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ABSTRACT

Objective

To assess the energy and protein supply of critically ill patients submitted to
conventional physiotherapy with an active lower limb cycle ergometer activity or
the conventional physiotherapy alone, and correlate with anthropometric data,
and the PERME and MRC scales.

Methods

Observational, randomized, longitudinal and comparative study with critically ill
patients admitted to the Intensive Care Unit of a public university hospital. The
included patients were divided into control (CG) and experimental (EG) groups.
On the first day of follow-up, all patients were evaluated by the MRC scale and
PERME score and then submitted to anthropometric measurements. The CG
performed only the usual motor physiotherapy of the sector, and the EG, in
addition to the usual physiotherapy, they performed cycle ergometer activity for
eight days. Later the patients were again evaluated by the anthropometric
scales and measures, which were compared among themselves, and between
the groups. In addition, the protein and caloric intake of the two groups were
evaluated throughout nine days.

Results

Were included 23 patients, both gender, with varied diagnoses. There was a
significant reduction of measures of calf circumference in the control group, and
non-significant loss of measures in the experiment group (p = 0.001). Regarding
the correlation analyzes between the MRC and PERME scores with the
anthropometric measures, and also between the measurements and the caloric
or protein deficit, there were no significant results. The level of caloric and
protein adequacy was 73.9% and 69.5%, respectively, and there was no
significant difference between the groups.

Conclusion

Mobilization with the cycle ergometer seems to have a positive effect on the
preservation of the muscle mass in critically ill patients. The importance of
multidisciplinary efforts to minimize losses of muscle composition and functional
capacity of patients hospitalized in intensive care units is emphasized.
Keywords: nutritional therapy - enteral nutrition - malnutrition - intensive care

units - anthropometry.



RESUMO

Objetivo

Avaliar a oferta energética e proteica de pacientes em estado critico,
submetidos a fisioterapia convencional mais a pratica de cicloergbmetro ativo
de membros inferiores, ou apenas a fisioterapia convencional, e correlacionar
com os dados antropomeétricos, e as escalas PERME e MRC.

Métodos

Estudo observacional, randomizado, longitudinal e comparativo, com pacientes
em estado critico internados na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital
publico universitario. Os pacientes incluidos foram divididos entre grupo
controle (GC) e experimental (GE). No primeiro dia de seguimento, todos foram
avaliados pela escala MRC e PERME escore, e submetidos a medidas
antropomeétricas. O GC realizou apenas fisioterapia motora habitual do setor, e
o GE, além da motora habitual, realizou terapia com cicloergbmetro durante
oito dias. Apds oito dias, os pacientes foram avaliados novamente pelas
escalas e medidas antropométricas, que foram comparadas entre si, e entre os
grupos. Além disso, o aporte proteico e calérico dos dois grupos foram
avaliados nos nove dias.

Resultados

Foram incluidos 23 pacientes, ambos os sexos, com diagnosticos variados.
Houve reducao significativa de medidas de circunferéncia de panturrilha no
grupo controle, e perda nao significativa de medidas no grupo experimento
(p=0,001). Quanto as analises de correlagao entre as escalas MRC e PERME
escore e as medidas antropométricas, e entre medidas e o déficit caldrico ou
proteico ndo houve resultados significativos. O nivel de adequacgao caldrico e
proteico foi de 73,9% e 69,5% respectivamente, e nao houve diferenca
significativa entre os grupos.

Concluséo

A mobilizagdo com o cicloergbmetro parece exercer efeito positivo na
preservacdo da massa muscular de pacientes em estado critico. Ressalta-se a
importancia de esforcos multidisciplinares para minimizar as perdas de
composicao muscular e capacidade funcional de pacientes internados em

unidades de terapia intensiva.



Palavras Chaves: terapia nutricional - nutricdo enteral — desnutricdo — unidade

de terapia intensiva — antropometria.



INTRODUGAO

A desnutricdo proteico-energética € definida como o estado resultante
da deficiéncia de calorias e/ou proteinas que podem levar a alteracbes de
composi¢cdo corporal como a sarcopenia, estado mental, funcionalidade e
principalmente prejuizo no desfecho clinico. Pode ser causada por multiplos
fatores, como privagao alimentar, doengas e idade avangada, que muitas vezes

estdo combinados '

. E uma condicdo comumente encontrada no ambiente
hospitalar, que afeta negativamente a saude, mas que muitas vezes é
negligenciada. A desnutrigdo piora a resposta imunoldgica, dificulta o processo
de cicatrizagdo, aumenta o risco de complicagbes cirurgicas e infecciosas,
impde maior chance de desenvolvimento de lesdes por pressdo, aumenta o
risco de mortalidade, tempo de internagéo e gastos hospitalares 23

No Brasil, aproximadamente 48% dos pacientes hospitalizados possuem
algum grau de subnutricdo; dentre estes, 12% séao severamente subnutridos.
Em unidades de terapia intensiva (UTI), a prevaléncia de subnutricdo relatada
na literatura varia entre 43 e 88% e a maioria dos pacientes ja sdo admitidos
com sarcopenia .

Além das consequéncias intra-hospitalares citadas, o pds-alta também
vem ganhando atencdo especial, pois ho mesmo ritmo que a mortalidade na
UTI tem declinado, o numero de pacientes que nao estao retornando para a
vida funcional pés-UTI e que dependem de ambientes de reabilitacdo no pds-
alta tem crescido. Esse “evento” tem sido chamado de post-intensive care
syndrome (sindrome do cuidado pés-intensivo). Sendo assim, os estudos que
buscam medir a qualidade de vida apos internacdo em UTI, principalmente no
que diz respeito a funcionalidade fisica tem conquistado espaco na literatura.
Para Wischmeyer e colaboradores (2017), a nutricdo e a atividade fisica
ofertadas durante a internacao sao fatores essenciais nesse processo, pois,
dizem sobre a reserva metabdlica do individuo °.

A maioria dos pacientes em estado critico recebe terapia nutricional
especializada como forma de nutricdo na tentativa de preservagcao da massa
muscular ®. Em adicdo, a fisioterapia intensiva, incluindo a mobilizagdo
precoce, e recursos como treinamento muscular respiratério, cicloergbmetro e

eletroestimulagdo também devem ser considerados, uma vez que se referem a



importantes aliados na prevengédo da perda de massa magra ’. Para melhor
entendimento do exercicio a ser aplicado, em relagcdo a forca muscular e a
mobilidade de pacientes em estado critico, existem escalas especificas para
essas finalidades. A escala PERME escore avalia o grau de funcionalidade,
assim como, as barreiras que podem alterar a mobilidade, tornando-se assim
um instrumento de facil aplicabilidade e interpretagdo 8. No caso da forca
muscular, a escala Medical Research Council (MRC) pode ser aplicada.

De acordo com o exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a oferta
energética e proteica de pacientes em estado critico, submetidos a fisioterapia
convencional mais a pratica de cicloergbmetro ativo de membros inferiores, ou
apenas a fisioterapia convencional, e correlacionar com os dados

antropométricos, e as escalas PERME escore e MRC.
METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio clinico com pacientes em estado critico, internados
na UTI Adulto de um hospital publico universitario. O periodo de coleta de
dados foi de fevereiro a novembro de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos sob o niimero 2.550.601.

Foram incluidos pacientes internados em uma das trés UTIs, sendo UTI 1
cirurgica (9 leitos), UTl 2 neuroldgica (9 leitos), UTI 3 geral (12 leitos);
dependentes de ventilagdo mecanica por tempo maior que 48 horas, com idade
superior a 18 anos, com estabilidade hemodinamica, pressao arterial sistélica
entre 90 e 140 mmHg, pressao arterial diastélica entre 50 e 90 mmHg e/ ou
pressao arterial média entre 60 e 110 mmHg, e frequéncia cardiaca entre 60 e
120 bpm. Além disso, para serem considerados elegiveis deveriam apresentar
valores da escala Medical Research Council (MRC) entre 38 a 48 pontos,
estando aptos para realizar cicloergdmetro ativo de membros inferiores, mas
incapazes para deambular. A escala avalia a forga muscular de 12 movimentos
totais, sendo 6 de membros superiores e 6 de membros inferiores °,

O calculo amostral foi realizado por meio do software G*Power 3.1.2.9.
Para determinar o tamanho da amostra, foi utilizado o calculo para duas
médias entre amostras dependentes. Os parametros utilizados foram: duas



caudas, tamanho de efeito grande (0,50); nivel de significancia padrdao (a =
0,05); poder do teste (1-B = 0,80), resultando em 34 pacientes.

Todos foram avaliados pelo escore PERME de Mobilidade em Unidade
de Terapia Intensiva — PERME escore, o qual foi desenvolvido para avaliagéo
do status de mobilidade de pacientes internados em UTIl. O PERME escore
varia de 0 a 32 pontos, onde uma baixa pontuacio reflete menor mobilidade e
maior necessidade de assisténcia . Além da escala de avaliacao de forca
muscular MRC, que é utilizada rotineiramente nesse ambiente intensivo, ambas
aplicadas por um fisioterapeuta.

ApoOs serem elegiveis, os pacientes foram randomizados em dois
grupos, com envelopes lacrados e por pessoa nao envolvida no estudo. Grupo
experimental (GE): constituido por pacientes que foram submetidos a
fisioterapia convencional do setor e a pratica de cicloergbmetro ativo de
membros inferiores uma vez por dia, com duragao de 15 minutos durante oito
dias consecutivos. E grupo controle (GC): constituido por pacientes que foram
submetidos a fisioterapia convencional do setor, por meio de mobilizacdo
passiva, ativo-assistida de membros superiores e inferiores, ou ativa no leito,
com duragao de 15 minutos, durante oito dias consecutivos.

No primeiro dia de seguimento, os dois grupos foram avaliados pelas
escalas PERME escore e MRC, além de serem submetidos as medidas
antropométricas: circunferéncia de panturrilha e circunferéncia de braco. No
nono dia de acompanhamento fisioterapéutico, apds o periodo de oito dias de
intervencgao, todos os participantes foram submetidos as mesmas avaliacbes
do primeiro dia, para comparar o grau de mobilidade e de for¢ca muscular, e
também possiveis alteragcbes antropomeétricas.

As medidas antropométricas foram aferidas nos membros superior
(circunferéncia de brago) e inferior (circunferéncia de panturrilha) que
apresentaram melhores condi¢ées para a afericao (melhor mobilidade, sem
curativos), sem investigar dominédncia do membro. Para obtencdo da
circunferéncia de panturriiha, a medida foi realizada com uma fita métrica
inelastica. A perna do paciente foi dobrada formando um angulo de 90 graus
com o joelho, sendo a medida da circunferéncia obtida na parte mais
protuberante da panturrilha. Para a circunferéncia do brago, primeiramente o

mesmo foi flexionado formando um &angulo de 90 graus, em seguida, foi



localizado o ponto médio entre a extremidade da proeminéncia do olécrano e
da ulna, e depois, com o brago estendido, 0 mesmo foi contornado com a fita
métrica inelastica na altura do ponto médio de forma que a fita ficasse aderida
a pele, mas nao pressionasse os tecidos moles 10,

Os dados referentes a necessidade e a oferta energética (em
quilocalorias) e proteica (em gramas) foram coletados em prontuario
diariamente, nos dois grupos. Outros dados também coletados dos prontuarios
foram os valores do Simplified Acute Physiology Score (SAPS), que estima o
risco de mortalidade enfrentado pelo paciente.

Os dados coletados foram analisados utilizando o programa SPSS verséao
22.0. As variaveis quantitativas estao apresentadas em médias e desvio padrao
e as qualitativas em frequéncias e porcentagens. Foi realizado teste t para
amostras independentes e dependentes para avaliar diferengcas entre grupos
nas escalas MRC, PERME, circunferéncia da panturriha e brago e
necessidade e oferta de quilocalorias e gramas de proteinas entre os grupos.
Além disso, foram realizadas analises de correlagdo de Pearson entre dados
de antropometria e oferta caldrica e protéica, e entre antropometria e valores
das escalas PERME e MRC finais. O nivel de significancia adotado foi de 95%.

RESULTADOS

Foram incluidos inicialmente 33 pacientes, desse total, 10 evoluiram
para oObito, ou receberam alta da UTIl antes de completar os 8 dias de
intervengao. Portanto, a amostra final foi composta por 23 pacientes, sendo 11
no grupo experimental (GE), e 12 no grupo controle (GC). Na tabela 1 é
apresentada a caracterizagdo dos grupos em relagéo ao sexo, idade, tempo de
internagao ao entrar na pesquisa, SAPS, antropometria, diagnostico e desfecho
clinico (alta/dbito).

Em relacdo as vias e aos tipos de alimentagcdo, foram identificadas
nutricdo por via oral, enteral e parenteral em ambos grupos (tabela 2).

Para avaliacdo das necessidades e das ofertas energética e proteica
foram analisados 207 dias de seguimento (9 dias por paciente), incluindo grupo

controle e experimental. Dessa forma, foi possivel identificar que a necessidade



energética média por paciente no grupo controle foi de 1845,3 + 236,3 kcal/dia,
enquanto no grupo experimental foi de 1827,5 + 346,6 kcal/dia (p= 0,886), ja a
oferta energética média no grupo controle foi de 1378,9 + 767,57 kcal/dia e no
grupo experimental foi de 1442,3 + 695,3 kcal/dia (p= 0,436). Em relagao a
necessidade proteica média, no grupo controle foi encontrado o valor de 108,1
+ 18,7 g/dia, enquanto no grupo experimental a necessidade proteica média foi
de 104,9 + 15,3 g/dia (p= 0,654). Foi observado que a oferta proteica média no
grupo controle foi de 70,5 + 37,9 g/dia e no grupo experimental foi de 79,07 +
39,2 g/dia (p= 0,601).

Na tabela 3 é apresentado o numero de pacientes por grupo em relagao
as porcentagens de adequacao energética e proteica médias recebidas em
relacdo as suas necessidades. De forma geral, considerando a adequagao por
grupo, a porcentagem de adequag¢ao media da oferta calorica no grupo controle
foi de 74,7%, e no grupo experimental foi de 78,9%. Em relagcdo a adequagao
proteica, no grupo controle foi encontrado o valor de 65,2%, € no grupo
experimental de 75,4%.

Apesar da maioria dos pacientes dos dois grupos terem recebido
quantidades médias de energia e proteinas mais proximas de suas
necessidades (acima de 2/3 das necessidades), o déficit energético e proteico
encontrado para alguns pacientes foi expressivo. Ao avaliar a quantidade
energética e proteica que alguns pacientes deixaram de receber durante os
nove dias de acompanhamento, foi possivel identificar que um paciente deixou
de receber 17.547kcal e 911g de proteinas no grupo controle e 15.750kcal e
9459 de proteinas no grupo experimento. Todos os valores estdo apresentados
na tabela 4.

Na tabela 5 estdo apresentadas as variaveis antropométricas analisadas
antes e apos intervencgao fisioterapéutica. Quando analisadas a circunferéncia
da panturrilha inicial (CPI) e no 9° dia (CPF), observou-se que houve redugdo
significativa (p = 0,001) para o GC e nao houve diferenga no GE (p = 0,053).
No caso da comparag¢ao da medida da circunferéncia de braco inicial (CBI) com
o valor no 9° dia (CBF), podemos observar diminuigdo significativa nos dois
grupos (GC — p =0,038 e GE — p = 0,041).

Também foram realizadas analises estatisticas em busca de correlacéo

do débito energético e proteico (diferenga entre as necessidades e os valores



ofertados) e a redu¢do de medidas antropométricas em ambos os grupos, onde
os dados nao apresentaram correlagdes significativas. Os valores encontrados
para diferenca de quilocalorias e circunferéncia de panturrilha no GC foram de r
= -0,20; p = 0,52; e no GE foram de r = -0,45 e p = 0,15. Para diferenca de
quilocalorias e circunferéncia de brago, os valores encontrados no GC foram de
r=0,36 ep=0,23 e no GE foramder =049 e p = 0,11. Em relagdo a
diferenga proteica e circunferéncia de panturrilha, os valores no GC foram de r
= -0,24 e p = 0,43, e no GE foram de r = 0,33 e p = 0,30. Para diferenga
proteica e circunferéncia de brago, os valores encontrados no GC foram de r =
0,37ep=0,22,eno GEr=0,36 e p =0,26.

Por fim, foram realizadas analises de correlagdo entre o débito
energético e proteico e os valores finais encontrados nas escalas MRC e
PERME escore, sendo observada correlagao significativa, moderada e inversa
entre o débito energético e o PERME escore final no grupo controle (r = -0,59 e
p = 0,03). Demonstrando que quanto mais calorias 0 paciente deixava de
receber, maior era sua pontuagdo no PERME escore. As demais correlagcbes
nao apresentaram significancia. Para a correlagdo entre diferenga de
quilocalorias e MCR final, foram encontrados valores de r = -0,29 e p = 0,35 no
GC, e der =-0,01 e p =09 no GE. A correlacdo entre diferengca de
quilocalorias e PERME escore final no GE foi de r = 0,31 e p = 0,35. Quanto a
correlacao entre a diferenca proteica e MCR final foram encontrados valores de
r=-0,20e p=0,52no GC, e de r = 0,05 e p=0,87 no GE. Ja os valores de
correlagao entre a diferencga proteica e o PERME escore final no GC foi de r =
0,52 e p=0,08, e no GE de r=0,43 e p=0,17.

DISCUSSAO

No presente estudo foram identificadas diminuicbes significativas de
medidas de circunferéncias de brago e panturriiha no grupo controle, e
diminuicdo néo significativa da circunferéncia de brago no grupo experimental.
A diminuicao da panturrilha no GC e uma melhor preservagdao de medidas no
GE parecem demonstrar efeitos positivos para uma menor perda de massa

muscular quando utilizado o cicloergdbmetro para mobilizagdo de membros



inferiores. Vale ressaltar que estudos que avaliam diretamente a massa
muscular sdo necessarios para confirmar essa hipotese. Em adicdo, ndo se
pode afirmar que apenas a mobilizagdo seja suficiente para manutengao das
medidas, uma vez que ja foi bem instituida a importdncia da nutricdo na
manutencao das fibras musculares °.

Em pacientes em estado critico estima-se que ocorra uma perda
muscular de aproximadamente metade da massa muscular magra do momento

" As causas sdo

da admissdo em apenas duas semanas de internagao
consideradas multifatoriais, entre elas contratilidade reduzida das fibras
musculares, desuso, catabolismo muscular como combustivel na
gliconeogénese hepatica, sintese de reagentes de fase aguda, e citocinas que
estimulam a degradagdao muscular, enquanto o anabolismo proteico é

2. Todos esses mecanismos

insuficiente para compensar essas perdas
contribuem para instalagdo da desnutricdo de forma rapida '°. De acordo com o
estudo desenvolvido por Wischmeyer e colaboradores (2017), foi demonstrado
que esse estado hipermetabdlico pode persistir por até dois anos apos a alta
hospitalar, prolongando o restabelecimento integral dos pacientes, com
destaque para a dificuldade em recuperar massa magra e sua funcionalidade.
Além disso, quase metade dos pacientes nao retorna ao trabalho no primeiro
ano apos internagdo em UTI, em adi¢cdo, a mortalidade ainda ¢é alta, chegando
a quase 40% °. Considerando tais dados, ressalta-se a importancia do
presente estudo, no sentido de investigar fatores que possibilitem minimizar
condi¢cbes desfavoraveis, como a sindrome do cuidado pés-intensivo.

Em relacéo as correlagdes entre as medidas antropométricas e o déficit
calérico ou proteico, nenhuma foi significativa, além disso, ndao houve
correlacdo entre déficit calorico ou proteico e as escalas. A unica correlagao
encontrada entre o déficit de quilocalorias e 0 PERME escore final ocorreu no
GC, o que pode sugerir o inverso do que era esperado, que seria quanto mais
quilocalorias o paciente deixa de receber menor € sua pontuagdo no PERME
escore.

Apesar de a maioria dos pacientes estarem proximos das metas
proteicas e caldricas, o nivel de adequacado ainda € baixo, sendo 73,9% e
69,5% de adequacéo caldrica e proteica, respectivamente, ficando abaixo de

80%, conforme proposto por Ribeiro (2015)14. Resultados semelhantes foram



encontrados por Menezes e colaboradores (2018), em que os niveis de
adequacdo caldrica e proteica foram de 77,2% e 73,8%, respectivamente '° .
Enquanto Nunes e colaboradores (2018) obtiveram resultados mais
preocupantes, com uma adequagao caldrica de 64,6% e proteica de 66,7%'®. O
elevado déficit de calorias e proteinas € um fator preocupante, especialmente
pela caracteristica grave dos pacientes incluidos, que possuem um catabolismo
proteico acentuado, e aumento do gasto energético de repouso 3,

Em relagao as limitacbes do estudo, a primeira observada € o numero
de pacientes nao ter alcangcando o tamanho amostral proposto, essa
dificuldade pode ser atribuida ao perfil do paciente em estudo. Apesar do longo
tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva, poucos pacientes
possuiam nivel de consciéncia necessario para inclusao no estudo. O uso de
fita métrica inelastica para obtencdo das medidas antropométricas também
pode ser considerado uma fragilidade, porém é o método mais amplamente
utilizado na pratica clinica, por falta de métodos mais precisos disponiveis,
como a cama balanga e/ou ultrassom para avaliagdo de massa muscular, por
exemplo. Entretanto, o fato de as medidas terem sido aferidas pelo mesmo
examinador no inicio e no final pode reduzir a margem de erro. Outra
fragilidade é a falta de estudos similares, utilizando as mesmas escalas e

metodologia parecida, para comparacgao e discussao.

CONCLUSAO

A mobilizagdo com o cicloergbmetro parece exercer efeito positivo na
preservacdo da massa muscular de pacientes em estado critico. Mais estudos
considerando a medida direta de massa muscular sdo necessarios para
comprovar essa hipotese.

Ressalta-se a importancia de esfor¢os multidisciplinares para minimizar
as perdas de composicdo muscular e capacidade funcional de pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. Visando facilitar futura
reabilitagdo nutricional e fisica efetiva, permitindo que esses individuos sejam

reintroduzidos na sociedade com melhor funcionalidade e qualidade de vida.
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Tabela 1. Caracterizagdo dos grupos.

Grupo Controle  Grupo experimental P
(n=12) (n=11)

Homens/ Mulheres 8/4 6/5
Idade (anos) 55,2 + 20,6 495+171 0,491
Tempq de ipternagéo ao entrar na 15,75 + 13,2 11,91+ 6,3 0,402
pesquisa (dias)
Tempo de internagéo total (dias) 25,4+13,9 24,9+10,3 0,922
SAPS points 66,4 + 17,5 63,0 + 20,4 0,671
Altura média (metros) 1,71 £ 0,63 1,66+ 0,09 0,318
Peso médio (quilos) 71,7+573 65,8 + 8,12 0,214
IMC (kg/m?) 24,4+ 1,18 23,8 £ 1,67 0,419
Diagndstico

torax instavel 0 1

rebaix_aﬂmefnto do nivel de y >

consciéncia

acidente vascular cerebral 0 2

miocardiopatia chagasica 0 1

descompensada

doenga renal agudizada 5 1

poOs-operatério de neurocirurgia 1 2

pés-opgratério de cirurgia 6 >

abdominal

TCE grave 3 0

crise convulsiva 1 0

insuficiéncia respiratéria aguda 2 1

transplante renal 0 1

hipertenséao arterial sistémica 4 4

Diabetes 2 2
Altas (n/%) 8 (74,9) 8 (64,4)
Obitos (n/%) 4 (36,6) 3(25,1) 0,554

Anadlise estatistica - teste t, p>0,05. SAPS: Simplified Acute Physiology Score TCE:

traumatismo cranioencefalico.
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Tabela 2. Vias e tipos de nutrigéo.

Via de alimentagao Grupo Controle Grupo experimental
Dieta SNE (n/%) 5 (41,6) 7 (63,6)

Dieta SNE e VO (n/%) 3 (25) 3(27,2)

NP (n/%) 2 (16,6) 1(9,0)

Dieta SNE e NP (n/%) 2 (16,6) 0 (0)

SNE: sonda nasoentérica, VO: via oral, NP: Nutricao parenteral

Tabela 3. Porcentagem de adequacgao energética e proteica em relagdo as

necessidades.

0a32,9% 33 a65,9% 66 a 100%

Grupo Controle

Energia (n/%) 2 (16,6) 2 (16,6) 8 (66,6)

Proteina (n/%) 3 (25,0) 2 (16,6) 7 (58,3)
Grupo Experimental

Energia (n/%) 1(9,0) 1(9,0) 9 (81,8)

Proteina (n/%) 2(18,1) 0 (0) 9 (81,8)
Geral

Energia (n/%) 3(13,0) 3(13,0) 17 (73,9)

Proteina (n/%) 5(21.7) 2 (8,6) 16 (69,5)
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Tabela 4. Apresentacao dos valores em quilocalorias e proteinas em gramas que
cada paciente deixou de receber nos nove dias de acompanhamento.

Energia (kcal) Proteinas (g)
Paciente Difer_enga entre a Paciente Difer_enga entre a
necessidade e a oferta necessidade e a oferta
Grupo Controle
GC11 -17.547 GC11 -911
GCO1 -11.075 GCO01 -767
GC18 -10.689 GC18 -588
GC13 -8.574 GC13 -480
GC12 -4.515 GC12 -411
GCO06 -3.900 GCO06 -273
GCO02 -2.460 GCO08 -230
GCO08 -2.192 GCo02 -131
GC10 -2.043 GC10 -118
GCO09 -1.653 GCO09 -101
GC17 -825 GC17 -58
GCO07 0 GCo7 0
Grupo Experimental

GEO5 -15.750 GEO5 -945
GE15 -9.114 GE15 -569
GE10 -4.256 GE09 -293
GEO1 -2.133 GE10 -222
GE13 -1.968 GEO1 -156
GE11 -1.964 GEO4 -146
GEO09 -1.224 GE11 -112
GEO2 -864 GE13 -84
GEO7 -700 GEO2 -78
GEO0O4 -164 GE12 -56
GE12 0 GEO7 103

GC: grupo controle, GE: grupo experimental
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Tabela 5. Apresentacdo das variaveis antropomeétricas analisadas dos grupos.

Circunferéncia de Panturrilha

Circunferéncia de braco

(cm) (cm)
Inicial Final p? Inicial Final p?
Grupo 29,6+ 27,9+
33,3+3,8 31,134 0,001 0,038
Controle 3,9 3,7
Grupo 30,0+ 29,0+
33,0+3,3 31,8+3,6 0,053 0,041
experimental 3,6 3,7
p° 0,873 0,643 0,836 0,474

Analise estatistica - teste t, p>0,05
?p valor entre a medida inicial e a final
®p valor entre grupo controle e experimental
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