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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca ¢ uma das doengas cardiovasculares mais prevalentes, a qual tem se
tornado um importante problema de satde publica em todo o mundo. Nos casos em que ha
progressdao da doencga, a desnutri¢do pode ser identificada a partir de causas multifatoriais. O
presente estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional de pacientes diagnosticados
com insuficiéncia cardiaca, internados em um hospital publico de Belém-Para. Estudo
transversal, descritivo e analitico, realizado no periodo de setembro de 2019 a margo de 2020
com amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, com pacientes adultos e idosos
diagnosticados com insuficiéncia cardiaca, com idade igual ou superior a 20 anos, que
aceitaram em participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram avaliados dados socioeconomicos, demograficos, clinicos, historico
familiar de doengas, sintomas gastrointestinais, parametros antropométricos, bioquimicos ¢ da
identificacdo de risco nutricional. Os dados foram analisados estatisticamente por meio do
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Foi utilizado teste U de Mann-
Whitney, adotando-se nivel de significancia alfa de 5%. Foram avaliados 31 pacientes com
média de 48 + 16,9 anos, sendo 67,7% (n=21) do sexo masculino. A partir do indice de massa
corporal, 43,4% (n=10) dos adultos e 50% (n=4) dos idosos, estavam eutroficos, assim como
51,5% (n=16) em relagdo a circunferéncia do braco. 56,6% (n= 17) e 66,6% (n= 20)
apresentaram risco cardiovascular aumentado a partir das circunferéncias da cintura e
pescoco, respectivamente. Todos estavam bem nutridos conforme a avaliagdo subjetiva
global, 87,5% (n= 7) dos idosos em risco pela mini avaliacdo nutricional, e 45,1% (n=14)
também com risco conforme a Nutritional Risk Screnning. Foi identificado risco nutricional
mesmo em pacientes eutréficos e com obesidade central segundo a circunferéncia da cintura e
pescogo. A insuficiéncia cardiaca pode estar mais prevalente em individuos do sexo
masculino e com menor escolaridade e renda. A hipertensdo arterial pode ter contribuido para
o seu desenvolvimento. Apesar da maioria da populagdo estar eutrofico ainda ha possibilidade
de risco de desnutrigao.

Palavras-chave: Avaliagao nutricional; Insuficiéncia cardiaca; Pacientes internados.



ABSTRACT

Heart failure is one of the most prevalent cardiovascular diseases, which has become an
important public health problem worldwide. In cases where the disease progresses,
malnutrition can be identified from multifactorial causes. This study aims to assess the
nutritional status of patients diagnosed with heart failure, admitted to a public hospital in
Belém-Para. Cross-sectional, descriptive and analytical study, conducted from September
2019 to March 2020 with non-probabilistic sampling for convenience, with adult and elderly
patients diagnosed with heart failure, aged 20 years or over, who agreed to participate in the
research signing the Informed Consent Form. Socioeconomic, demographic, clinical data,
family history of diseases, gastrointestinal symptoms, anthropometric, biochemical
parameters and nutritional risk identification were evaluated. The data were analyzed
statistically using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) software. Mann-
Whitney U test was used, adopting an alpha significance level of 5%. 31 patients with a mean
of 48 = 16.9 years were evaluated, 67.7% (n = 21) being male. From the body mass index,
43.4% (n = 10) of adults and 50% (n = 4) of the elderly, were eutrophic, as well as 51.5% (n =
16) in relation to arm circumference . 56.6% (n = 17) and 66.6% (n = 20) had increased
cardiovascular risk from waist and neck circumferences, respectively. All were well nourished
according to the subjective global assessment, 87.5% (n = 7) of the elderly at risk by the mini
nutritional assessment, and 45.1% (n = 14) also at risk according to Nutritional Risk
Screnning. Nutritional risk was identified even in eutrophic and centrally obese patients
according to waist and neck circumference. Heart failure may be more prevalent in males and
with less education and income. High blood pressure may have contributed to its
development. Although the majority of the population is eutrophic, there is still a risk of
malnutrition.

Keywords: Nutrition Assessment; Heart Failure; Inpatients.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS) e a Organizacao Mundial
da Saude (OMS) (2017), as doencas do aparelho circulatério sdo responsaveis pelo maior
numero de dbitos, sendo 17,7 milhdes no ano de 2015, representando mais de 30% do total de
obitos a nivel mundial. A maioria das doengas cardiovasculares (DCV) poderia ser evitada a
partir da abordagem de fatores comportamentais de risco - tabagismo, dietas desbalanceadas,
obesidade, sedentarismo, consumo excessivo de alcool -, utilizando estratégias de mudanga de
estilo de vida para a populacdo em geral.

Dentre as DCV mais prevalentes estd a Insuficiéncia Cardiaca (IC), a qual tem se
tornado um importante problema de saude publica em todo o mundo. No ano de 2017,
segundo registros no Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
foram registrados no Brasil 27.461 dbitos em decorréncia de IC, atingindo principalmente a
populacdo com idade superior a 60 anos.

A IC ¢ uma doenca cronica de longo prazo responsavel pelo inadequado
funcionamento do coracdo, tornando o 6rgdo incapaz de bombear sangue de forma a atender
as necessidades do organismo (ROCHA; MARTINS, 2019).

O diagndstico pode ser realizado a partir de diferentes técnicas e métodos, como por
imagem (ecocardiograma, radiografia de toérax, ressondncia magnética, tomografia
computadorizada, eletrocardiograma), utilizacdo de biomarcadores (peptideos natriuréticos) e
avalia¢do laboratorial. J& o tratamento envolve questdes desde o uso de medicamentos a
principalmente mudanca de estilo de vida, como o ato de ndo fumar e ndo consumir bebida
alcodlica, e dos hébitos alimentares (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE
INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

Nos casos em que ha progressdo da doenga, a desnutricdo pode ser identificada a
partir de causas multifatoriais — ingestao alimentar inadequada, hipermetabolismo, estado pro-
inflamatdrio, aumento do estresse oxidativo € ma absor¢cao de nutrientes - sendo considerada
como importante preditor de sobrevida dos pacientes, independentemente de idade,
capacidade funcional e fracdo de ejecdo. Além disso, devido a propria fisiopatologia, o
individuo pode apresentar sintomas que contribuem para o agravo da desnutricdo (ROSA;
OLIVEIRA, 2017).

Sendo assim, a terapia nutricional ¢ de extrema importancia, uma vez que melhora o
estado clinico, sinais e sintomas, € tem como objetivos a promog¢do de menor esfor¢o

cardiaco; eliminagdo e reducdo do edema; preven¢do da realimentacdo excessiva; alcance da
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massa corporal ideal, a fim de poupar a necessidade de oxigénio tecidual de nutrientes;
reposi¢do de massa magra; e prevenc¢do da caquexia cardiaca (ROSA; OLIVEIRA, 2017).
Neste sentido, a atuacdo do profissional nutricionista ¢ fundamental para prevenir e
tratar o processo de desnutri¢ao, uma vez que o seu desenvolvimento pode ser desencadeado
por diversas causas, sendo responsavel pelo agravo do estado clinico, maior tempo de

hospitalizagdo e aumento da taxa de morbidade e mortalidade (BARBOSA, 2020).
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o estado nutricional de pacientes diagnosticados com insuficiéncia cardiaca,

internados em um hospital publico de Belém-Para.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil socioeconomico, demografico e clinico da amostra;
- Descrever os sintomas gastrointestinais dos pacientes;
- Avaliar o estado nutricional a partir de parametros antropométricos;

- Identificar a presenga de risco nutricional.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

A IC acontece em decorréncia de exposicdes agressivas sofridas pelo musculo
cardiaco, que em longo prazo, de maneira progressiva e geralmente assintomatica nos estagios
iniciais, causam alteracdes morfologicas e funcionais a fim de manter o débito cardiaco. A
isso denominamos de “remodelamento cardiaco”, um conjunto de alteragdes genéticas,
moleculares, neuro-humorais, celulares e intersticiais cardiacas, manifestas clinicamente
como modificagdes de tamanho, massa, geometria e fun¢do do coracdo, em resposta a
determinada injuria aguda ou sobrecarga cronica (MAHAN; ESCORTT-STUMP;
RAYMOND, 2012).

Apesar de estar relacionada com aumento da expectativa de vida da populagdo
devido ao envelhecimento, a IC costuma ser a via final de outras doengas cardiacas, como
doenga arterial coronariana (DAC), hipertensdo arterial sistémica (HAS) e infarto agudo do
miocéardio (IAM) (PONIKOWSK et al., 2016). Além disso, fatores de risco como diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), obesidade, tabagismo, consumo excessivo de dlcool, infecgdes virais e
exposicdo a toxinas, estdo associados ao desenvolvimento da doenga (FREITAS; CIRINO,
2017).

E a terceira doenca clinica que mais causa internagio pelo Sistema Unico de Satide
(SUS) no pais, sendo responsavel por um elevado percentual. Estima-se que 2% da populacao
brasileira seja acometida pela cardiopatia, que a cada ano registra 200 mil novos casos,
segundo relatorio divulgado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (HOSPITAL DO
CORACAO SAUDE, 2017). No periodo de 2014 a 2016 segundo o DATASUS, a patologia
foi responsavel por 19% das causas de hospitalizagdes por DCV em pacientes com mais de 30
anos. Além disso, a populagdo com mais de 70 anos foi a qual obteve maior prevaléncia, cerca
de 26%, seguido dos que tinham entre 60 e 69 anos - 24%. Observou-se ainda que pacientes
do sexo masculino foi maioria, representando 51% (REIS et al., 2016).

A IC ¢ uma das doengas com maior prevaléncia de reinternagdo, a qual podia ser
evitada, e estd associado a ndo adesdo de praticas de autocuidado, como uso correto e regular
das medicagdes, dieta hipossddica, pratica de exercicio fisico e monitoracdo de sinais e
sintomas (DONZE et al., 2013). A adesdo ao tratamento tem relagdo com menor idade dos
pacientes, maior escolaridade e maior litracea, logo, pacientes que ndo praticam acdes de
autocuidado estdo sujeitos a recorrentes internacdes, € provavelmente ao Obito (LINN;

AZZOLIN; SOUZA, 2016; OSCALICES et al., 2019).
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3.1.1 Fisiopatologia e sintomatologia

E definida como uma sindrome clinica que afeta todo o organismo do paciente
devido a disfun¢do do 6rgdo. O ventriculo esquerdo bombeia o volume sanguineo de forma
inadequada, fazendo com que haja um retorno de contetido venoso e aumentando a pressao no
interior do 6rgdo, diminuindo o débito cardiaco (COMITE COORDENADOR DA
DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

A diminui¢ao do débito cardiaco provoca baixa perfusdo em 6rgaos e tecidos, e entdo
surgem os sinais e sintomas mais frequentes como a retencdo hidrica devido congestdo
venocapilar pulmonar e/ ou congestdo venosa sistémica, dispneia, edema periférico e fadiga,
dispneia progressiva aos grandes, médios ¢ pequenos esfor¢os que pode evoluir até dispneia
em repouso e ortopneia, a dispneia paroxistica noturna, o edema agudo de pulmao, a presenca
de broncoespasmo por congestdo pulmonar caracteriza a “asma cardiaca”, e a tosse que,
apesar de nao especifica, esta frequentemente associada ao quadro clinico de IC (CUPPARI,

2014).

3.1.2 Classificagao

Sao conhecidos dois principais tipos de IC, sistolica e diastolica: na IC sistolica o
orgdo nao consegue ejetar todo contetdo presente no seu interior; enquanto na IC diastdlica,
ha rigidez do musculo, evitando que ele se encha facilmente, levando a manifestagdo de sinais
e sintomas tipicos da doenga, como fadiga, dispneia, apneia, ascite € edema dos membros
inferiores (ROCHA; MARTINS, 2019).

A IC pode ser classificada a partir de diferentes métodos, como por meio da fracao
de ejecdo; da gravidade dos sintomas, em relacdo a capacidade funcional dos pacientes, de
acordo com a classificacdo da New York Heart Association (NYHA); e tempo de progressao da
doenca utilizando a classificagdo proposta pela American College of Cardiology/American
Heart Association ACC/AHA (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE
INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) pode ser categorizada em:
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (ICFEp), com ejecao > 50% do
volume total, insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do reduzida (ICFEr), < 40%, e

insuficiéncia cardiaca com fragcdo de ejecdo intermedidria (ICFEi), entre 40 e 49%. Identificar
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e diferenciar os pacientes a partir da FEVE ¢ fundamental para determinar as principais
etiologias, associacdo de comorbidades e, principalmente, a resposta terapéutica
(PONIKOWSK et al, 2016).

Segundo a classificagdo da NYHA, existem quatro classificagdes distintas a partir da
manifestagdo de sintomas, quanto a realizagdo de atividades diarias. Pacientes que conseguem
realiza-las sem manifestacao de sintomas, sdo denominados em classe 1. Quando as atividades
habituais sdo realizadas e ha manifestacao de sintomas, classe II. A classe III ¢ denominada
quando o paciente executa menos atividades do que as habituais ¢ manifesta sintomas, no
entanto, sente-se confortavel em repouso. Enquanto que pacientes que sdo incapazes de
realizar qualquer atividade sem apresentar desconforto, e apresentam sintomas em repouso,

sdo denominados em classe IV (BOCCHI et al, 2012).

3.1.3 Diagnostico e tratamento

Para se chegar ao diagnodstico de IC ¢ necessaria a realizagdo de uma anamnese
detalhada a fim de identificar sinais e sintomas tipicos da doenga e investigar a histdria clinica
do paciente. Além disso, a realizacdo do ecocardiograma possibilita a avaliacdo da fun¢do
ventricular sistolica esquerda e direita, da distolica, das espessuras parietais, do tamanho das
cavidades, da fung¢do valvar, da estimativa hemodinamica ndo invasiva e das doengas do
pericardio. Além disso, os biomarcadores também tém demonstrado importante destaque, em
especial o peptideo natriurético do tipo B (BNP) e fragao N-terminal do peptideo natriurético
do tipo B (NT-proBNP). Assim como a realizagdo de exames complementares como o
laboratorial, radiografia, ressonancia magnética e eletrocardiograma (COMITE
COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

O tratamento depende do estagio de IC e envolvem principalmente o uso adequado
dos farmacos, o controle da HAS, tratamento de dislipidemias, abandono do tabagismo, evitar
o uso de bebidas alcodlicas e drogas ilicitas, reduzir peso corporal, realizacdo de atividade

fisica, redugdo da ingestao de sodio (MAHAN; ESCORTT-STUMP; RAYMOND, 2012).
3.2 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE COM IC
A avaliagdo nutricional nesses pacientes torna-se indispensavel na terapéutica desta

complexa sindrome, possibilitando um adequado manejo clinico da doenca. No que diz

respeito ao ambito laboratorial, os parametros de albumina, pré-albumina, transferrina,
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creatinina, ureia, acido urico, ferro sérico, perfil lipidico, etc. J4 em relacdo a avaliagdo
antropométrica pardmetros como peso, altura, circunferéncias do brago e de composicdo
corporal a partir de dobras cutaneas (ROSA; OLIVEIRA, 2017).

No ambito hospitalar torna-se extremamente importante uma vez que ha grande
prevaléncia de desnutricdo em pacientes internados. Esta associada a diversos fatores como:
doenca de base, ingestdo alimentar inadequada, estado pro-inflamatério, incapacidade
funcional, depressdo, entre outros. O acompanhamento nutricional ¢ imprescindivel e visa
promover a saude do paciente por meio da recuperagdao ou manutengao do estado nutricional
adequado. Estudos afirmam que a utilizacdo de protocolos para identificar risco nutricional
(RN), auxiliam os profissionais na decisdo de condutas que proporcionem melhor qualidade
de vida a esses individuos. Pacientes j& em RN apresentam maiores chances de piora do
estado de saude devido a gravidade das doencas, maior tempo de permanéncia hospitalar,
baixa da imunidade (BEHMANN; LIMA, 2019).

Dentre as alteracdes nutricionais observadas nos pacientes com IC, as que ocorrem
no sistema gastrointestinal tém sido associadas a piora do estado clinico dos doentes, uma vez
que o estado nutricional fica comprometido, hd ativacdo inflamatoria sist€émica e alta
prevaléncia de anemia, tornando-os desta forma, sujeitos ao desenvolvimento de caquexia
cardiaca, condi¢ao grave da patologia responsavel por maior morbimortalidade nessa
populagdo. Essas condicdes, isoladas ou em combinacao, induzem alteragdes cardiacas e piora
da disfun¢do ventricular preexistente. No momento, ndo ha modalidade terapéutica definida
para impedir ou reduzir alteragdes gastrointestinais associadas a insuficiéncia cardiaca e suas
consequéncias sistémicas (ROMEIRO et al., 2012; DOMINGUES et al., 2016; FARIA et al.,
2018).

Ademais, estudos demonstram que pacientes hospitalizados apresentam ingestao
alimentar inadequada devido a ndo aceitabilidade da dieta hospitalar, visto que ha baixa
concentracdo sodica, além de ter uma apresentacdo dos pratos ndo agraddvel aos comensais,
interrupcao brusca da cultura alimentar, etc. (SANTOS et al., 2012; FERREIRA et al., 2013;
FILIPINI et al., 2014).

4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Pesquisa de carater transversal, descritivo e analitico, realizado no periodo de

setembro de 2019 a margo de 2020.
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4.2 LOCAL DE ESTUDO

Fundagao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV), em Belém-Para.

4.3 AMOSTRA

A amostra foi do tipo ndo probabilistica e por conveniéncia, composta por 31
pacientes adultos e idosos diagnosticados com insuficiéncia cardiaca, triados de acordo com

os critérios de inclusdo e exclusdo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram: idade igual ou superior a 20 anos;
diagnodstico de insuficiéncia cardiaca com ou sem comorbidades associadas (DM2, HAS,
insuficiéncia renal cronica - IRC); capacidade fisica para deambular, manter-se de pé e/ou
sentado e conversar, além de estado de consciéncia e orientacdo no espago € no tempo; ¢
aceitagdo em participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A).

Os critérios de exclusdo envolveram: idade inferior a 20 anos; diagnostico de
qualquer tipo de cancer ou doenga infectocontagiosa; presenga de edema ou ascite;
incapacidade fisica e psicoldgica para participar da pesquisa; ndo acesso ao prontudrio e
exames laboratoriais; recusa em assinar o TCLE; e desisténcia de participagdo apds assinatura

do TCLE.

4.5 COLETA DE DADOS

Os pacientes foram informados sobre os objetivos do projeto, e aos que se
disponibilizaram a participar do estudo, foi necessario assinar o TCLE. Apds assinatura do
mesmo, foi aplicado o formulario de pesquisa contendo informagdes socioecondmicas,
demograficas, clinicas, historico familiar de doencas, sintomas gastrointestinais, parametros
bioquimicos e antropométricos (ANEXO A). Além disso, foi aplicada a Avaliagdo Subjetiva
Global — ASG (DETSKY, 1987) (ANEXO B), a Mini Avaliacdo Nutricional — MAN
(VELLAS et al, 2006.; RUBENSTEIN et al, 2001.; GUIGOZ, 2006) (ANEXO C) ¢ a
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Nutritional Risk Screening - NRS (KONDRUP et al, 2003) (ANEXO D) para identificagdo do

risco nutricional.

4.5.1 Dados socioecondmicos, demograficos e patologicos

Os dados socioecondmicos e demograficos foram coletados durante a entrevista ou
no prontudrio do paciente e preenchidos no formulario de pesquisa com informagdes sobre:
identificacdo, idade, sexo, estado civil (solteiro, casado, unido estavel, viuvo ou divorciado),
renda familiar (até 1 saldrio minimo, > 1 a 3, >3 a 5, > 5); escolaridade (analfabeto, ensino
fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino
médio completo, ensino superior incompleto, e ensino superior completo).

Dados patoldgicos acerca do diagndstico e comorbidades associadas (DM2, HAS e
IRC) foram coletados diretamente do prontudrio. O historico familiar de doengas foi relatado

pelos pacientes ou acompanhantes.

4.5.2 Parametros bioquimicos e sintomas gastrointestinais

Em relagdo aos parametros bioquimicos foram coletados diretamente do prontudrio
do paciente os niveis séricos de hemoglobina, ureia e creatinina considerando os valores de
referéncia propostos pelo laboratério do hospital, sendo importantes na identificagdo de
anemia e perda de funcao renal.

Quanto aos sintomas gastrointestinais foi relatado pelo paciente a presenga de
nausea, émese, constipacdo, pirose, plenitude géstrica, dor, diarreia, mucosite, disgeusia e

odinofagia.

4.5.3 Avaliagao antropométrica

4.5.3.1 Peso

A aferi¢do do peso atual foi realizada em balanga eletronica - da marca Lider LD
1050 ®, com carga maxima de 150 Kg -, com o individuo descalgo, com roupas leves, com
postura ereta, pés paralelos e inteiramente apoiados na plataforma da balanca e com bragos ao

longo do corpo, de acordo com o proposto por Lohman (1988).
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4.5.3.2 Estatura

A estatura foi aferida a partir do estadidmetro acoplado a balanga com o individuo
ereto, com o peso distribuido sobre os dois pés e a cabeca posicionada no plano de Frankfort
horizontal, bragos estendidos lateralmente ao longo do corpo, palmas das maos voltadas para
a coxa, calcanhares encostados na base da barra vertical do equipamento e joelhos, ombros e
nadegas encostados na superficie vertical. As técnicas foram aplicadas de acordo com o

proposto por Lohman (1988).

4.5.3.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado a partir dos dados de peso e estatura por meio da formula: peso
(kg) / altura ao quadrado (m?). Os pacientes adultos foram classificados de acordo com a

OMS (1998) (Quadro 1) e os idosos de acordo com OPAS (2002) (Quadro 2).

Quadro 1 - Classificagdo do estado nutricional a partir do IMC em adultos.

Classificacio Kg/m’
Desnutrigao <18,5
Eutrofia 18,6 —24.9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade >30

Fonte: OMS, 1998 (Adaptada).

Quadro 2 - Classificagdo do estado nutricional a partir do IMC em idosos.

Classificacio Kg/m’
Desnutrigao <23
Eutrofia 23-279
Sobrepeso 28 -29.9
Obesidade >30

Fonte: OPAS, 2002 (Adaptada).



20

4.5.3.4 Circunferéncia do braco (CB)

Para a obten¢ao dessa medida utilizou-se uma fita métrica inelastica. O brago nao
dominante do avaliado foi posicionado em angulo 90° em direcdo ao torax. O ponto médio
entre o acromio e o olécrano foi marcado e o brago estendido ao longo do corpo com a palma
da mao voltada para a coxa. A fita inelastica circundou o braco evitando compressao e folga
(LOHMAN, 1988). Os valores obtidos foram calculados de acordo com o percentil de
Frisancho (1990) compreendendo a faixa etaria at¢ 74,9 anos. Para a populagdo com idade
superior a 75 anos, os valores de referéncia obedeceram aos propostos por Burr e Phillips
(1984).

Os dados sobre adequagdao de circunferéncia do brago (adequacdo CB) foram
calculados a partir da férmula: CB (%) = CB obtida/CB p50 x 100. Os valores de

classificagdo forma conforme Blackburn e Thornton (1979) (Quadro 3).

Quadro 3 - Classificagdo do estado nutricional a partir da adequagdo da circunferéncia do

brago.
Classificacao Adequaciao CB (%)
Obesidade > 120
Sobrepeso 120-110
Eutrofia 110-90
Deplecao leve 90-80
Deplecdao moderada 80-60
Deplecao grave <60

Fonte: Blackburn & Thornton,1979.

4.5.3.5 Circunferéncia da cintura (CC)

A afericdo da CC foi realizada com o individuo em pé, e foi utilizada uma fita
métrica ndo extensivel, com a regido a ser avaliada livre de roupas, bracos estendidos ao
longo do corpo e pernas fechadas. A fita circundou o individuo no ponto médio entre a tltima
costela e a crista iliaca. A leitura foi feita no momento da expiracdo (LOHMAN et al., 1988).

Foram utilizados como padrdes de referéncia para classificagdo de CC os valores

adotados pela [International Diabetes Federation (2006), parametros que consideram
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individuos das Américas do Sul ou Central, com os pontos de corte para determinagdo de

risco aumentado de obesidade central de > 90 para homens e > 80 para mulheres.

4.5.3.6 Circunferéncia do pescogo (CPe)

A CPe foi realizada com o paciente de pé com a cabeca posicionada no plano
horizontal de Frankfort. Foi aferida no ponto médio da coluna cervical até o meio anterior do
pescoco, com auxilio de uma fita antropométrica ineldstica. Nos casos de homens com
proeminéncia laringea, a CPe foi aferida abaixo da proeminéncia e aplicada
perpendicularmente ao longo eixo do pescogo, de acordo com Laakso, Matilainen e
Keindnen-Kiukaanniemi (2002).

Quanto a classificagdo, foram considerados com risco cardiovascular aqueles
pacientes que apresentavam circunferéncia > 37 cm em homens ¢ > 34 cm em mulheres

(BEM-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001).

4.5.3.7 Circunferéncia da panturrilha (CP)

A CP foi realizada somente em idosos (= 60 anos) posicionados de pé com o peso
distribuido igualmente para ambos os pés e pernas ligeiramente afastadas (20 cm). A fita
circundou a panturrilha no ponto de maior proeminéncia sem folga e compressao (LOHMAN
et al., 1988). Foi utilizada a classificagdo proposta pela OMS (1995) que indica reducdo de

massa muscular o valor inferior a 31 cm.

4.5.4 Avaliacao do risco nutricional

Foram utilizados trés protocolos de triagem e avaliacdo de RN sendo que para cada
fase da vida — adulto e idoso — pelos menos 2 foram aplicados. Com os pacientes adultos
utilizou-se a ASG - a qual considera parametros antropométricos como perda de peso maior
ou menor que 10% nos ultimos 6 meses; mudanca severa na ingestdo alimentar; sintomas
gastrointestinais persistentes por mais de 2 semanas; capacidade funcional fisica prejudicada;
gravidade do estresse a partir do diagnostico; e exame fisico — que os classificou em bem
nutrido, desnutrido moderado e desnutrido grave.

Enquanto para os pacientes idosos utilizou-se a MAN, o qual considera a gravidade

da diminuicdo da ingestdo; quantidade de peso perdido em funcdo do tempo; grau de
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mobilidade; estresse psicolégico nos ultimos meses; presenca de problemas
neuropsicologicos; valor de IMC; local onde o paciente reside; uso de medicacdes
diariamente; presenca de lesdes na pele ou escaras; quantidade de refei¢des feitas ao dia;
ingestdo de produtos lacteos e seus derivados, frutas, hortalicas e dgua ingeridos com
frequéncia; capacidade ou ndo para alimentar-se sozinho; se acredita ter algum problema
nutricional; julgamento do seu estado de satde; valor do perimetro braquial e da panturrilha.
E realizada soma de pontos e classificados em risco de desnutri¢do (17 — 23,5 pontos),
desnutridos (< 17 pontos) ou estado nutricional dentro da normalidade (24 — 30 pontos).
Todos os pacientes foram avaliados a partir da NRS a qual analisa parametros
antropométricos como perda de peso em relagdo ao tempo e IMC, percentual de ingestdo
alimentar, gravidade do estado geral e da repercussdao do estresse metabdlico no aumento das
necessidades nutricionais — e os classifica com risco nutricional (> 3) e sem risco (< 3). Aos
pacientes com idade superior a 70 anos foi somado um ponto a mais devido a fragilidade

dessa populacao.

5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Excel®, versdo 2010 e
analisados estatisticamente por meio do software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS). Foi utilizado teste U de Mann-Whitney, adotando-se nivel de significancia alfa de
5%.

6 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho faz parte do projeto “Avaliagdo e educagdo nutricional dentro de um
hospital escola: intervengdo nutricional em pacientes hospitalizados com doencgas cronicas
ndo transmissiveis”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FHCGYV, sob parecer n°
3.564.286, cumprindo as exigéncias legais das Resolugdes 510 de 7 de abril de 2016 e 466 de
12 de dezembro de 2012, publicadas pelo Conselho Nacional de Saude.

Os individuos que concordaram em participar da pesquisa assinaram o TCLE, no
qual foram descritos o objetivo do estudo e todos os procedimentos necessarios para a
pesquisa, bem como o sigilo absoluto de sua identidade, sua livre saida da pesquisa a qualquer
momento, sem nenhum constrangimento ou prejuizo para sua pessoa, no que diz respeito ao

seu atendimento no referido hospital.
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7 RESULTADOS

7.1 ARTIGO

O Trabalho de Conclusdo de Curso sera apresentado na forma de artigo cientifico,
sendo submetido a publicagdo dos periddicos Arquivos Brasileiros de Cardiologia,

obedecendo as normas de publicagdo do periddico (ANEXO E).
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Resumo

Fundamento: O cuidado nutricional previne e trata a desnutri¢do, a qual é responsavel pelo
agravo do estado clinico, maior tempo de hospitalizagdo e aumento da taxa de
morbimortalidade. Sendo assim, o objetivo ¢ avaliar o estado nutricional de pacientes com
insuficiéncia cardiaca, internados em um hospital de referéncia no Para.

Métodos: Estudo descritivo, analitico, transversal e por conveniéncia. Foram inclusos
pacientes com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, com 20 anos ou mais, em estado de
consciéncia e orientagdo no espaco € no tempo. Foram coletadas informacgdes
socioeconOmicas, demograficas, clinicas, semiologicas, antropométricas, bioquimicas e de
risco nutricional. Foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences
utilizando teste U de Mann-Whitney, com significancia de 5%.

Resultados: 31 pacientes com média de 48 anos, sendo 67,7% do sexo masculino. A partir do
indice de massa corporal, 43,4% dos adultos e 50% dos idosos, estavam eutroficos, assim
como 51,5% em relagdo a circunferéncia do brago. 56,6% e 66,6% apresentaram risco
cardiovascular aumentado conforme as circunferéncias da cintura e pescogo, respectivamente.
Todos estavam bem nutridos segundo a avaliacdo subjetiva global, 87,5% dos idosos em risco
pela mini avaliacdo nutricional, e 45,1% também com risco conforme a Nutritional Risk
Screnning. Foi identificada diferenga estatistica entre indice de massa corporal (p=0,040),
circunferéncia da cintura (p=0,025), circunferéncia do pescogo (p=0,013) e o risco
nutricional.

Conclusdo: Pode estar mais prevalente em individuos do sexo masculino e com menor
escolaridade e renda. A hipertensdo arterial pode ter contribuido para o seu desenvolvimento.

Apesar de eutroficos apresentam risco de desnutrir.
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7.1.1 Introducao

As doencas do aparelho circulatério sdo responsaveis pelo maior nimero de 6bitos,
representando mais de 30% do total a nivel mundial. A maioria delas poderia ser evitada a
partir da abordagem de fatores comportamentais de risco, utilizando estratégias de mudanca
de estilo de vida para a populagio em geral'.

Dentre as mais prevalentes estd a insuficiéncia cardiaca (IC), a qual tem se tornado
um importante problema de satde publica no mundo. Em 2017 foram registrados no Brasil
27.461 6bitos, atingindo principalmente a popula¢io com idade superior a 60 anos®.

Na IC o coragdo ¢ incapaz de bombear sangue de maneira que atenda as necessidades
metabolicas, aumentando a pressdo no érgdo e causando sobrecarga’.

O diagnéstico pode ser realizado a partir de diferentes técnicas e métodos - imagem,
utilizacao de biomarcadores e avaliacao laboratorial. Ja o tratamento envolve questdes desde o
uso de medicamentos a, principalmente, mudanca de estilo de vida e habitos alimentares”.

O cuidado nutricional ¢ de extrema importancia para melhora do estado clinico,
sinais e sintomas, promoc¢ao de menor esfor¢o cardiaco; eliminagdo e redu¢do do edema;
prevencdo da realimentacdo excessiva; alcance da massa corporal ideal, a fim de poupar a
necessidade de oxigénio tecidual de nutrientes; reposicdo de massa magra; e prevencdo da
caquexia cardiaca’.

Neste sentido, a atuagdo do profissional nutricionista ¢ fundamental para prevenir e
tratar o processo de desnutricdo, uma vez que o seu desenvolvimento pode ser desencadeado
por diversas causas, sendo responsavel pelo agravo do estado clinico, maior tempo de

hospitalizagio e aumento da taxa de morbidade e mortalidade’.

7.1.2 Métodos

Estudo do tipo descritivo, analitico e transversal, com amostra ndo-probabilistica e
por conveniéncia, realizado em um hospital de referéncia piblica em cardiologia no estado do
Para, no periodo de setembro de 2019 e marco de 2020.

Foram inclusos na pesquisa os pacientes com diagnostico clinico de IC com ou sem
comorbidades (diabetes tipo 2 — DM2, hipertensdo — HAS e/ou insuficiéncia renal cronica -
IRC); com prontudrio e exames bioquimicos acessiveis; sem doenca infectocontagiosa e

cancer; sem edema e ascite; com idade superior a 20 anos; em estado de consciéncia e
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orientacdo no espago € no tempo sendo capazes de deambular, manter-se de pé e/ou sentado e
dialogar. Aqueles que ndo satisfaziam os critérios de inclusdo foram excluidos.

Os dados sobre identificacdo, idade, sexo, estado civil, renda familiar, escolaridade,
foram coletados durante a entrevista e/ou no prontuario, assim como o diagnostico e a
presenca de comorbidades associadas. O historico familiar de doengas foi relatado pelos
pacientes ou acompanhantes.

Os niveis séricos de hemoglobina, ureia e creatinina foram coletados do prontuario.
Os valores usados como referéncia foram os propostos pelo laboratério do hospital.

Os sintomas gastrointestinais de ndusea, émese, constipacdo, pirose, plenitude
gastrica, dor abdominal, diarreia, mucosite, disgeusia e odinofagia foram relatados pelos
pacientes quanto a sua presenga ou auséncia.

A aferi¢io do peso atual’ foi realizada em balanga eletronica (Lider LD 1050 ®),
com carga maxima de 150 Kg. A estatura foi aferida’ no antropémetro acoplado a balanga.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir dos dados de peso ¢ estatura
por meio da formula: peso (kg) / altura ao quadrado (m?). Os pacientes adultos foram
classificados de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)® ¢ os idosos de acordo
com Organizagdo Pan-Americana de Satide (OPAS)’.

Para a obtengdo da circunferéncia do braco (CB) utilizou-se uma fita métrica
inelastica que circundou o brago evitando compressio e folga’. Os valores obtidos foram
calculados de acordo com o percentil de Frisancho'® compreendendo a faixa etaria até 74,9
anos. Para a populacdo com idade superior a 75 anos, os valores de referéncia obedeceram aos
propostos por Burr e Phillips''.

A adequacao de circunferéncia do braco (adequacao CB) foi calculada a partir da
formula: CB (%) = CB obtida/CB p50 x 100 e classificada segundo Blackburn e Thornton'.

Para a circunferéncia da cintura (CC)’ utilizou os pontos de corte > 90 para homens e
> 80 para mulheres a fim de determinar o risco aumentado de obesidade central.

Quanto a circunferéncia do pescoco (CPe)'* foram considerados com risco
cardiovascular aqueles que apresentavam circunferéncia > 37 cm em homens e > 34 cm em
mulheres'”.

A circunferéncia da panturrilha’ (CP), aferida somente em idosos (> 60 anos), e
serviu como indicador de redugdo de massa muscular quando inferior a 31 cm'®.

Foram utilizados trés protocolos de avaliacdo de risco nutricional (RN), sendo que
para cada fase da vida — adulto e idoso — pelos menos dois foram aplicados. Com os pacientes

adultos foi utilizada a Avaliagio Subjetiva Global'” (ASG) - a qual considera pardmetros
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antropométricos, sintomas gastrointestinais persistentes por mais de 2 semanas, capacidade
funcional fisica, gravidade do estresse a partir do diagndstico e exame fisico — que os
classificou em bem nutrido, desnutrido moderado e desnutrido grave.

Enquanto para os pacientes idosos utilizou-se a Mini Avaliagio Nutricional'*?
(MAN), o qual considera aspectos como a diminui¢do da ingestdo, a quantidade de peso
perdido em func¢do do tempo, CB e CP, aspectos psicologicos, uso de medicagdes diaria,
capacidade para alimentar-se sozinho, etc. E realizada soma de pontos ¢ classificados em risco
de desnutri¢do - 17 a 23,5 pontos, desnutridos - < 17 pontos - ou estado nutricional dentro da
normalidade - 24 a 30 pontos.

Todos os pacientes foram avaliados a partir da Nutritional Risk Screening™ (NRS) a
qual analisa parametros antropométricos como perda de peso em relagao ao tempo e IMC,
percentual de ingestdo alimentar, gravidade do estado geral e da repercussdao do estresse
metabolico no aumento das necessidades nutricionais e os classifica com risco nutricional - >
3 - e sem risco - < 3. Aos pacientes com idade superior a 70 anos foi somado mais um ponto
devido a fragilidade dessa populacao.

A pesquisa faz parte do projeto “Avaliagdo e educagdo nutricional dentro de um
hospital escola: intervengdo nutricional em pacientes hospitalizados com doengas cronicas
ndo transmissiveis”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio Hospital de
Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV), sob parecer n°® 3.564.286. Todos os participantes
concordaram em participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).

7.1.3 Resultados

Foram avaliados 31 pacientes com média de 48 + 16,9 anos, sendo idade minima de
20 e maxima de 85 anos. Os dados que caracterizam a amostra estdo dispostos na tabela 1.
Pode-se observar que a maioria dos pacientes 67,7% (n= 21) era do sexo masculino, 38,7%
(n=12) eram casados, 32,2% (n= 10) tinham ensino fundamental incompleto, e 83,8% (n= 26)

tinham renda familiar de até 1 salario minimo ou de 1 a 3.
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Tabela 1 — Caracteriza¢do socioeconomica e demografica de pacientes com insuficiéncia

cardiaca internados em um hospital referéncia, 2020.

Caracterizacio da amostra Categoria n %
Sexo Masculino 21 67,7
Feminino 10 32,2

Estado civil Solteiro (a) 9 29
Casado (a) 12 38,7
Uniao estavel 8 25,8

Divorciado 1 32

Viuvo (a) 1 3,2
Escolaridade Analfabeto (a) 4 12,9
EFI 10 32,2

EFC 3 9,6
EMI 4 12,9
EMC 7 22,5

ESI 0 0

ESC 3 9,6
Renda (SM) Até¢ 1 SM 13 41,9
Entre 1 ¢ 3 SM 13 41,9

Entre 3 e 5 SM 2 6.4

>5SM 3 9,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Legenda: EFI: Ensino fundamental incompleto; EFC: Ensino fundamental completo; EMI: Ensino médio
incompleto; EMC: Ensino médio completo; ESI: Ensino superior incompleto; ESC: Ensino superior completo;
SM: Salario minimo.

Em relacdo aos dados clinicos e historico familiar (tabela 2), a maioria, 51,6% (n=
16), ndo apresentou comorbidades associadas, no entanto, cerca de 16% (n= 5) tinha o quadro
de HAS instalado, isoladamente, e o0 mesmo percentual, apresentou HAS e DM2. Assim
como, 38,7% (n=12) apresentavam historico familiar de HAS e 25,8% (n=8) historico de

DM2 e HAS.



30

Tabela 2 - Dados clinicos individuais e familiares acerca de comorbidades em pacientes com

insuficiéncia cardiaca internados em um hospital referéncia, 2020.

Comorbidades Historico pessoal % (n) Historico familiar % (n)
DM2 6,45 (2) 12,9 (4)
HAS 16,1 (5) 38,7 (12)
DM2 + HAS 16,1 (5) 25,8 (8)
HAS +IRC 3,23 (1) 0
DM2 + HAS + IRC 6,45 (2) 0
Sem comorbidades 51,6 (16) 22,5 (7)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Legenda: DM2: Diabetes mellitus tipo 2; HAS: Hipertensdo; IRC: Insuficiéncia renal cronica.

Os parametros bioquimicos apresentados na tabela 3 demonstram que 51,6% (n= 16)
dos pacientes apresentavam valor de hemoglobina inferior ao de referéncia. Além disso,

51,6% (n=16) e 22,5 % (n= 7) estavam com os niveis de ureia e creatinina, respectivamente,

acima do recomendado.

Tabela 3 — Dados bioquimicos de pacientes com insuficiéncia cardiaca internados em

um hospital referéncia, 2020.

Exames Média Adequado Superior Inferior
bioquimicos (Desvio % (n) % (n) % (n)
padrio)
(mg/dL)
Hemoglobina 13 (£2,2) 48,3 (15) - 51,6 (16)
Ureia 51,2 (£22,1) 48,3 (15) 51,6 (16) -
Creatinina 1,33 (£0,7) 58 (18) 22,5(7) 19,3 (6)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Referente aos sintomas gastrointestinais (tabela 4) observou-se que 58% (n= 18) dos
pacientes apresentavam queixa de pelo menos um sintoma, sendo o mais relatado o de

plenitude gastrica, representando 32,2% (n= 10) do total.
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Tabela 4 - Dados semiologicos de pacientes com insuficiéncia cardiaca internados em um

hospital referéncia, 2020.

Sintoma gastrointestinal Com sintoma Sem sintoma
% (n) % (n)
Pelo menos um sintoma 58 (18) 42 (13)
Néusea 19,3 (6) 80,5 (25)
Emese 12,9 (4) 87,1 (27)
Diarreia 16,1(5) 83,8 (26)
Constipacao 19,3 (6) 80,6 (25)
Mucosite 3,23 (1) 96,7 (30)
Disgeusia 3,23 (1) 96,7 (30)
Odinofagia 3,23 (1) 96,7 (30)
Pirose 12,9 (4) 87,1 (27)
Plenitude géstrica 32,2 (10) 67,7 (21)
Dor 19,3 (6) 80,6 (25)

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.

Em relagdo aos dados antropométricos, observa-se na tabela 5 que 43,4% (n=10) dos
adultos e 50% (n=10) dos idosos estavam eutroficos de acordo com o IMC. Assim como,
51,6% (n=16) também apresentava eutrofia em relacdo a adequacdo da CB. Quanto aos
parametros que avaliaram o risco cardiovascular, 66,6% (n= 20) dos individuos apresentara
risco aumentado a partir da CC, e 56,6% (n= 17) também apresentou esta condi¢do a partir da
CPe. A CP dos idosos apresentou similaridade nos resultados, estando metade da populagao

em adequacao e outra metade em inadequagdo, 50% (n=4) (tabela 5).
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Tabela 5 — Dados antropométricos de pacientes com insuficiéncia cardiaca internados

em um hospital referéncia, 2020.

Antropometria Categoria n % Média e desvio
padrao
IMC
Adultos Desnutrigao 2 8,6
Eutrofia 10 434 24,2 + 4.8
Sobrepeso 9 39,1
Obesidade 2 8,7
Idosos Desnutrigao 1 12,5
Eutrofia 4 50
Sobrepeso 2 25 25,8+2,8
Obesidade 1 12,5
Adequacao CB  Desnutricdo grave 1 3,2
Desnutrigao 8 25,8
moderada
Desnutricao leve 4 12,9 27,6 £43
Eutrofia 16 51,6
Sobrepeso 1 3,2
Obesidade 1 3,2
CccC* Sem RCV 10 33,3 90,3+11,9
RCV aumentado 20 66,6
CPe* Sem RCV 12 43,3 36,6 £4
RCV aumentado 17 56,6
CPa (idosos) Adequado 4 50 32,6 +34
Inadequado 4 50

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Legenda: IMC: Indice de massa corporal; CB: Circunferéncia do brago; CPe: Circunferéncia do pescoco; RCV:
Risco cardiovascular; CC: Circunferéncia da cintura; CPa: Circunferéncia da panturrilha.
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*Foi excluido um paciente desta avaliagdo devido dificuldade para afericéo.

Em relacdo as avaliagdes de RN foi possivel observar que a ASG diagnosticou 100
% (n=23) dos adultos como bem nutridos, enquanto que pela MAN, 87,5% (n= 7) dos idosos
apresentou risco de desnutri¢ao. A partir da NRS, a maioria dos pacientes, adultos e idosos,

foi classificada sem risco de desnutricao (54,8%; n=17) (tabela 6).

Tabela 6 — Classificacdo de risco nutricional a partir de diferentes ferramentas em pacientes

com insuficiéncia cardiaca internados em um hospital, 2020.

Avaliacio do Diagnostico n %

risco nutricional

ASG (adultos) Bem nutrido 23 100
Desnutrido 0 0
moderado
Desnutrido grave 0 0
Total 23 100
MAN (idosos) Normal 1 12,5
Risco de 7 87,5
desnutri¢ao
Desnutrido 0 0
Total 8 100
NRS Sem risco 17 54,8
nutricional
Com risco 14 45,1
nutricional
Total 31 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Legenda: ASG: Avaliagdo subjetiva global; MAN: Mini Avaliagdo Nutricional; NRS: Nutritional Risk
Screening.

Quando realizada comparagdo entre parametros antropométricos € o RN pela NRS,

observa-se na tabela 7 que houve diferenca estatistica entre IMC (p=0,040), CPe (p=0,013) e
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CC (p=0,025). Ou seja, apesar da maioria estar eutréfico quanto ao IMC, ainda pode
apresentar risco se avaliados pelo método de triagem, a NRS, demonstrando parametros
antropométricos de forma isolada nao € suficiente para o diagnéstico nutricional. Além disso,
¢ possivel identificar risco em pacientes com CPe e CC aumentados, parametros utilizados

como parte do diagnostico para obesidade central e risco cardiovascular aumentado.

Tabela 7 — Comparagao de métodos de diagndstico antropométrico e risco nutricional de

pacientes com insuficiéncia cardiaca internados em um hospital, 2020.

Diagnéstico Diagnéstico de risco nutricional (NRS 2002) p-valor*
antropométrico
Com risco (n=13) Sem risco (n=16)
IMC
Desnutrigdo 1 2 0,040
Eutrofia 8 5
Sobrepeso 4 7
Obesidade 0 2

Adequacio CB

Desnutricao 6 6 0,184
Eutrofia 7 9
Sobrepeso 0 0
Obesidade 0 1
CC
Normal 6 4 0,025
Aumentado 7 12
CPe
Normal 7 5 0,013
Aumentado 6 11

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Legenda: IMC: Indice de massa corporal; CB: Circunferéncia do brago; CPe: Circunferéncia do pescogo; CC:
Circunferéncia da cintura.

*Teste U de Mann-Whitney.
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7.1.4 Discussdo

No presente estudo foi possivel avaliar o estado nutricional de pacientes
diagnosticados com IC, internados em um hospital referéncia. A partir dos resultados
observou-se que a maioria dos pacientes era do sexo masculino, assim como outros achados
na literaura®®?. Apesar disso, uma pesquisa’* realizada na mesma instituigio do presente
estudo, demonstrou que a maior prevaléncia de pacientes com insuficiéncia cardiaca ¢ do sexo
feminino. A explicacdo para a amostra com maior prevaléncia de individuos do sexo
masculino diz respeito a cultura de invulnerabilidade que ¢ imposta pela sociedade, o que
resulta em descaso com a propria satde, e a procura por servigos sé ¢ feita quando quadros
graves ja estdo instalados™.

Além disso, houve predominancia de adultos. Porém, a IC acomete principalmente
idosos devido ao processo de envelhecimento e desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis®®. Portanto, sugere-se a hipotese que o resultado observado no presente estudo
pode ter ocorrido devido ao pequeno niimero amostral.

Considerando as comorbidades os resultados encontrados neste estudo corroboram
com os achados na literatura, os quais revelam que a HAS ¢ a de maior prevaléncia nesses
pacientes, seguido do DM2***"** No Brasil a terceira maior causa de IC ¢ hipertensiva™. De
fato a HAS estd associada a outras doencgas cronicas nao transmissiveis, como o DM?2,
obesidade e dislipidemia, fatores de risco para doengas cardiovasculares’.

Referente aos dados laboratoriais foi identificado que grande parte dos participantes
apresentava valor de hemoglobina baixo, o que sugere um quadro de anemia. A ocorréncia de
anemia pode estar relacionada a idade avangada, menor escolaridade e o menor IMC>'. Além
disso, por ser a IC uma doenga que acomete diversos sistemas do organismo humano, ¢
possivel que a anemia resulte da interagdo de multiplos mecanismos, como a presenca de
doenca renal cronica, a resisténcia a acao da eritropoietina, a hemodiluicao, a iatrogenia pelo
uso de farmacos, a inflamagdo cronica e a deficiéncia de ferro e vitaminas®>. Por 1SS0, €
importante ressaltar que a anemia se torna um forte fator de risco para mortalidade, e entdo ¢
fundamental uma abordagem terapéutica que utilize estratégias a nivel multiprofissional.

Ademais, observou-se na presente pesquisa que mais da metade dos pacientes
apresentou ureia alta e um percentual consideravel estava com niveis de creatinina também
alta. Niveis elevados de creatinina na IC aguda estdo associados a sindrome cardiorrenal,
maior mortalidade e maior tempo de hospitalizag5033, ou seja, a piora clinica da patologia de

base.
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Quanto a avaliagdo antropométrica, em relagdo ao IMC, observa-se que a grande
parte da amostra estd em eutrofia. Contudo, um estudo®* que avaliou o estado nutricional de
pacientes cardiopatas, concluiu que apenas 36% dos pacientes por eles avaliados
apresentavam este mesmo diagnostico, e 52% estavam com excesso de peso. Ressalta-se que
o IMC de forma isolada ndo ¢ um bom pardmetro para diagndstico nutricional, portanto deve
estar associado a outras ferramentas.

No presente estudo, a maior parte da populagdo apresentou parametros
antropométricos que indicam risco cardiovascular aumentado, como a CC e CPe. Diante das
evidéncias cientificas ¢ possivel inferir que a CPe, assim como a CC, o IMC e o indice de
conicidade, ¢ uma medida eficaz na identifica¢io precoce de obesidade central®>. Um estudo
identificou™® que pacientes que sofreram infarto agudo do miocérdio, apresentavam
parametros antropométricos indicativos de adiposidade corporal, em que mais da metade dos
homens e todas as mulheres estavam em risco aumentado para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares segundo a CC, e 95% dos homens e 50% das mulheres, apresentavam risco
conforme a CPe.

Conforme a avaliagao de RN, importante ferramenta utilizada na pratica clinica para
identificar presenca de risco ou estado de desnutricdo, foi observado que um percentual
significativo de pacientes em risco de desnutricio ou desnutridos. Souza et al.,>* encontraram
que apesar de nenhum paciente cardiopata apresentar risco ou desnutricdo segundo a ASG,
30% deles apresentavam risco a partir da NRS, corroborando com os achados da presente
pesquisa. No que diz respeito a populagdo idosa, a utilizagdo de um ou mais métodos permite
o conhecimento minucioso da condi¢io nutricional desses pacientes’’. Além disso, Guerra-
Sanchez, Martinez-Rincon e Fresno-Flores™ ao aplicarem a MAN na forma simplificada e a
NRS em pacientes com IC observaram que 68,2% e 71,1% da amostra estava em risco de
desnutri¢ao, respectivamente.

No presente estudo quando comparada a avaliagdo do estado nutricional a partir do
IMC com a NRS foram identificadas diferencas, o que sugere que mesmo eutroficos, ainda
assim podem apresentar risco de desnutrir, sendo a triagem nutricional uma importante
ferramenta para a identifica¢do de risco. Apesar de ndo encontrados estudos que compararam
diferentes métodos de avaliagdao de risco na populagdo com IC, Lima e Silva™, utilizaram os
métodos da NRS, da Malnutrition Universal Screening (MUST), e de Undernutrition Risk
Score (URS) em pacientes internados em um hospital, o qual presta servigos de urgéncia,
emergéncia, traumatologia, cirurgia, pediatria e obstetricia, e encontrou que a NRS foi o qual

apresentou percentual mais elevado de individuos com risco. O critério utilizado foi de que a
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ferramenta mais adequada seria a qual tivesse o numero de pacientes em RN mais proximo do
numero daqueles classificados como desnutridos, pela avaliagdo do estado nutricional.

Além disso, o estudo mostrou que alguns pacientes, mesmo com risco cardiovascular
aumentado, segundo os marcadores de obesidade CC e CPe, também apresentavam risco de
desnutricio. Uma revisdo sistematica®® encontrou relagio paradoxal entre obesidade e
mortalidade, uma vez que pacientes com IC, em estdgios mais avancados, que apresentavam
sobrepeso ou obesidade tinham aparente protecao para mortalidade. Ainda s3o necessarios
mais pesquisas para a compreensao do mecanismo, mas as evidéncias atuais mostram a
relacdo com aumento da carga metabodlica, desencadeando alteragdes neuro-humorais que

melhoram o prognostico desses pacientes.

7.1.5 Limita¢des do estudo

Este estudo tem como limitagdes o pequeno tamanho amostral, prejudicando entdo a
sua expansao para populagcdo em geral acometida pela doenga. Além disso, ndo foi realizada
avaliagdo de composicdo corporal e a identificagdo de caquexia cardiaca devido a
indisponibilidade de equipamentos necessarios. A avaliagdo do lipidograma também ndo foi
realizada devida auséncia de informacdes em todos os prontudrios. Neste sentido, outras
pesquisas na area se fazem necessarias para maior conhecimento cientifico da doenca,

proporcionando melhor qualidade e expectativa de vida aos pacientes.

7.1.6 Consideragoes finais

Sendo assim, a partir desse estudo constatou-se que a IC pode estar mais prevalente
em individuos do sexo masculino e naqueles com menor escolaridade e renda. A
comorbidade de maior frequéncia foi de HAS, um dos fatores que provavelmente contribuiu
para o desenvolvimento da IC. Além disso, constatou-se que mesmo em eutrofia podem
evoluir ao processo de desnutri¢dao hospitalar. Portanto, a utilizagcdo de ferramentas avaliativas
distintas nesse ambiente revela a importancia da aplicagao de mais de um instrumento para a
identificagdio do risco, sendo possivel avaliar pardmetros antropométricos, fisicos,
alimentares, psicoldgicos, etc. Além disso, ressalta-se a importancia do fortalecimento de

medidas preventivas na atengdo primaria visando melhor cuidado multiprofissional, pois desta
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forma pode haver redu¢do do nimero de internagdes na alta complexidade e melhor qualidade

de vida para esta populagao.
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8 CONCLUSAO

Sendo assim, neste estudo foi possivel inferir que a IC pode estar mais prevalente em
individuos do sexo masculino e naqueles com menor escolaridade e renda. A IC pode ser
resultado de outras doencas cronicas nao transmissiveis, como por exemplo, a HAS, sendo a
mais observada na populagdo em questdo. Os parametros antropométricos permitiram concluir
que mesmo apresentando eutrofia, ¢ possivel estar em risco de desnutrir ou desnutri¢do.
Sendo assim, a utiliza¢do de ferramentas avaliativas distintas € importante para a identificagao
de risco, pois possibilitam a avaliagdo de parametros antropomeétricos, fisicos, alimentares,
psicologicos, etc. Por apresentar amostra pequena a expansao para populacdo geral acometida
pela doenca fica prejudicada. A afericdo de dobras cutineas e a identificacdo de caquexia
cardiaca se fazem necessarias para melhor diagndstico, no entanto a utilizacdo nado foi
possivel devido a indisponibilidade de equipamentos. Além disso, a avaliagdo do lipidograma

ndo foi possivel devido auséncia de informagdes em todos os prontudrios. Neste sentido,
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outras pesquisas na area se fazem necessarias para maior conhecimento cientifico da doenca.
Ressalta-se ainda a importancia do fortalecimento de medidas preventivas na atengdo primaria
visando melhor cuidado multiprofissional, pois desta forma pode haver reducao do numero de

internagdes na alta complexidade e melhor qualidade de vida para esta populagao.



43

REFERENCIAS

BARBOSA, C., M. A avaliacido nutricional como fator interveniente na reducio da
prevaléncia de desnutri¢ao hospitalar. 2020. 25 p. Monografia (Bacharelado em Nutri¢ao) -
Faculdade de Ciéncias da Educacao e Saude, Centro Universitario de Brasilia, Brasilia, 2020.

BEHRMANN, G., LIMA, A. M. P. Relevancia do protocolo em nutri¢do na avaliagdo do
estado nutricional do paciente hospitalizado: uma revisao integrativa. Revista da Associaciao
Brasileira de Nutricio (RASBRAN), Sao Paulo,10, n. 1, p. 134-141. 2019.

BEN-NOUN, L.; LAOR, A. Relationship between changes in neck circumference and
cardiovascular risk factors. Exp Clin Cardiol.11, n. 1, p. 14-20. 2006.

BLACKBURN, G.L., THORNTON, P.A. Nutritional assessment of the hospitalized patient.
Medical Clinic of North America, New York, v.63, p.1103-1115, 1979.

BOCCHLI, E. A. et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualizag¢do da Diretriz Brasileira
de Insuficiéncia Cardiaca Cronica - 2012. Arq Bras Cardiol. 98(1 supl. 1): 1-33. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Datasus: Mortalidade 2017 - CID-10 -Brasil [Internet].
Brasilia (DF). Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt1OQuf.def

BURR, M. L.; PHILLIPS, K. M. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr.51:165-9,
1984.

COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA. Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda. Arq Bras Cardiol.111(3):436-539.
2018.

CUPPARI, L. Guia de nutri¢ao: Clinica no adulto. 3. ed. - Barueri, SP : Manole, 2014.

DOMINGUES, B. et al. Influéncia do estado nutricional na Insuficiéncia Cardiaca. Acta
Portuguesa de Nutri¢do. (5):18-22. 2016.

DETSKY, A. S. et al. What is subjective global assessment of nutritional status?. J
Parenter Enteral Nutr. 11, n.1, p. 8-13, 1987.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def

44

DONZE, J.; LIPSITZ, S.; BATES, D. W.; SCHNIPPER, J. Causes and patterns of
readmissions in patients with common comorbidities: retrospective cohort study. BMJ
[Internet]. 2013

FARIA, T. C. et al. Insuficiéncia Cardiaca: Relag¢ao entre parametros antropométricos,
composi¢ao corporal e integridade celular. Int. J. Cardiovasc. Sci.. 31(3)226-234. 2018.

FERREIRA, D.; GUIMARAES, T.G.; MARCADENTI, A. Aceitacio de dietas hospitalares e
estado nutricional entre pacientes com cancer. Einstein. 11(1):41-6. 2013.

FILIPINI, K. et al. Aceita¢ao da dieta hipossddica com sal de cloreto de potassio (sal light)
em pacientes internados em um hospital publico. Revista de Atencio a Satide, v. 12, no 41,
p.11-18. 2014.

FREITAS, A. K. E.; CIRINO, R. H. D. Manejo Ambulatorial da Insuficiéncia Cardiaca
Cronica. Revista Médica da Universidade Federal do Parana. 4(3): 123-136. 2017.

FRISANCHO, A. R. Antropometric standards for the assessment of growth and nutritional
status. University of Michigan, 1990. 189 p.

GUIGOZ, Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA® ) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 10:466-487. 2006.

HOSPITAL DO CORACAO. Revista HCor Saude. Programa de Insuficiéncia Cardiaca
amplia expectativa de vida dos pacientes. Disponivel em:
https://www.hcor.com.br/materia/programa-de-insuficiencia-cardiaca-amplia-expectativa-de-
vida-dos-pacientes/. Acesso em: 15 de janeiro de 2020.

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION - IDF. The IDF consensus worldwide
definition of the metabolic syndrome, 2006.

KONDRUP, J. et al. Ad Hoc ESPEN Working Group. Nutritional risk screening (NRS 2002):
a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr. 22(3):321-336.
2003.

LAAKSO, M.; MATILAINEN, V; KEINANEN-KIUKAANNIEMI, S. Association of neck
circumference with insulin resistance-related factors. Int J Obes 26. 873—-875. 2002.


https://www.hcor.com.br/materia/programa-de-insuficiencia-cardiaca-amplia-expectativa-de-vida-dos-pacientes/
https://www.hcor.com.br/materia/programa-de-insuficiencia-cardiaca-amplia-expectativa-de-vida-dos-pacientes/

45

LINN, A. C.; AZZOLIN, K.; SOUZA, E. N. Associacao entre autocuidado e reinternagao
hospitalar de pacientes com insuficiéncia cardiaca. Rev Bras Enferm [Internet].69(3):500-6.
2016.

LOHMAN, T. G; ROCHE, A. F; MARTORELL, R. Anthropometric Standardization
Reference Manual. Champaign, Illinois: Human Kinetics, 1988.

MAHAN, L. K.; ESCORTT-STUMP, S.; RAYMOND, J. L. Krause: alimentos, nutri¢ao ¢
dietoterapia. 13 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Physical status: the use and interpretation
of anthropometry [text on the Internet]; 1995. Geneva: WHO; 1995 [Technical Report Series
n° 854]. Disponivel em: http://www.who.int/childgrowth/publications/physical status/en/

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE - OMS. Obesity: preventing and managing the
global epidemic. Report of a WHO consultation, Geneva, 3-5 Jun 1997. Geneva: World
Health Organization, 1998.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA (OPAS). XXXVI Reunién Del Comité Asesor de
Investigaciones En Salud — Encuestra Multicéntrica — Salud Bienestar y Envejecimiento
(SABE) en América Latina y el Caribe — Informe preliminar. 2002. Disponivel:
http://www.opas.org/program/sabe.htm

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE. Disponivel em:
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5253:doencas-
cardiovasculares&lItemid=1096. Acesso em 25 de setembro de 2019.

OSCALICES, M. I. L. et al. Literacia em Satde e Adesdo ao Tratamento de Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca. Rev Esc de Enferm USP.53:¢03447. 2019.

PONIKOWSKI, P. et al. Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of
the European Society of Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the
Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 37(27):2129-200. 2016.

REIS, A. P. M. et al. Prevaléncia de Interna¢des Hospitalares por Insuficiéncia Cardiaca no
Brasil: Um problema de Saude Publica. Rev Educ Saude. 4 (2): 24-30. 2016.


http://www.who.int/childgrowth/publications/physical_status/en/
http://www.opas.org/program/sabe.htm
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5253:doencas-cardiovasculares&Itemid=1096
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5253:doencas-cardiovasculares&Itemid=1096

46

ROCHA, R. M.; MARTINS, W. A. Manual de insuficiéncia cardiaca [recurso eletronico] —
Rio de Janeiro. 2019.

ROMEIRO, F. G. et al. Altera¢des gastrointestinais associadas a insuficiéncia cardiaca. Arq
Bras Cardiol. 98(3):273-277. 2012.

ROSA, G.; OLIVEIRA, G. M. M. Nutriciao nas Doenc¢as Cardiovasculares: Bascada em
evidéncias. — 1 ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2017.

RUBENSTEIN, L. Z. et al. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the
Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. S6A: M366-377 3. 2001.

SANTOS, B. F.; CAMMERER, M. A.; MARCADENTI, A. Aceitagdo de dietas com
reduzido teor de sddio entre cardiopatas em um hospital terciario. Revista Ciéncia & Saude,
Porto Alegre, v. 5, n. 2, p. 79-86. 2012.

VELLAS, B et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health
Aging. 10:456-465. 2. 2006.



APENDICE

47



48

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo da pesquisa: “AVALIACAO E EDUCACAO NUTRICIONAL DENTRO DE UM
HOSPITAL ESCOLA: INTERVENCAO NUTRICIONAL EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS COM DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS”.

Pesquisadoras responsaveis: Rosileide de Souza Torres; Priscila Matos de Pinho; Aldair da
Silva Guterres.
Instituicao: Fundagdo Hospital de Clinicas Gaspar Vianna

Prezado (a) Senhor(a): vocé esta sendo convidado(a) a participar de nossa pesquisa de forma
totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar dessa pesquisa, ¢ muito importante
que vocé compreenda as informacdes e instru¢des contidas neste documento. Os
pesquisadores deverao responder todas as suas duvidas antes que vocé se decida a participar.
Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios dos quais tem direito. Esclarecemos que ndo sera
realizado nenhum pagamento pela sua participagdo na presente pesquisa. Vocé também nao
tera nenhuma despesa na realizacdo da mesma. Objetivo do estudo: Avaliar o estado
nutricional e os habitos de vida de pacientes hospitalizados com doengas crénicas nao
transmissiveis. Procedimentos: Serdo realizadas medidas de peso e de altura, e também as
circunferéncias da cintura, do pescogo, do braco e da panturrilha com a finalidade de verificar
o estado nutricional. Em seguida, serd aplicado um formuldrio com perguntas acerca do seu
estilo de vida, e consumo alimentar. Nao realizaremos a coleta de sangue, as informagdes de
exames bioquimicos (Glicemia de jejum, colesterol total e fragdes e triglicerideos) serdo
retirados do prontudrio. Riscos: A avaliagdo nutricional poderd apresentar algum incomodo
no momento da afericao de medidas (peso, altura, circunferéncias da cintura, pescoco, braco e
panturrilha). Beneficios: Como beneficio, serdo fornecidas para todos os participantes da
pesquisa orientacdes nutricionais direcionadas as patologias encontradas. Sigilo: As
informagdes fornecidas por vocé serdo confidenciais e de conhecimento apenas dos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa nao serao identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados dessa pesquisa forem divulgados em publicagdes
cientificas. Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento antes ou durante a realizacio do mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido por
atendimento neste servico. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das
informacoées que li ou foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliacdo e educacgao
nutricional dentro de um hospital escola: Intervengdo nutricional em pacientes hospitalizados
com doengas cronicas nao transmissiveis”.

Belém, / /

Assinatura do sujeito Assinatura do pesquisador

Assinatura do coordenador da pesquisa
Rosileide de Souza Torres
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ANEXO A - PROTOCOLO DE PESQUISA

QUESTIONARIO DE PESQUISA DCNT - NUTRICAO - FHCGV

Clinica:
1. Dados pessoais
Matricula:
Nome do Paciente:
Data de nascimento: / / [dade: Sexo:( )F (OM

Local de residéncia: ( ) Capital () Interior - Qual?

Estado civil: () SOLTEIRO () CASADO () UNIAO ESTAVEL () VIUVO () DIVORCIADO

2, Aspectos clinicos

Diagndstico clinico:

Tipo de cardiopatia: Pré cirtirgico: ( ) SIM () NAO

Patologia: ( )DM ( )HAS ( )DMeHAS ( ) IRC

Historia Familiar: ( )DM ( )HAS ( )DMeHAS () IRC

3. Aspectos sdcio comportamentais

Escolaridade:  ( ) ANALFABETO ( )EFI ( )EFC ( )EMI ( )EMC ( )ESI ( )ESC

Ocupagdo:

Renda Familiar (em n° de salario minimo): ( ) Classe A = até | salario minimo ()ClasseB=>1a3
() Classe C=>3a5()Classe D=>5a15() Classe E=>15

Etilismo: ( ) SIM ( ) NAO( ) EX-ETILISTA Frequéncia: ( ) DIARIO ( ) SEMANAL ( )MENSAL ()RARO

Tabagismo: ( ) FUMANTE ( ) EX-FUMANTE ( ) NUNCA FUMOU

0 que fuma?: Frequéncia; Quantidade:

Pratica atividade Fisica? ( ) SIM ( )NAO Tipo: Quantas vezes / semana: Duragdo:

3. Hibitos alimentares antes da internacio:

Costuma comer fora de casa?( ) Néo () Sim () café da manhi () colagio ( ) almogo () lanche () jantar ( ) ceia

Adiciona sal extra drefeicdo? ( ) Sim  ( )Nio // Casosim, ( ) Asvezes () Sempre

Consome gordura da carne? () Sim ( )Nio // Casosim,( )Asvezes ( ) Sempre

Consome pele de frango? () Sim ( )Nio // Casosim,( )Asvezes () Sempre

Consome alimentos fritos? () Sim ( ) Ndo // Casosim, ( ) Didrio ( ) Semanal _ vezes ( ) Mensal __ vezes () Raro

Consome carne assada na brasa?( ) Sim ( ) Néo // Caso sim, ( ) Didrio ( ) Semanal __ vezes ( ) Mensal___ vezes () Raro

Consome alimentos conservados em sal (charque, carne de sol, came salgada, etc)? ( ) Sim () Nio // Caso sim, { ) Didrio (
Semanal___ vezes ( ) Mensal___ vezes () Raro

)

4. Parimetros bioquimicos e hemodinimicos

Hemoglobina Hb CT HDL | LDL | TRIG | GLIC | ALB. OUTROS OUTROS
Glicolisada JEJUM

PRESSAO ARTERIAL: PAD: PAS:

5. Pariimetros antropométricos

Peso atual (kg): Peso usual (kg): %PP: Tempo de Perda:

Altura (m):

IMC (Kg/m"):

Circunferéncia do brago (cm): % Adequacdo da circunferéncia do brago:

Circunferéncia do pescogo (cm):

Circunferéncia da panturrilha (cm)

Circunferéncia da Cintura (cm)

Prega cutnea tricipital (mm) MAP:

Circunferéncia muscular do brago:

6.Sinais e sintomas gastrointestinais:

( )Niuseas () Emese, ( ) Diarréia,( ) Constipagio, ( ) Mucosite,
( )Disgeusia, () Odinofagia, ( ) Pirose( ) Plenitude Géstrica( ) Dor
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ANEXO B -~ AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

A) ANAMNESE
1 - Peso Corpdreo

(1) Mudou nos udltimos 6 meses ({ ) Sim ()
Mo

(2) Continua perdendo { ) Sim ( ) Nao
Peso Atual Kg

Peso Habitual Kg

Perda de Peso (PP)
()

% se=10% (2)

se<10% (1)
()

Total Parcial de Pontos

2 - Dieta

(1) Mudanca de dieta ( ) Sim ( ) Nao
Mudanga foi para:

(1) ( ) Dieta Hipocaldrica

(2) ( ) Dieta Pastosa Hipocaldrica

(2} ( ) Liquida =15 dias ou solugéo de
infusdo intravenosa = 5 dias

(3) ( )jejum = 5 dias
(2} ( ) Mudanca persistente = 30 dias
Total Parcial de Pontos

3 - Sintomas Gastrointestinais (persistem
pé mais que duas semanas)

(1) ( ) disfagia e/ ou odinofagia
(1) ( ) nauseas

(1) () vomitos

(1) () diarréia

(2) ( ) anorexia, distensao

Total Parcial de Pontos

4 - Capacidade Funcional Fisica (por mais
de duas semanas)

(1) ( ) abaixo do normal
(2) ( )acamado

Total Parcial de Pontos

5 - Diagndstico

(1) ( ) baixo estresse

(2) ( ) moderado estresse
(3) () alto estresse

Total Parcial de Pontos

B) EXAME FISICO

(0) Normal

(+1) Leve ou Moderado
(+2) Gravemente Depletado

{ ) Perda de Gordura Subcutanea (triceps,
tdrax)

( ) Mdsculo Estriado

( ) Edema Sacral

( ) Ascite

( ) Edema Tornozelo
Total Parcial de Pontos

Somatdrio do Total Parcial de Pontos

C) CATEGORIAS DA ANSG

( ) Bem Nutrido: <17 pontos

( ) Desnutrido Moderado: 17 a 22 pontos
{ ) Desnutrido Grave: > 22 pontos

Fonte: Detsky A. S. e col, 1984



ANEXO C — MINI AVALIACAO NUTRICIONAL

Responda a secgao ‘triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os nimeros da secgéo “triagem”.
Se a pontuagéao obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuagéo indicadora de desnutrigéo.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicéo grave da ingesta
1 = diminuigdo moderada da ingesta
2 = sem diminuicdo da ingesta |:|

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = n&o sabe Iinformar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso |

C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas
1 = deambula mas n&o € capaz de sair de casa
2 = normal D

D Passou por algum stress psicologico ou doenga aguda nos
Gltimos trés meses?
0 =sim 2 =nio |

E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressdo graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicologicos D

F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)?
0=IMC<19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC223 D

Pontuacéo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) |:| |:|
12-14 pontos: estado nuiricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricio

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagio mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliagao global

G Odoente vive na sua prépria casa
(ndo em instituigdo geriatrica ou hospital)
1=sim 0 = néio Il

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sm 1=néo

I Lesdes de pele ou escaras?
0=sm 1= néo

References
1.Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Iis History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undemutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Mutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz ¥. The Mini-Nutritional Assessment (MNA?) Review of the Literature - What
does It tell us? J Nutr Heaith Aging. 2006; 10:466-487.

® Societé des Produits Nestié SA, Trademark Owners.
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Para maiores informagées: Www.mna-elderly.com

J Quantas refeigoes faz por dia?
0 = uma refeicéo
1 = duas refeigbes
2 =trés refeigdes |:|

K O doente consome:
pelo menos uma porgéo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?
» duas ou mais por¢des semanais

de leguminosas ou ovos?
« came, peixe ou aves todos os dias?
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 = frés respostas «sim» 00

sim []néo[]
sim [Jnao[]
5im |:| nao D

L O doente consome duas ou mais porgédes diarias de fruta
ou produtos horticolas?
0 = ndio 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 =trés a cinco copos
1.0 = mais de cinco copos DD

N Modo de se alimentar
0 = néo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade |:|

O O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = néo sabe dizer
2 = acredita ndo ter um problema nutricional |:|

P Em comparacédo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria satde?

0.0 = pior
0.5 =ndo sabe

1.0 = igual
2.0 = melhor DD

Q Perimetro braquial (PB) em cm
00=PB<21
05=21<PB<22

10=PB>22 a4

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<3
1=PP231 D

ooo
(Wi
aoO

Avaliagéo global (maximo 16 pontos)
Pontuagao da triagem

Pontuacao total (maximo 30 pontos)

Avaliagédo do Estado Nutricional

de 24 a 30 pontos D estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos |:| sob nsco de desnutngdo

menos de 17 pontos [ ] desnutrido

52



ANEXO D — NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002

PARTE 1 - TRIAGEM NUTRICIONAL SIM NAO

1 | Paciente apresenta IMC <20,5?

2 Houve perda de peso nos ultimos 3 meses?

3 | Houve reducao na ingestio de alimentos na dltima semana ?

4 | Paciente apresenta doenga grave, esta em mau estado geral ou em UTI?

* Se a resposta for “SIM” para qualquer uma das questdes, continue e preencha a parte 2.
** Se a resposta for “NAO™ para todas as questoes, reavalie o paciente semanalmente. Se o paciente tiver indicagio de
cirurgia de grande porte, deve-se considerar Terapia Nutricional para evitar riscos associados. Continue e preencha a parte 2.

PARTE 2 - TRIAGEM DO RISCO NUTRICIONAL

GRAVIDADE DA DOENCA (EFEITO DO STRESS

ESTADO DO RISCO NUTRICIONAL METABOLICO NO AUMENTO DAS NECESSIDADES
NUTRICIONALIS)
AUSEN.T B Estado nutricional normal AUSEN:I‘ E Necessidades nutricionais normais
(Pontuagiio 0) (Pontuacio 0)

Fratura de quadril;

Perda de peso >5% em 3 meses ou; Pacientes cronicos com complicacdes

(PO]{;:E:EB 1) Ingestdo alimentar entre 50-75% da (Porll;Ea‘Eo 1) agudas, cirrose, doenga pulmonar
§ necessidade normal na semana anterior ¢ obstrutiva (DPOC);
Diabetes, cancer, hemodialise cronica
Perda de peso >5% em 2 meses ou; IMC Cirurgia abdominal de grande porte;
i ici i 'C):
MODERADO 18,5-20,5 ) * _ cnnqltiao ‘ geral MODERADO Acidente Yascular_ cerebral (AVC);
(Pontuagio 2) comprometida ou; Ingestao alimentar (Pontuacio 2) Pneumonia grave;
§ entre 25-50% da necessidade normal na § Doengas  malignas  hematoligicas
semana anterior. (leucemias ¢ linfomas)
Perda de peso >5% em 1 més (>15% em Trauma craniano;

GRAVE 3 meses) ou; Ingestdo alimentar entre 0- GRAVE Transplante de medula dssea;
(Pontuagiio 3) |25% das necessidades normais na  (Pontuacio3) Pacientes em cuidados intensivos
semana anterior. (APACHE=>10)

Estado nutricional + gravidade da doen¢a = ESCORE TOTAL= o =

* Se o paciente apresentar idade 270 anos, acrescente 1 ponto ao escore total para ajustar a fragilidade dos idosos.
** ESCORE TOTAL >3: o paciente estd em risco nutricional e a terapia nutricional deve ser iniciada.
**#* ESCORE TOTAL <3: no momento, 0 paciente ndo apresenta risco nutricional ¢ deve ser reavaliado semanalmente.
Porém, se o paciente tiver indicagio de cirurgia de grande porte, deve-se considerar terapia nutricional para evitar riscos
associados.

PARTE 3 - RESULTADO DA TRIAGEM NUTRICIONAL

ESCORE/RISCO | NUTRICIONIS

DATA | PESO | "NyrRICIONAL TA

DATA | PESO | 'NyTRICIONAL TA

ESCORE/RISCO | NUTRICIONIS
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ANEXO E — PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

FUNDAGCAO PUBLICA
ESTADUAL HOSPITAL DAS Wm
CLINICAS GASPAR VIANNA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo e educagéo nutricional dentro de um hospital escola: Intervencao nutricional
em pacientes hospitalizados com doengas crénicas nao transmissiveis

Pesquisador: Rosileide de Souza Torres

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 53743916.3.0000.0016

Instituicao Proponente: Fundagéo Publica Estadual Hospital das Clinicas Gaspar Vianna
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.564.286

Apresentagédo do Projeto:

A pesquisa sera de carater clinico-transversal e analitico, realizada com pacientes acometidos por doengas
crénicas ndo transmissiveis

hospitalizados na Fundagéo Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV), localizada na area metropolitana
de Belém do Para.

A amostra sera por conveniéncia, composta por pacientes de ambos os sexos, adultos e idosos com
diagnostico de doenca cardiovascular

hospitalizados na Fundagéo Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV). Por meio de um formulario de
pesquisa sera realizada a anamnese com

coleta de dados referentes a identificagio do paciente: idade, género, estado civil, nivel de escolaridade,
renda familiar; dados clinicos (queixa

principal, sintomas gastrointestinais, presenga de comorbidades, historia da doenga atual, historia da doenga
pregressa, historia familiar, tempo em

jejum para procedimentos, desfecho do internamento, tempo de internagdo); exames laboratoriais: glicemia
de jejum, colesterol total (CT),

lipoproteina de alta densidade (HDL), lipoproteina de baixa densidade (LDL), triglicerideos (TG),
hemograma, leucoegrama, fungéo renal e fungéo

hepatica, marcadores de leséo cardiaca (troponina, CkMb) e marcador inflamatorio (Proteina C
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Reativa - PCR); ao perfil hemodinamico; a

antropometria: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), dobras cutaneas, circunferéncias, musculo
adutor do polegar (MAP), altura do joelho

(AJ);ao exame fisico; ao estilo de vida: tabagismo, etilismo e sedentarismo; e ao consumo alimentar por
meio do questionario de frequéncia

alimentar simples (QFAS) e Recordatério Alimentar de 24h.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Avaliar o estado nutricional e os habitos de vida de pacientes hospitalizados com doengas crénicas nao
transmissiveis

Objetivo Secundario:

i."Avaliar o consumo alimentar, por meio do questionario de frequéncia alimentar simples;

ii./Avaliar o perfil antropométrico, por meio das medidas de: peso, estatura, indice de massa corporal,
circunferéncia da cintura, brago,pescogo e

panturrilha;

iii. Verificar a adequacgé&o dos parametros bioquimicos, tais como: glicemia de jejum, triglicerideos e colesterol
total e fragdes;

iv./Avaliar o estilo de vida, por meio de habitos como: tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica.
v./Avaliar o perfil hemodinamico, por meio dos valores de pressao arterial;

vi.Identificar o risco nutricional segundo a Mini avaliagdo Nutricional — MAN, NRS-2002 e a Avaliagéo
Subjetiva Global — ASG

vii.[Realizar atividades educativas com os pacientes hospitalizados, abordando tematicas relacionadas a
nutricdo e saude.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Riscos (REESCREVER)Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradagées variados
resolugdo cns n466/2012

A avaliagdo nutricional ndo representa qualquer risco de ordem fisica, podendo ocorrer algum
constrangimento no momento da coleta do peso, de

altura e das circunferéncias que serdo avaliadas.Em relagéo aos dados dos exames bioguimicos (glicemia,
triglicerideos,colesterol total e fragbes,

hemograma, leucograma, fungdo renal e fungdo hepética, marcadores de lesdo cardiaca (troponina,
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ckmb) e marcador inflamatério (Proteina C

Reativa - PCR)) serdo coletados do prontuario, néo oferecendo nenhum risco aos pacientes. A identidade
dos sujeitos sera mantida em sigilo, pois

os entrevistados ndo serdo identificados por seus nomes, apenas por numero do protocolo, assegurando
assim a privacidade dos envolvidos,

evitando constrangimentos, deixando claro que a participagéo do entrevistado pode ser interrompida a
qualquer momento sem que haja prejuizos

para a pessoa entrevistada.

Beneficios:

Quanto aos beneficios, os resultados da pesquisa contribuiréo para o conhecimento do estado de salude dos
pacientes avaliados, possibilitando a

montagem de banco de dados atualizado, norteando outras pesquisas, além de possibilitar o conhecimento
cientifico acerca da populagéo estudada.

Serdo fornecidas para todos os participantes da pesquisa orientagdes nutricionais direcionadas as
patologias encontradas através de atividades

educativas. Aos pesquisadores, tem-se como beneficio, o aumento do conhecimento acerca dos habitos
alimentares da populagéo em estudo e

perfil nutricional. Futuramente, este trabalho pode servir para a comunidade cientifica, também, como
parametro de avaliagdo de mudancgas

ocorridas, caso uma nova pesquisa seja feita.Como beneficio o participante recebera um folder contendo o
resultado de sua avaliagao nutricional e

informacgdes gerais sobre alimentagdo saudavel, que serdo explicadas por meio da orientagdo nutricional
realizada pelos pesquisadores durante o

atendimento.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Riscos - reescrever considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e
gradagtes variados (resolugdo cns n466/2012)

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

TERMOS OBRIGATORIOS EM CONFORMIDADE.
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Riscos - reescrever considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e

gradagdes variados

(resolugdo cns n466/2012)

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Riscos - reescrever considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e

gradacdes variados

(resolugdo cns n466/2012)

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_140760| 26/08/2019 Aceito
do Projeto 7_E2.pdf 01:30:26
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_ASSINADA. pdf 26/08/2019 |Rosileide de Souza Aceito

01:19:21 [Torres
Projeto Detalhado/ | ADENDO_PROJETO_DE_PESQUISA.p| 26/08/2019 |Rosileide de Souza Aceito
Brochura df 01:13:02 | Torres
Investigador
TCLE/Termos de | TCLE200218.doc 20/02/2018 |Rosileide de Souza Aceito
Assentimento / 13:32:41 |Torres
Justificativa de
Auséncia
Declaracéo de LATTES_ROSILEIDE. pdf 15/02/2016 |Priscila Matos de Aceito
Pesquisadores 19:03:01 |Pinho
Declaragéo de LATTES_PRISCILA.pdf 15/02/2016 |Priscila Matos de Aceito
Pesquisadores 19:02:38 |Pinho
Declaragéo de LATTES_ALDAIR.pdf 15/02/2016 |Priscila Matos de Aceito
Pesquisadores 19:02:17 | Pinho
Declaracdo de TERMO_DE_COMPROMISSO_ENTRE | 11/02/2016 |Priscila Matos de Aceito
Pesquisadores GA RELATARIO DCNT.doc 00:04:20 |Pinho
Declaragéo de Declaracao_DCNT.pdf 19/01/2016 |Priscila Matos de Aceito
Instituicdo e 17:51:14 |Pinho
Infraestrutura

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo
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Assinado por:
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(Coordenador(a))
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ANEXO F - NORMAS DE SUBMISSAO ARQUIVOS BRASILIEROS DE
CARDIOLOGIA

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA
NORMAS PARA PUBLICAGAC

1. Os Arquives Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sao uma publicacdao mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
indexada no Cumulated Index Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS,
Scopus e da SciELO com citacéo no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho nao ter sido previamente publicado e nem
estar sendo analisado por outra revista. Todas as contribuicoes cientificas sao revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial,
Editores Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. $6 séo encaminhados aos revisores os artigos que estejam
rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos também sao submetidos a revisao estatistica, sempre que
necessario. A aceitacao sera feita na originalidade, significancia e contribuicao cientifica para o conhecimento da area.

3. Secoes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite. Nao serao aceitos editoriais enviados
espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos publicados na revista nos dois meses
anteriores serao avaliadas para publicacao. Os autores do artigo original citado serao convidados a responder.

3.3. Artigo Original: Os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres
humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisoes: os editores formulam convites para a maioria das revisoes. No entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores
ou grupos com historico de publicagoes na area serao bem-vindos. Nao serao aceitos, nessa segao, trabalhos cujo autor principal
n&o tenha vasto curriculo académico ou de publicacées, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO.

Eventualmente, revisoes submetidas espontaneamente poderao ser re-classificadas como "Atualizagao Clinica” e publicadas nas
péginas eletrénicas, na internet (ver adiante).

3.5. Comunicacao Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema justifique a apresentacéo de
dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios clinicos, seréo aceitos para avaliagao.

3.6. Correlacao Anatomo-Clinica: apresentacao de um caso clinico e discussao de aspectos de interesse relacionados aos
contetidos clinico, laboratorial e anatomo-patolégico

3.7. Correlacao Clinico-Radiografica: apresentacao de um caso de cardiopatia congénita, salientando a importancia dos
elementos radiogréficos e/ou clinicos para a consequente correlacdo com os outros exames, que comprovam o diagnéstico.
Ultima-se dail a conduta adotada.

3.8. Atualizacao Clinica: Essa segao busca focar temas de interesse clinico, porém com potencial de impacto mais restrito.
Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de publicagoes na area serac aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descricoes originais de observacoées clinicas, ou que representem originalidade de um
diagnostico ou tratamento, ou que ilustrem situacoes pouco frequentes na pratica clinica e que meregcam uma maior
compreensao e atengao por parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames complementares que ilustrem aspectos
interessantes de métodos de imagem, que esclarecam mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos
relevantes da fisiopatologia, diagnéstico ou tratamento serao consideradas para publicacao.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posicao ou opinido dos autores a respeito de um tema cientifico especifico. Esta posicao ou
opinido deve estar adequadamente fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que iréo ser a base do
parecer a ser emitido.
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4. Processo de submissao: os manuscritos deverao ser enviados via internet, seguindo as instrucoes disponiveis no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br do portal da SBC.

5. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacao no mener prazo possivel, porém, trabalhos que merecam avaliagao
especial para publicagao acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta ao editor.

6. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustragées devem ser anexados em arquivos separados, na
area apropriada do sistema. Figuras devem ter extensao JPEG e resolu(;ao minima de 300 DPI. As Normas para Formatacao de
Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em | rquivosonline.com.br/publi ao/informa utores.asp.

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissao ao editor, indicando a secao em que o artigo deva ser
incluido (vide lista acima), declaracéo do autor de que todos os coautores estdo de acordo com o contetido expresso no
trabalho, explicitando ou nao conflitos de interesse® e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.

8. Conlflito de interesses: Quando existe alguma relagao entre os autores e qualquer entidade publica ou privada que pode
derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser comunicada e sera informada no final do artigo.

9. Formuldrio de contnbulc;ao do autor: O autor correspondente deve assinar e enviar por email os formularios
ty « m. br cao ‘contrib ¢ _portugues pdl especificando a funcéo
exercida de cada participante do estudo/amgo Os artigos aceitos néo serao publ\cados até o seu recebimento.

revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacao (Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

13.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores que gostariam que analisassem o artigo, assim
como podem indicar até cinco revisores que nao gostariam que participassem do processo.

13.2. Os revisores farao comentarios gerais sobre o trabalho e decidirao se ele deve ser publicado, corrigido segundo as
recomendacoes ou rejeitado.

13.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomarao a decisao final. Em caso de discrepancias entre os revisores,
podera ser solicitada uma nova opinido para melhor julgamento.

13.4. Quando forem sugeridas modificacées, essas serdo encaminhadas ao autor principal para resposta e, em seguida, aos
revisores para que verificarem se as exigéncias foram satisfeitas.

13.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera solicitar a colaboracao de um
profissional que nao conste do Corpo de Revisores.

13.6. Os autores tém o prazo de trinta para proceder as modificacées solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A
inobservancia desse prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

13.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no prazo de 30 dias.
13.8. As decisoes serao comunicadas por correio eletronico.

13.9. Os editores nao discutirao as decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas as réplicas deverao sem submetidas por
escrito para a revista.

13.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverdao encaminhar para os Arquivos previamente a publicacéo, a
declara(;ao de transferéncia de direitos autorais, assinada por todos os coautores (preencher a carta no link:
tp://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/| Tran: 1cia_de [ os Autorais pdf - scannear e enviar por e-mail)
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