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RESUMO

Introducdo: A deteccdo precoce do risco nutricional pode ser decisiva para a
sobrevida do paciente hospitalizado. A antropometria € um método de avaliacéo
nutricional utilizado para verificar as alteracbes nutricionais que ocorrem
frequentemente nesses individuos. Pacientes acamados necessitam de métodos de
avaliacdo nutricional alternativos pela impossibilidade de afericdo do peso e da
altura. Nesse caso, sdo utilizadas formulas de estimativa, como as propostas por
Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) que sdo as mais utilizadas atualmente. Porém,
em 2008 Rabito et al. (2006), validaram e recomendaram duas férmulas para
estimativa de peso e altura respectivamente, baseadas em individuos adultos e
brasileiros. Objetivo: Analisar e comparar, as formulas propostas para estimativa de
peso e altura, com o peso e altura real aferido de pacientes hospitalizados.
Metodologia: A amostra constitui-se de 30 pacientes, com idades entre 19 e 58
anos. Para a analise das férmulas de estimativa, foram aferidas as seguintes
medidas antropométricas: peso, altura, circunferéncia do braco, circunferéncia do
abddémen, circunferéncia da panturrilha, altura do joelho e semi-envergadura.
Resultados: Dos pacientes analisados, 83,3% apresentavam HIV/AIDS e 16,7%
outras patologias. Verificou-se no presente estudo uma forte relacdo entre a
circunferéncia do braco e da panturrilha com o peso estimado pelas férmulas. Nos
pacientes analisados, os resultados obtidos pela férmula de Rabito et al. (2006)
chegaram mais préoximos do peso real dos pacientes. Em relacdo a altura, as
férmulas de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) chegaram mais proximas do valor
real. Conclus&o: Mais estudos devem ser realizados com uma amostra maior de
pacientes, de preferéncia brasileiros e adultos. Na pratica deve ser utilizada a
férmula que melhor se adeque a rotina hospitalar, tendo como principal objetivo a

recuperacao e a manutencéo do estado nutricional do paciente.

Palavras-chave: Antropometria, Formulas de estimativa, Peso e altura.
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ABSTRACT

Introduction: Early detection of nutritional risk can be crucial to the survival of
hospitalized patients. Anthropometry is a method of nutritional assessment used to
determine the nutritional changes that occur frequently in these individuals.
Bedridden patients, require alternative methods of nutritional assessment by the
impossibility of measuring weight and height. In this case, equations are used to
estimate as those proposed by Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) that are most
currently used. However, in 2008 Rabito et al. (2006), validated and recommended
two equations to estimate weight and height, respectively, based on brazilian and
adults persons. Objective: Analyze and compare the proposed equations for
estimating weight and height, with the real weight and height measured from
hospitalized patients. Methods: The sample consisted of 30 patients, aged from 19
and 58 years. In order to analyze the equations, weight, height, arm circumference,
abdominal circumference, calf circumference, knee height and half-arm span were
measured. Results: Of the studied patients, 83.3% had HIV/AIDS and 16.7%
another diseases. It was found a strong relationship between arm and calf
circumference with the weight estimated by formula. In the analyzed patients, the
results obtained by the Rabito et al. (2006) formula came closest to the real weight of
the patients. In relation to height, Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) formulas came
closest to the real value. Conclusion: More studies should be conducted with a
larger sample of patients, preferably brazilian and adults. In practice should be used
the equation that best suits the hospital routine, with the main objective the recovery

and maintenance of nutritional status of the patient.

Keywords: Antropometry, Equations for estimating, Weight and height.
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1 INTRODUCAO

No ambiente hospitalar € muito comum que os pacientes sofram com a
deterioracdo do seu estado nutricional. O paciente hospitalizado € nutricionalmente
vulneravel devido a uma série de fatores, decorrentes de mudancas na ingestéo
alimentar apds a internacdo, ou pela presenca de um estado catabdlico relacionado
a doenca em curso (Fuchs et al., 2008).

A desnutricdo € freqientemente encontrada em hospitais e estudos mostram
qgue 40% dos pacientes encontram-se desnutridos no momento da admisséo e cerca
de 75% perdem peso durante o periodo de internacdo. Dessa forma, a deteccao
precoce do risco nutricional e da desnutricdo, pode ser decisiva para a sobrevida do
paciente (Kondrup, 2003; Oliveira, Rocha, Silva, 2008). De acordo com Kondrup
(2004), a causa primaria da desnutricAo em hospitais € a demanda aumentada ou
modificada das necessidades nutricionais devido a doenca e, a0 mesmo tempo, a
reducao do apetite.

As alteracbes do estado nutricional, principalmente em pacientes
hospitalizados, comprometem a imunidade e a capacidade funcional, interferindo de
maneira negativa na recuperacdo dos mesmos, contribuindo para o aumento da
morbimortalidade. Dessa forma, a desnutricdo predispfe a uma série de
complicagBes graves, incluindo tendéncia a infecgéo, deficiéncia de cicatrizagdo de
feridas, faléncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca, diminuicdo da sintese de
proteinas a nivel hepatico com producdo de metabdlitos anormais, diminuicdo da
filtracAo glomerular e da produgdo de suco gastrico (Rezende et al., 2009; Acufia,
Cruz, 2004).

Para a oferta de um suporte nutricional adequado, a avaliacdo do estado
nutricional € imprescindivel, sendo importante que o profissional tenha acesso a
técnicas rapidas e de baixo custo e a métodos precisos que fornecam um

diagndstico confidvel (Rezende et al., 2009).

A avaliacdo do estado nutricional tem como obijetivo identificar os disturbios

nutricionais, possibilitando uma intervencdo adequada de forma a auxiliar na
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recuperacdo e/ou manutencdo do estado de saude do individuo e deve
preferencialmente ser realizada nas primeiras 24 horas de internacdo hospitalar
(Vannucchi, 1996). Diversos métodos podem ser utilizados para avaliar o estado
nutricional, como: antropometria, parametros bioquimicos, consumo alimentar,

exame fisico e avaliacdo global subjetiva (Kamimura et al., 2005).

Dentre os métodos existentes, no que se refere ao paciente hospitalizado, a
antropometria € um método bastante utilizado para verificar as alteracdes
nutricionais que ocorrem frequientemente nesses pacientes. E definida como a
medida do tamanho corpéreo e das suas proporcbes. Trata-se de um dos
indicadores diretos do estado nutricional e apresenta as vantagens de ser nao
invasiva, de facil execucdo, baixo custo e alta confiabilidade. Porém sofre
interferéncia em sua acuracia em situacdes limitrofes do estado nutricional, na
presenca de ascite ou edema e exige a padronizacdo de procedimentos e

manutencdo periodica dos equipamentos (Sarni, 2007).

As medidas mais utilizadas na avaliagdo antropométrica sdo: peso corporal,
altura, prega cutanea triciptal (PCT), que demonstra a reserva de gordura corporal,
circunferéncia do braco (CB), representando o somatoério do tecido 60sseo, muscular
e gorduroso, e circunferéncia muscular do braco (CMB), que indica o
comprometimento do tecido muscular (Kamimura et al., 2005; Tartari, Busnello,
Nunes, 2010). Assim, a avaliagdo nutricional busca identificar os disturbios
nutricionais permitindo a intervencdo adequada e favorecendo a recuperacao do

paciente (Guaitoli et al., 2007).

O peso é a medida antropométrica mais simples e habitualmente aferida. E a
soma de todos os componentes corporeos e reflete o equilibrio protéico-energético
do individuo. A altura é bastante utilizada para o célculo do indice de Massa
Corporal (IMC), das necessidades energéticas e de alguns métodos de

determinacao da composic¢éo corporal (Sarni, 2007).

Portanto, por meio do peso e da altura é possivel obter o IMC, que é o
indicador mais simples do estado nutricional. Sua classificacdo € feita de acordo
com o proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (1995), sendo essencial para o

diagnéstico nutricional inicial do paciente, para a escolha de medidas terapéuticas a
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serem utilizadas e para a monitorizacdo do estado de saude de individuos,
principalmente daqueles hospitalizados (Kamimura et al., 2005; Rezende et al.,
2009).

Algumas situagBes podem necessitar de métodos de avaliagdo nutricional
alternativos pela impossibilidade de medicdo do peso e da altura: pacientes
acamados que ndo deambulam (devido a procedimentos cirlrgicos de grande
extensao, ou devido a algumas patologias), individuos amputados e politraumatismo
(Sarni, 2007).

Assim, 0 que ocorre na pratica clinica, € que muitas vezes 0 paciente
encontra-se acamado e a mensura¢do do peso e da altura fica comprometida, e
consequentemente, o diagnostico do estado nutricional do paciente pode ser
errdbneo. Face ao exposto, algumas formulas de estimativa sdo propostas pela

literatura para que se possa obter o peso e altura destes pacientes.

As férmulas preditivas de peso e de altura, normalmente utilizadas na pratica
clinica, sédo baseadas em medidas recumbentes, tais como circunferéncia do braco e
da panturrilha, prega cutanea subescapular, altura do joelho, envergadura e semi-
envergadura. Contudo, muitos cuidados devem ser tomados na obtencdo e na
interpretacdo dessas medidas, jA que fatores como obesidade, edema e

desidratacdo podem comprometer a sua validade (Rezende et al., 2009).

Atualmente, as formulas mais utilizadas para estimar o peso de individuos
adultos, sdo as propostas por Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994), porém estas
férmulas foram criadas tendo como referéncia individuos americanos e, portanto de
acordo com Rabito et al. (2006), ndo se aplicaria a individuos brasileiros, diante da
diversidade étnica presente em nosso pais. Assim, esses mesmos autores
desenvolveram no ano de 2006 cinco formulas para estimativa de peso e altura,

baseadas em individuos adultos, brasileiros.

A amostra do estudo de Rabito et. al (2006), constituiu-se de 368 pacientes,
sendo 47% mulheres. A média de idade foi de 49 anos. Os pacientes foram
submetidos a avaliacdo antropométrica e o0s resultados foram analisados

estatisticamente a fim de se obter as férmulas para a estimativa de peso e altura.
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Dessa forma, foram desenvolvidas 5 equacfes para estimar o peso e 2 equacdes

para estimar a altura (Rabito et al., 2006).

Em 2008, Rabito et al. realizaram um novo estudo com objetivo de validar as
equacdes desenvolvidas e comparar com as equacgfes ja descritas por Chumlea,
Roche e Steinbaungh (1985) e Chumlea et al. (1988)

Assim, as equacdes desenvolvidas anteriormente foram validadas e duas
delas foram recomendadas para estimativa de peso e altura respectivamente, visto
que essas equacdes poderiam ser facilmente utilizadas e sua significancia
estatistica foi alta para a amostra de individuos brasileiros estudados (Rabito et al.,
2008).

Dessa forma, deve-se lembrar que o peso e a altura de pacientes
hospitalizados séo utilizados ndo somente para o diagndéstico nutricional e para o
calculo das necessidades nutricionais do paciente, mas também para a prescricao
de medicamentos nas doses adequadas. Portanto, torna-se necessario que as
férmulas propostas por ambos o0s autores sejam analisadas e comparadas, para que
possamos identificar qual delas chega o mais proximo possivel do peso e da altura
real do paciente, para que o mesmo ndo tenha repercussdes negativas no seu

estado nutricional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar e comparar, as formulas propostas pela literatura para estimativa de

peso e altura, com o peso e altura real aferido de pacientes hospitalizados.

2.2 Objetivos Especificos

o Verificar qual das férmulas mais se aproxima das medidas de peso e

altura reais dos pacientes;

¢ Verificar a média dos valores antropométricos encontrados.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemiolégico, de carater transversal, realizado no
Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER-SP), no periodo de maio a outubro de
2010.

A amostra foi constituida de 30 pacientes adultos, internados nas unidades

de internacao do Instituto de acordo com os critérios de incluséo e exclusao.

3.1 Critérios de Inclusao

» Pacientes deambulantes;

= Possuir idade acima de 19 anos e abaixo de 59 anos (adultos);
= NaA&o ser gestante ou puérpera;

= Nao possuir edema, ou anasarca,

= Nao possuir membros amputados;

» NA&o possuir doencgas hepaticas;

» N&o possuir linfomas ou tumores sélidos;

= Nao estar com hidratacao intravenosa.

3.2 Critérios de Excluséo

= Pacientes acamados;

= Possuir idade inferior a 19 anos (criancas e adolescentes);

= Possuir idade superior a 59 anos (idosos);

» Ser gestante ou puérpera;

» Pacientes edemaciados e anasarcados;

» Pacientes com membros amputados;

» Pacientes com hepatopatias (devido a presenca de ascite);

»= Pacientes com linfomas ou tumores solidos;

» Pacientes com hipoalbuminemia (o que contribui para presenca de edema);

» Pacientes com hidratagao intravenosa.
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3.3 Coleta de Dados

Para verificar se os pacientes poderiam ser incluidos ou ndo no estudo, de
acordo com dados citados acima, inicialmente foi realizado um levantamento no
prontuario médico dos pacientes e na ficha de triagem nutricional, a fim de se obter o
diagnéstico, a idade, a presenca de edema e outros fatores que pudessem exclui-los
do estudo. Em seguida, os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusao
foram abordados em seus leitos, e questionados se poderiam deambular e
permanecer em pé para a mensuracao do peso e para a realizacdo das medidas
antropometricas. Também verificou-se a presenca de outros critérios que pudessem

exclui-los do estudo.

Os pacientes selecionados foram esclarecidos sobre os procedimentos da
coleta e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A). Em seguida, foram coletadas as seguintes medidas
antropomeétricas: peso, altura, circunferéncia do braco, circunferéncia do abdémen,

circunferéncia da panturrilha, altura do joelho e semi-envergadura.

O peso foi aferido em uma balanca analégica com capacidade maxima de
130 kg e divisdo de 100g, com os individuos descalcos usando roupas leves

(camiseta e calca fornecidas aos pacientes pelo proprio hospital).

A altura foi aferida utilizando um estadiometro fixo ao ch&o, com extenséo
de 2,05 m dividido em centimetros e subdividido em milimetro, com esquadro
acoplado a uma das extremidades. O paciente deveria ficar em pé, descal¢co, com 0s
calcanhares juntos, costas retas e os bracos estendidos ao longo do corpo
(Kamimura et al., 2005).

Para obtengéo das circunferéncias e da altura do joelho foi utilizada uma fita

métrica inelastica graduada em centimetros com extensao de 150 cm.

A circunferéncia do braco (Figura 1) foi realizada com paciente em pé e
medida no brago ndo dominante. O brago do paciente foi flexionado em dire¢éo ao
térax, formando um angulo de 90°. Foi localizado o ponto médio entre o acrémio e o
olécrano e solicitou-se ao paciente que ficasse com o braco estendido ao longo do

corpo com a palma da mao voltada para a coxa. Em seguida, contornou-se o braco
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com a fita métrica no ponto marcado de forma ajustada evitando a compressao da

pele ou folga (Kamimura et al., 2005).

Figura 1 - Mensuracéo da Circunferéncia do Braco, IIER, 2010
Fonte: Kamimura et al., 2005.

A circunferéncia do abdémen (Figura 2) foi feita com o paciente em pé, de
forma ereta, olhando para frente e com os bracos estendidos paralelamente ao
corpo, com as palmas da mao voltadas para ele. Foi localizado o ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca do lado direito e do lado esquerdo do corpo. Em
seguida a fita métrica foi circundada ao redor do corpo mantendo-a justa, sem
comprimir os tecidos e a leitura foi feita no momento da expiracdo (Kamimra et al.,,
2005; Marucci, Alves, Gomes, 2007).

Figura 2 - Mensuracao da Circunferéncia do Abdémen, IIER, 2010
Fonte: Kamimura et al., 2005.
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A circunferéncia da panturrilha (Figura 3) foi realizada com o paciente
sentado, com a perna esquerda formando um angulo de 90° com o joelho. A
mensuracgao foi realizada na maior porgcéo da regidao da panturrilha, sem comprimi-la
e com a fita em posicado perpendicular em relacdo a panturrilha (Marucci, Alves,
Gomes, 2007).

Figura 3 - Mensuracao da Circunferéncia da Panturrilha, IIER, 2010
Fonte: Marucci, Alves, Gomes, 2007.

A altura do joelho (Figura 4) foi medida na perna esquerda, com o paciente
sentado, em posicéo supina, de maneira a formar um angulo de 90° entre o joelho e
a coxa e entre o0 pé e a perna. Em seguida, posicionou-se a fita métrica e mediu-se a
distancia entre a cabeca da patela (rétula) e a base do calcanhar (Marucci, Alves,
Gomes, 2007; Rezende et. al., 2009).

Figura 4 - Mensuracao da Altura do Joelho, IIER, 2010
Fonte: http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html

A medida da semi-envergadura (Figura 5) foi realizada com o paciente em
pé, com o braco esquerdo formando um angulo de 90° com o corpo. Dessa forma,
localizou-se a ponta da clavicula direita, na incisura esternal. O paciente deveria

estender o bragco esquerdo em posi¢cédo horizontal alinhado com os ombros, com o



18

hY

pulso reto. Com a fita métrica, passando paralelamente a clavicula, mediu-se a
distancia entre a linha mediana na incisura esternal até a ponta do dedo médio
(Rezende et. al., 2009; Cape et al., 2007).

Figura 5 - Mensuracao da Semi- Envergadura, IIER, 2010
Fonte: http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html

3.4 F6érmulas de estimativa utilizadas

Para a estimativa do peso utilizando a férmula proposta por Chumlea, Guo e
Steinbaugh (1994) que diferencia de acordo com o género e com a etnia, foram
mensuradas a circunferéncia do brago (CB) e a altura do joelho (AJ) e utilizaram-se

as seguintes formulas:

=  Género Feminino

19-59 anos (Negra) = (AJ X 1,24) + (CB x 2,97) — 82,48 (1)

19-59 anos (Branca) = (AJ X 1,01) + (CB X 2,81) — 66,04 )

=  Género Masculino

19-59 anos (Negro) = (AJ X 1,09)+ ( CB X 3,14) — 83,72 (3)

19-59 anos (Branco) = (AJ X 1,19) + (CB X 3,21) — 86,82 4)

Para a estimativa de peso utilizando a férmula proposta por Rabito et al.
(2006), foram mensuradas a circunferéncia do braco (CB), a circunferéncia do
abdomen (CA) e a circunferéncia da panturrilha (CP). Assim, foi utilizada a seguinte
férmula:



0,5759 (CB) + 0,5263 (CA) + 1,2452 (CP) — 4,8689 (G) — 32,9241

Sendo:

G= Género

Género masculino=1

Género feminino= 2
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(5)

Para a estimativa da altura, utilizando a formula proposta por Chumlea, Guo e

Steinbaugh (1994), foi utilizada a altura do joelho (AJ) e a idade (id) dos pacientes

(apenas do género feminino), nas seguintes formulas:

=  Género Feminino

19-59 anos (Negra) = 68,10 + (1,86 X AJ) — (0,06 X id)

19-59 anos (Branca) = 70,25 + (1,87 X AJ) — (0,06 X id)

=  Género Masculino

19-59 anos (Negro) = 73,42 + (1,79 X AJ)

19-59 anos (Branco) = 71,85 + (1,88 X AJ)

(6)

(7)

(8)

(9)

Para a estimativa da altura com a férmula de Rabito et al. (2006), foi utilizado

o comprimento de semi-envergadura (SE), além do género (G) e da idade (id) dos

pacientes:

63,525 — 3, 237(G) — 0, 06904 (id) + 1, 293 (SE)

Sendo:

Género masculino=1

(10)



20

Género feminino= 2

Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) tanto com o peso e altura
reais, quanto com as medidas estimadas, por meio da formula: IMC=Peso (kg)/Altura
(m?) e a classificagdo do estado nutricional foi feita de acordo com os pontos de
corte preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995) para ambos

0S géneros.

3.5 Anélise dos Dados

Todos os dados coletados e os valores obtidos por meio das formulas foram
transcritos para uma tabela (APENDICE B) elaborada no software Excel® 2007 e
assim foram verificadas as medidas antropométricas encontradas, bem como o0s
valores obtidos apds a aplicacdo das férmulas de estimativa. Dessa forma, foram
feitas as médias das variaveis e posteriormente as analises percentuais dos dados

encontrados.

3.6 Aspectos Eticos

O estudo foi iniciado apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), sob o protocolo de numero 24/10 (ANEXO). Os dados foram coletados

somente apos a assinatura do TCLE.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 30 pacientes, sendo 10 do género feminino (33,3%) e 20
do género masculino (66,7%) (Figura 1). A média de idade foi de 38 anos. A
caracterizacdo dos pacientes de acordo com a idade e parametros antropomeétricos

sao apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos pacientes de acordo com a idade e parametros
antropométricas, IIER, 2010

Variaveis Média Minimo-Maximo
Idade (anos) 38 19,00-58,00
Peso aferido (kg) 61,18 38,00-89,80
Altura aferida (cm) 1, 69 1,48- 1,86
IMC real (kg/m?) 21,36 13,18- 28,99
CB (cm) 25,20 17,50- 33,50
CA (cm) 78,82 56,00- 101,50
CP (cm) 33,25 25,00- 41,00
AJ (cm) 51,17 43,00- 56,00
SE (cm) 82,68 70,00- 92,00
Peso estimado (Chumlea, Guo
e Steinbaugh, 1994) 55,04 27,37- 88,01

Peso estimado (Rabito et al.,

2006) 57,98 32,89- 85,40
Altura estimada (Chumlea,
Guo e Steinbaugh, 1994) 1,66 1,47- 1,77
Altura estimada
(Rabito et al., 2006) 1,63 1,44- 1,76
IMC estimado (Chumlea, Guo
e Steinbaugh, 1994) 19,91 9,98- 30,26

IMC estimado (Rabito et al.,
21,61
2006) 12,08- 28,83
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33,30%

@ Género Feminino

m Género Masculino

66,70%

Figura 6 — Percentual de pacientes analisados de acordo com o género, lIER,
2010

No que se refere as patologias dos pacientes analisados 83,3%
apresentavam HIV/AIDS e 16,7% outras patologias, dentre elas meningite e dengue,

por exemplo (Figura 2).

17%

@ HIVIAIDS

W Outras Patologias

83%

Figura 7 — Percentual de pacientes analisados de acordo com o diagnéstico,
lIER, 2010

Em relacdo as medidas antropométricas necessarias a aplicacdo das
férmulas, verificou-se no presente estudo uma forte relacdo entre a circunferéncia do
braco e o peso estimado na formula de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994). Ou seja,
guanto maior a circunferéncia do brago, maior foi 0 peso estimado e vice-versa. Isso
pode ser observado quando analisamos o maior e 0 menor valor de CB encontrados

e 0S respectivos pesos obtidos com a formula (Tabela 2). O mesmo ocorreu com a
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férmula de Rabito et al. (2006) em relacdo a circunferéncia da panturrilha: quanto

maior a CP, maior foi o peso estimado (Tabela 3).

Tabela 2 — Relacéo entre CB e peso estimado pela formula de Chumlea, Guo e
Steinbaugh (1994), IIER, 2010

Paciente CB Peso estimado
Maior valor 35cm 88,01 kg
Menor valor | 17,5 cm 27,37 kg

Tabela 3 — Relacéo entre CP e peso estimado pela formula de Rabito et al.
(2006), lIER, 2010

Paciente CP Peso estimado
Maior valor 41 cm 85,40 kg
Menor valor 25 cm 32,89 kg

A altura do joelho e a semi-envergadura, relacionaram-se com a altura
estimada obtida pelas formulas de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) e Rabito et al.
(2006) respectivamente (Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 — Relacédo entre AJ e altura estimada pela formula de Chumlea, Guo e
Steinbaugh (1994), IIER, 2010

Paciente Al Altura Estimada

Maior valor 58 cm 1,77 m

Menor valor 43 cm 1,47 m
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Tabela 5 — Relacdo entre SE e altura estimada pela formula de Rabito et al.
(2006), lIER, 2010

Paciente SE Altura Estimada
Maior valor 92 cm 1,76 m
Menor valor 70 cm 1,44 m

A diferenca média de peso para mais ou para menos foi de 6,14kg (Chumlea,
Guo, Steinbaugh, 1994) e de 3,20 kg (Rabito et al., 2006). A diferenca média de
altura para mais ou para menos foi de 0,03 cm (Chumlea, Guo, Steinbaugh, 1994) e
de 0,05 cm (Rabito et al., 2006). Assim, observou-se que nos pacientes analisados
0os resultados obtidos pelas formulas de Rabito et al. (2006) chegaram mais
préximos do peso real dos pacientes. Por outro lado, no se refere a altura, as
formulas de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) chegaram mais proximas do valor
real. Isso pode ser verificado, quando as meédias de peso e altura reais e estimadas
sdo observadas (Figuras 3 e 4). Além disso, quando sdo analisados os valores
médios de IMC real e estimado, verifica-se que o IMC real ficou mais proximo do
IMC obtido pelo peso e altura estimados por Rabito et al (2006), mais uma vez
comprovando que a férmula destes autores foi a que chegou o mais proximo do

peso real dos pacientes (Tabela 1).

61,18 k
62 | J
60 i @ Peso real
58+ i .
55,04 kg O Peso estimado
56+ i (Chumlea etal.1994)
544 i O Peso estimado (Rabito
etal. 2006)
52+ |
50

Figura8 — Comparacdo entre as médias de peso real e estimado nos
pacientes analisados, IIER, 2010
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1,69m
1,7
1,681 1,66m
1,66
1,63m
1,64
1,62
1,6
W Altura real
B Altura estimada (Chumlea et al.1994)
W Altura estimada (Rabito et. al. 2006)

Figura9—- Comparagdo entre as meédias de altura real e estimada nos
pacientes analisados, IIER, 2010

Por fim, realizou-se a classificagdo do estado nutricional pelos valores de IMC
real e estimado.Verificou-se que os valores de IMC baseados no peso e na altura
estimada, pela equacdo proposta por Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994),
superestimou 0 numero de pacientes desnutridos e subestimou os pacientes com
sobrepeso. Por outro lado, os valores de IMC baseados na equacao proposta por
Rabito et al. (2006), superestimaram o numero de pacientes eutréficos, e
subestimou os pacientes com sobrepeso, porém os valores encontrados ficaram

mais préximos do IMC real dos pacientes (Tabela 6).

Tabela 6 — Estado nutricional de acordo com o IMC real e estimado, |IER, 2010

IMC Real IMC Estimado- IMC Estimado- Rabito
Chumlea, Guo e et al. (2006)
Steinbaugh (1994)

Desnutridos

IMC <18 7 (23,3%) 10 (33,3%) 7 (23,3%)
Eutroficos
IMC entre 18,5- | 15 (50%) 14 (46,7%) 16 (53,3%)
24,99
Sobrepeso
IMC entre 25- 8 (26,7%) 6 (20%) 7 (23,3%)

29,99
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5 DISCUSSAO

E importante destacar que neste estudo mais de oitenta por cento dos
pacientes avaliados possuem HIV/AIDS. Nesses individuos, um bom estado
nutricional € fundamental, pois auxilia na manutencdo do sistema imunolégico,
protegendo o organismo contra possiveis infeccbes (Macedo, Guimardes, 2010). A
avaliacdo do estado nutricional tem como objetivo a identificacdo de possiveis
distarbios nutricionais, possibilitando uma intervencdo adequada de forma a auxiliar
na recuperacao e/ou manutencdo do estado nutricional, utilizando-se principalmente

de métodos objetivos como a avaliagdo antropométrica (Coppini, Ferrini, 2005).

Embora ainda néo tenha sido criado e padronizado um protocolo especifico
para a avaliacdo nutricional de pacientes com HIV/AIDS, o monitoramento da
evolucdo de parametros antropométricos, como peso, IMC, circunferéncia do
abdébmen e pregas cutaneas pode trazer informaces Uteis para o diagndstico
precoce de alteracdes morfolégicas secundarias a terapia antirretroviral (Curti,
Almeida, Jaime, 2010).

Em estudo realizado por Curti, Almeida e Jaime (2010), com pacientes com
HIV/AIDS, verificou-se que, a propor¢cdo de individuos com sobrepeso (24,5%)
superou o0 baixo peso (2,8%). A mediana de IMC no inicio do estudo foi de
23,3kg/m?, sendo que este valor ndo sofreu variacdo significante ao longo dos 12
meses de estudo, o que sinaliza evolugcdo favoravel para este parametro

antropometrico.

Independente da presenca do HIV/AIDS todo paciente hospitalizado deve ter
seu diagnéstico nutricional realizado adequadamente. Os resultados deste estudo
mostraram que a formula que chegou mais préxima do peso real dos pacientes, foi a
proposta por Rabito et al. (2006). Sabe-se que o peso é de grande importancia na
pratica clinica devido a sua utilizacdo na avaliacdo do gasto energético e a sua
associacdo a morbimortalidade. A porcentagem de perda ponderal e a velocidade
desta perda podem indicar a gravidade de uma doenca e as chances de mortalidade

de um individuo (Rezende et al., 2009). A altura também é de suma importancia,
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sendo um componente de varios indicadores do estado nutricional (Bermudez,
Becker, Tucker, 1999).

O peso e a altura representam as variaveis antropométricas mais utilizadas
em estudos epidemiol6gicos. As suas combinacdes medem peso corporal corrigido
pela altura, porém ndo conseguem distinguir adiposidade de massa muscular e
edema. Portanto, no adulto temos as seguintes combinac¢des: peso-altura, utilizada
para determinar se o peso de um adulto é apropriado para a altura, sendo
comparado com padrdes de referéncia. E indice de Massa Corporal ou Corpérea
(IMC), que foi criado por Quetelet, sendo, por isso, também denominado de indice
de Quetelet. Sua utilizacdo na pratica clinica foi proposta ha trés décadas, sendo
considerado por diversos autores o melhor indicador de massa corporal no adulto,
porém apresenta algumas limitacées, como: a relagdo com a proporcionalidade do
COrpo, OU Sseja, pessoas com as pernas curtas para a sua altura terdo IMC
aumentado; a relacdo com a massa livre de gordura, especialmente em homens,
pois atletas e individuos musculosos podem ter IMC na faixa da obesidade; e a
relacdo com a altura, que, apesar de baixa, pode ser significativa, especialmente em

individuos menores de 15 anos (Acufa, Cruz, 2004).

No presente estudo, a avaliacdo do estado nutricional por meio do IMC real e
estimado, apresentou diferencas significativas. As férmulas de ambos os autores,
subestimaram o numero de pacientes com sobrepeso. Porém, a formula de
Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) superestimou o0 numero de pacientes
desnutridos e a de Rabito et al. (2006), superestimou o numero de pacientes
eutroficos. Os dois extremos do IMC estdo associados com maior risco de
morbimortalidade, sendo que o IMC abaixo da normalidade esta associado com
morte por tuberculose, cancer pulmonar e doenca pulmonar obstrutiva crbnica. E o
IMC igual a 12 kg/m2 é considerado limite minimo para sobrevivéncia humana. O
IMC alto relaciona-se com morte por doencas cardiovasculares, diabetes e céancer,
por exemplo (Acufia, Cruz, 2004).

Em geral, os valores de IMC estimados ficaram mais préximos do real, com
a férmula de Rabito et al. (2006). Isso pode ser explicado pelo fato de que a formula
proposta por estes autores foi a que chegou o mais préoximo do peso real dos

pacientes, como citado anteriormente.
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Rezende et al. (2009) realizaram um estudo com objetivo de avaliar a
validade de férmulas preditivas de peso e de altura e a composi¢cao corporal em
homens adultos. Foram utilizadas as férmulas propostas por Chumlea, Roche e
Mukherjee (1987) e Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) para individuos idosos e
adultos respectivamente e verificou-se que o peso estimado diferiu significantemente
do peso aferido. Apenas a equacdo de estimativa de altura validada para homens
brancos adultos, mostrou-se adequada. Tanto a medida de envergadura quanto a de
semi-envergadura resultaram em superestimacdo da altura aferida. Além disso,
realizou-se a classificacdo do estado nutricional pelos valores de IMC real e
estimado, e verificou-se que os valores de IMC baseados na altura estimada, tanto
pela medida de envergadura e de semi-envergadura quanto pela equagéao proposta
para idosos por Chumlea, Roche e Mukherjee (1987) superestimaram o nimero de

individuos com baixo peso e eutréficos e subestimaram o sobrepeso.

Em estudo realizado por Sampaio et al. (2002) na Divisdo de Saude da
Universidade Federal de Vigcosa (MG), com objetivo de comparar diferentes férmulas
de estimativa de peso e de altura com as medidas reais em pacientes adultos e
idosos em um hospital, foram utilizadas a formulas propostas por Chumlea, Roche e
Steinbaungh (1985) e Chumlea, Roche e Mukherjee (1987). Observou-se que, nao
houve diferenca significativa nas medidas reais e estimadas de peso entre 0s
pacientes adultos. Ja quanto a altura, verificou-se uma diferenca bastante
significativa, segundo ambas as férmulas, evidenciando que as mesmas nao se
equivalem. Tal diferenca repercutiu no IMC, que também apontou diferenca

estatistica.

Dock-Nascimento et al. (2006) realizaram um estudo com 0s seguintes
objetivos: calcular as medidas estimadas pela féormula de Chumlea et al. (1988),
avaliar a correlacdo dessas medidas com as reais e identificar o estado nutricional
utilizando tanto as medidas estimadas quanto as reais de pacientes internados em
tratamento de cancer. Os resultados deste estudo mostraram que tanto a altura
quanto o peso estimado foram semelhantes a medida real. O uso do peso e da
altura estimada, para determinar o diagndéstico nutricional dos pacientes estudados,
levou a um aumento no percentual de pacientes desnutridos. Tanto para o calculo
do IMC quanto para a relacdo envolvendo o peso habitual, 0 nimero de pacientes

desnutridos foi maior do que quando o peso e a altura real foram utilizados.
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Como foi visto, as circunferéncias do braco e da panturrilha relacionaram-se
como peso dos pacientes. A medida da CB tém sido um indicativo do estado
nutricional em individuos de diferentes faixas etarias. Essa medida € bastante Gtil na
presenca de ascite e edema, representando a soma das &reas constituidas pelos
tecidos 6sseos, muscular e gorduroso do bragco (Passoni, 2005). Contudo, em
funcdo de sua inespecificidade, a utilizacdo de tal medida como fator Unico de
avaliacao do estado nutricional pode n&o apontar de maneira objetiva a quantidade
de gordura ou de massa magra deste segmento corporal (Rogatto, 2003).

A circunferéncia da panturrilha, de acordo com a WHO (1995), € aquela que
fornece a medida mais sensivel da massa muscular nos idosos. Esta medida indica
alteracdes na massa magra que ocorrem com a idade e com o decréscimo na
atividade fisica. E particularmente recomendada na avaliagdo nutricional de
pacientes acamados e devera ser considerada adequada quando a circunferéncia
for igual ou superior a 31 cm para homens e para mulheres (Najas, Yamatto, 2010).
Também pode ser utilizada em adultos, porém estudos devem ser realizados para
avaliar a aplicabilidade dessa medida, nessa faixa etaria.

Por outro lado, a altura do joelho e a semi-envergadura relacionaram-se com
a altura dos pacientes analisados. A altura do joelho é considerada uma medida
confiavel, pois é facil de mensurar esteja o individuo sentado ou em uma posi¢ao

reclinada, independente da sua mobilidade (Bermudez, Becker, Tucker, 1999).

A envergadura corresponde a maior distancia entre as pontas dos dedos
médios de cada mao, medida com os bracos esticados na horizontal -, tém sido
bastante utilizada na avaliagéo nutricional de adultos com idades entre 18 e 50 anos
e em idosos hospitalizados (Hirani, Mindell, 2008). A medida da semi-envergadura,
tem sido utilizada como uma medida alternativa de altura em alguns estudos
epidemiolégicos, principalmente entre idosos. Essa medida tem sido incluida em
instrumentos de avaliacdo nutricional para identificar pacientes em risco de
desnutricdo quando a mensuracao da altura ndo é possivel. Entretanto, ainda nao
esta claro se a semi-envergadura deve ser utilizada na auséncia da altura real dos
pacientes (Hirani, Mindell, 2008).
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Cape et al. (2007), realizaram um estudo com objetivo de avaliar se a altura
do joelho seria uma medida mais adequada do que a envergadura na determinacao
da altura e do IMC em um grupo de pessoas idosas sul-africanas (idade maior ou
igual a 60 anos). Aléem disso, uma amostra aleatéria de adultos (maiores de 18 anos)
que frequientavam as clinicas de atendimento selecionadas foram voluntarios nesse
estudo. A envergadura, altura do joelho, altura e peso foram medidos utilizando
técnicas padronizadas. Os resultados mostraram que as medidas de altura de
joelho, ndo foram significativamente diferentes entre os dois grupos, mas quando
usada para calcular a altura, os adultos foram significativamente mais altos, com
uma meédia de altura de 1,67m comparado com os individuos idosos (média de altura
de 1,59m). Em relacdo a envergadura, houve também uma diminuicdo do valor
encontrado de acordo com a idade, com adultos sendo considerados mais altos
(média de 1,67 m) do que os idosos (média de 1,63m). Assim, os autores
observaram que as medidas da altura do joelho relacionaram-se mais com a altura
do que a envergadura, sendo que o IMC calculado a partir da altura obtida com a
envergadura tendeu a classificar os idosos como “baixo peso”. Portanto concluiram
que a medicao da altura do joelho seria, um método mais preciso e adequado para

determinar a altura de pessoas idosas.

Em contrapartida Hirani e Mindell (2008) realizaram um estudo com objetivo
de avaliar as diferencas entre a altura real/mensurada e a medida de semi-
envergadura em uma populacdo de idosos (idade igual ou acima de 65 anos) e
investigar o impacto do uso desta medida quando utilizada no calculo do IMC. Os
resultados obtidos mostraram que a altura real foi menor do que a medida da
envergadura na faixa etaria de 70 a 74 anos em homens e em todas as idades no
grupo de mulheres. O IMC obtido por meio da altura real nédo diferiu
significantemente do IMC encontrado por meio da envergadura. Porém, a
prevaléncia de baixo peso foi menor quando o IMC foi calculado utilizando a altura
real das mulheres com idade maior ou igual a 65 anos. Portanto, concluiram que a
medida da semi-envergadura pode proporcionar uma boa estimativa da altura em
idosos, sendo util na avaliagdo do estado nutricional em conjunto com outras

medidas antropométricas e exames bioquimicos.

No presente estudo, pode-se dizer que a altura do joelho foi a medida que

melhor se relacionou com a altura dos pacientes visto que é essa é a medida
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necessaria para a aplicacdo da formula de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) que

foi a que ficou o mais proximo da altura real dos pacientes.

Embora as formulas de estimativa sejam rotineiramente utilizadas na pratica
clinica para a avaliacdo nutricional, a acuracia e a precisdo delas sdo pouco
conhecidas para os pacientes internados. Os trabalhos que utilizam medidas
estimadas, na maioria sdo estudos populacionais, geralmente com idosos, ou de
grupos étnicos ou ainda, com pacientes com membros amputados (Dock-

Nascimento et al., 2006).

Esses resultados sédo importantes, pois em muitas unidades, a medida real
de peso e altura dos pacientes nao € possivel de ser obtida. Em muitos momentos
da avaliacao clinica, o desconhecimento do peso e altura do paciente acamado é um
entrave que dificulta a rotina e a avaliagcado nutricional. Tanto para 0s nutricionistas
quanto para os medicos e enfermeiros, o peso corporal € uma medida utilizada
rotineiramente nos célculos dietéticos e de medicamentos. Nesse contexto o uso de

medidas estimadas pode ser uma solucao (Dock-Nascimento et al., 2006).

Apesar dos resultados encontrados neste estudo, € muito importante que se
leve em consideracao as dificuldades encontradas tanto nas férmulas propostas por
Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994), quanto nas propostas por Rabito et al. (2006).
As férmulas de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) sdo baseadas em individuos
americanos e a mensuracao da altura do joelho pode estar comprometida, pelo fato
de pacientes acamados com membros inferiores imobilizados ndo poderem flexionar
a perna. Portanto, nesse caso, a medida podera ser feita da maneira incorreta. Além
disso, a presenca de edema em membros superiores pode ser um entrave no uso da

formula, ja que o valor de CB né&o serd o real.

As formulas propostas por Rabito et al. (2006) sdo validas por serem
baseadas em individuos brasileiros, porém também apresenta suas limitacdes. A
mensuragdo da circunferéncia do abddmen e da semi-envergadura podem ser
dificeis de serem realizadas, pois 0 paciente acamado muitas vezes ndo consegue
se movimentar. Além disso, seria necessario mais de um profissional para auxiliar no

momento da mensurag¢do, 0 que muitas vezes ndo é viavel. A presenca de ascite,
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edema ou imobilidade em membros inferiores também podem dificultar o uso da

formula.

Portanto, sendo a avaliacdo do estado nutricional de extrema importancia
para a determinacdo das condutas clinico-nutricionais, deve-se ter muita cautela ao
utilizar estimativas. Valores incorretos nas estimativas podem contribuir para erro no
diagnéstico e na conduta terapéutica, tanto por subestimar, quanto por superestimar
as necessidades dos pacientes. Nesse caso, ha maior risco de adocdo de uma
conduta equivocada, interferindo diretamente na saude do individuo, principalmente,

daqueles hospitalizados (Beghetto et al., 2006; Rezende et al., 2009).
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6 CONCLUSAO

Devido a importancia da avaliagdo nutricional no atendimento as
necessidades de pacientes hospitalizados, torna-se imprescindivel que as formulas
de estimativa de peso e altura sejam avaliadas. A superestimacéo de pacientes com
desnutricdo e a subestimagao de pacientes com sobrepeso, sdo fatores que podem
acarretar prejuizos na recuperacao do paciente, seja pelo excesso ou pela falta de

um suporte nutricional adequado.

O que foi observado na literatura, € que a maior parte dos estudos séo
realizados com individuos idosos, ja que a maioria dos pacientes desta faixa etaria
sdo acamados. Porém, no ambiente hospitalar ha muitos pacientes adultos
impossibilitados de deambular, seja por conta de procedimentos cirirgicos ou devido
a patologias especificas, principalmente no que se refere a pacientes com HIV/AIDS.

Nesses pacientes, 0 uso de férmulas de estimativa é fundamental.

No presente estudo, a formula de Rabito et al. (2006) foi a que mostrou-se
mais adequada na estimativa do peso. O mesmo ocorreu com a férmula de
Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) em relacéo a altura. Porém, ambas as férmulas

apresentam suas limitagdes, como foi exposto.

Tendo em vista que as formulas de ambos os autores apresentaram
resultados positivos na estimativa de peso e altura respectivamente, ndo é possivel
afirmar qual formula seria a mais indicada. Atualmente as formulas propostas por
Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) sdo as mais utilizadas, porém outros estudos
devem ser realizados com uma amostra maior de pacientes, de preferéncia
brasileiros e adultos. Na pratica hospitalar o ideal € que sejam utilizadas as férmulas
que melhor se adeqiem a rotina diaria, de acordo com a equipe e materiais

disponiveis, tendo como objetivo a evolucao do estado nutricional do paciente.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhor (a),

Vocé estad sendo convidado a participar de um estudo cujo objetivo é avaliar as formulas
utilizadas por nés nutricionistas, no Instituto de Infectologia Emilio Ribas, para estimar o peso e a
altura de pacientes acamados. Para isso serdo feitas as seguintes medidas do seu corpo: peso,
altura, circunferéncia do braco, circunferéncia do abdémen, circunferéncia da panturrilha, altura do
joelho e semi-envergadura. Essas medidas serdo aplicadas em férmulas matematicas, e os
resultados obtidos serdo comparados com seu peso e altura real. Dessa forma, buscamos observar
se 0 peso e altura estimados por essas férmulas sdo iguais ou pelo menos proximos ao seu peso e
altura real. Isso é muito importante, pois a identificacdo de um peso errado pode comprometer nao
apenas todo o planejamento de suas necessidades nutricionais, mas também a prescricdo de
medicamentos nas doses adequadas.

E garantida a liberdade de escolha quanto & participacdo. Esta pesquisa sera de carater
confidencial, ou seja, as informagBes obtidas serdo analisadas somente pela pesquisadora, ndo
sendo divulgados os nomes, os diagndsticos e nenhuma outra informacgéo de qualquer paciente.

Deve-se deixar claro que vocé estad isento de quaisquer despesas pessoais para a
participacdo deste estudo. Também ndo havera compensacdo financeira relacionada a sua
participacao.

Se vocé aceita participar desta pesquisa, por favor, preencha abaixo:

Eu , RG , declaro ter
sido informado sobre a pesquisa descrita acima e concordo voluntariamente em participar deste
estudo. Ficaram claros quais sdo os objetivos deste estudo, os procedimentos a serem realizados, e
as garantias de sigilo de todos os dados obtidos. Ficou claro também que minha participagdo é isenta
de despesas, e ganhos financeiros.

Para esclarecer qualquer divida em relacdo a esta pesquisa, entre em contato com Elizabete
A. dos Santos, no Servico de Nutricdo do Instituto de Infectologia Emilio Ribas pelo telefone: (11)
3896-1239. Outras informacdes podem ser obtidas no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto. tel:
3896-1406

Séo Paulo, [

Nome e assinatura do paciente ou responsavel

Séo Paulo, [

Elizabete A. dos Santos- 28851/P
Nutricionista Pesquisadora



APENDICE B — TABELA DE COLETA DE DADOS

Diagndstico Registro Idade Cor Género Peso Altura CB (cm) CA (cm) CP AJ (cm) SE (cm)
(cm)

8¢




CONTINUACAO APENDICE B- TABELA DE COLETA DE DADOS

PE (kg)*

AE
(cm)*

Diferenca

(kg)-
Peso*

Diferenca
(cm)-
Altura*

IMC
Estimado*

PE (kg)**

AE
(m)**

Diferenca
(kg)-Peso**

Diferenca
(cm)-
Altura**

IMC
Estimado**

Fonte: * Chumlea et al (1988); ** Rabito et al. (2006).

6€




40

ANEXO — AUTORIZACAO PARA INICIO DO ESTUDO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE
INSTITUTO DE INFECTCLOGIA EMILIO RIBAS
DIVISAQ CIENTIFICA
SERVICO DE ENSINO E PESQUISA

DIVISAO CIENTIFICA

PROTOCOLO DE PESQUISA N° 24/10
TITULO: "ANALISE COMPARATIVA DE FORMULAS DE ESTIMATIVA DE PESO E ALTURA PARA PACIENTE

HOSPITALIZADOS" )
PESQUISADOR RESPONSAVEL NO IIER: ROBERTA NEMER CAMARGO

AUTORA PRINCIPAL: ELIZABETE ALEXANDRE DOS SANTOS
CO-ORIENTADOR: ANDREA ZUMBINI PAULO

AUTORIZACAO PARA INICIO DO ESTUDO

Devidamente aprovado pela Comissdo Cientifica, Comité de Etica
em Pesquisa e Diretoria Técnica de Departamento deste Instituto, e regular quanto
as informagBes sobre financiamento do projeto, o protocolo de pesquisa acima estd

AUTORIZADO para ter inicio.
Registre-se. Comunique-se.

S&o Paulo, 20 de julho de 2010.

Profa. Dra. Maria Aparecida Telles Guerra
Chefe da Secado de Pesquisas e Trabalhos Cientificos



