao Convencionais

Com a evolugdo dos conhecimentos sobre composi¢ao
corporal, a tentativa de organizagio dos virios méto-
dos de pesquisa desenvolvidos na area resultou na cria-
¢3o de um modelo em cinco niveis: I — Atdmico; 11 —
Molecular; IIT — Celular; IV — Sistema tecidual; V —
Todo o corpo (5).

Os métodos ndo-convencionais sio citados a
seguir (9,18):

Provas funcionais: a) para avaliar fun¢gdo muscu-
lar: tém sido usadas em pesquisas com resultados
promissores (81); b) a imunidade celular: através de
testes de hipersensibilidade cutanea retardada;

Densitometria computadorizada, analisando as
diferentes densidades dos compartimentos corpéreos;

Hidrodensitometria ou pesagem hidrostdtica:
pesar o individuo embaixo d’dgua;

Is6topos marcados pela medi¢io da dgua cor-
poral total;

Anilise da ativagdo de néutrons iz pivo: através
do bombardeamento de néutrons;

Ressonancia magnética: pela andlise de imagens
de alta resolucdo.

Na tabela 4, s3o apresentadas as bases técnicas
que fundamentam cada um deles, e, na tabela 5, as
principais vantagens ¢ desvantagens dos métodos nio-
convencionais.

SITUAGAO NUTRICIONAL DA POPULACAO
BRASILEIRA

No Brasil, ao contrario do que se observa nos Es-
tados Unidos e em alguns paises europeus, a realizacio
de inquéritos populacionais de representatividade
nacional ndo ocorre de forma sistemadtica (82), de forma
que os dados disponiveis referem-se aos resultados de
duas pesquisas com representatividade nacional sobre o
perfil nutricional da populag¢do brasileira (83-85):

Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF), realizado em 1974-1975 pelo IBGE com
assessoria da FAO, com o objetivo de caracterizar as
condi¢des de satde, o estado nutricional e a estrutura
socioeconOmica das familias. A amostra atingiu 55.000
familias;

Pesquisa Nacional sobre Satde ¢ Nutrigdo
(PNSN), realizada em 1989 pelo IBGE conveniado
com o INAN ¢ o IPEA, com os mesmos objetivos do
ENDEEF, atingindo 14.000 familias.

A PNSN foi desenhada para ser representativa
de toda a populagio brasileira. Entretanto, ocorreu a
limitagio de ndo ser representativa de alguns grupos
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com risco expressivo de desnutri¢do: internos em insti-
tuigoes, habitantes do Norte rural, os indios ¢ a popu-
lagdo de rua (85).

Mais recentemente, realizou-se a Pesquisa sobre
Padrao de Vida (PPV), realizada em 1997 pelo IBGE,
porém somente nas regioes Nordeste e Sudeste (86).

Virios autores (33,37,83-85) fizeram compara-
¢oes entre o estado nutricional de adultos avaliado
pelos ENDEF e PNSN.

Coitinho e cols. (83) consideraram adultos
individuos com 18 anos ou mais. O critério utilizado
foi o indice de massa corporal (IMC) com os seguintes
pontos de corte: a) baixo peso, IMC < 20,0; b) nor-
mal, IMC de 20,0 a 24,99; c) sobrepeso, IMC de 25,0
a 29,99; d) obesidade, IMC > 30,0. Nas amostras,
encontraram 159% de baixo peso, distribuido de
forma semelhante para os dois sexos: 15,4% para
homens ¢ 16,5% para mulheres. O problema afetou
principalmente idosos com renda domiciliar per capita
menor que meio salario minimo, atingindo mais de
25%, em comparagao com cerca de 10% de idosos, cuja
renda excedeu dois saldrios minimos per capita. A
maior prevaléncia de baixo peso foi encontrada no
Nordeste com 20% e a menor, na regido Sul com 10%.

Em outra parte da popula¢io estudada (83),
24.6% apresentaram sobrepeso ¢ 8,3% obesidade. O
excesso de peso afetou proporcionalmente mais mu-
lheres (38%) que homens (27%). Em geral, observou-
s¢ que, quanto maior a renda, maior a prevaléncia de
graus variados de excesso de peso. Contudo, este
problema se mostrou também grave entre as pessoas
de baixa renda, com prevaléncia de 16% para homens
e de 30% para mulheres. Em todas as regioes o pro-
blema de excesso de peso foi considerado grave. A
situa¢do mais critica foi na regido Sul, com 34% em
homens ¢ 43% em mulheres. Neste estudo, foi obser-
vado que a situagdo nutricional de adultos mudou
muito nos 15 anos entre uma pesquisa e outra (83),
com redugdo de 36% na prevaléncia de baixo peso ¢ o
grande aumento da prevaléncia de excesso de peso:
100% de aumento para homens e 70% de aumento
para mulheres, com redu¢io do nimero de individuos
antropometricamente normais.

Monteiro e cols. (34) consideraram adultos indi-
viduos com idades entre 25 e 64 anos. Na falta de
critério universalmente aceito, adotaram como dis-
tribui¢io de referéncia para o IMC a distribui¢io
encontrada na populagiao americana entre 20 a 29 anos,
estimada pela pesquisa denominada National Health
and Nutrition Survey 11 1976-1980 (NHANES 1I)
(34). Consideraram como tendo magreza os individu-
os que apresentassem valores de IMC inferiores ao per-
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Tabela 4. Bases técnicas dos principais métodos ndo-convencionais.

Método Nao-convencional

Bases Técnicas

Densitometria
computadorizada

Hidrodensitometria ou
pesagem hidrostatica

Isétopos marcados

Estudo de componentes
nutricionais especificos

Andlise da ativacdo de
néutrons in vivo

Ressondncia
magnética (RM)

Testes funcionais

Principio: os compartimentos corpéreos (massa magra, gordura e osso) apresentam dife-
rentes valores quanto a sua densidade.

Medicéo: por emissdo de féton de energia.

Resultados: fornece dados em kg quanto aos compartimentos de massa magra, massa
gorda e ésseq, a partir da medida do corpo inteiro.

Principio: dois compartimentos corpéreos apresentam densidades fisicas conhecidas e
constantes, sendo a da gordura mais estdvel do que a da massa magra. Este € um método
de referéncia e assume a densidade de gordura 0,9g/cm?3 e da massa magra de
1,1g/cms.

Medicéo: pesagem do individuo embaixo d’dgua.

Resultados: utilizando-se os valores de densidade de cada um dos compartimentos, o valor
médio do peso do individuo sob a dgua e alguns cdlculos matemdticos, estima-se a fragcdo
do peso corporal representada pela gordura e pela massa magra.

Principios: os compartimentos corpéreos apresentam uma relagdo relativamente estavel
com a dgua corporal fotal. A partir da diluicdo isotdpica, pode-se medir a dgua corporal
total e estimar a massa magra e gorda do individuo.

Medicao; dgua marcada com tritio, deutério ou O18.

Resultados: mensuracdo dos elementos marcados. Cdlculos matemdticos inferiram os resul-
tados do compartimento da massa magra e gorda.

Principios: a desnutricdo resulta em alteracdes nos valores de vitaminas e minerais em seus
respectivos "locais de reserva".

Medicdo: depende do elemento em questdo.

Exemplo: Estudo do Cdicio Corpéreo: mensuracdo da reserva e/ou turnover do cdicio
6sseo, das perdas urindrias, dos valores séricos, de outros indicadores de seu metabolismo
(por ex.: paratorménio e vitamina D).

Resultados: valores do elemento analisado segundo os diferentes érgdos e/ou locais de
reserva e outros indicadores que direta ou indiretamente refletem seu status corpéreo.

Principio: medem a composi¢do corporal total a partir da contagem dos elementos ativa-
dos pelo "bombardeamento" de néutrons.

Medi¢cdo: apds exposicdo a radiacdo, as células tornam-se e passiveis de serem contadas
por detetores de alta resolugdo.

Resultados: fornece dados de todos os compartimentos corpdreos, massa magra celular
corporal, gordura, massa magra, massa muscular esquelética e volumes hidricos, intra e
extracelular.

Principio: a partir da andlise de imagens de alta resolu¢do, é possivel mensurar cada um
dos compartimentos. Mostra a representa¢gdo dos componentes corpdreos em nivel tecid-
ual.

Medicdo: os "cortes" corpdreos feitos pelo campo magnético emitido pelo equipamento de
RM sdo transformados em imagens que permitem a quantifica¢cdo corporal total ou region-
al.

Resultados: fornece dados quanto aos componentes da composi¢do corpdrea em nivel
tecidual, incluindo-se a musculatura esquelética, a massa gorda, as visceras e o cérebro.

Principio: a desnutricdo resulta em perdas importantes da fungdo muscular.

Medi¢do: por estimulagdo do muisculo adutor da coxa e/ou pela capacidade de expan-
sdo do musculo respiratorio.

Resultados: razdo entre as freqiéncias do muasculo contraido/relaxado (taxa de relaxamen-
fo muscular).

Relacdo entre pico da expansdo do musculo respiratério na inspiragdo e expiracdo.

Fonte: referéncia 9.
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Tabela 5. Principais vantagens e desvantagens dos métodos ndo-convencionais.

Método Nao-convencional

Vantagens e Desvantagens

Densitometria computadorizada

Isétopos marcados

Estudo de componentes
nutricionais especificos

Vantagens

* E considerado um método gold standard frente aos demais

* E aplicdvel mesmo nas situacdes de doencas

Desvantagens

* Equipamento muito caro

¢ Elevada dificuldade técnica

¢ Limitado nos grandes obesos

Hidrodensitometria ou pesagem hidrostdtica

Vantagens

¢ Método de referéncia desde 1950

 Excelente aceitacdo no meio cientifico, ferramenta para pesquisa

* Aparelhagem relativamente pouco onerosa

Desvantagens

e Mudancas na composicdo dos fluidos corpéreos interferem negativamente
nos cdlculos de massa magra

* N&o é indicado para a populagdo enferma

¢ Ndo é confidvel em individuos que ndo suportam ficar embaixo d’adgua por
longos periodos

¢ Exige um técnico treinado para conduzir o estudo

Vantagens

¢ Precisdo na andlise do elemento marcado (fluidos e ions)
Desvantagens

¢ Limitagdes frente a situagdes de doenca

¢ IsGtopos sdo compostos caros para o NOsso meio

Vantagens

* Adequado quando inserido em uma "linha de pesquisa"
Desvantagens

¢ Oneroso por envolver diversas andlises

¢ Finalizagcdo do estudo relativamente lenta

Andlise da ativagao de néutrons in vivo Vantagens

Ressondncia magnética

Testes funcionais

¢ Método de referéncia

* Adequado para pesquisas
Desvantagens

* Oneroso

 Elevada dose de radiacdo

Vantagens

¢ Vem sendo cada vez mais estudada como um método de referéncia para
a avaliagdo corpérea

« Erro técnico tende a ser pequeno

 Abre possibilidades para estudos em criancas e em grdvidas
Desvantagens

¢ Limitado para os enfermos com problemas de claustrofobia, os obesos mor-
bidos ou, mesmo, no extremo do déficit nutricional e em individuos com
implantes metdlicos

* Aplicagdo clinica ainda limitada

Vantagens

* Relativamente barato

« Dificuldade técnica relativamente elevada (teste de fungdo pulmonar)
Desvantagens

¢ Influenciado por medicac¢do, doengas musculares infrinsecas, hipdxia,
hipercapnia, motivagdo do enfermo

Fonte: referéncia 9.
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centil 5 da referéncia (homens com IMC < 19,4; mu-
lheres com IMC < 17.9). Encontraram prevaléncia de
10,9% de magreza em homens na zona rural e 6,8% na
zona urbana e em 5,0% das mulheres na zona rural e
2,6% na zona urbana. Estudo comparativo entre os
inquéritos de 1974 e de 1989 revelou declinio pro-
nunciado e generalizado na propor¢io de individuos
com baixo indice de massa corporal (34).

Em outro estudo, Monteiro ¢ cols. (33)
realizaram um estudo comparativo entre o ENDEF e
PNSN, considerando desnutri¢io ¢ obesidade. Adul-
tos foram considerados os individuos na faixa etdria
entre 25 ¢ 64 anos. O IMC foi o critério utilizado para
classificagao, sendo considerados desnutridos aqueles
que apresentassem IMC < 18,5 ¢ obesos IMC > 30,0.
Os autores observaram que a prevaléncia de adultos
desnutridos reduziu substancialmente, mas a de obesi-
dade dobrou. Ocorreu inversdo da razao entre desnu-
tricdo e obesidade: em 1974, a desnutri¢io excedia a
obesidade em uma vez e meia, enquanto em 1989 a
obesidade excedeu a desnutricdio em mais de duas
vezes. Este fato mostrou que, no Brasil, o problema da
escassez tem sido rapidamente substituido pelo pro-
blema do excesso alimentar, que ocorreu em todos os
estratos econdémicos com aumento proporcional mais
clevado nas familias de baixa renda. A este fend6meno
denomina-se transi¢ao nutricional (33).

Segundo dados mais recentes obtidos pela PPV,
a prevaléncia de obesidade na populagio masculina
aumentou nas duas regides estudadas, sendo o aumen-
to bem maior na regido Nordeste que na Sudeste (86).
Um achado peculiar desta pesquisa foi o declinio da
obesidade observado entre as mulheres da regido Su-
deste do maior quartil de renda (82). A queda foi de
13,2% em 1999 para 8,2% em 1997, fato ainda nio
observado em nenhum pais em desenvolvimento (86).

Conforme a World Health Organization, o
crescente aumento da prevaléncia da obesidade se ca-
racteriza como uma pandemia global, constituindo-se
em grave problema para o ambito da Satde Puablica
(6). Dados relacionados com sobrepeso e obesidade
demonstram que um ter¢o da popula¢io adulta em
varios paises apresenta este problema (87).

Outro aspecto importante levantado pelos
inquéritos populacionais, foi a diferenc¢a entre peso e
altura dos brasileiros, observada nas diferentes
regioes (88).

As tabelas de peso e altura mais atuais foram
elaboradas a partir dos dados coletados pela Pesquisa
de Padroes de Vida, PPV (89).

A altura é um dos indicadores que permite
avaliar o estado nutricional da populagio em suas
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diversas faixas etdrias (89). Os diferenciais da altura
ocorrem em situagoes variadas de condigoes de vida.
Assim sendo, estatura mais elevada significa, entre ou-
tros fatores, alimenta¢do rica em proteinas e sais mi-
nerais e, de outra parte, condigoes sanitdrias mais ade-
quadas (11). A PPV (89) demonstra a altura mediana
na faixa etdria de um a 26 anos e o IMC a partir de 20
anos. Estes dados, comparados com a PNSN (83,90),
revelam um crescimento de dois centimetros em todas
as idades. A regido Sudeste apresentou as alturas medi-
anas superiores em todas as idades. A altura 8cm mais
elevada de homens na zona urbana comparados aos da
zona rural foi observada (89).

Nas tabelas de altura de um a 26 anos (90), com
dados obtidos da PNSN, ¢é possivel citar como exem-
plo que a mediana das alturas de homens de 25 anos
na regiao Sul é de 171,6cm, na regiao Nordeste ¢ de
167,9cm e na regiao Norte é de 165,0cm.

A estatura reduzida e o baixo peso corporal se-
riam indicativos de ocorréncia de desnutri¢io nos perio-
dos iniciais do ciclo vital (88). Mais importante ainda,
um dos aspectos mais comprometedores da desnutri¢ao
se refere a diminuigdo da capacidade mental (88).

Anjos (29) relata que os dados da PNSN con-
firmam o fato de que, mesmo no segmento da popu-
lagao de melhores condi¢des de renda, a mediana da
estatura dos adultos brasileiros nio alcanga a estatura
de populagoes do Primeiro Mundo.

Entretanto, apesar das diferengas regionais,
Monteiro ¢ cols. (35) constataram tendéncia positiva
secular de crescimento. A referida tendéncia é continua
desde a década de 50 do século XX, mas tem sc acelera-
do mais recentemente; esteve presente em todas as
regides do pais e em todos os estratos da populagio.
Ressaltaram, porém, a larga distincia que separa o
padriao de crescimento observado nas regides Norte e
Nordeste, no ter¢o mais pobre da popula¢io, do padrio
esperado quando s3o apropriadas as condi¢oes de vida.

CONCLUSOES

A avalia¢do do estado nutricional, de grande importin-
cia na prética clinica, ndo dispde de padrio-ouro para
diagnoéstico das desordens nutricionais. O melhor
método depende dos objetivos da avaliagio. Desta
forma, em estudos populacionais, a OMS preconiza a
utilizagao do IMC. Ja em pacientes hospitalizados com
a possibilidade de realizar exames laboratoriais, a uti-
lizagdo de indices multiplos permite detectar desnu-
tri¢do subclinica. Com a finalidade de pesquisa, os
métodos nao-convencionais desempenham papel
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importante, mas tém custo clevado para realiza¢io
rotineira. A ASG é um bom instrumento para ser uti-
lizado em triagem. O idoso apresenta aspectos pecu-
liares que obrigam a realizagao de avalia¢io mais com-
plexa com andlise de fatores de risco, como determi-
nag¢do do nivel funcional, avaliagio da satde bucal ¢
investiga¢do sobre depressiao. Virios instrumentos fo-
ram desenvolvidos para avaliar o estado nutricional de
idosos, dentre eles, a Miniavaliagio Nutricional
(MAN) merece destaque, pois engloba antropometria,
avaliagao dietética, avaliagdo clinica global e autoper-
cepgao de satde e estado nutricional.

Os inquéritos populacionais realizados no Brasil
encontraram uma prevaléncia de baixo peso em torno
de 15,0%, distribuido de forma semelhante para os dois
sexos. O problema afetou principalmente idosos com
renda domiciliar per capita menor que meio saldrio mi-
nimo, atingindo mais de 25%, em comparagio com
cerca de 10% de idosos cuja renda excedeu dois salarios
minimos per capita. A prevaléncia de sobrepeso foi de
aproximadamente 25,0% ¢ de obesidade foi de 8,3%, de-
monstrando que o problema da escassez tem sido rapi-
damente substituido pelo excesso alimentar, fendmeno
denominado transi¢do nutricional. Segundo a Worid
Health Organization, o crescente aumento da prevalén-
cia da obesidade se caracteriza como uma pandemia
global, também observada no Brasil.
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