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RESUMO 

Introdução: a doença hepática crônica leva a diversas al-
terações orgânicas e funcionais que impactam sobre o estado 
nutricional.  

Objetivo: avaliar o risco e o estado nutricional de pacien-
tes portadores de Doença Hepática Crônica de um Hospital 
Universitário.  

Métodos: estudo transversal, composta por 100 pacientes 
maiores de 18 anos. Foram coletados dados sóciodemográfi-
cos, antropométricos e funcionais. Os parâmetros antropo-
métricos utilizados foram Índice de Massa Corporal, circunfe-
rência corporal, dobras cutâneas e Força do Aperto de Mão. 
Utilizaram-se as seguintes triagens: Avaliação Subjetiva 
Global, Royal Free Hospital – Global Assessment e Royal Free 
Hospital Nutritional Prioritizing Tool. Foram utilizados o teste 
Qui-quadrado de Pearson e correlação de Spearman, consi-
derando nível de significância de 5%.  

Resultados: observou-se predomínio de homens (57,0%), 
com idade de média de 51,9±11,69 anos. Houve predomínio 

de alto risco nutricional (55%) e de desnutrição. Dentre os mé-
todos subjetivos, detectou-se desnutrição principalmente pela 
Royal Free Hospital – Global Assessment. Considerando-se to-
dos os parâmetros, a desnutrição foi detectada principalmente 
pela força do aperto de mão, que se correlacionou positiva-
mente com índice de massa corporal (r=0,207; p<0,039), cir-
cunferência muscular do braço (r=0,232; p=0,020), espessura 
de músculo adutor do polegar (r=0,206; p=0,040) e área mus-
cular do braço corrigida (r=0,160; p=0,113).  

Discussão: estudos mostram que os pacientes com 
doença hepática têm risco nutricional elevado e alta preva-
lência de desnutrição.  

Conclusão: a população estudada encontrou-se em alto 
risco nutricional e com desnutrição, sobretudo pela menor 
força do aperto de mão.  
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ABSTRACT 

Introduction: liver cirrhosis leads to several organic and 
functional changes that impact on nutritional status.  

Objective: To assess the risk and nutritional status of 
patients with liver cirrhosis at a university hospital. 
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Methods: cross-sectional study, comprising 100 patients 
over 18 years of age. Sociodemographic, anthropometric 
and functional data were collected. The anthropometric 
parameters used were body mass index, body cir cum -
ference, skinfolds and handgrip strength. The following 
screenings were used: Subjective Global Assessment, Royal 
Free Hospital - Global Assessment and Royal Free Hospital 
Nutritional Prioritizing Tool. Pearson's Chi-square test and 
Spearman's correlation were used, considering a signi -
ficance level of 5%.  

Results: There was a predominance of men (57.0%), with 
a mean age of 51.9 ± 11.69 years. There was a predo -
minance of high nutritional risk (55%) and malnutrition. 
Among the subjective methods, malnutrition was detected 
mainly by the Royal Free Hospital - Global Assessment. 
Considering all parameters, malnutrition was detected mainly 
by the handgrip strength, which was positively correlated with 
body mass index (r = 0.207; p <0.039), arm muscle 
circumference (r = 0.232; p = 0.020), adductor pollicis 
muscle thickness (r = 0.206; p = 0.040) and corrected arm 
muscle area (r = 0.160; p = 0.113).  

Discussion: studies show that patients with liver disease 
have a high nutritional risk and a high prevalence of 
malnutrition.  

Conclusion: The studied population was found to be at 
high nutritional risk and malnourished, mainly due to the 
lower handgrip strength. 
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LISTA DE ABREVIATURA  

DHC: Doença Hepática Crônica. 

MELD: Model for End-Stage Liver Disease. 

RFH- NPT: Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool. 

RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment. 

ASG: Avaliação Subjetiva Global. 

IMC: Índice de Massa Corporal. 

CB: Circunferência do Braço. 

DCT: Dobra Cutânea Tricipital. 

CMB: Circunferência Muscular do Braço.  

AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida. 

EMAP: Espessura do Musculo Adutor do Polegar.  

FAMND: Força do Aperto de Mão Não Dominante. 

INTRODUÇÃO 

A Doença Hepática Crônica (DHC) prejudica o funciona-
mento hepático, ocasionando prejuízo ao metabolismo e ar-
mazenamento de nutrientes, que leva ao comprometimento 
nutricional desses pacientes1. A progressão da DHC impacta 
no estado nutricional por estar relacionada à diminuição do 
consumo energético e proteico, afetado pelas restrições ali-
mentares e dietas de baixa palatabilidade, que interferem di-
retamente no consumo alimentar2. A desnutrição é umas das 
complicações mais frequentes em pacientes cirróticos, ocor-
rendo em 20 a 50% dos pacientes, sendo sua gravidade as-
sociada ao pior prognóstico da doença hepática3.  

Devido à DHC provocar diversas alterações orgânicas e fun-
cionais que impactam diretamente sobre a condição nutricio-
nal, é necessário realizar a avaliação nutricional para identifi-
car de maneira mais precisa o diagnóstico nutricional do 
paciente. A detecção precoce auxilia e direciona a conduta 
dietoterápica na perspectiva de melhora do estado nutricio-
nal, repercutindo no pós-operatório3. A avaliação nutricional 
de pacientes com DHC pode ser realizada utilizando tanto mé-
todos objetivos quanto subjetivos, podendo ser utilizados 
avaliações antropométricas e funcionais, bem como triagens 
e avaliação nutricional subjetiva4. 

Apesar da diversidade de parâmetros de avaliação do indi-
víduo com hepatopatias, ainda não existe método padrão 
ouro para o diagnóstico nutricional desses pacientes, pois 
essa avaliação é afetada devido à retenção hídrica e síntese 
prejudicada de proteína hepática, o que dificulta o diagnós-
tico nutricional5. Sendo assim, para diagnóstico mais preciso 
é indicado o uso em conjunto de vários métodos6. Diante do 
exposto o objetivo do presente estudo foi avaliar o risco e o 
estado nutricional de pacientes portadores de DHC de um 
Hospital Universitário.  

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, analítico e descritivo, 
realizado no Ambulatório do Centro de Transplante de Fígado 
do Ceará do Hospital Universitário localizado em Fortaleza – 
CE. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
UFC - Hospital Universitário Walter Cantídio da Universidade 
Federal do Ceará/ HUWC-UFC, sob o parecer de nº 
3.168.005, CAAE: 06256319.4.0000.5045. Todos os partici-
pantes consentiram a sua participação mediante a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Participaram da pesquisa 100 pacientes atendidos no am-
bulatório entre fevereiro e setembro de 2019, sendo incluí-
dos aqueles com idade ≥ 18 anos. Foram excluídos aqueles 
que estavam impossibilitados de realizar alguma técnica de 
avaliação do estado nutricional e com comprometimento do 
sensório. Foram coletados dados sociodemograficos (idade, 
sexo e procedência) e clínicos (etiologia da doença hepática, 
Model for End-Stage Liver Disease – MELD, Child-Pugh, co-
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morbidades e complicações clínicas), por meio de entrevista 
e por coleta de dados do prontuário. Para avaliação do es-
tado nutricional, foram utilizadas avaliações subjetivas, an-
tropomé tricas e funcionais. Para a identificação de risco nu-
tricional foi aplicada a triagem Royal Free Hospital Nutritional 
Prioritizing Tool (RFH-NPT).  

Dentre os parâmetros antropométricos foram avaliados 
peso atual, peso seco estimado, estatura, Índice de Massa 
Corporal (IMC), Circunferência do Braço (CB), Dobra Cutânea 
Tricipital (DCT), Circunferência Muscular do Braço (CMB), 
Área Muscular do Braço Corrigida (AMBc), e os funcionais fo-
ram a Força do Aperto de Mão Não Dominante (FAMND) e 
Espessura do Músculo Adutor do Polegar (EMAP).  

Para aferição do peso utilizou-se balança com capacidade 
máxima de 150kg e precisão de 100g e a estatura foi deter-
minada por meio de um estadiômetro acoplado à balança.  
Para determinação do peso seco foi utilizada a subtração no 
peso aferido dos seguintes percentuais: para edema (5%) e 
para ascite de acordo com a gravidade, sendo leve (5%), mo-
derada (10%) e grave (15%)3. 

A classificação do IMC seguiu os parâmetros recomendados 
pela World Health Organization7, para adultos, e de Lipschitz8. 
para idosos (≥ 60 anos).  

A CB foi determinada utilizando uma fita antropométrica 
inelástica Cescorf® de 2 m. Para aferição da DCT e da EMAP 
foi utilizado o adipômetro científico Cescorf®. Para avaliação 
do EMAP foram realizadas três medidas e a média foi utilizada 
para classificação segundo critérios de Lameu9. 

A CMB foi calculada a partir dos valores obtidos de CB e 
DCT, por meio da fórmula: CMB = CB (cm) – πx [PCT 
(mm/10)]. Já a AMBc foi calculada mediante fórmula: AMBc 
(cm²) = [CB(cm) – πx [PCT(mm/10)] 2/4π. Para avaliação do 
percentual dos resultados obtidos da CB, DCT, CMB e AMBc 
foram utilizados os padrões de referência propostos por 
Frisancho10 e Blackburn & Thornton11.  

A FAMND foi realizada utilizando dinamômetro manual 
Lafayette®, seguindo posição padronizada pela American 
Society of Hand Therapists12. Foram realizadas três aferições, 
sendo a mais elevada das três medidas usada para classificar 
como nutrido ou desnutrido segundo Álvares-da-Silva; 
Silveira13.  

Os métodos subjetivos aplicados foram Avaliação 
Subjetiva Global (ASG) e a Royal Free Hospital Global 
Assessment (RFH-GA), com fins de diagnóstico nutricional, 
e a RFH-NPT, para identificar o risco nutricional. Para diag-
nóstico nutricional da ASG e RFH-GA foram utilizados as 
classificações propostas por Detsky et al.14 e Morgan et al.15, 
respectivamente. Já para classificação do risco utilizou-se a 
referência de Arora et al.16.

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados usando 
a ferramenta de eletrônica de coleta e gerenciamento de da-
dos REDCap17 hospedadas na Unidade de Pesquisa Clínica do 
Complexo de Hospitais Universitários da UFC. Para análise es-
tatística foi utilizado o software Statistical Package for the 
Social Sciences - SPSS 19.0. As variáveis categóricas foram 
descritas na forma de frequências e percentuais, e as variá-
veis numéricas na forma de médias, desvios padrões e me-
diana. Na análise das características dos participantes foi uti-
lizado o teste U de Mann-Whitney e o teste t de Student, 
verificada a aderência dos dados à distribuição gaus-
siana.  Adotou-se nível de significância de p<0,005 para to-
dos os testes utilizados. 

RESULTADOS 

Houve prevalência do sexo masculino (57,0%) e média 
de idade de 51,9±11,69 anos. Foram observadas como 
principais etiologias as infecções virais (36,5%) e cirrose al-
coólica (35,4%). No que diz respeito aos índices de avalia-
ção de gravidade da DHC, observou-se valor médio de 
MELD de 15,62±6,01 e maior frequência de CHILD-PUGH B 
(70,53%), sendo que 5% dos pacientes não apresentavam 
informação referente ao CHILD-PUGH. Em relação as com-
plicações clínicas, verificou-se maior frequência de varizes 
esofágicas (70%), ascite (62%) e edema (46%). Outras va-
riáveis de caracterização da amostra estão apresentadas na 
Tabela 1. 

Quanto a análise das variáveis antropométricas e funcio-
nais, verificaram-se associações significativas entre sexo e 
DCT (p=0,029), % de adequação da DCT (p< 0,001), % de 
adequação da CMB (p< 0,001), EMAP (p=0,008) e FAM (p< 
0,001), em que o sexo feminino foi associado a valores mé-
dios e medianas inferiores nas variáveis funcionais, IMC, CB e 
% de adequação da DCT, como descrito na Tabela 2. 

Em relação ao estado nutricional, observou-se predomínio 
de desnutrição na amostra estudada, pela maioria das variá-
veis antropométricas e funcionais. Convém destacar a predo-
minância do diagnóstico de eutrofia pelos seguintes parâme-
tros nutricionais: IMC, EMAP e ASG. Foram observadas 
associações significativas entre sexo e DCT (p< 0,001), CMB 
(p< 0,001) e AMBc (p< 0,001), em que o sexo foi associado 
ao diagnóstico de desnutrição, sendo as mulheres segundo a 
DCT, e os homens pela adequação da CMB e AMB, como des-
crito na Tabela 3. 

Quanto ao risco nutricional avaliado pela triagem RFH-NPT, 
houve maior prevalência (55%) de alto risco nutricional, sem 
associação significativa (p=1,00) com o sexo. Constataram-se 
correlações fracas positivas entre a FAMND com IMC 
(r=0,207; p<0,039), % de adequação da CMB (r=0,232; 
p=0,020), AMBc (r=0,160; p=0,113) e EMAP (r=0,206; 
p=0,040) (Tabela 4). 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo mostrou alta prevalência de desnutrição 
em pacientes cirróticos quando avaliados por métodos objeti-
vos e subjetivos. A alta prevalência de desnutrição por medi-
das antropométricas que não utilizam o peso como principal 
parâmetro sugere que a avaliações relacionadas a muscula-
tura, em sua maioria, podem ser mais precisas no diagnóstico 
nutricional, indicando menor influência de retenções de líqui-
dos corporais nos resultados obtidos. 

Os mecanismos da desnutrição na cirrose são complexos e 
multifatoriais, sendo algumas de suas causas a má absorção 
de nutrientes, a ativação de citocinas pró-inflamatórias, que 
contribuem para diminuição do apetite, e o hipermetabo-
lismo. Além disso, a ingestão insuficiente, ocasionada por 
anorexia, disgeusia, saciedade precoce e a presença de com-
plicações clínicas, como ascite e encefalopatia hepática, po-
dem exacerbar o quadro carencial18. Ao avaliar o número de 
complicações com o diagnóstico nutricional segundo a ASG, 
Gaikwad e colaboradores19 observaram uma maior predomi-
nância de complicações nos pacientes cirróticos classificados 
como gravemente e moderadamente desnutridos.  

Foi observado elevado percentual de risco nutricional, con-
tudo sem diferenças significativas entre os sexos. Georgiou et 
al.20 obteve resultados discordantes com a presente pesquisa, 
sendo detectado risco nutricional em apenas 42,9% quando 
avaliado pela RFH-NPT; resultado esse que pode estar asso-
ciado ao diagnóstico nutricional da população estudada, em 
que apenas 23% encontrava-se desnutrida. Nos pacientes 
portadores de DHC o risco nutricional está relacionado a com-
plicações pertinentes à doença, a piora clínica, a menor qua-
lidade de vida21 e maiores taxas de mortalidade5.  

No que tange a avaliação subjetiva, foram observados re-
sultados divergentes entre as triagens aplicadas, obtendo-se 
maior prevalência de desnutrição pela RFH-GA e eutrofia 
pela ASG. Esse resultado corrobora com Santos et al.22, que 
observou maior sensibilidade ao diagnóstico de desnutrição 
pela RFH-GA quando comparado à ASG e aos métodos an-
tropométricos isolados. Ressalta-se ainda, a maior sensibili-
dade da RFH-GA em predizer complicações no pós-trans-
plante hepático em pacientes com desnutrição grave23, 
enquanto a ASG subestima a influência da DHC na perda de 
massa muscular2,24. 

Estudo de Maharshi et al.25, analisando o aumento da mor-
bimortalidade em pacientes cirróticos com desnutrição, ob-
servou o impacto do estado nutricional na sobrevida dos pa-
cientes durante 12 meses, verificando que a desnutrição está 
relacionada a gravidade da doença, a internações hospitala-
res por complicações decorrentes da doença e a maior taxa 
de mortalidade.  

Foram encontradas elevadas taxas de eutrofia e excesso de 
peso pelo IMC, consonante com outra pesquisa que observou 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de porta-
dores de doença hepática crônica atendidos em um Centro de 
Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019.

NASH: Nonalcoholic Steatohepatitis; MELD: Model end-stage liver 
disease.

Características n %

Sexo

Masculino 57 57

Feminino 43 43

Idade

Adultos 70 70

Idosos 30 30

Procedência

Ceará 35 35

Outros estados 65 65

Etiologia

Alcoólico 34 35,4

Hepatite Viral 35 36,5 

Criptogênica 14 14,6

NASH 9 9,4

Outras causas 14 14,6

MELD

≤ 15 54 54

> 15 46 46

CHILD-PUGH

A 10 10

B 67 67

C 18 18

Presença de patologias associadas

Diabetes mellitus 25 25

Hipertensão arterial sistêmica 27 27

Doença Renal 14 14

Presença de complicações clínicas

Varizes esofágicas 70 70

Ascite 62 62

Encefalopatia hepática 55 55

Edema 46 46

Sangramento do TGI 33 33

Icterícia 24 24



apenas 8% de desnutrição, associando o baixo diagnóstico de 
desnutrição por este parâmetro a retenções hídricas, que po-
dem superestimar os valores obtidos26. 

O EMAP tem-se mostrado um bom parâmetro para identifi-
car desnutrição em pacientes cirúrgicos, podendo ser utili-
zado na triagem nutricional para detectar depleção proteica27. 
Contudo, na presente pesquisa, identificou-se que apenas 
41,4% dos pacientes apresentavam-se desnutridos pelo 
EMAP. Nunes et al. (2016), não detectou desnutrição por esse 
parâmetro em amostra semelhante4. 

Verificou-se maior predomínio de desnutrição pelos parâ-
metros antropométricos CB, DCT, CMB e AMBc, tendo os três 
últimos mostrado diferenças significativas entre os sexos, 
com predomínio de desnutrição no sexo feminino pela DCT, e 
no sexo masculino pela CMB e AMBc. Esses achados foram si-
milares aos observados em outro estudo6, no entanto, sem 
diferença significativa entre os sexos.  

A desnutrição nos pacientes com DHC cursa, frequente-
mente, com o esgotamento das reservas de gordura nas mu-
lheres e perda de tecido muscular mais rapidamente nos ho-
mens5. Tandon et. al.28 ao associar a presença de sarcopenia 
com o sexo verificaram a proporção de 2:1 entre homens e 
mulheres, assim como no presente estudo, em que se obser-
vou maior perda de massa muscular no sexo masculino. 

Devido a maior reserva de tecido adiposo, as mulheres de-
senvolvem perda de massa muscular tardiamente na trajetó-
ria da cirrose24. Além disso, baixos níveis de testosterona em 
homens com DHC estão associados a perda de massa mus-
cular, força muscular e presença de sarcopenia28. 

No tocante a avaliação da capacidade funcional, houve 
maior predominância de desnutrição, assim como obser-
vado por Maharshi et al.25 e Nunes et al.4. A redução da 
força, e consequentemente da capacidade funcional está 
associada a mortalidade em pacientes cirrótico25. Além 
disso, pacientes com baixa FAM estão propensos a desnu-
trição, sugerindo que a força muscular pode ser um marca-
dor de gravidade do estado nutricional. Pacientes desnutri-
dos apresentam menor massa muscular e FAM em 
comparação pacientes bem nutridos29.  

Constatou-se correlação positiva da FAMND com IMC, CMB, 
AMBc e EMAP. Estudo desenvolvido por Nascimento et al.6, 
também evidenciou correlação entre a FAMND e CMB, sendo 
esse resultado justificado pela premissa de que a FAMND 
pode associar-se melhor aos parâmetros antropométricos que 
avaliem a massa muscular. Baixos valores de EMAP e FAMND 
têm-se associado a maiores taxas de hospitalizações e seve-
ridade da encefalopatia hepática, mostrando o impacto nega-
tivo da perda muscular e da força em pacientes cirróticos30. 
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Tabela 2. Variáveis antropométricas e funcionais: médias dos valores encontrados e média do percentual de adequação de portadores 
de doença hepática crônica atendidos em um Centro de Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019. 

*Teste de Mann-Whitney ** Teste T-Student, com nível de significância de p<0,05; IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência do Braço; 
% adequação da CB: Percentual de adequação da Circunferência do Braço; DCT: Dobra Cutânea Tricipital; % adequação da DCT: Percentual de 
adequação da Dobra Cutânea Tricipital; CMB: Circunferência Muscular do Braço; % adequação da CMB: Percentual de adequação da 
Circunferência Muscular do Braço; AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; EMAP: Espessura do Músculo Adutor do Polegar ;FAMND: Força do 
Aperto de Mão Não Dominante.

Variáveis antropométricas
Média ± DP (Mediana)

P-valor
Femininon= 43 Masculinon= 57

IMC 25,3±5,09 (24,6) 26,3±5,59 (24,7) 0,611*

CB 27,9±5,59 (28,1) 28,1±4,50 (27,4) 0,789**

% Adequação da CB 92,4±17,85 (92,3) 87,6±14,05 (85,7) 0,134**

DCT 17,0±7,62 (16,3) 14,0±7,54 (11,3) 0,029*

% Adequação da DCT 69,5±31,06 (69,9) 121,9±65,87 (102,7) <0,001*

CMB 22,5±4,33 (21,8) 23,7±2,88 (23,6) 0,095**

% Adequação da CMB 101,6±19,17 (99,8) 85,5±5,09 (24,6) <0,001*

AMBc 35,8±16,72 (31,9) 35,7±11 (35,0) 0,399*

EMAP 11,3±3,90 (10,2) 13,5±4,17 (12,9) 0,008**

FAMND 15,3±5,15 (15,0) 24,1±7,73 (24,3) <0,001*



111

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2020; 40(1):106-113

Tabela 3. Associação do estado nutricional segundo parâmetros antropométricos, funcionais e subjetivos de acordo com o sexo de por-
tadores de doença hepática crônica atendidos em um Centro de Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019. 

*Teste Qui-quadrado de Pearson, com nível de significância de p<0,05; IMC: Índice de Massa Corporal; % adequação da CB: Percentual de ade-
quação da Circunferência do Braço; % adequação da DCT: Percentual de adequação da Dobra Cutânea Tricipital; % adequação da CMB: 
Percentual de adequação da Circunferência Muscular do Braço; AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; FAMND: Força do Aperto de Mão Não 
Dominante; EMAP: Espessura do Músculo Adutor do Polegar; RFH-GA: Royal Free Hospital Global Assessment; ASG: Avaliação Subjetiva Global..

Parâmetros Totaln (%) Sexo masculinon (%) Sexo femininon (%) p*

IMC 0,955

Desnutrição 9 (9,0) 5(8,8) 4(9,3)

Eutrofia 45(45) 25(43,8) 20(46,5)

Excesso de peso 46(46) 27(47,4) 19(44,2)

% de adequação da CB 0,216

Desnutrição 52(52,0) 34(59,6) 18(41,9)

Eutrofia 37(37) 18(31,6) 19(44,2)

Excesso de peso 11(11) 5(8,8) 6(14)

% de adequação da DCT < 0,001

Desnutrição 54(54,0) 22(38,6) 32(74,4)

Eutrofia 14(14) 8(14) 6(14)

Excesso de peso 32(32) 27(47,4) 5(11,6)

% de adequação da CMB < 0,001

Desnutrição 50(50,0) 38 (66,7) 12 (27,9)

Eutrofia 50(50,0) 19(33,3) 31(72,1)

AMBC < 0,001

Depleção 56 (56,0) 42 (73,7) 14 (32,6)

Eutrofia 44(44) 15(31,6) 29(67,4)

FAMND 0,138

Desnutrido 83(86,5) 44(81,5) 39(92,9)

Bem nutrido 13(13,5) 10(18,5) 3(7,1)

EMAP 0,102

Desnutrição 41(41,4) 19(33,90) 22(51,2)

Normal 58 (58,6) 37(66,1) 21(48,8)

RFH – GA 0,499

Adequadamente nutrido 18(18) 8(14) 10(23,3)

Moderadamente malnutrido 73(73) 44(77,2) 29(67,4)

Severamente malnutrido 9(9) 5(8,8) 4(9,3)

ASG 0,419

Adequadamente nutrido 59(59) 32(56,1) 27(62,8)

Moderadamente malnutrido 25(25) 17(29,8) 8(18,6)

Severamente malnutrido 16(16) 8(14) 8(18,6)



Como limitações deste trabalho, destacam-se a necessi-
dade de validação externa para triagens aplicadas nessa 
população e o delineamento transversal que não permite 
analisar as causas em relação à desnutrição. Dentre os 
pontos positivos, estão a identificação do risco nutricional e 
desnutrição em portadores de DHC, utilizando parâmetros 
recomendados pelos consensos mais recentes. Com isso, 
pretendeu-se detectar a prevalência de desnutrição, que in-
fluen cia na morbimortalidade e no prognóstico desses  
pacientes.  

CONCLUSÃO 

Em suma, a maioria dos pacientes portadores de DHC apre-
sentou desnutrição e redução da capacidade funcional, que 
se correlacionou com menor IMC e massa muscular, CMB, 
AMBc e EMAP. Estes achados podem auxiliar a equipe multi-
profissional no processo de cuidado e nas intervenções dire-
cionadas a esses pacientes, no intuito de prevenir a piora do 
estado nutricional, controlando sintomas e complicações, 
bem como propiciando melhores desfechos clínicos pós-trans-
plante, repercutindo na qualidade de vida.  
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Tabela 4. Correlação entre a Força do Aperto de Mão Não 
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Transplante de Fígado do estado do Ceará, Fortaleza- CE, 2019.

IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência do Braço; DCT: 
Dobra Cutânea Tricipital; CMB: Circunferência Muscular do Braço; 
AMBc: Área Muscular do Braço Corrigida; EMAP: Espessura do 
Músculo Adutor do Polegar.
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