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RESUMO 
Objetivo: Associar o ângulo de fase com o estado nutricional, tempo de internação e 

desfecho clínico de pacientes críticos em unidade de terapia intensiva. Métodos: 

Estudo longitudinal, prospectivo, quantitativo, realizado em um hospital de ensino com 

57 pacientes avaliados no período de até 72 horas após admissão em unidade de 

terapia intensiva. O ângulo de fase foi obtido pela bioimpedância elétrica e a avaliação 

subjetiva global realizada a beira leito, para avaliação antropométrica foram aferidos 

altura do joelho e circunferência do braço para estimativa do peso e estatura por meio 

de equações preditivas. Foram coletados dados do prontuário eletrônico, como: idade, 

tempo de internação em terapia intensiva e outra unidade hospitalar, alta ou óbito. 

Resultados: Dos 57 pacientes, 63,2% eram do sexo masculino, com média de idade 

de 56 ± 19,5 anos. Segundo a avaliação subjetiva global 59,6% estavam em risco 

nutricional. Foi observado em 91,2% dos pacientes que o ângulo de fase estava 

abaixo do recomendado para a idade e sexo de acordo com a literatura vigente. O 

ângulo de fase associado com o risco nutricional, porém, não foi encontrada diferença 

significante nos valores entre o grupo dos pacientes bem nutridos e aqueles com risco 

nutricional (p=0,601) avaliados na admissão nutricional em terapia intensiva. Também 

foi associado com o tempo de internação em unidade de terapia intensiva (p =0,023) 

e em outra unidade hospitalar (p=0,001), apresentando diferença significante entre os 

dois grupos. No entanto, não houve diferença significante em relação ao óbito 

(p=0,468). Quanto ao estado nutricional verificou-se uma tendência ao óbito no grupo 

que apresentava risco nutricional (p=0,054), porém, sem associação significante com 

o tempo de internação no hospital. Conclusão: O ângulo de fase não apresentou 

associação com o estado nutricional e mortalidade dos pacientes, mas apresentou 

associação com o tempo de internação hospitalar. Houve uma tendência ao óbito 

durante a internação em terapia intensiva em pacientes com risco nutricional, porém, 

não foi significante quando associado ao tempo de internação no hospital. 

 

Descritores: Estado nutricional, Paciente, Unidade de terapia intensiva, 

Bioimpedância elétrica, Prognóstico. 
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ABSTRACT 
Objective: Associate the phase angle with nutritional status, length of hospital stay 

and clinical outcome of critical patients in an intensive care unit. Methods: A 

longitudinal, prospective, quantitative study was conducted in a teaching hospital with 

57 patients evaluated within 72 hours after admission to an intensive care unit. The 

phase angle was obtained by the electric impedance performed at the bedside, the 

global subjective and anthropometric evaluation was also performed, in which knee 

height and arm circumference were measured to estimate weight and height by means 

of predictive equations. Data were collected from the electronic medical record, such 

as age, length of hospital stay, discharge or death. Results: Of the 57 patients, 63.2% 

were male, with a mean age of 56 19.5 years. According to the global subjective 

evaluation, 59.6% were at nutritional risk. In 91.2% of the patients, the phase angle 

was below the recommended age angle according to the literature, being associated 

with nutritional risk, but no significant difference was found in the values between the 

well-nourished and nutritional risk group (p=0.601). It was also associated with length 

of hospitalization in an intensive care unit (p =0.023) and hospital (p=0.001), with 

significant difference between groups, however, there was no significant difference 

with death (p=0.468). Regarding nutritional status, there was a trend to death in the 

group with nutritional risk (p=0.054), but with no significant association with length of 

hospitalization. Conclusion: The phase angle was not associated with the nutritional 

status of these patients, and with mortality, however, it was associated with length of 

stay. There was a tendency to die during hospitalization in patients with nutritional risk, 

but without association with length of stay. 

Descriptors: Nutritional status, Patient, Intensive care unit, Electrical impedance, 

Prognosis 

 

 

 

 



13 

 

RESUMEN 
Objetivo: Asociar el ángulo de fase con el estado nutricional, tiempo de internación y 

desenlace clínico de pacientes críticos en unidad de terapia intensiva. Métodos: 

Estudio longitudinal, prospectivo, cuantitativo, realizado en un hospital de enseñanza 

con 57 pacientes evaluados en el período de hasta 72 horas después de admisión en 

unidad de terapia intensiva. El ángulo de fase fue obtenido por la Bioimpedancia 

eléctrica realizada a borde lecho, fue realizada también la evaluación subjetiva global 

y antropométrica, en la cual, fueron medidos altura de la rodilla y circunferencia del 

brazo para estimación de peso y estatura por medio de ecuaciones predictivas. Se 

recogieron datos del historial electrónico, como: edad, tiempo de hospitalización, alta 

o óbito. Resultados: De los 57 pacientes, el 63,2% era masculino, con una edad 

media de 56 19,5 años. Según la evaluación subjetiva global 59,6% estaban en riesgo 

nutricional. En el 91,2% de los pacientes el ángulo de fase estaba por debajo del 

recomendado para la edad según la literatura, siendo él asociado con riesgo 

nutricional, pero no se encontró diferencia significativa en los valores entre el grupo 

bien nutrido y con riesgo nutricional (p=0,601). Él fue asociado también con el tiempo 

de internamiento en unidad de terapia intensiva (p =0,023) y hospitalario (p=0,001), 

presentando diferencia significativa entre los grupos, sin embargo, no hubo diferencia 

significativa con óbito (p=0,468). En cuanto al estado nutricional se produjo una 

tendencia a la muerte en el grupo de con riesgo nutricional (p=0,054), pero sin 

asociación significativa. Conclusión: El ángulo de fase no presentó asociación con el 

estado nutricional de estos pacientes, y con mortalidad, sin embargo, presentó con 

tiempo de hospitalización. Hubo una tendencia a la muerte durante la hospitalización 

en pacientes con riesgo nutricional, pero sin asociación con tiempo de hospitalización. 

Descriptores: Estado nutricional, Paciente, Unidad de cuidados intensivos, 

Impedancia eléctrica, Pronóstico 
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 INTRODUÇÃO 

1 INTRODUÇÃO 

1.1 Desnutrição hospitalar 

A desnutrição relacionada à doença em pacientes hospitalizados é uma 

condição prevalente, mas pouco reconhecida, sendo em um grande problema de 

saúde pública1.O déficit no estado nutricional está associado ao aumento do risco de 

complicações infecciosas e não infecciosas, tempo prolongado de permanência tanto 

no hospital como na unidade de terapia intensiva (UTI), readmissão mais frequente e 

aumento da mortalidade, portanto, com consequências clínicas e econômicas 

significativas2-4.  

Uma situação especialmente frequente em pacientes gravemente doentes é a 

deterioração rápida do estado nutricional, que ocorre após a admissão na UTI, devido 

ao catabolismo grave causado por citocinas e hormônios pró-inflamatórios e 

relacionados ao estresse, mesmo quando os pacientes estão bem nutridos5-6. Dentro 

de 10 dias de internação em UTI, os pacientes podem perder de 10% a 25% do 

conteúdo de proteína corporal, principalmente naqueles com síndrome de disfunção 

de múltiplos órgãos7. 

Um mau prognóstico geralmente está associado a desnutrição, portanto, essa 

condição deve ser detectada e evitada o mais precoce possível por meio da 

intervenção nutricional apropriada e intensiva para tratar e prevenir danos, o que pode 

reduzir o risco de morbidade e mortalidade8.Por isso, a identificação correta e precoce 

do risco nutricional em pacientes internados em UTI é fundamental9. 

1.2 Triagem e avaliação nutricional 

Para avaliação do risco nutricional em pacientes hospitalizados, algumas 

ferramentas são indicadas para triar e diagnosticar pacientes que se beneficiam com 
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uma intervenção nutricional precoce. Dentre essas ferramentas, destaca-se a 

Avaliação Subjetiva Global (ASG), pois ela busca coletar informações precisas sobre 

alterações de peso, ingestão alimentar, presença de sintomas gastrointestinais, 

capacidade funcional combinado com o exame físico10. 

Após a triagem nutricional realizada na admissão, torna-se necessário realizar 

avaliação mais detalhada, visando identificar o estado de base e o risco de 

desnutrição, desenvolver um plano de cuidados nutricionais e monitorar sua eficácia 

na prevenção de qualquer perda de massa corporal magra11. Porém, os distúrbios 

metabólicos e a disfunção de órgãos causados pelas doenças críticas tornam a 

avaliação nutricional um desafio11-12.  

Uma história nutricional detalhada muitas vezes não pode ser obtida devido à 

alteração do estado mental, presença de sedação ou a obtenção de medidas 

antropométricas como por exemplo: peso corporal, altura, circunferências da cintura 

e do braço podem ser imprecisas na presença de mudanças significativas na água 

corporal total. Assim, a avaliação de massa celular corporal metabolicamente ativa por 

meio da análise de bioimpedância elétrica (BIA) à beira do leito pode representar um 

melhor marcador nutricional e se torna uma alternativa prática que supera essas 

limitações11-12. 

1.3 Bioimpedância elétrica (BIA) 

A BIA é um método não invasivo, prático, de baixo custo e com processamento 

rápido de informações, amplamente utilizado para avaliar a composição corporal. 

Consiste na passagem de uma corrente elétrica indolor de baixa amplitude e de baixas 

ou altas frequências através do organismo13, aplicada por meio de cabos conectados 

a eletrodos ou a superfícies condutoras, que são colocadas em contato com a pele, 

permitindo a obtenção de medidas como resistência (R) e reatância (Xc)14-15.  
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Além de estimar os componentes corporais, como massa muscular e gordura 

corporal a BIA é capaz de mencionar a distribuição dos fluídos nos espaços intra e 

extracelular, bem como a quantidade, tamanho e integridade celular14-15. Devido à 

quantidade de água e eletrólitos, tecidos magros e sangue são altamente condutores 

de corrente elétrica e possuem baixa resistência à passagem da corrente. Com menor 

quantidade de água e eletrólitos, gordura e ossos possuem baixa condutividade e 

elevada resistência16.  

Os marcadores nutricionais fornecidos pela análise de BIA são importantes 

para avaliação do estado nutricional, sendo eles: índice de massa magra (MM), 

valores de impedância (X) reactância (Xc), resistência (R) e ângulo de fase (AF), 

podendo ainda fornecer valores de água corporal total (ACT), intra (AI) e extracelular 

(AE). Para avaliar o risco nutricional ou desnutrição já estabelecida e como suporte 

para as estratégias em terapia nutricional, os dados fornecidos pela BIA são utilizados 

e estudados como marcadores, com aplicações em diversas pesquisas nas áreas de 

cardiologia, oncologia e pneumologia17. 

1.4 Ângulo de Fase 

O AF pode ser usado como indicador de massa celular corporal. Ele é obtido 

diretamente através da razão dos valores de Xc e R, por meio da equação de R e Xc 

como o arco tangente (Xc / R) x 180 o / ∏. Embora o significado biológico do AF não 

seja completamente compreendido, ele reflete não somente a massa celular corporal, 

mas é um dos melhores indicadores da função da membrana celular, relacionado à 

razão entre água extracelular e água intracelular, importante instrumento para estimar 

resultados clínicos ou monitorar pacientes críticos18.  

A possibilidade de utilizar o AF como uma ferramenta para avaliar resultados 

clínicos e monitorar a evolução de pacientes clínicos, críticos ou submetidos a 
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transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) vem sendo apontada por 

alguns estudos19-20, porém, é necessário ter cautela na interpretação de seus valores, 

porque a associação entre mecanismos moleculares e AF não foi totalmente 

esclarecida21-22.  

Em diversas situações clínicas como pacientes com vírus da imunodeficiência 

humana (HIV)11, doença renal10, câncer12, pacientes críticos13 e cirúrgicos14, o AF tem 

apresentado associação com instrumentos de avaliação nutricional quanto à 

classificação de desnutrição e de risco nutricional28. Ele diminui quando aumenta o 

risco nutricional, e essa diminuição compara-se a alterações hídricas e à perda de 

massa celular que ocorrem na pessoa com desnutrição29-30. 
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 OBJETIVOS 

2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

2.1.1 Avaliar a influência do AF no estado nutricional, tempo de internação 

hospitalar e desfecho clínico em pacientes internados em UTI. 

2.2 Específicos 

2.2.1 Associar o AF e o estado nutricional por meio da ASG em pacientes 

internados em UTI. 

2.2.2 Associar o AF com o desfecho clínico de pacientes internados em UTI. 

2.2.3 Associar o AF com o tempo de permanência em UTI. 

2.2.4 Associar o estado nutricional por meio da ASG com o desfecho clínico dos 

pacientes internados em UTI. 

2.2.5 Associar o estado nutricional com o tempo de permanência em UTI. 
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 MÉTODOS E CASUÍSTICA 

3 MÉTODO E CASUÍSTICA 

3.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, com abordagem quantitativa. 

3.2 Local 

O estudo foi realizado em um hospital geral de ensino do noroeste paulista, em 

cinco Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), três delas consideradas gerais e uma 

neurológica, com atendimento de pacientes clínicos e cirúrgicos, e uma considerada 

apenas cirúrgica.  O número total de leitos entre as UTIs selecionadas é 

aproximadamente de 60 unidades. 

3.3 População e amostra 

A população deste estudo foi representada por pacientes clínicos e cirúrgicos, 

internados em quatro UTIs de adulto. A amostra foi composta por pacientes de ambos 

os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, avaliados em até 72 horas após 

admissão nas duas UTIs. Foram incluídos pacientes com e sem nível de consciência, 

sendo os pacientes conscientes responsáveis por responder os dados solicitados, e 

os sem nível de consciência representados pelos seus responsáveis. A amostra foi 

constituída por conveniência, de acordo com as internações nas UTIs durante o 

período de coleta de dados, que foi de março a setembro de 2019, totalizando 57.  

Foram excluídos pacientes com impossibilidade de realizar o teste de BIA, 

como aqueles com agitação psicomotora ou tremor, presença de dispositivos 

metálicos internos ou externos (conforme recomendado pelo fabricante por razões de 

segurança), pacientes amputados, portadores de marcapasso e gestantes. Coleta de 

dados 
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Inicialmente, foram realizados procedimentos de avaliação nutricional 

antropométrica e ASG dos pacientes em até 72 horas após a sua admissão em UTI. 

Todas as avaliações foram executadas segundo protocolos pré-estabelecidos pelos 

pesquisadores, compostos por instrumentos validados de acordo com as diretrizes 

atuais de nutrição clínica. Após a avaliação, os pacientes foram acompanhados 

durante o período de hospitalização no hospital, coletando-se do prontuário eletrônico 

informações sobre: tempo de internação na UTI e no hospital e o desfecho clínico de 

alta ou óbito.  

3.4 Triagem de risco nutricional: 

Para triagem aplicou-se o instrumento validado denominado ASG (anexo 1), 

que contempla informações sobre cinco critérios: alterações de peso nos últimos seis 

meses, tendo em vista a recuperação ou estabilização do peso até a data da 

avaliação; ingestão alimentar atual em comparação à habitual; presença de sintomas 

gastrointestinais, sua duração e intensidade; capacidade funcional, ou seja, se houve 

alteração na realização de atividades de vida diária, pelo fato de estar se alimentando 

mal ou devido à doença; exame físico, com análise da perda de gordura subcutânea 

por meio da avaliação da região do tríceps e das costelas; perda muscular, detectada 

em quadríceps e deltoide; edema sacral ou em tornozelos e ascite. A categorização 

do estado nutricional foi feita segundo Detskyet al31. 

Posteriormente, foi realizada uma avaliação nutricional objetiva (ANO), 

composta por análise conjunta dos parâmetros antropométricos, como peso estimado 

(kg), altura estimada (m), índice de massa corporal (IMC) (kg/m2) e medidas de 

circunferências do braço e panturrilha, realizadas com uso de fita métrica inelástica. 

A altura do paciente foi obtida indiretamente por meio da aferição da altura do joelho, 

onde o paciente fica em posição supina, com a perna direita formando um ângulo de 
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noventa graus com o joelho e o tornozelo. A medida foi realizada por meio de uma 

régua especial, constituída por uma parte fixa, a qual foi posicionada na superfície 

plantar do pé (calcanhar) e uma parte móvel, que foi pressionada sobre a cabeça da 

patela (rótula). As medidas realizadas foram utilizadas para fins de cálculo do peso e 

estatura, conforme Chumlea et al32,33 (anexo 2).  

Em seguida, foi realizada o exame de BIA para obtenção do AF, segundo os 

métodos estipulados no manual do fabricante, cuja marca é Biodynamics®, modelo 

450. Com obtenção de R, Xc e AF. Neste exame, uma corrente elétrica imperceptível 

indolor de baixa intensidade (800 μA) a uma frequência única (50 kHz) foi conduzida 

por quatro eletrodos de superfície, sendo dois proximais e dois distais.  

Os eletrodos foram fixados da seguinte forma: dois fixos à região dorsal da mão 

e dois à região dorsal do pé do paciente no lado direito do corpo. A queda na tensão 

devida à impedância foi detectada pelos eletrodos proximais. Para este tipo de 

análise, o paciente deveria estar deitado em posição supina. 

3.5 Aspectos éticos 

A pesquisa obedeceu às recomendações da Resolução nº466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde sobre pesquisas que envolvem Seres Humanos e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio 

Preto – FAMERP, nº do Parecer 2.712.668 (anexo 3) 

Os pacientes e/ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (anexo 4), após a leitura e esclarecimentos necessários, em duas 

vias, ficando uma cópia anexada à ficha do participante e a outra, com ele mesmo ou 

responsável. Todos receberam os resultados das avaliações e assistência e/ou 

orientação nutricional realizada pelo pesquisador, quando necessário. 
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3.6 Análise de dados 

Os dados coletados foram analisados usando-se os programas 

estatísticos Statistical Package For Social Sciences (SPSS, IBM, versão 24.0) e 

GraphPad Instat 3.10 (2009).  

As variáveis categóricas foram apresentadas por frequências absolutas e 

percentagens. As variáveis quantitativas foram analisadas a partir dos cálculos de 

medidas de tendência central e dispersão e, em seguida, testadas quanto à 

normalidade, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a análise inferencial foram 

utilizados os testes de Mann-Whitney e Qui-quadrado de Pearson. 

Em todas as análises, um valor P≤ 0,05 foi considerado estatisticamente 

significativo. 
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 RESULTADOS  

4 RESULTADOS 

Participaram do estudo 57 pacientes, 86% (49) cirúrgicos e 14% (8) clínicos, 

sendo 63,2% (36) homens e 36,8% (21) mulheres, com média de idade de 56±19,5 

anos (18 a 89 anos). No momento da admissão em UTI, os diagnósticos mais 

frequentes foram: câncer 29,9% (17), doenças do trato gastrointestinal 21,0% (12) e 

doenças neurológicas 19,3% (11).  

A média do tempo de internação em UTI foi de 5,5 dias (1-23) e a permanência 

hospitalar após alta da UTI foi de 10,4 dias (3-34) com mortalidade foi de 8,8%.  

Tabela 1 Características demográficas e clínicas de pacientes internados em 
unidades de terapia intensiva de um hospital geral, 2020 (n=57) 

Variáveis N (%) 

Sexo  
 Masculino 
 Feminino 
Idade 
<60 anos 
>60 anos 

36 (63,20) 
21 (36,80) 

 
29 (50,90) 
28 (49,10) 

Diagnóstico  
 Doença oncológica  
 Doenças gastrointestinais 
 Doenças neurológicas  
 Doenças traumatológicas e/ou ortopédicas  
 Doenças do trato geniturinário  
 Doenças dermatológicas 
 Doenças respiratórias 
 Doenças cardíacas  
 Doenças do aparelho reprodutivo 

 
17 (29,90) 
12 (21,00) 
11 (19,30) 
08 (14,00) 
03 (5,30) 
02 (3,50) 
02 (3,50) 
01 (1,75) 
01 (1,75) 

Ângulo de fase  
 Baixo AF 52 (91,20) 

N= número; AF= Ângulo de fase. 
Fonte: elaborado pela pesquisadora. 

 
Por meio da ASG, 59,6% (34) pacientes foram considerados em risco 

nutricional e constatou-se que 91,2% (52) apresentaram AF abaixo dos valores de 

corte esperados. Apesar de a maioria (59,6%, 31) fazerem parte do grupo em risco 
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nutricional, não foi encontrada diferença significante nos valores de AF em relação 

aos bem nutridos pela ASG (p=0,601).  

O AF médio observado foi de 5,9 ± 0,86. Ele foi associado ao tempo de 

internação em UTI e permanência hospitalar após alta da UTI e também a presença 

de complicação clínica e óbito, porém, com diferença significante apenas quando 

associado com tempo de internação hospitalar (p=0,001) e tempo de internação em 

UTI (p =0,023) (tabela 2). 

Tabela 2 Associação entre AF, tempo de internação e desfecho de pacientes 
unidades de terapia intensiva de um hospital geral, 2020 (n=57) 

 
Variáveis 

AF baixo (n=52) AF normal (n=05)  
Valor P 

 N % N %  
Tempo de internação      
UTI 
Até 10 dias 
11 a 15 dias 
> 15 dias 
 
HOSPITALAR 
Até 10 dias 
11 a 15 dias 
> 15 dias 

 
36 
1 
5 
 
 

25 
6 

11 

 
85,7 
2,4 

11,9 
 
 

59,5 
14,3 
26,2 

 
15 
0 
0 
 
 

13 
1 
1 

 
100 

0 
0 
 
 

86,6 
6,7 
6,7 

 
0,023 

 
 
 
 
 

0,001 

Desfecho      
Óbito 5 11,9 0 0 0,468 

N= número; AF= Ângulo de fase. 
Fonte: elaborado pela pesquisadora 

 

 Quanto ao risco nutricional observado por meio da ASG, não foi possível 

observar valor significante quando associado ao tempo de internação em UTI e tempo 

de permanência hospitalar. Porém quando associado com o estado nutricional com 

desfecho óbito, foi possível observar apenas uma tendência a maior mortalidade em 

pacientes classificados com risco nutricional (tabela 3). 

Tabela 3 Associação entre AF, tempo de internação e desfecho de pacientes 
unidades de terapia intensiva de um hospital geral, 2020 (n=57) 

 
Variáveis 

ASG - Bem nutridos 
(n=23) 

ASG – Risco nutricional 
(n=34) 

 
Valor 

P 
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 N % N %  
Tempo de 
internação 

     

UTI 
Até 10 dias 
11 a 15 dias 
> 15 dias 
 
HOSPITALAR 
Até 10 dias 
11 a 15 dias 
> 15 dias 

 
21 
00 
02 

 
 

18 
01 
04 

 
91,3 
00,0 
08,7 

 
 

78,3 
04,3 
17,4 

 
30 
01 
03 

 
 

20 
06 
08 

 
88,2 
03,0 
08,8 

 
 

58,8 
17,7 
23,5 

 
0,708 

 
 
 
 
 

0,223 

Desfecho      
Óbito 23 100 34 100 0,054 

Fonte: elaborado pela pesquisadora 
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 DISCUSSÃO  

5 DISCUSSÃO  

A identificação do risco nutricional na admissão hospitalar em UTI é importante, 

pois uma intervenção precoce pode minimizar danos ao paciente, podendo reduzir 

tempo de internação e consequentemente custos à saúde. Neste estudo, 

aproximadamente 60% dos pacientes foram classificados com risco nutricional por 

meio da ASG. Em um estudo que incluiu 75 pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço hospitalizados observou-se risco nutricional por meio da ASG em 40% 

deles34
.  Também, em outro estudo, foi possível observar aproximadamente 30% dos 

pacientes com risco nutricional por meio da ASG.35.  

É possível observar que o risco nutricional geralmente está presente na 

população hospitalizada, por isso se faz necessário realizar a triagem nutricional para 

traçar um diagnóstico de risco nutricional para intervenção precoce a fim de minimizar 

complicações associadas à desnutrição. 

Baixos valores de AF foram observados na maioria dos pacientes deste estudo 

e foram associados com o risco nutricional, tempo de internação em UTI e outra 

unidade hospitalar e óbito.  

Quanto à associação do AF e risco nutricional avaliado por meio da ASG, não 

houve resultados significantes, diferente de um estudo realizado com pacientes 

portadores de doenças gastrointestinais, onde mostrou que o AF estava diminuído em 

pacientes com desnutrição, que foram avaliados por meio da ASG36, tal diferença 

pode estar relacionada com a severidade das doenças apresentadas e complexidades 

dos pacientes. 

Na associação do AF foram observados resultados significantes quanto ao 

tempo de permanência, maior tempo de internação em UTI (p=0,023) e em outras 
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unidades hospitalares (p=0,001), demonstrando ter um possível potencial como 

marcador prognóstico.  

Estudo que também avaliou a associação entre o AF e tempo de permanência 

hospitalar corrobora com este importante achado, apontando que no grupo de 

pacientes considerados com baixo AF houve maior tempo de internação hospitalar 

(p= 0,001) e em UTI (p= 0,006)37.  

Em outro estudo, verificou-se associação inversa entre AF e tempo de 

internação hospitalar (p= 0,006)38 e ainda, em outra pesquisa identificou-se 

associação significante entre AF mais baixos e maior tempo de internação hospitalar 

(p< 0,0001)39.  

A mortalidade observada foi de 12% neste estudo, valor próximo ao apontado 

por uma pesquisa envolvendo pacientes críticos que buscava avaliar o AF como fator 

prognóstico, pode-se observar que a mortalidade foi de 17%, sendo que 100% dos 

óbitos ocorreram no grupo com baixos valores de AF37
. É importante destacar que a 

taxa de mortalidade em UTI pode variar de acordo as peculiaridades de cada setor, 

entre estas peculiaridades a presença de pacientes submetidos a cirurgias eletivas ou 

até condições clínicas menos graves, com tendência a melhores prognósticos40. 

Não se observou associação entre o grupo com baixos valores de AF e 

mortalidade, corroborando com o estudo que investigou associação entre AF e óbitos 

em 110 pacientes críticos internados em uma UTI coronariana38
. Alguns estudos 

mostraram que o AF tem associação significante com a mortalidade, evidenciando 

baixos valores de AF (mulheres ≤4,6 e homens ≤5) relacionado a maior mortalidade 

hospitalar (p= 0,004) e em UTI (p=0,020)41. Resultado semelhante em um estudo que 

avaliou pacientes do sexo masculino portadores de cirrose hepática que apresentaram 

valores menores de AF (≤4.9º) e piores perfis clínicos, sendo fator independente de 
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mortalidade42.  Neste estudo, apesar de 100% dos que foram a óbito ser do grupo com 

baixo AF, não houve associação significante (p= 0,468). 

Ao associar o risco nutricional detectado pela ASG com óbito, pode-se observar 

apenas uma tendência a maior mortalidade em pacientes com risco nutricional, sem 

diferença significante (p=0,054). Porém,  um estudo realizado também com pacientes 

críticos, mostra que as taxas de mortalidade foram significativamente maiores nos 

grupos moderado (45,5%) e gravemente desnutridos (55,6%) do que no grupo bem 

nutrido (10,8%; P = 0,004)43 e em outro estudo, a desnutrição foi associada a um 

aumento de 33% no risco de mortalidade em 28 dias e  em outro apontou diferença 

significante ao comparar o grupo bem nutrido e desnutridos, havendo maior 

mortalidade no grupo de pacientes desnutridos (p<0,001)44
. 
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 CONCLUSÃO  

6 CONCLUSÃO  

O AF não foi associado com o estado nutricional de pacientes em unidade de 

terapia intensiva, mas demonstrou importante associação com maior tempo de 

internação em UTI e no hospital. O AF não apresentou associação significante com a 

mortalidade de pacientes em UTI, ou seja, ele demostrou ser um potencial marcador 

prognóstico, mas deve ser analisado com cautela, principalmente quando há 

diferentes condições clínicas, como neste estudo. 

A avaliação do estado nutricional por meio da ASG demonstrou uma tendência 

ao óbito de pacientes que apresentavam risco nutricional na admissão em UTI, 

entretanto, não foi associada ao maior tempo de internação em UTI e no hospital. 

Apesar dos resultados promissores, faz-se necessário outros estudos sobre o 

tema, com maior número de pacientes e uma amostra mais homogênea em relação 

às condições clínicas, envolvendo outras UTIs e instituições hospitalares. 
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 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O uso do AF como ferramenta de rastreio do risco nutricional e/ou desnutrição, 

bem como predição de piores desfechos clínicos, vem ganhando espaço na nutrição 

clínica, com a finalidade de auxiliar no diagnóstico e na intervenção nutricional 

precoce, minimizando os efeitos deletérios da hospitalização em UTI. 

Identificar a desnutrição em paciente crítico é importante, tendo em vista que 

um estado nutricional comprometido pode acarretar piores desfechos clínicos e 

consequentemente, maior tempo de permanência em UTI e no hospital. A utilização 

do AF e ASG para verificar o estado nutricional de paciente crítico não apresentou 

acurácia como marcador prognóstico em UTI. 
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 ANEXOS 

9 ANEXOS 
 

9.1 Anexo 1 
 
AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL (ASG): 

A. História 
Alteração no peso 
Perda total nos últimos 06 meses: (   ) Não    (   ) Sim     Total:  ____Kg 
% Perda de Peso (%PP)= (PA/PH x 100) –100: (   )< 5% (   ) 5–10% (   ) >10% 
Alteração de peso nas últimas 02 semanas:(   ) não  (   ) sim 
(   ) Aumento: ___Kg (   ) Diminuição: ___Kg 
História alimentar 
a) Apetite: (   ) Sem alteração (   ) Aumentado (   ) Diminuído    
b) Mudança na dieta: (   ) Não         (   ) Sim          Duração:________ 
c) Tipo de mudança dietética: 
 (  ) Jejum  
 (  ) Dieta sólida em menor quantidade                                 
(  ) Dieta líquida completa (suplementos, leite) 
(  ) Dieta líquida hipocalórica (sopa, chá e suco) 
Sintomas gastrintestinais (que persistem por > 2 semanas) 
(   ) Nenhum  (   ) Náusea (   ) Vômito (    ) Diarréia  (   ) Obstipação  (   ) Disfagia           
(   ) Odinofagia (   ) Má digestão    (   ) Anorexia     (   ) Distensão abdominal   
(   ) Outros:______________________ 
Capacidade funcional 
(    ) sem disfunção (capacidade completa) 
(    ) disfunção               Duração: ____semanas ou meses 
Tipo: (   ) trabalho subótimo  (   ) deambula c/ auxílio       (   ) acamado 
 

B. Exame físico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = 
moderada, 3+ = grave). 

# _____ perda de gordura subcutânea (tríceps, tórax)  
# _____ perda muscular (quadríceps, deltóide) 
# _____ edema tornozelo 
# _____ edema sacral 
# _____ ascite 

 

C. Categorização do Estado Nutricional segundo a ASG 

_____A = bem nutrido 

 _____B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido 

 _____C = gravemente desnutrido 
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9.2 Anexo 2 
 
Fórmula de Peso estimado (Chumlea et al27) 

Peso estimado para homens negros 
de 19 a 59 anos 

(AJ (cm) x 1,019) + (CB (cm) x 3,14) – 
83,72 

Peso estimado para homens negros 
de 60 a 80 anos 

(AJ (cm) x 1,044) + (CB (cm) x 2,86) – 
39,21 

Peso estimado para homens brancos 
de 19 a 59 anos 

(AJ (cm) x 1,19) + (CB (cm) x 3,21) – 
86,82 

Peso estimado para homens brancos 
de 60 a 80 anos 

(AJ (cm) x 1,10) + (CB (cm) x 3,07) – 
75,81 

Peso estimado para mulheres negras 
entre 19 e 59 anos 

(AJ (cm) x 1,24) + (CB (cm) x 2,97) – 
82,48 

Peso estimado para mulheres negras 
de 60 a 80 anos 

(AJ (cm) x 1,5) + (CB (cm) x 2,58) – 
84,22 

Peso estimado para mulheres 
brancas de 19 a 59 anos 

(AJ (cm) x 1,01) + (CB (cm) x 2,97) – 
66,04 

Peso estimado para mulheres 
brancas de 60 a 80 anos 

(AJ (cm) x 1,09) + (CB (cm) x 2,68) – 
65,51 

 

Fórmula de Altura estimada (Chumlea et al28) 

Estatura estimada para homens (2,02 x AJ) - (0,04 x idade (anos) + 64,19 

Estatura estimada para mulheres (1,83 x AJ) - (0,24 x idade (anos) + 84,88 

 

Fórmula de IMC 

Peso/Altura² 
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9.3 Anexo 3 
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9.4 Anexo 4 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Modelo em acordo com a Resolução n° 466/12 – Conselho Nacional de Saúde) 

 

Título do estudo: “CONTRIBUIÇÃO DA ANÁLISE DO ÂNGULO DE FASE E DA 
VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA NO DESFECHO CLÍNICO DE 

PACIENTES CRÍTICOS” 
 

 
 

Você está sendo convidado a participar do 

estudo científico, porque você está internado na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI Geral). Esta 

pesquisa, com o título “Contribuição da análise 
do ângulo de fase e da variabilidade da 

frequência cardíaca no desfecho clínico de 

pacientes críticos”, poderá aumentar o 

conhecimento a respeito de seu estado nutricional 

e como controlar a sua doença. 

Esse estudo será realizado para fornecer dados e talvez aperfeiçoar o 

tratamento de pessoas que passarem pelo mesmo tipo de internação. 

 

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?  

 O estudo trata da avaliação de pacientes internados em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), que costumam apresentar estado nutricional comprometido, o qual 

pode interferir de forma negativa na evolução clínica e no tempo de permanência tanto 

na UTI como no hospital. Para isto, serão realizadas algumas avaliações até 48 horas 

após sua internação na UTI. 

 

COMO SERÁ REALIZADO O ESTUDO?  

Você será entrevistado e terá a sua altura 

medida e o seu peso aferido ou estimado. Também 

serão feitas medidas de circunferências de algumas 

partes de seu corpo (braço e panturrilha) e será 

realizado um questionário para obter algumas 
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informações sobre seu peso antes da internação, sua alimentação e sobre a presença 

de alguns sintomas (diarreia, falta de apetite, náuseas, vômitos, dor ou dificuldade em 

engolir) e sobre sua capacidade de realizar algumas atividades de vida diária. A 

seguir, será realizado um exame de avaliação da composição corporal (BIA). Este 

exame consiste, portanto, na passagem de uma corrente elétrica indolor por cabos 

conectados a eletrodos ou a superfícies condutoras, que são colocadas em contato 

com a pele, permitindo a medição de resistência (R) e reatância (Xc) e servirá para 

analisar a sua composição corporal. Portanto, será aplicado da seguinte forma:  

 Você estará deitado na cama e relaxado, com uma distância de 12 a 18 centímetros 

entre os pés e a parte interna das coxas. As mãos estarão paralelas ao corpo e a parte 

interna do braço não deverá tocar o tronco;  

 Em seguida, 02 eletrodos serão colocados em sua mão direita e 02 em seu pé direito. 

 Após certificarmos que os cabos estão corretamente conectados iniciaremos o teste. 

Para obter os dados sobre os batimentos do seu coração, será realizado um 

registro eletrocardiográfico durante por 20 minutos com auxílio de um equipamento 

chamado Polar Advanced RS800CX.  Você será rigorosamente instruído e as 

gravações serão realizadas com acompanhamento do pesquisador responsável. 

Durante a avaliação você estará em repouso, acordado e na posição de decúbito 

dorsal com as mãos apoiadas ao lado do corpo de forma confortável. O módulo 

transmissor e o relógio serão posicionados no seu tórax e no pulso respectivamente. 

 Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em 

nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando 

for necessário utilizar os seus dados nesta pesquisa, sua privacidade será preservada. 

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados 

divulgados em eventos ou revistas científicas apenas para fins de estudo. 

 

ESSES PROCEDIMENTOS SÃO DESCONFORTÁVEIS OU GERAM RISCOS?  

Os procedimentos não são desconfortáveis e os riscos são mínimos ou nulos, 

pois será usado neste estudo um questionário de avaliação, balança digital para 

pesar, fita métrica elástica para avaliar medidas, o aparelho de BIA e o aparelho Polar 

Advanced RS800CX. Não há risco de choque ou qualquer outro risco, e você estará 

sendo avaliado com o profissional ao seu lado.  
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Sua participação é muito importante e contribuirá para ampliar o conhecimento 

e estudo clínico, para aplicação dos valores gerados na avaliação nutricional, no 

exame de BIA e no teste de VFC, no estado de saúde nutricional e geral em pacientes 

internados em UTI. 

O QUE ACONTECE COM QUEM NÃO PARTICIPA DO ESTUDO?  

 Não lhe acontecerá nada se você não quiser participar desse estudo. 

 Também será aceita a sua recusa em participar dessa pesquisa, assim como a 

sua desistência a qualquer momento, sem que lhe haja qualquer prejuízo de 

continuidade de qualquer tratamento nessa 

instituição, penalidade ou qualquer tipo de dano 

à sua pessoa. Será mantido total sigilo sobre a 

sua identidade e em qualquer momento você 

poderá desistir de que seus dados sejam 

utilizados nesta pesquisa. 

 Você não terá nenhum tipo de despesas 

por participar da pesquisa, durante todo o decorrer do estudo, porém quaisquer 

despesas que ocorram, como transporte e alimentação, serão custeadas pela 

Nutricionista Profa Silvia Albertini (pesquisadora responsável) por este estudo. Você 

não receberá pagamento por participar desta pesquisa. 

Você será acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e 

esclarecer suas dúvidas em qualquer etapa deste estudo.  

Em caso de dúvidas ou problemas com a pesquisa você pode procurar a 

pesquisadora responsável Profa Silvia Albertini pelo e-mail 

silviaalbertini@famerp.br 

ou ainda pelo telefone: (17) 99146-5687, ou o Prof. Dr. Moacir Fernandes de Godoy 

(orientador) pelo e-mail mf60204@gmail.comou pelo telefone: (17) 3201-5700 

(ramal: 5927). 

            Para maiores esclarecimentos, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da FAMERP (CEP/FAMERP) está disponível no telefone: (17) 3201-5813 

ou pelo email: cepfamerp@famerp.br, no horário de funcionamento das 7:30 às 16:30 

de segunda à sexta.  

mailto:silviaalbertini@famerp.br
mailto:mf60204@gmail.com
mailto:cepfamerp@famerp.br
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Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo 

em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer 

momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento. 

Este documento foi feito em duas vias, ficando uma comigo e outra com o 

pesquisador deste estudo, tendo colocado minha rubrica (assinatura) em todas as 

páginas deste Termo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientador 
(Prof. Dr. Moacir Fernandes de Godoy) 

 

Pesquisadora Responsável 
(Nut.Silvia Albertini) 

 

Participante da Pesquisa ou Responsável Legal 

(Nome e Assinatura) 
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 MANUSCRITO 

10 MANUSCRITO 
 

Ângulo de fase como potencial marcador do estado nutricional de pacientes em terapia 

intensiva 

 

Resumo 

Objetivo: Associar o ângulo de fase com o estado nutricional de pacientes críticos em terapia 

intensiva. Métodos: Estudo transversal, prospectivo, quantitativo, realizado em um hospital de 

ensino com 57 pacientes avaliados no período até 72 horas após admissão em unidade de terapia 

intensiva. O ângulo de fase foi obtido pela bioimpedância elétrica e o padronizado por meio de 

equação preditiva. Foi realizada avaliação subjetiva global e coletados dados do prontuário 

eletrônico. Resultados: De 57 pacientes, 63,2% era do sexo masculino, idade média de 56 ± 

19,5 anos. Segundo avaliação subjetiva global 59,6% estavam desnutridos. Quanto a perda 

ponderal, 45,6% apresentaram relato de perda de peso acima de 5% nos últimos seis a doze 

meses.  Quanto ao ângulo de fase padronizado 43,9% eram de risco e 50% (metade) fazia parte 

do grupo com desnutrição, mas não houve diferença significante entre os grupos de pacientes 

bem nutridos e desnutridos (p=0, 0,2889). Conclusão: O ângulo de fase padronizado não 

apresentou associação com o estado nutricional dos pacientes críticos estudados. Embora seja 

considerado preditor do estado nutricional em diversas situações clínicas de acordo com alguns 

estudos, necessita ser investigado mediante pesquisas com amostras maiores e heterogêneas.  

 

Descritores: Estado Nutricional, Paciente, Unidade de Terapia Intensiva, Impedância elétrica 

 

 



43 

 

Introdução 

A desnutrição relacionada à doença em pacientes hospitalizados é uma condição 

prevalente, mas pouco reconhecida, sendo em um grande problema de saúde pública1.O déficit 

no estado nutricional está associado ao aumento do risco de complicações infecciosas e não 

infecciosas, tempo prolongado de permanência tanto no hospital como na unidade de terapia 

intensiva (UTI), readmissão mais frequente e aumento da mortalidade, portanto, com 

consequências clínicas e econômicas significativas2-4.  

Uma situação especialmente frequente em pacientes gravemente doentes é a 

deterioração rápida do estado nutricional, que ocorre após a admissão na UTI, devido ao 

catabolismo grave causado por citocinas e hormônios pró-inflamatórios e relacionados ao 

estresse, mesmo quando os pacientes estão bem nutridos5-6. Dentro de 10 dias de internação em 

UTI, os pacientes podem perder de 10% a 25% do conteúdo de proteína corporal, 

principalmente naqueles com síndrome de disfunção de múltiplos órgãos7. 

Um mau prognóstico geralmente está associado a desnutrição, portanto, essa condição 

deve ser detectada e evitada o mais precoce possível por meio da intervenção nutricional 

apropriada e intensiva para tratar e prevenir danos, o que pode reduzir o risco de morbidade e 

mortalidade8.Por isso, a identificação correta e precoce do risco nutricional em pacientes 

internados em UTI é fundamental9. 

Para avaliação do risco nutricional em pacientes hospitalizados, algumas ferramentas 

são indicadas para triar e diagnosticar pacientes que se beneficiam com uma intervenção 

nutricional precoce. Dentre essas ferramentas, destaca-se a Avaliação Subjetiva Global (ASG), 

pois ela busca coletar informações precisas sobre alterações de peso, ingestão alimentar, 

presença de sintomas gastrointestinais, capacidade funcional combinado com o exame físico10. 

Após a triagem nutricional realizada na admissão, torna-se necessário realizar avaliação 

mais detalhada, visando identificar o estado de base e o risco de desnutrição, desenvolver um 
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plano de cuidados nutricionais e monitorar sua eficácia na prevenção de qualquer perda de 

massa corporal magra11. Porém, os distúrbios metabólicos e a disfunção de órgãos causados 

pelas doenças críticas tornam a avaliação nutricional um desafio11-12.  

Uma história nutricional detalhada muitas vezes não pode ser obtida devido à alteração 

do estado mental, presença de sedação ou a obtenção de medidas antropométricas como por 

exemplo: peso corporal, altura, circunferências da cintura e do braço podem ser imprecisas na 

presença de mudanças significativas na água corporal total. Assim, a avaliação de massa celular 

corporal metabolicamente ativa por meio da análise de bioimpedância elétrica (BIA) à beira do 

leito pode representar um melhor marcador nutricional e se torna uma alternativa prática que 

supera essas limitações11-12. 

A BIA é um método não invasivo, prático, de baixo custo e com processamento rápido 

de informações, amplamente utilizado para avaliar a composição corporal. Consiste na 

passagem de uma corrente elétrica indolor de baixa amplitude e de baixas ou altas frequências 

através do organismo13, aplicada por meio de cabos conectados a eletrodos ou a superfícies 

condutoras, que são colocadas em contato com a pele, permitindo a obtenção de medidas como 

resistência (R) e reatância (Xc)14-15.  

Além de estimar os componentes corporais, como massa muscular e gordura corporal a 

BIA é capaz de mencionar a distribuição dos fluídos nos espaços intra e extracelular, bem como 

a quantidade, tamanho e integridade celular14-15. Devido à quantidade de água e eletrólitos, 

tecidos magros e sangue são altamente condutores de corrente elétrica e possuem baixa 

resistência à passagem da corrente. Com menor quantidade de água e eletrólitos, gordura e 

ossos possuem baixa condutividade e elevada resistência16.  

Os marcadores nutricionais fornecidos pela análise de BIA são importantes para 

avaliação do estado nutricional, sendo eles: índice de massa magra (MM), valores de 

impedância (X) reactância (Xc), resistência (R) e ângulo de fase (AF), podendo ainda fornecer 
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valores de água corporal total (ACT), intra (AI) e extracelular (AE). Para avaliar o risco 

nutricional ou desnutrição já estabelecida e como suporte para as estratégias em terapia 

nutricional, os dados fornecidos pela BIA são utilizados e estudados como marcadores, com 

aplicações em diversas pesquisas nas áreas de cardiologia, oncologia e pneumologia17. 

O AF pode ser usado como indicador de massa celular corporal. Ele é obtido diretamente 

através da razão dos valores de Xc e R, por meio da equação de R e Xc como o arco tangente 

(Xc / R) x 180 o / ∏. Embora o significado biológico do AF não seja completamente 

compreendido, ele reflete não somente a massa celular corporal, mas é um dos melhores 

indicadores da função da membrana celular, relacionado à razão entre água extracelular e água 

intracelular, importante instrumento para estimar resultados clínicos ou monitorar pacientes 

críticos18.  

A possibilidade de utilizar o AF como uma ferramenta para avaliar resultados clínicos 

e monitorar a evolução de pacientes clínicos, críticos ou submetidos a transplante de células-

tronco hematopoiéticas (TCTH) vem sendo apontada por alguns estudos19-20, porém, é 

necessário ter cautela na interpretação de seus valores, porque a associação entre mecanismos 

moleculares e AF não foi totalmente esclarecida21-22.  

Em diversas situações clínicas como pacientes com vírus da imunodeficiência humana 

(HIV)11, doença renal10, câncer12, pacientes críticos13 e cirúrgicos14, o AF tem apresentado 

associação com instrumentos de avaliação nutricional quanto à classificação de desnutrição e 

de risco nutricional28. Ele diminui quando aumenta o risco nutricional, e essa diminuição 

compara-se a alterações hídricas e à perda de massa celular que ocorrem na pessoa com 

desnutrição29-30. Neste contexto objetivou-se avaliar a influência do AF no estado nutricional, 

tempo de internação hospitalar e desfecho clínico em pacientes internados em UTI. 



46 

 

Método e casuística 

Trata-se de um estudo longitudinal, prospectivo, com abordagem quantitativa. O estudo 

foi realizado em um hospital geral de ensino do noroeste paulista, em cinco Unidades de Terapia 

Intensiva (UTIs), três delas consideradas gerais e uma neurológica, com atendimento de 

pacientes clínicos e cirúrgicos, e uma considerada apenas cirúrgica.  O número total de leitos 

entre as UTIs selecionadas é aproximadamente de 60 unidades. 

A população deste estudo foi representada por pacientes clínicos e cirúrgicos, internados 

em quatro UTIs de adulto. A amostra foi composta por pacientes de ambos os sexos, com idade 

igual ou superior a 18 anos, avaliados em até 72 horas após admissão nas duas UTIs. Foram 

incluídos pacientes com e sem nível de consciência, sendo os pacientes conscientes 

responsáveis por responder os dados solicitados, e os sem nível de consciência representados 

pelos seus responsáveis. A amostra foi constituída por conveniência, de acordo com as 

internações nas UTIs durante o período de coleta de dados, que foi de março a setembro de 

2019, totalizando 57.  

Foram excluídos pacientes com impossibilidade de realizar o teste de BIA, como 

aqueles com agitação psicomotora ou tremor, presença de dispositivos metálicos internos ou 

externos (conforme recomendado pelo fabricante por razões de segurança), pacientes 

amputados, portadores de marcapasso e gestantes. Coleta de dados 

Inicialmente, foram realizados procedimentos de avaliação nutricional antropométrica 

e ASG dos pacientes em até 72 horas após a sua admissão em UTI. Todas as avaliações foram 

executadas segundo protocolos pré-estabelecidos pelos pesquisadores, compostos por 

instrumentos validados de acordo com as diretrizes atuais de nutrição clínica. Após a avaliação, 

os pacientes foram acompanhados durante o período de hospitalização no hospital, coletando-

se do prontuário eletrônico informações sobre: tempo de internação na UTI e no hospital e o 

desfecho clínico de alta ou óbito.  
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Para triagem aplicou-se o instrumento validado denominado ASG (anexo 1), que 

contempla informações sobre cinco critérios: alterações de peso nos últimos seis meses, tendo 

em vista a recuperação ou estabilização do peso até a data da avaliação; ingestão alimentar atual 

em comparação à habitual; presença de sintomas gastrointestinais, sua duração e intensidade; 

capacidade funcional, ou seja, se houve alteração na realização de atividades de vida diária, 

pelo fato de estar se alimentando mal ou devido à doença; exame físico, com análise da perda 

de gordura subcutânea por meio da avaliação da região do tríceps e das costelas; perda 

muscular, detectada em quadríceps e deltoide; edema sacral ou em tornozelos e ascite. A 

categorização do estado nutricional foi feita segundo Detskyet al31. 

Posteriormente, foi realizada uma avaliação nutricional objetiva (ANO), composta por 

análise conjunta dos parâmetros antropométricos, como peso estimado (kg), altura estimada 

(m), índice de massa corporal (IMC) (kg/m2) e medidas de circunferências do braço e 

panturrilha, realizadas com uso de fita métrica inelástica. A altura do paciente foi obtida 

indiretamente por meio da aferição da altura do joelho, onde o paciente fica em posição supina, 

com a perna direita formando um ângulo de noventa graus com o joelho e o tornozelo. A medida 

foi realizada por meio de uma régua especial, constituída por uma parte fixa, a qual foi 

posicionada na superfície plantar do pé (calcanhar) e uma parte móvel, que foi pressionada 

sobre a cabeça da patela (rótula). As medidas realizadas foram utilizadas para fins de cálculo 

do peso e estatura, conforme Chumlea et al32,33 (anexo 2).  

Em seguida, foi realizada o exame de BIA para obtenção do AF, segundo os métodos 

estipulados no manual do fabricante, cuja marca é Biodynamics®, modelo 450. Com obtenção 

de R, Xc e AF. Neste exame, uma corrente elétrica imperceptível indolor de baixa intensidade 

(800 μA) a uma frequência única (50 kHz) foi conduzida por quatro eletrodos de superfície, 

sendo dois proximais e dois distais.  
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Os eletrodos foram fixados da seguinte forma: dois fixos à região dorsal da mão e dois 

à região dorsal do pé do paciente no lado direito do corpo. A queda na tensão devida à 

impedância foi detectada pelos eletrodos proximais. Para este tipo de análise, o paciente deveria 

estar deitado em posição supina. 

A pesquisa obedeceu às recomendações da Resolução nº466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde sobre pesquisas que envolvem Seres Humanos e foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP, nº do Parecer 

2.712.668 (anexo 3) 

Os pacientes e/ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE (anexo 4), após a leitura e esclarecimentos necessários, em duas vias, 

ficando uma cópia anexada à ficha do participante e a outra, com ele mesmo ou responsável. 

Todos receberam os resultados das avaliações e assistência e/ou orientação nutricional realizada 

pelo pesquisador, quando necessário. 

Os dados coletados foram analisados usando-se os programas estatísticos Statistical 

Package For Social Sciences (SPSS, IBM, versão 24.0) e GraphPad Instat 3.10 (2009).  

As variáveis categóricas foram apresentadas por frequências absolutas e percentagens. 

As variáveis quantitativas foram analisadas a partir dos cálculos de medidas de tendência 

central e dispersão e, em seguida, testadas quanto à normalidade, pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. Para a análise inferencial foram utilizados os testes de Mann-Whitney e Qui-quadrado 

de Pearson. 

Em todas as análises, um valor P≤ 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

Resultados 

Participaram do estudo 57 pacientes, 86% (49) cirúrgicos e 14% (8) clínicos, sendo 

63,2% (36) homens e 36,8% (21) mulheres, com média de idade de 56±19,5 anos (18 a 89 

anos). No momento da admissão em UTI, os diagnósticos mais frequentes foram: câncer 29,9% 
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(17), doenças do trato gastrointestinal 21,0% (12) e doenças neurológicas 19,3% (11). As 

características demográficas e clinicas dos pacientes foram expressas na tabela 1. 

A média do tempo de internação em UTI foi de 5,5 dias (1-23) e a permanência 

hospitalar após alta da UTI foi de 10,4 dias (3-34) com mortalidade foi de 8,8%.  

Por meio da ASG, 59,6% (34) pacientes foram considerados em risco nutricional e 

constatou-se que 91,2% (52) apresentaram AF abaixo dos valores de corte esperados. Apesar 

de a maioria (59,6%, 31) fazerem parte do grupo em risco nutricional, não foi encontrada 

diferença significante nos valores de AF em relação aos bem nutridos pela ASG (p=0,601).  

O AF médio observado foi de 5,9 ± 0,86. Ele foi associado ao tempo de internação em 

UTI e permanência hospitalar após alta da UTI e também a presença de complicação clínica e 

óbito, porém, com diferença significante apenas quando associado com tempo de internação 

hospitalar (p=0,001) e tempo de internação em UTI (p =0,023) (tabela 2). 

 Quanto ao risco nutricional observado por meio da ASG, não foi possível observar 

valor significante quando associado ao tempo de internação em UTI e tempo de permanência 

hospitalar. Porém quando associado com o estado nutricional com desfecho óbito, foi possível 

observar apenas uma tendência a maior mortalidade em pacientes classificados com risco 

nutricional (tabela 3). 

 

Discussão  

A identificação do risco nutricional na admissão hospitalar em UTI é importante, pois 

uma intervenção precoce pode minimizar danos ao paciente, podendo reduzir tempo de 

internação e consequentemente custos à saúde. Neste estudo, aproximadamente 60% dos 

pacientes foram classificados com risco nutricional por meio da ASG. Em um estudo que 

incluiu 75 pacientes com câncer de cabeça e pescoço hospitalizados observou-se risco 
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nutricional por meio da ASG em 40% deles34
.  Também, em outro estudo, foi possível observar 

aproximadamente 30% dos pacientes com risco nutricional por meio da ASG.35.  

É possível observar que o risco nutricional geralmente está presente na população 

hospitalizada, por isso se faz necessário realizar a triagem nutricional para traçar um diagnóstico 

de risco nutricional para intervenção precoce a fim de minimizar complicações associadas à 

desnutrição. 

Baixos valores de AF foram observados na maioria dos pacientes deste estudo e foram 

associados com o risco nutricional, tempo de internação em UTI e outra unidade hospitalar e 

óbito.  

Quanto à associação do AF e risco nutricional avaliado por meio da ASG, não houve 

resultados significantes, diferente de um estudo realizado com pacientes portadores de doenças 

gastrointestinais, onde mostrou que o AF estava diminuído em pacientes com desnutrição, que 

foram avaliados por meio da ASG36, tal diferença pode estar relacionada com a severidade das 

doenças apresentadas e complexidades dos pacientes. 

Na associação do AF foram observados resultados significantes quanto ao tempo de 

permanência, maior tempo de internação em UTI (p=0,023) e em outras unidades hospitalares 

(p=0,001), demonstrando ter um possível potencial como marcador prognóstico.  

Estudo que também avaliou a associação entre o AF e tempo de permanência hospitalar 

corrobora com este importante achado, apontando que no grupo de pacientes considerados com 

baixo AF houve maior tempo de internação hospitalar (p= 0,001) e em UTI (p= 0,006)37.  

Em outro estudo, verificou-se associação inversa entre AF e tempo de internação 

hospitalar (p= 0,006)38 e ainda, em outra pesquisa identificou-se associação significante entre 

AF mais baixos e maior tempo de internação hospitalar (p< 0,0001)39.  

A mortalidade observada foi de 12% neste estudo, valor próximo ao apontado por uma 

pesquisa envolvendo pacientes críticos que buscava avaliar o AF como fator prognóstico, pode-
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se observar que a mortalidade foi de 17%, sendo que 100% dos óbitos ocorreram no grupo com 

baixos valores de AF37
. É importante destacar que a taxa de mortalidade em UTI pode variar de 

acordo as peculiaridades de cada setor, entre estas peculiaridades a presença de pacientes 

submetidos a cirurgias eletivas ou até condições clínicas menos graves, com tendência a 

melhores prognósticos40. 

Não se observou associação entre o grupo com baixos valores de AF e mortalidade, 

corroborando com o estudo que investigou associação entre AF e óbitos em 110 pacientes 

críticos internados em uma UTI coronariana38
. Alguns estudos mostraram que o AF tem 

associação significante com a mortalidade, evidenciando baixos valores de AF (mulheres ≤4,6 

e homens ≤5) relacionado a maior mortalidade hospitalar (p= 0,004) e em UTI (p=0,020)41. 

Resultado semelhante em um estudo que avaliou pacientes do sexo masculino portadores de 

cirrose hepática que apresentaram valores menores de AF (≤4.9º) e piores perfis clínicos, sendo 

fator independente de mortalidade42.  Neste estudo, apesar de 100% dos que foram a óbito ser 

do grupo com baixo AF, não houve associação significante (p= 0,468). 

Ao associar o risco nutricional detectado pela ASG com óbito, pode-se observar apenas 

uma tendência a maior mortalidade em pacientes com risco nutricional, sem diferença 

significante (p=0,054). Porém,  um estudo realizado também com pacientes críticos, mostra que 

as taxas de mortalidade foram significativamente maiores nos grupos moderado (45,5%) e 

gravemente desnutridos (55,6%) do que no grupo bem nutrido (10,8%; P = 0,004)43 e em outro 

estudo, a desnutrição foi associada a um aumento de 33% no risco de mortalidade em 28 dias e  

em outro apontou diferença significante ao comparar o grupo bem nutrido e desnutridos, 

havendo maior mortalidade no grupo de pacientes desnutridos (p<0,001)44
. 

Conclusão  

O AF não foi associado com o estado nutricional de pacientes em unidade de terapia 

intensiva, mas demonstrou importante associação com maior tempo de internação em UTI e no 
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hospital. O AF não apresentou associação significante com a mortalidade de pacientes em UTI, 

ou seja, ele demostrou ser um potencial marcador prognóstico, mas deve ser analisado com 

cautela, principalmente quando há diferentes condições clínicas, como neste estudo. 

A avaliação do estado nutricional por meio da ASG demonstrou uma tendência ao óbito 

de pacientes que apresentavam risco nutricional na admissão em UTI, entretanto, não foi 

associada ao maior tempo de internação em UTI e no hospital. 

Apesar dos resultados promissores, faz-se necessário outros estudos sobre o tema, com 

maior número de pacientes e uma amostra mais homogênea em relação às condições clínicas, 

envolvendo outras UTIs e instituições hospitalares. 
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Tabela 4 Características demográficas e clínicas de pacientes internados em unidades de 

terapia intensiva de um hospital geral, 2020 (n=57) 

Variáveis N (%) 

Sexo  

 Masculino 

 Feminino 

Idade 

<60 anos 

>60 anos 

36 (63,20) 

21 (36,80) 

 

29 (50,90) 

28 (49,10) 

Diagnóstico  

 Doença oncológica  

 Doenças gastrointestinais 

 Doenças neurológicas  

 Doenças traumatológicas e/ou ortopédicas  

 Doenças do trato geniturinário  

 Doenças dermatológicas 

 Doenças respiratórias 

 Doenças cardíacas  

 Doenças do aparelho reprodutivo 

 

17 (29,90) 

12 (21,00) 

11 (19,30) 

08 (14,00) 

03 (5,30) 

02 (3,50) 

02 (3,50) 

01 (1,75) 

01 (1,75) 

Ângulo de fase  

 Baixo AF 52 (91,20) 

N= número; AF= Ângulo de fase. 

Fonte: elaborado pela pesquisadora. 
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Tabela 5 Associação entre AF, tempo de internação e desfecho de pacientes unidades de 

terapia intensiva de um hospital geral, 2020 (n=57) 

 

Variáveis 

AF baixo (n=52) AF normal (n=05)  

  Valor P 

 N % N %  

Tempo de internação      

UTI 

Até 10 dias 

11 a 15 dias 

> 15 dias 

 

HOSPITALAR 

Até 10 dias 

11 a 15 dias 

> 15 dias 

 

36 

1 

5 

 

 

25 

6 

11 

 

85,7 

2,4 

11,9 

 

 

59,5 

14,3 

26,2 

 

15 

0 

0 

 

 

13 

1 

1 

 

100 

0 

0 

 

 

86,6 

6,7 

6,7 

 

0,023 

 

 

 

 

 

0,001 

Desfecho      

Óbito 5 11,9 0 0 0,468 

N= número; AF= Ângulo de fase. 

Fonte: elaborado pela pesquisadora 
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Tabela 6 Associação entre AF, tempo de internação e desfecho de pacientes unidades de 

terapia intensiva de um hospital geral, 2020 (n=57) 

 

Variáveis 

ASG - Bem nutridos 

(n=23) 

ASG – Risco nutricional 

(n=34) 

Valor 

P 

 N % N %  

Tempo de 

internação 

     

UTI 

Até 10 dias 

11 a 15 dias 

> 15 dias 

 

HOSPITALAR 

Até 10 dias 

11 a 15 dias 

> 15 dias 

 

21 

00 

02 

 

 

18 

01 

04 

 

91,3 

00,0 

08,7 

 

 

78,3 

04,3 

17,4 

 

30 

01 

03 

 

 

20 

06 

08 

 

88,2 

03,0 

08,8 

 

 

58,8 

17,7 

23,5 

 

0,708 

 

 

 

 

 

0,223 

Desfecho      

Óbito 23 100 34 100 0,054 

Fonte: elaborado pela pesquisadora 

 


