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RESUMO

INTRODUGCAO: A doenca hepética cronica avancada (DHCA) representa um importante
problema de saude publica. Pode evoluir com diversas complica¢des clinicas, que trazem
prejuizos ndo s6 econdmicos, mas a qualidade de vida relacionada a salde (QVRS) aos
pacientes e aos familiares. Clinicamente eles podem evoluir com desnutri¢cdo, sarcopenia e
fragilidade, condi¢des muito frequentes nesta populacao e que podem ocorrer de forma isolada
ou sobrepostas. A avaliacdo e manejo desses pacientes precisa ser aléem do tratamento clinico
das complicagdes ja instaladas. OBJETIVO: Investigar as relacGes entre a QVRS com a
gravidade da doenca hepétestado nutricional, fragilidade e sarcopenia em pacientes cirréticos.
METODOS: Nesse estudo transversal foram incluidos pacientes com cirrose hepatica (18-70
anos) de um Hospital Universitario em Maceié/AL (Brasil). Foram coletados dados
sociodemogréaficos e clinicos. Para avaliacdo da QVRS foram utilizados 0s questionarios
Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ) e Short Form Health Survey — 36 (SF-36). A
DHCA foi classificada segundo sua gravidade em CHILD A, B ou C; e sua posic¢éo na lista de
espera de transplante hepéatico de acordo com o Model for End-stage Liver Disease
sodioMELD) (MELD-Na) e MELD 3.0. O estado nutricional incluiu a coleta da antropometria
convencional, triagem nutricional pelo Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool (RFH-
NPT), para diagndstico da desnutricdo foi usada a ferramenta do Royal Free Hospital — Global
Assessment (RFH-GA). A composicdo corporal foi aferida através da Dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA), enquanto a capacidade funcional foi identificada por meio da medida
a forca de preensdo palmar, através de dinamometria. Foi ainda avaliada a fragilidade utilizando
o indice de fragilidade hepatica (IFH). A sarcopenia foi definida a partir da massa muscular
esquelética apendicular (MMEA) e indice de MMEA obtido pelo DXA, associado ao teste de
sentar e levantar da cadeira e forca da preensdo palmar. A analise estatistica incluiu regressdo
linear multipla ajustada para sexo, idade e etiologia da doenca hepatica (SPSS v.26).
RESULTADOS: Foram avaliados 50 individuos com cirroses, esses com média de idade de 48
+ 14 anos, com predominéncia (n = 36; 72%) do sexo masculino, sendo a ingestdo alcodlica
(n=26, 52%) a principal etiologia da doenca hepatica. Ao serem realizadas as analises foram
observados que o CLDQ se relacionou com a gravidade da doenca hepéatica, mas ndo com o
estado nutricional. A descompensacdo hepatica (Child-Pugh B e C) se relacionou
significativamente com o CLQD, sendo o dominio "preocupacdo” o mais relacionado aos
instrumentos de avaliacdo de gravidade da doenca. Nos participantes descompensados houve
comprometimento significativo dos dominios “fadiga”, “atividade”, “preocupagdo” e no
“escore total” do questionario. Ja quando analisado o SF-36 com a gravidade da doenca,
observamos relagdo do Child-pugh ¢ MELD 3.0 com “aspectos sociais” ¢ MELD-Na com
“estado geral de satde”. O SF-36 demonstrou estreita correlagdo com o estado nutricional,
especialmente a desnutricdo, destacando-se o item "aspectos sociais” relacionado a gravidade
da doenca (Child-Pugh e MELD 3.0), sarcopenia e desnutri¢cdo. Os participantes desnutridos
tinham comprometimento por “limita¢des por aspecto fisico” e “satde mental”. J& os com risco
nutricional pior “estado geral de saude”. A desnutricdo diminuiu significativamente a qualidade
de vida relacionada a satde em paciente com cirrose, conforme indicado pelas reducdes na
“limitacédo fisica” (B: -25,17, IC [-50,17, 0,16], p=0,04), "aspectos sociais" (B: -23,91, IC [-
39,54, -8,29], p=0,004) e “saude mental” (p: -13,17, IC [-26,70, -0,81], p=0,03) dominios do
questiondrio SF-36. Esta analise sublinha a ligacdo inerente entre limitacGes fisicas e
desnutricdo, revelando que estar desnutrido diminui em 20 pontos a autopercepg¢do do bem-
estar fisico dos individuos cirréticos. Da mesma forma, refletindo o impacto da gravidade da
cirrose, 0 dominio “aspectos sociais” foi 0 componente da QVRS correlacionado com dois
indicadores do estado nutricional/funcional (B: -14,47, IC [-24,38, -4,60], p<0,01). Um achado
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importante enfatiza a associacdo entre desnutricdo e salde mental, demonstrando que
individuos com cirrose desnutridos experimentam uma reducdo de mais de 13 pontos na
percepcao de sua salide. CONCLUSAO: A preocupacio com a propria saude esta diretamente
ligada a pior condicéo clinica hepética e a desnutricdo e a sarcopenia impactam a QVRS dos
cirréticos, particularmente com o aspecto social, enfatizando a necessidade de manejo adequado
para melhorar progndstico clinico e nutricional desses individuos.

Palavras-chave: Estado de Saude. Doenca Hepatica Terminal. Desnutricdo. Atrofia Muscular.
Transplante de Figado



11

ABSTRACT

INTRODUCTION: Advanced chronic liver disease (ACLD) represents an important public
health problem. It can evolve with various clinical complications, which bring harm not only
economically, but also to the health-related quality of life (HRQOL) of patients and their
families. Clinically, they can develop malnutrition, sarcopenia and frailty, conditions that are
very common in this population and that can occur in isolation or overlapping. The evaluation
and management of these patients needs to go beyond the clinical treatment of already
established complications. OBJECTIVE: To investigate the relationship between HRQoL,
severity of liver disease, nutritional status, frailty and sarcopenia in cirrhotic patients.
METHODS: In this cross-sectional study, patients with liver cirrhosis (18-70 years old) from
a University Hospital in Maceid/AL (Brazil) were included. Sociodemographic and clinical data
were collected. To assess HRQoL, the Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ) and Short
Form Health Survey — 36 (SF 36) were used. DHCA was classified according to its severity as
CHILD A, B or C; and their position on the liver transplant waiting list according to the Model
for End-stage Liver Disease sodium (MELD-Na) and MELD 3.0. Nutritional status included
the collection of conventional anthropometry, nutritional screening using the Royal Free
Hospital Nutrition Prioritizing Tool (RFH-NPT), and the Royal Free Hospital — Global
Assessment (RFH-GA) tool was used to diagnose malnutrition. Body composition was
measured using Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA), while functional capacity was
identified by measuring handgrip strength using dynamometry. Frailty was also assessed using
the liver fragility index (IFH). Sarcopenia was defined based on appendicular skeletal muscle
mass (MMEA) and MMEA index obtained by DXA, associated with the sit-to-stand test and
handgrip strength. Statistical analysis included multiple linear regression adjusted for sex, age
and etiology of liver disease (SPSS v.26). RESULTS: 50 individuals with cirrhosis were
evaluated. Of these, the average age was 48 + 14 years, with a predominance (n = 36; 72%) of
males, with alcohol intake (n = 26, 52%) being the main etiology of liver disease. (describe sex
and age). When the analyzes were carried out, it was observed that the CLDQ was related to
the severity of liver disease, but not to nutritional status. Hepatic decompensation (Child-Pugh
B and C) was significantly related to CLQD, with the "concern™ domain being the most related
to disease severity assessment instruments. In decompensated participants there was significant
impairment in the domains “fatigue”, “activity”, “worry” and in the “total score” of the
questionnaire. When analyzing the SF-36 with the severity of the disease, we observed a
relationship between Child-pugh and MELD 3.0 with “social aspects” and MELD-Na with
“general health status”. The SF-36 demonstrated a close correlation with nutritional status,
especially malnutrition, highlighting the item "social aspects” related to the severity of the
disease (Child-Pugh and MELD 3.0), sarcopenia and malnutrition. The malnourished
participants were compromised due to “limitations due to physical appearance” and “mental
health”. Those with nutritional risk have a worse ‘“general health status”. Malnutrition
significantly decreased health-related quality of life in patients with cirrhosis, as indicated by
reductions in “physical limitation” (B: -25.17, CI [-50.17, 0.16], p=0.04), “social aspects” (p: -
23.91, CI [-39.54, -8.29], p=0.004) and “mental health” (B: -13.17, CI [-26.70, -0.81], p=0.03)
domains of the SF-36 questionnaire. This analysis highlights the inherent link between physical
limitations and malnutrition, revealing that being malnourished reduces the self-perceived
physical well-being of cirrhotic individuals by 20 points. Likewise, reflecting the impact of
cirrhosis severity, the “social aspects” domain was the HRQoL component correlated with two
indicators of nutritional/functional status (B: -14.47, Cl [-24.38, -4. 60], p<0.01). An important
finding emphasizes the association between malnutrition and mental health, demonstrating that
malnourished individuals with cirrhosis experience a reduction of more than 13 points in their
perception of their health. CONCLUSION: Concern for one's own health is directly linked to
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worse liver clinical condition and malnutrition/sarcopenia impacts the HRQoL of cirrhotic
patients, particularly the social aspect, emphasizing the need for adequate management to
improve the clinical and nutritional prognosis of these individuals.

Keywords: Health Status. Terminal Liver Disease. Malnutrition. Muscular Atrophy. Liver
transplant.
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1 INTRODUCAO

Devido a condicdo clinica caracteristica do paciente com cirrose, diversas queixas como:
fadiga, dores nas articulagcdes, coceira, perda de apetite, depressdo, ansiedade, reducdo da
libido, problemas de memoria, desnutricdo energético proteico, ictericia, sangramento,
distensdo abdominal, ascite, edema periférico, dispneia, alteracdo mental, céimbras,
incapacidade de trabalhar influenciam diretamente sua qualidade de vida relacionada a salde
(QVRS) e tem uma alta correlagdo com a gravidade da doenca e mortalidade (PAZOKIAN;
ESMAEILI, 2019).

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) conceitua qualidade de vida como a percepcao
gue um individuo tem da sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores
em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes (WHO).
Apesar da investigacdo da qualidade de vida estar sendo alvo de diversos estudos, uma vez que
a saude integral do individuo é uma discusséo pertinente pois inclui a satde fisica, mental e
social, esse conceito é ainda pouco explorado na pratica diaria. O tratamento da cirrose
concentra-se principalmente na sintomatologia clinica e ndo na qualidade de vida,
particularmente pela falta de clareza sobre a relagdo entre a QVRS nos pacientes cirrdticos e
suas complicagdes clinicas, nutricionais e funcionais, bem como o grau em que as diversas
dimensdes da saide sdo afetadas.

Dessa forma, esse trabalho, realizado com pacientes cirréticos ambulatoriais,
compensados ou ndo, pretende investigar se a gravidade da doenca hepéatica e o
comprometimento do estado nutricional e funcional se associam com as diversas dimensdes

que compde a QVRS.

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar a relacdo entre qualidade de vida relacionada a saude com a gravidade da
doenca, estado nutricional, fragilidade e sarcopenia em pacientes com cirrose hepatica

2.2 Objetivos especificos

= Caracterizar o perfil sociodemogréfico, clinico, nutricional e funcional dos pacientes com
cirrose hepatica;
= Classificar os pacientes segundo a gravidade da doenga;

= Auvaliar os pacientes quanto ao estado nutricional, fragilidade e sarcopenia;
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Doenga hepética cronica avangada

A doenca hepatica crénica avancada (DHCA) inclui fibrose hepatica avangada e cirrose.
Ela ocorre quando o tecido normal do figado € substituido por tecido cicatricial, com mudancas
anatdmicas que afetam a aparéncia e o funcionamento do érgdo, tais como: sintese proteica,
producdo de bile, balanco glicidico, armazenamento de micronutrientes, producgéo de colesterol,
desintoxicacdo e metabolismo de alguns horménios. A fibrose, resultante de uma agressédo
hepatocelular e/ou canalicular continua, pode ser causada por infecgdes virais, ingestdo
alcodlica, doengas metabodlicas ou autoimunes, drogas e doengas hepaticas da infancia - fibrose
cistica, galactosemia, atresia biliar, tirosinemia (RODRIGUES FERREIRA AV ALFREDO,
2009) .

Segundo Alberts et al. (2022), a etiologia da cirrose hepéatica de maior prevaléncia
mundial se deve ao virus da hepatite B — VHB, com 42%, seguido do virus da hepatite C (VHC),
com 21%. Nas Américas, a causa dominante de cirrose estd mudando de hepatite viral para
doenca hepatica esteatética associada a disfuncdo metabdlica e doenca hepatica associada ao
alcool, com grande impacto sobre a mortalidade dos pacientes cirréticos (HUANG et al., 2023).

Com a progressdo da doenca hd aumento progressivo da pressdo portal. Uma vez que
excede 10 mm Hg, a colaterizacdo portossistémica torna-se relevante, varizes gastroesofagicas
podem se desenvolver e 0s pacientes sdo propensos a experimentar descompensacao clinica,
incluindo ascite, sangramento, encefalopatia hepatica (VUILLE-LESSARD; RODRIGUES;
BERZIGOTTI, 2021). Dessa forma, a histéria natural da cirrose € caracterizada por uma fase
compensada assintoméatica seguida de uma fase descompensada, marcada pelo
desenvolvimento de sinais clinicos evidentes (ANGELI et al., 2018).

Atualmente existem escores que predizem a mortalidade de DHCA. Os escores de
Child-Pugh e MELD - Na(Model for End-stage Liver Disease sodium) tém sido amplamente
utilizados para a avaliacdo do progndstico na cirrose hepatica (PENG; QI; GUO, 2016). Para o
calculo do Child—Pugh utilizam-se dos dados de bilirrubina, nivel de encefalopatia hepatica,
albumina, tempo de atividade de protrombina e ascite (Quadro 1). Ja para o célculo do MELD
- Na usam-se bilirrubina, international normalized ratio (INR), creatinina e sodio. Ele €
calculado da seguinte forma - MELD Na= MELD - Na-(0.025*MELD*(140-Na))+140. O
MELD é considerado mais reprodutivel do que o escore de Child-Pugh porque nédo inclui
variaveis subjetivas como ascite e encefalopatia (D’AMICO; GARCIA-TSAQO; PAGLIARO,
2006).
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Quadro 1 — Classificacdo dos doentes hepaticos segundo os critérios de Child-Pugh

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Bilirrubina <2 2-3 <3
Encefalopatia Nenhuma  |Grau I-11 Grau 11l ou
v
Ascite Nenhuma |Leve Severa

Tempo de Atividade de Protrombina/ International [1-3/<1,7  |4-10/1,71-2,2[>10/>2,2
normalized ratio (INR)
Albumina >3,5 2,8-3,5 <28
Fonte: INFANTE-RIVARD; ESNAOLA,; VILLENEUVE, 1987.

Os pacientes com cirrose podem ser classificados segundo a pontuacéao obtida no Child-
Pugh em: (i) classe A (doenca compensada), quando apresentam escore total de 5 a 6; (ii) classe
B (comprometimento funcional significativo), quando a pontuacdo esté entre 7 e 9; e (iii) classe
C (doenca descompensada), quando o escore total estd entre 10 e 15. Essas classes se
correlacionam com a sobrevida do paciente. Classe A tem sobrevida de 100% em 1 ano e 85%

em 2 anos; classe B 80% e 60%; e classe C 45% e 35%, respectivamente.

O MELD foi adotado para alocagédo de transplante de figado nos Estados Unidos em
2002 e no Brasil em 2006 (ANDRAUS, 2020). A pontuacéo é sensivel para prever o risco de
mortalidade pré-transplante a curto prazo. Recomenda-se uma pontuagdo > 15 para listar
doentes com doencas hepaticas em fase terminal (BURRA et al., 2016). O MELD necessario
para transplantar um paciente é diferente para cada tipo sanguineo ABO, maior nos tipos O e
A, onde a relagdo receptor/doador é mais elevada (ANDRAUS, 2020).

Apesar da utilidade do MELD, estudos mostraram que esse escore pode néo refletir com
precisdo o risco de morte em alguns grupos de pacientes, como por exemplo, os portadores de
hiponatremia (HEUMAN et al., 2004). A hiponatremia é um evento frequente em pacientes
cirréticos com ascite e é considerada preditor independente de sobrevivéncia em longo prazo
nas sindromes hepatorrenais (RUIZ -DEL -ARBOL et al., 1997). Por esse motivo, a partir de
2019, o MELD-Na vem sendo mais recomendado para avaliagdo, pré transplante hepético, da

gravidade da doenga. Existe dependéncia significativa entre os diferentes niveis de sddio no
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sangue e o comportamento na lista de espera aplicando o MELD-Na com correlagéo direta entre
a hiponatremia e a melhora da posicéo na lista de espera (DE FREITAS et al., 2019).

Recentemente surgiu o0 MELD 3.0, ainda ndo incluido em portaria do ministério da
salde no Brasil, que busca prever com eficicia a mortalidade a curto prazo entre 0s pacientes
com doenca hepatica em estagio terminal e aborda a disparidade entre sexo existente na lista de
espera do transplante hepatico (TxH) particularmente em relacdo a creatinina sérica que
sobrestima a funcéo renal nas mulheres e, assim, subestima o seu risco de mortalidade (LOCKE
et al., 2020). O novo escore leva em consideracdo além da bilirrubina, INR e creatinina, 0 sexo
e a dosagem de albumina. Estima que o novo escore reclassificaria aproximadamente 9% dos
pacientes que morreram enguanto esperavam e reduziria pelo menos 20 mortes em lista de

espera por ano (KIM et al., 2021).

As diferencas e semelhancas entre o MELD, MELD-Na e MELD 3.0 podem ser

visualizadas no quadro 3.

Quadro 3: Critérios que compdem a classificagdo do Model for End-stage Liver Disease (MELD),
MELD-Na e MELD 3.0

MELD | MELD-NA | MELD 3.0

Dialise nas ultimas 2 semanas
Bilirrubina
INR
Creatinina
Saodio
Sexo
Albumina
Fonte: autora

3.2 Qualidade de vida relacionada a satde

Independente da etiologia e gravidade da DHCA ha alteracdo da qualidade de vida
desses pacientes. Segundo JANANI et al. (2018), pacientes com Child-Pugh B e C, tém pior
qualidade de vida que aqueles com Child-Pugh A. Interessantemente, aqueles com classificagcéo
B ou C ndo apresentavam diferencas estatisticas entre si, indicando que a partir do Child-Pugh

B, a QVRS encontra-se comprometida

O termo qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) reflete o impacto da doenca na

qualidade de vida de uma pessoa. E um conceito subjetivo e multidimensional que aborda varios
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aspectos da vida do individuo, como idade, sexo, nivel socioecondémico, tipo de doenga e
tratamento (DE SOUZA et al., 2015). Para avaliagdo da QVRS tem-se 0s instrumentos
genéricos e o0s especificos.

Instrumentos genéricos avaliam a saude geral de um individuo e estdo disponiveis para
qualquer pessoa, incluindo individuos saudaveis e enfermos, independentemente da doenca
(YAMAMURA et al., 2021). Como exemplo desse instrumento, temos o SF-36 (Short-Form
36), baseado em perfil mais comum, que avalia os componentes da qualidade de vida em varias
dimensbes, como funcgdes fisicas e saude mental. Como instrumento de avaliacdo mais
especifico para pessoa com doenca hepéatica temos o chronic questionnaire disease liver
(CLDQ) que é composto por 29 itens que abrangem seis dominios/dimensfes (sintomas
abdominais, fadiga, sintomas sistematicos, atividade, funcdo emocional e preocupacédo). Cada
item é avaliado em uma escala de 7 pontos. Uma pontuacdo mais alta no questionario indica
sintomas minimos e uma pontuacdo mais baixa indica sintomas mais pronunciados
(YOUNOSSI et al., 1999).

E importante medir o impacto de sintomas e preocupacdes frequentes em pacientes com
doencas cronicas. Os instrumentos sintoma - especificos avaliam as queixas e sintomas do
paciente, que sdo relativamente especificos para cada doenga (YAMAMURA et al., 2021).

Fatores mentais, fisicos e sociais, como composi¢do corporal, comorbidades, fadiga,
falta de informacé&o sobre a doenca e baixa renda, juntamente com as caracteristicas do paciente,
como idade mais jovem no momento do diagndstico, uso de alcool e sexo feminino, foram
associados a qualidade de vida prejudicada (GRENKJAR; LAURIDSEN, 2021).

3.3 Risco nutricional e desnutricéo

E comum ao paciente com cirrose a ingest&o alimentar e nutricional ndo acompanhar o
incremento da demanda energética/metabdlica causando, com isso, desequilibrios nutricionais
que podem culminar na sarcopenia e desnutricdo que sao preditores independentes de
mortalidade e complicagdes clinicas (Merli et al., 2019; Palmese et al., 2019a). A ma nutricao
é um elemento prevalente em individuos com cirrose hepatica, atingindo cerca de 50 a 90% dos
pacientes (Ney et al., 2020). De carater multifatorial pode manifestar-se em desnutrigéo,

sarcopenia ou obesidade, até mesmo de forma simultanea (Merli et al., 2019), o qual representa
piora da sobrevida e aumento da morbidade e mortalidade..

Em 2023, houve a traducéo e validagdo da ferramenta de triagem de risco nutricional

criada Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN). O Royal Free
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Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) utiliza perguntas clinicas simples que levam
menos de 3 minutos para serem respondidas e podem ser utilizadas por equipes néo
especializadas. Classifica os pacientes em baixo (0 ponto), médio (1 ponto) ou alto risco (2-7
pontos) para desnutricdo. Foi relatado que RFH-NPT se correlaciona com a deterioracdo clinica,
a gravidade da doenca hepatica e as complicagdes da cirrose hepética e foi considerado um
preditor independente de deterioracdo clinica e sobrevida livre de transplante(ALI; SNEINEH;
HASWEH, 2022).

Em um estudo realizado comparando 3 ferramentas de triagem de risco nutricional,
observou-se que 0 NRS2002 (Nutritional Risk Screening 2002) e 0 RFH-NPT foram superiores
ao LDUST (Liver Disease Undernutrition Screening Tool) na deteccdo de desnutricdo em
pacientes com cirrose diagnosticada de acordo com os critérios do GLIM (Iniciativa de
Lideranca Global para a Desnutricdo), além do RFH-NPT ser mais sensivel (ZHANG et al.,
2023). Pacientes com risco de desnutricdo devem ter uma avaliagdo mais detalhada por
nutricionista.

A desnutricdo esta associada, a progressao da insuficiéncia hepatica e a uma maior taxa
de complicacdes, incluindo infeccdes, encefalopatia hepatica e ascite (Merli et al., 2019),
consequentemente com maior tempo de hospitalizagdo, maior custo aos servicos de saude,
aumento da mortalidade e menor capacidade laboral. O risco de desnutricdo avaliado pelo
escore RFH-NPT esté independentemente associado & baixa QVRS. E operacional melhorar a
QVRS, identificando pacientes com alto risco de desnutricdo e fornecendo tratamento

nutricional oportuno (HUI et al., 2023).

3.4 Sarcopenia

Sarcopenia ¢ uma doenga muscular que tem como causa alteracdes musculares adversas,
que se acumulam ao longo da vida. A sarcopenia € comum entre adultos de idade avancgada,
mas também pode ocorrer em jovens (HAASE; BRODERSEN; BULOW, 2022) portadores de
doencas cronicas, como doenca renal, doencas cardiovasculares e cancer.

A cirrose € um estado catabdlico no qual a degradacdo da proteina muscular excede a
sintese, resultando em sarcopenia (DASARATHY; MERLLI, 2016a). Esta associada a taxas mais
elevadas de complicagdes na cirrose, admisses hospitalares e mortalidade prematura, bem
como piores desfechos clinicos apos o transplante hepatico, além de reducéo da qualidade de
vida e comprometimento da capacidade funcional (DHALIWAL; ARMSTRONG, 2020).

O diagndstico é confirmado pela presenca de baixa quantidade ou qualidade muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O grupo de trabalho europeu sobre sarcopenia em idosos
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(EWGSOP2) definiu como um distdrbio generalizado do musculo esquelético associado a uma
maior probabilidade de resultados adversos incluindo quedas, fraturas, incapacidade e
mortalidade, ele recomenda o uso do questionario SARC-F como forma de obter autorrelatos
de pacientes sobre sinais caracteristicos da sarcopenia.

O diagnostico de sarcopenia em pacientes com cirrose € dificil pois os métodos
disponiveis para estimativa da massa muscular esquelética séo fortemente afetados pela ascite
(BELARMINO et al., 2018).

Para rastreio do risco de sarcopenia existem instrumentos como SARC-F e SARC-Calf.
O SARC-F avalia cinco critérios: forca, assisténcia a caminhada, levantar-se da cadeira, subir
escadas e quedas, pontuadas em uma escala de 0 a 2 pontos. Uma pontuacio >4 pontos (maximo
de 10) indica risco de sarcopenia. Ja 0 SARC-Calf compreende os cincos itens do SARC-F com
o adicional da circunferéncia da panturrilha (CP). A CP recebe pontuacdo O se seu valor for
superior ao ponto de corte e pontuacdo 10 se seu valor for igual ou inferior ao ponto de corte.
Uma pontua¢do de >11 pontos (maximo de 20) é sugestivo para sarcopenia (BARBOSA-
SILVA et al., 2016).

O EWGSOP2 define sarcopenia a partir de baixa for¢ca muscular e baixa qualidade ou
quantidade muscular. E, sarcopenia grave, se além dos 2 critérios de sarcopenia o paciente
apresente baixo desempenho fisico. Recomenda-se o uso de forca de preensdo e medidas de
levantar-se da cadeira para identificar baixa forca muscular. Para gerar evidéncias que
confirmem a baixa quantidade ou qualidade muscular, a avaliacdo deste compartimento
organico por exames de imagem como DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry), ressonancia
magnética ou tomografia computadorizada em pesquisa e atendimento especializado para
individuos com alto risco de resultados adversos, tém apresentado melhor sensibilidade. Por
fim, para diagnosticar a gravidade da sarcopenia, aconselham medidas de desempenho fisico
(bateria de desempenho fisico curto (SPPB), o teste Timed-Up and Go (TUG) e testes de
caminhada de 400 m).

A forca de preensdo palmar correlaciona-se moderadamente com a forga em outros
compartimentos do corpo, por isso serve como um substituto confiavel para medidas mais
complicadas de forga de bragos e pernas e, portanto, configura-se como um marcador indireto
da qualidade dessa musculatura (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Dessa forma, avaliamos a forca
a partir do teste de forca de preensdo manual.

Na cirrose, como na maioria das doengas cronicas, espera-se uma perda preferencial das

fibras musculares do tipo Il ou fibras rapidas, mas ainda faltam medic@es in vivo da perda do
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tipo de fibra. A massa muscular esquelética apendicular (MMEA) é fortemente influenciada
pelo nivel de atividade (DASARATHY; MERLLI, 2016).

A etiologia da doenca hepatica € importante na sarcopenia, pois existem fatores
especificos que podem potencializar a progressdo. O alcool promove queda de proteina do
musculo esquelético, a colestase promove mé absor¢do de gordura e vitamina D (DHALIWAL,;
ARMSTRONG, 2020).

Os pacientes com cirrose evoluem com as complicacdes da hipertensdo portal, com
retencdo hidrica, edema e ascite, 0 que gera viés na avaliacdo nutricional através dos métodos
tradicionais (indice de massa corporea, bioimpedancia). Também tem sido um desafio a
avaliacdo de sarcopenia nessa populacdo, pois a perda de musculo esquelético requer anélise da
composicao corporal usando uma ou mais técnicas disponiveis bem como os valores normais
para definir os pontos de corte apropriados para sarcopenia nos pacientes com cirrose
(DASARATHY; MERLLI, 2016).

A sarcopenia representa um fator independente relacionado ao comprometimento da
QVRS nas dimens0es fisica e social. A prevencéo e o tratamento da sarcopenia podem levar a
melhora da QVRS em pacientes cirroticos (ANDO et al., 2019).

3.5 Fragilidade

A fragilidade ¢ um preditor independente de progressdo da cirrose ou morte e
hospitalizagdo ndo planejada em pacientes com cirrose compensada e descompensada (WANG
etal., 2022). O indice de Fragilidade Hepatica (IFH) é uma ferramenta bem estudada que avalia
a fragilidade em pacientes com cirrose. Consistindo em forca de preensao, teste da cadeira e
testes de equilibrio (WANG et al., 2019). E uma ferramenta desenvolvida especificamente em

pacientes com cirrose para medir objetivamente a funcdo fisica, um determinante critico dos

resultados de saude.

O IFH melhora a previsao do risco de mortalidade na lista de espera em relacdo ao
MELD-Na sozinho, pode melhorar as avalia¢@es clinicas subjetivas do estado de salde global
de um paciente, e esta fortemente associado a robustez da funcéo fisica apds transplante de
figado (WANG et al., 2019).

Em pacientes com doenca hepatica em estagio terminal encaminhados para transplante
de figado, uma diminuicdo da QVRS foi negativamente associada a fragilidade com

significancia estatistica e ndo ao escore MELD (DERCK et al., 2015). A fragilidade pode estar



25

associada a QVRS em diversas doencas. No entanto, até onde sabemos, poucos dados estdo
disponiveis atualmente sobre a relevancia entre QVRS e fragilidade em pacientes cirroticos.

Exercicios de intensidade moderada a alta, na forma de resisténcia combinada e/ou
treinamento aerdbico, podem melhorar a fragilidade fisica em pacientes com cirrose. No
entanto, um pequeno ndmero de estudos heterogéneos disponiveis ndo aplicabilidade desses
regimes de exercicios na pratica clinica, principalmente na cirrose descompensada
(WILLIAMS et al., 2019).

4 METODOLOGIA
4.1 Abordagem da Pesquisa.

O estudo possui abordagem quantitativa, exploratoria de delineamento transversal
descritiva e analitica.

4.2 Local da Pesquisa.

Unidade de Doenca Infecto Parasitaria do Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes (HUPAA) — Universidade Federal de Alagoas.

4.3 Aspectos Eticos

A pesquisa foi realizada com aprovacdo do Comité de ética em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas (CEP/UFAL), sob Certificado de Apresentacdo de
Apreciacio Etica (CAAE) n° 57779522.2.0000.5013 (Anexo 1), em acordo com a Resolugo
N° 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude. Todos os pacientes forneceram o
consentimento informado por escrito, a partir da leitura e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) — APENDICE A. O estudo foi conduzido de acordo com as
diretrizes éticas da declaracdo de Helsinque de 1975. O protocolo foi aprovado pelo Comité
de Etica da Universidade Federal de Alagoas, em 26 de maio de 2022 (nimero do Parecer
5432777).

4.3 Populagéo e Amostra.

Este trabalho faz parte de um projeto guarda-chuva que visa avaliar a prevaléncia de

sarcopenia em pacientes cirroticos. Para determinacdo do tamanho amostral desse projeto
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maior, foi realizado o seguinte célculo: considerou-se um risco relativo esperado de 3 para a
prevaléncia de sarcopenia, considerando uma prevaléncia base no grupo controle (pacientes
com doenca hepatica, mas sem indicacdo de transplante) de 25%. Assumindo-se um poder de
80% e um alfa de 5%, serdo necessarios 19 pacientes em cada grupo. Dessa forma, foram
selecionados 20 pacientes de ambos os sexos com idade igual ou superior a 18 anos, que
apresentem MELD Na > 15, atendidos no HUPAA, alocados na lista de transplante hepético
para formarem o grupo de estudo e 20 pacientes com idade > 18 anos que apresentem MELD

Na <15, com hipertensao portal.

4.3.1 — Critérios de elegibilidade:
4.3.1.1 Critérios de incluséo
e Pacientes com MELD-Na >15;
e Pacientes com MELD-Na< 15, com hipertensao portal;

e |dade entre 18 e 70 anos.
4.3.2.2 Critérios de ndo incluséo e exclusdo

e Insuficiéncia hepética aguda;

e Pacientes inscritos em lista de transplante hepatico por situacéo especial:
prurido intratavel, colangite de repeticao, ascite refrataria, encefalopatia
hepatica persistente;

e Pacientes com neoplasia;

e Portadores do virus da Imunodeficiéncia humana (HIV);
e Gestantes e lactantes;
e Histdria de faléncia de oOrgédos, que interfira no estado nutricional, por

exemplo, terapia de substituicdo renal, insuficiéncia respiratdria e cardiaca.

4.3.2 — Distribuicdo em grupos, selecdo de participantes, abordagem: a partir do
diagnostico de DHCA, era calculado o MELD-Na. Os participantes foram convidados a
participar do estudo pelas 4 hepatologistas que trabalham no ambulatério, no momento do
atendimento na instituicdo. Apos convite, um integrante da pesquisa entrava em contato para
detalhar melhor as etapas da pesquisa e apresentar os protocolos bioéticos de sua protecéo,
culminando na adesdo a participagdo. Os participantes foram convidados a serem avaliados de
outubro (2022) a novembro (2023).
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4.4 Instrumentos e Procedimentos

A coleta teve inicio em outubro de 2022 e seguiu-se o seguinte fluxograma: em jejum,
era realizada coleta de sangue para exames laboratoriais e afericdo das medidas
antropométricas. Em seguida, apds desjejum, os pacientes eram avaliados clinicamente,
nutricionalmente e funcionalmente, com coleta de dados sociodemograficos, clinicos, forca da
preensdo palmar (FPP), estilo de vida e qualidade de vida. Posteriormente, o paciente foi
encaminhado, no prazo de até 1 semana, para realizacdo de DXA para informacgdes de

composic¢do corporal, em uma clinica privada na capital.

4.4.1 Instrumentos de coleta de dados

Foram aplicados questionarios padronizados que incluiam dados sociodemograficos,
clinicos, nutricionais e funcionais (avaliagdes antropométricas, forca de preenséo palmar, BIA
e dietéticas) e de qualidade de vida. Nesta consulta foram realizadas orientacbes médicas com
agendamento de consulta de retorno para avaliacdo do segmento das orienta¢fes. Sucedeu-se a
coleta das seguintes informagoes:

v' Avaliacdo sociodemografica: sexo, idade, procedéncia, raca autodeclarada,
escolaridade, estado civil, crenca religiosa, emprego, renda familiar e nimero de pessoas
que residem no domicilio;

v Avaliacdo dos habitos de vida: quanto a ingestdo de bebida alcodlica foi questionado a
frequéncia, a quantidade, o tipo de bebida e o tempo de ingestdo da bebida. Foi
questionado sobre a pratica de relacdo sexual desprotegida, o habito do tabagismo
(frequéncia, quantidade, tipo e tempo de exposicao), uso de drogas ilicitas, tatuagens,
piercing. Foi indagado quanto a pratica de atividade fisica regular, o tipo de exercicio e
o0 tempo destinado a préatica por semana;

v Avaliacdo clinica: etiologia da doenca hepatica, tempo de diagnostico da doenca,
episodio de descompensagdo nos ultimos 6 meses, presenca de hipertensdo portal, e
antecedentes clinicos como diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade,
tireoidopatias, uso de farmacos/suplementos alimentares e chas. Posteriormente os
participantes foram classificados quanto a gravidade da doenca hepatica, com Child-
pugh (A, B ou C) e MELD.

v Avaliacdo Nutricional: foram aplicados os questionarios Royal Free Hospital-

Nutritional Prioritizing Too (RFH-NPT) — para determinacdo do risco nutricional,
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sendo os pacientes categorizados em sem risco nutricional (pontuagéo igual a 0) ou com
risco nutricional (pontuagdo >1) — e Royal Free Hospital-Global Assessment (RFH-GA)
para diagndstico da desnutricdo — utilizando o indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia muscular do braco (CMB) e ingestdo alimentar, sendo 0s pacientes
classificados em: bem nutridos ou desnutridos (desnutricdo moderada ou severa, pelo
RFG - GA). O indice de massa corporal (IMC), calculado com peso atual (se pacientes
sem ascite ou edema) ou com peso seco estimado, retirando 5%, 10% ou 15% do peso
atual a depender da classificacdo da ascite, se leve, moderada ou severa,
respectivamente;

v Avaliacao da qualidade de vida: foram aplicados os questionarios de qualidade de vida,
genérico e especifico, Short Form Health Survey 36 (SF-36) e Chronic Liver Disease
Quality of Life (CLDQ), ambos validados no Brasil, o segundo € usado para qualquer
etiologia da doenca hepatica e graus de gravidade da doenca. O SF-36 € amplamente
usado desde o final dos anos 80, é composto por 11 questdes e 36 itens que englobam
oito componentes (dominios ou dimensdes), representados por capacidade funcional
(dez itens), aspectos fisicos (quatro itens), dor (dois itens), estado geral da satde (cinco
itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (trés
itens), satde mental (cinco itens) e uma questdo comparativa sobre a percepcao atual da
salde e hd um ano. O individuo recebe um escore em cada dominio, que varia de 0 a
100, sendo 0 o pior escore e 100 o0 melhor. Ja o CLDQ é constituido de 29 questdes, que
engloba 6 dominios — sintomas abdominais, sintomas sistémicos, atividade, fadiga,
funcdo emocional e preocupacdo. O escore de cada dominio é dado pela soma das
respostas, dividida pelo nimero de perguntas. O escore total é obtido pela soma dos

dominios, divido por seis (nUmero de dominios)
4.4.2 Procedimentos da coleta de dados

v Avaliacdo funcional do musculo: foi realizada a partir da medida da FPP por
dinamdémetro JAMAR®. Foram realizadas 3 medidas, em ambos o0os membros,
identificando membro dominante, e considerada a média das medidas. Os pacientes
foram classificados com baixa forga muscular quando FPP < 27kg no sexo masculino,
e < 16kg no sexo feminino (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

v Massa Muscular Apendicular (MMEA) e indice de Massa Muscular Apendicular

(IMMEA): foi realizada a partir da DXA, somando-se a massa muscular dos membros
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superiores e inferiores para calculo da MMEA e o indice IMMEA (MMEA/altura?). Foi
considera massa muscular inadequada quando MMEA <20kg ou IMMEA < 7kg/m? no
sexo masculino; ou MMEA <15Kg, ou IMMEA < 5,5kg/m?, para o e feminino.

v Avaliacdo da fragilidade em pacientes com cirrse: instrumento validado para esta
populacdo, pontuado de acordo com o desempenho do individuo na forca de preenséao
palmar (FPP) obtida através do dinamémetro Jamar®, aferida 3x na mao-dominante
com ajuda de profissional treinada, sendo utilizado o valor médio das 3 medidas para
classificacdo de forca diminuida (<27 kg para homens e < 16 kg para mulheres); teste
de sentar e levantar da cadeira — os individuos foram orientados a sentar e levantar o
mais rapido que conseguissem, cinco vezes, sem parar no meio. Permaneceram com 0s
bracos cruzados sobre o peito, durante a execu¢do e cronometrado o tempo total, sendo
considerado insuficiente quando tempo > 15 segundos; e por ultimo o teste de equilibrio,
no qual o individuo foi orientado a permanecer de pe, com 0s pés em trés posices
diferentes (lado-a-lado, semi-tandem e um pé na frente do outro) por até dez segundos
em cada, sendo cronometrado e contabilizado o tempo méaximo de permanéncia em cada
posicao. O escore do indice de fragilidade hepatica foi obtido a partir de uma calculadora
desenvolvida por Lai et al 2017, disponivel em: https://liverfrailtyindex.ucsf.edu/. De
acordo com a pontuacdo dos testes, o individuo foi classificado em robusto ou fragil
(combinando as categorias de fragil e pré-fragil).

4.4.3 — Processamento e analise dos dados

Todas as andlises foram realizadas através do pacote estatistico Statistical Package for
Social Science (SPSS®), versdo 26.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Os resultados foram descritos
em frequéncias, absoluta e relativa (n/%) enquanto as variaveis continuas estdo em media e
desvio-padrdo, quando distribuicdo normal, e mediana e intervalo interquartil, quando
distribui¢do ndo-normal, segundo o teste de Kolmogorov-Sminorv.

Para verificar as diferencas entre médias para os dominios dos questionarios de QV,
CLDQ e do SF 36, foram realizados testes “t” para amostras independentes ou Teste U de
Mann-Whitney, de acordo com a normalidade dos dados. Apos avaliagdes dos testes de Durbin-
Watson e analise grafica dos residuos, foram realizadas regressdes lineares com ajustes para
sexo, idade e etiologia da cirrose hepatica (se etiologia alcodlica ou ndo) com as variaveis sendo

incluidas uma a uma. Adotou-se um valor de alfa de 5%.
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Abstract

Objective: Investigate the connection between health-related quality of life
(HRQoL) and the severity of disease, nutritional status, frailty, and sarcopenia in
patients with liver cirrhosis. Methods: Patients with liver cirrhosis (aged 18-70) had
disease severity assessed using Child-Pugh, Model for End-stage Liver Disease
sodium (MELD-Na) and MELD 3.0. Nutritional status based in the Royal Free
Hospital- Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), RFH-Global Assessment, and
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Hepatic Frailty Index. Sarcopenia diagnosis involved the appendicular skeletal
muscle mass index (by densitometry) and muscle strength. HRQOL was assessed
through the Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ) and Short Form Health
Survey — 36 (SF 36). Statistical analysis employed multiple linear regression
adjustments (SPSS v26). Results: 50 patients were evaluated. Child-Pugh was the
classification method most correlated with CLQD, particularly in Fatigue, Activity,
and Worry dimensions. The "Worry" dimension correlated with all severity
assessment methods: Child-Pugh (B: -1.69, CI [-2.82, -0.55], p<0.01); MELD (B: -
1.69, Cl [-1.47,-0.07], p<0.01); MELD-Na (B: -1.19, CI [-2.32, -0.06], p=0.03); and
MELD 3.0 (B: -1.64, CI [-2.73, -0.55], p<0.01). Malnutrition correlated with SF-36,
including "Physical Limitation", "Mental Health", and ""Social Aspects" dimensions.
The latter dimension also correlated with sarcopenia (p -15.90, CI [-31.20, -0.59],
p=0.04), and disease severity: Child-Pugh (B: -19.35, CI [35.53, -3.17], p=0.02);
MELD 3.0 (B: -19.34, CI [-34.79, -3.88], p=0.01). Conclusion: This study provides
insights into the complex interaction between HRQoL, disease severity, and
nutritional status in patients with liver cirrhosis, underscoring the need for adequate
and multidisciplinary management to improve patient prognosis.

Keywords: Health Status. Terminal Liver Disease. Malnutrition. Muscular
Atrophy. Liver
Transplant.

Plain English Summary

Several complications associated with cirrhosis, such as ascites, digestive
bleeding, and hormonal imbalances, significantly impact the quality of life of
patients. This study aimed to assess the relationship between health-related quality
of life questionnaires, liver disease severity, nutritional status, frailty, and
sarcopenia in patients with cirrhosis. We examined the impact of disease severity
and the presence of malnutrition/sarcopenia on the components of two quality of
life assessment questionnaires. Patients with decompensated cirrhosis reported
more complaints of fatigue, reduced daily activity, and concern, with the latter
particularly correlating with all forms of disease severity assessment. Individuals
with nutritional deficits reported more physical and social limitations and mental
fragility. Those with severe disease, compromised nutritionally and with
sarcopenia, were most affected in social aspects. These findings underscore the
need for a comprehensive approach, including clinical, nutritional, and
psychosocial care, to improve the overall health of these patients. The study
contributes to a comprehensive understanding of the challenges faced by cirrhosis
patients, emphasizing the importance of multidisciplinary strategies in managing
these cases.
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INTRODUCTION

Advanced chronic liver disease (ACLD) / cirrhosis is characterized by clinical
complications such as ascites, hepatic encephalopathy, and digestive bleeding, directly
impacting the Health-Related Quality of Life (HRQoL) of affected individuals. Following
the first episode of decompensation, the disease progresses rapidly, increasing morbidity
and mortality, progressively restricting HRQoL, diminishing organ functionality, and
elevating the need for liver transplantation (LT). The transition from compensated to
decompensated cirrhosis occurs at a rate of 5 to 7% per year [1] and can be accelerated in
the presence of complications like rebleeding, acute kidney injury, with or without
features of hepatorenal syndrome, hepatopulmonary syndrome, portopulmonary
hypertension, cirrhotic cardiomyopathy, and bacterial infections [2].

Currently, scores predicting mortality in hepatic cirrhosis, notably Child-Pugh and
Model for End- stage Liver Disease (MELD), have been widely utilized for prognosis
evaluation [3]. In 2019, the MELD- Na score was incorporated by the Brazilian
Association of Organ Transplants as a selection criterion for recipients on the LT waiting
list [4].

Dietary restrictions, physical inactivity, and social limitations are often imposed
on these patients, irrespective of disease severity, resulting in alterations in nutritional and
functional status that accelerate hepatic decompensation. Alongside systemic
inflammation and metabolic imbalance, these factors lead to the onset and/or worsening
of frailty and/or sarcopenia [5], both conditions associated with alterations in muscle
quality and/or quantity, and directly impacts both survival [6] and LT outcomes,
increasing graft rejection [7].

The assessment of health and HRQoL is increasingly necessary to estimate
healthcare program outcomes, recognized as a vital public health measure [8]. Factors
directly affecting mental, physical, and social health, such as anxiety, comorbidities,
fatigue, and daily life limitations, including loneliness, low income, stigmatization, and
treatment costs, are common concerns for cirrhotic patients [9]. These factors can
influence or be influenced by disease severity and poorer nutritional and functional status,
resulting in difficulties adhering to prescribed treatments, significantly compromising
prognosis and survival.

Literature on the correlation between various disease severity scores,
nutritional/functional status, and quality of life in patients with cirrhosis is limited,
creating a gap in the knowledge base for healthcare professionals addressing the diverse
health aspects of these individuals. Consequently, this study aims to explore the HRQoL
in patients with cirrhosis to (a) establish correlations between different dimensions
assessed by HRQoL questionnaires and the severity of hepatic disease and (b) identify
the relationships between these dimensions and indicators of nutritional and functional
status. By doing so, this research seeks to provide a comprehensive understanding of the
overall health of individuals with cirrhosis, thereby enhancing their prognosis and general
health condition.
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MATERIALS AND METHODS

Study Design

This is a cross-sectional study conducted in the Infectious and Parasitic Diseases
Department of Professor Alberto Antunes University Hospital, Maceio/Alagoas, Brazil,
from October 2022 to November 2023.

Study Groups

Patients aged > 18 years and less than 70 years, of both sexes, diagnosed with liver
cirrhosis, were eligible for participation and divided into two groups: Group 1 — patients
with MELD-Na > 15, eligible for liver LT and Group 2 - patients with MELD-Na < 14,
with portal hypertension. Eligible criteria for portal hypertension were ascites presence,
splenomegaly, esophagogastric varices, or the presence of portosystemic collaterals
(patent paraumbilical vein, splenorenal collaterals, dilated left gastric veins, and short
veins). Exclusion criteria included: (a) neoplasia; (b) acute liver failure; (c) pregnant and
lactating women; (d) human immunodeficiency virus infection; (e) patients listed for liver
transplantation due to special conditions (intractable pruritus, recurrent cholangitis,
refractory ascites, persistent hepatic encephalopathy); (f) history of organ failure affecting
nutritional status, such as renal replacement therapy, respiratory, and cardiac failure.

Sample Size

The aim of this study was to identify the prevalence of sarcopenia among LT
candidates. A relative risk of 3 for sarcopenia prevalence was expected, considering a
baseline prevalence of 25% in the control group (patients with liver cirrhosis but without
LT indication). Assuming 80% power and a 5% alpha level, 19 patients were required in
each group (Group 1: MELD-Na < 14; Group 2: MELD > 15).

Health-Related Quality of Life Assessment

The Short Form Health Survey 36 (SF-36) and the Chronic Liver Disease
Questionnaire (CLDQ), both validated in Brazil, were employed to assess the quality of
life. The CLDQ is specific for liver disease, irrespective of etiology and disease severity.
In this study, the score generated for each domain was used as the primary outcome for
association and regression analyses. The total score < 5 was only used to identify the
frequency of participants with low HRQoL [10].

Assessment of Liver Disease Severity

Patients had the severity of the disease classified according to Child-Pugh scores
(A — compensated; B and C — decompensated), MELD-Na, and MELD 3.0 (< 14 — not
candidates for LT, or > 15 - candidates for LT), through clinical evaluation by a
specialized medical professional and results from laboratory tests (requested during the
consultation).
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Sociodemographic Data and Clinical Assessment

Personal history, current disease history, presence of signs and symptoms, prior
hospitalizations related to hepatic disease decompensation, lifestyle habits, etiology, and
time of diagnosis were collected using a standard form.

Nutritional/Functional Assessment

The Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) was employed
to assess the risk of malnutrition, with patients classified as at nutritional risk when RFH
> 1 point. Malnutrition identification utilized the Royal Free Hospital Global Assessment
(RFH-GA), incorporating arm muscle circumference (measured by a trained nutritionist
using an inextensible tape and Lange® adipometer), body mass index (BMI) calculated
with current weight (for patients without ascites or edema) or with estimated dry weight,
deducting 5%, 10%, or 15% of the current weight depending on the ascites classification
(mild, moderate, or severe) [11], and dietary intake.

Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASM) was obtained through Dual-Energy
X-ray Absorptiometry (DXA) analysis using the Lunar Prodigy Primo system from GE
HealthCare, with a full- body anteroposterior incidence, and the patient lying supine with
extended legs, feet together, arms extended alongside the body, without adornments.
Reduced muscle mass was considered when ASM was

< 20 kg for men and < 15 kg for women and/or Appendicular Skeletal Muscle Mass Index
was < 7 kg/m? and < 5.5 kg/m? for men and women, respectively.

To assess hepatic frailty, the Liver Frailty Index (LFI) was used, a validated tool for this
population, scored based on individual performance in handgrip strength (HGS) obtained using
the Jamar® dynamometer, measured 3 times in the dominant hand with the assistance of a
trained professional, using the average value of the three measurements to classify decreased
strength (< 27 kg for men and < 16 kg for women); sit-to-stand test.

They remained with their arms crossed over their chests during execution, and the total
time was timed, considered insufficient when time > 15 seconds; and lastly, the balance test,
(side-by-side, semi-tandem, and one foot in front of the other) for up to ten seconds in each,
timed and counted for the maximum time in each position. To obtain the score in the index,
the calculator available at: https://liverfrailtyindex.ucsf.edu/was used. According to the test
scores, individuals were classified as robust or frail (combining the frail and pre-frail
categories).

The diagnosis of sarcopenia was made when ASM or ASMI was reduced + decreased
muscle strength by HGS) or sit-to-stand test.

Ethical Considerations
All patients provided written informed consent. The study was conducted
following the ethical guidelines of the 1975 Helsinki Declaration. The protocol was
approved by the Ethics Committee of the Federal University of Alagoas on May 26, 2022
(Opinion Number 5432777).
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Statistical Analysis

We utilized the Statistical Package for Social Science (SPSS®), version 26.0, for
all analyses. Descriptive statistics included frequencies, absolute and relative values
(n/%), and continuous variables reported as mean and standard deviation for normally
distributed data or median and interquartile range for non-normally distributed data
(assessed using the Kolmogorov-Smirnov test based on Lilliefor's normality).

To evaluate differences in HRQoL questionnaire domains, CLDQ, and SF-36,
independent samples t-tests or Mann-Whitney U tests were applied based on data
normality. Linear regressions were conducted, adjusting for gender, age, and hepatic
cirrhosis etiology (alcoholic or non-alcoholic) for various outcomes:

Disease Severity Assessment:

e Child-Pugh A (compensated) vs Child-Pugh BC (decompensated)

e MELD-Na, and MELD 3.0 (<14 — not candidates for LT, or > 15 — candidates for LT)
Nutritional Status Assessment:

e  RFH-NPT (no nutritional risk or nutritional risk)

e RFH-GA (not malnourished or malnourished)
Hepatic Frailty:

e Robust or Frail
Sarcopenia:

¢ No sarcopenia or sarcopenia

Each variable was included individually in the regression models. A significance
level of 5% (alpha = 0.05) was adopted for all analyses.

RESULTS

We analyzed 50 participants, averaging 48 + 14 years, mostly male (n = 36, 72%),
and from rural areas (n = 28, 56%). The majority (n = 33, 66%) did not engage in regular
exercise, and alcohol consumption (n = 26, 52%) was the main cause of liver disease
(Table 1).

Most participants (n = 30, 60%) had decompensated cirrhosis (Child-Pugh B and
C). MELD-Na and MELD 3.0 scores revealed elevated scores in 27 (54%) and 22 (44%)
participants, respectively.

Risk of malnutrition was high, with 70% (n = 35) identified using RFH-NPT.
Twenty-eight participants (44%) showed some degree of malnutrition according to RFH-
GA, while 40% (n = 20) were classified as frail. Due to refusal or technical limitations,
DXA assessments were not feasible for five patients. Consequently, sarcopenia was
evaluated in 45 patients, with 42.2% (n = 19) diagnosed as sarcopenic
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Table 1. Sociodemographic, clinical and nutritional characteristics of patients with liver cirrhosis followed at the
Professor Alberto Antunes University Hospital, Maceid - AL

Average Standard Deviation

Age (years) 48.54 14.07
Features n %
Sex

Female 14 28.0

Male 36 72.0
Origin

Capital 22 44.0

Interior 28 56.0
Exercise

Practiced 17 34.0

They didn't practice 33 66.0
Etiology of the disease

Alcohol 23 46.0

Alcohol + HBV 2 4.0

Alcohol + MASLD 1 2.0

Non-alcoholic 24 48.0
Child-Pugh

A 20 40.0

B 20 40.0

C 10 20.0
MELD

<14 34 68.0

>15 16 32.0
MELD Na

<14 23 46.0

>15 27 54.0
MELD 3.0

<14 28 56.0

>15 22 44,0
RFH-NPT

No nutritional risk 15 30.0

Nutritionally risky 35 70.0
RFH-GA

Adequate 28 56.0

Malnourished 22 44.0
Sarcopenia

No sarcopenia 26 57.8

With sarcopenia 19 422
Hepatic frailty

Robust 30 60.0

Frail 20 40.0

Legend: MASLD: metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease; MELD: model for end-stage liver disease; MELD-
Na: model for sodium-associated end-stage liver disease; MELD 3.0: model for end-stage liver disease associated with sex. sodium.
and albumin; RFH-NPT: RFH-GA: Royal Free Hospital-Global Assessment; Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool;
HBV: hepatitis B virus.
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After analyzing the CLDQ), it was observed that the complaint of "fatigue” had the lowest score,
with an average of 4.91 + 1.2, while the total score had a median of 5.88 (1.3). In the SF-36
analysis, the most affected domain was "limitation due to physical aspects,” with a median of
25 (100), followed by "pain" with a median of 40 (20) (Table 2).

Table 2. Health-related quality of life. according to the Chronic Liver Disease Questionnaire and Short Form
Health Survey-36 of patients with liver cirrhosis. followed up at the Professor Alberto Antunes University
Hospital. Macei6 - AL

Questionnaire/Dimension Punctuation n (%)
Chronic Liver Disease Questionnaire (CLQD)

Abdominal symptoms® 6.15 (2.7)

Fatigue 491+£1.2

Systemic symptoms 572+1.1

Activity® 5.66 (2.8)

Emotional function 550+1.2

Concern® 5.70 (3.2)

Total score® 5.58 (1.3)

Good health-related quality of life (=5 points) 42 (84.0%)
Low HRQoL (<4 points) 8 (16.0%)
Short Form Health Survey-36 (SF-36)

Functional capacity? 70.80 £ 22.9

Limitation due to physical aspects® 25.00 (100.0)

Pain® 40.00 (20.0)

General state of health? 42.04 £13.2

Vitality 57.40 + 16.6

Social aspects® 87.50 (37.6)

Limitation due to emotional aspects® 100.00 (33.4)

Mental health® 72.00 (25.0)

Legend: Data presented as Mean (+ Standard Deviation)? or Median (Interquartile Range)®.

The analysis of Tables 3 and 4 showed the correlation between decompensated
patients with various dimensions assessed in CLQD (“fatigue,” "activity," and "concern™),
including the total score. The dimension "concern” is related - regardless of gender, age, and
etiology of hepatic cirrhosis - to all methods of disease severity assessment: Child-Pugh: B: -
1.69, ClI [-2.82, -0.55], p <0.01; MELD-Na: p: -1.19, CI [-2.32, -0.06], p = 0.03; and MELD
3.0: B:-1.64, CI [-2.73, -0.55], p <0.01. The "social functioning” domain (SF-36) also proved
to be an aspect of HRQoL correlated with worse clinical status, as seen by Child-Pugh: f: -
19.35, CI [35.53, -3.17], p = 0.02, and MELD 3.0: B: - 19.34, CI [-34.79, -3.88], p = 0.01,
meaning that being in a more severe clinical situation. The "general health” domain was
related only with MELD-Na: f: -10.21, CI [-17.58, -2.90], p <0.01.



Table 3. Comparison between the different dimensions of health-related quality of life, according to Chronic Questionnaire Disease Liver and Short Form Health Survey-36 , and disease severity in
patients with liver cirrhosis

Chronic liver disease questionnaire (CLDQ) guestionnaire

Abdominal symptoms Fatigue Systemic symptoms Activity Emotional function Concern Total score
. Mean + Mean + Median Mean + Median Median
Median (1Q) P <D P <D P (1) P <D P (1) P ) P
CHILD- 5.20 + 576 £ 6.20 5.76 + 6.30
PUGH A 6.30 (2.30) 1.29 1.06 (2.50) 0.84 (1.10) 580 (1.10)
SS(I;LHD 600 (3.00) 0.34 471+ 0.17 560 + 0.84 530 0.07 530+ 0.19 4.80 0.03 550 (160) 0.14
BC ' ’ 1.17 1.20 (3.00) 1.32 (3.80) ’ '
MELD Na 6.00 (2.67) 501+ 5.60 + 6.00 5.66 + 6.00 5.76 (1.39)
<15 0.97 1.22 0.42 121 053 G0 4 109 0.37 (2.20) 0.12 0.34
MELD Na 6.30 (3.00) : 4.80 £ ’ 581+ ' 6.00 ' 5.36 £ ' 5.40 ) 5.48 (1.45) )
>15 A 1.24 1.08 (4.00) 1.23 (3.70) R
MELD 6.15 (2.33) 5.07 + 575+ 6.00 5.60 £ 6.00 5.77 (1.10)
3.0<15 1.17 1.16 (3.00) 1.02 (2.20)
0.51 0.29 0.79 0.12 0.49 0.05 0.09
MELD 6.17 (3.67) 470 5.67 £ 5.00 537+ 4.40 5.40 (1.49)
3.0>15 e 1.29 1.13 (3.00) 1.35 (4.10) A
Short Form Health Survey-36
Functional capacity lelt_atlon due to Pain General health Vitality Social aspects leIFatlon due to Mental health
physical aspects status emotional aspects
Median Median Mean Mean Median Median Median
Mean + SD P P P P P P P P
(1) (1Q) +5SD +SD (1Q) (1Q) (1Q)
CaD 7150+ 50.00 40.00 4124 >750 100,00 10000 74.00
19.09 (87.50) (25.00) 12.86 16.89 (18.70) (16.70) (36.00)
CHILD- 0.09 0.09 0.73 38.56 0.02 57'33 0.97 <0.01 0.21 0.79
PUGH 66.33 £ 12.50 40.00 + + 75.00 100.00 72.00
BC 24.42 (100.00) (20.00) 12.35 16.69 (62.50) (100.00) (16.00)
e 065 25.00 40.00 4t >l 100,00 100.00 72.00
23.80 (100.00) (31.00) 11.90 16.01 (25.00) (33.00) (36.00)
MELD 0.96 0.62 0.89 37'18 <0.01 57'22 0.93 0.09 0.38 0.82
Na> 15 70.93 + 25.00 40.00 N N 75.00 100.00 72.00
2257 (100.00) (11.00) 12.36 1739 (62.00) (67.00) (16.00)
:,;A(I)EI;1D5 74.29 £ 38.00 40.00 45_;_32 59_;_29 88.00 100.00 76.00
' 21.41 (100.00) (25.00) 1285 1585 (25.00) (33.00) (24.00)
MELD 0.22 0.20 0.94 37'86 0.04 55'00 0.37 0.06 0.85 0.34
30> 15 66.36 + 0.00 40.00 + + 75.00 100.00 70.00
T 24.45 (100.00) (20.00) 1259 1759 (62.00) (67.00) (20.00)
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Caption: For variables with normal distribution, the student 's t test was performed ; for variables with non-normal distribution, the Mann-Whitney test was performed; MELD-Na : model for end-stage liver
sodium-associated disease ; MELD 3.0: model for end-stage liver disease associated with sex, sodium and albumin.
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Table 4. Multivariate analysis between the different dimensions of health-related quality of life, according to Chronic Questionnaire Disease Liver and Short Form Health Survey-36 , and disease severity
in patients with liver cirrhosis

Chronic liver disease questionnaire (CLDQ) questionnaire

Abdominal symptoms Fatigue Systemic symptoms Activity Emotional function Concern Total score
[ 0 0 0, 0
B [95% CI] P B E?SA’ P B [C?IS]A’ P B [C9|5]A’ P B [(?IS]A’ P B E:9|5]A] P B [95% CI] P
CHILD- -0.63 0.71 -0.08 -1.03 -0.63 -1.69 -0.77
PUGH [-1.63; 0.21 [-1.42; - 0.04 [-0.81; 0.82 [-2.02; - 0.03 [-1.34; 0.08 [-2.82; - <0.01 [-1.47; - 0.03
0.37] 0.01] 0.65] 0.05] 0.07] 0.55] 0.07]
MELD -0.09 -0.52 0.21 -0.53 -0.46 -1.19 -0.44
Na [-1.06; 0.84 [-1.21; 0.12 [-0.48; 0.53 [-1.51; 0.26 [-1.15; 0.18 [-2.32; - 0.03 [-1.13; 0.19
0.87] 0.15] 0.91] 0.43] 0.22] 0.06] 0.23]
MELD -0.43 -0.60 -0.07 -0.92 -0.41 1.64 [- -0.73
3.0 [-1.40; 0.37 [-1.28; 0.08 [-0.78; 0.82 [-1.88; 0.05 [-1.10; 0.24 2.73; - <0.01 [-1.40 - 0.03
0.53] 0.08] 0.62] 0.02] 0.28] 0.55] 0.06]
Short Form Health Survey-36
Functhnal L|m|t_at|on due to Pain General health Vitality Social aspects L|m|_tat|on due to Mental health
capacity physical aspects status emotional aspects
p P p p p P p p P [95% p p p p p B [95% p
[95%CI] [95%CI] [95%CI] [95%CI] Cl] [95%CI] [95%CI] Cl]
CHILD- -10.94 -12.77 -5.78 -7.36 0.09 -19.35 -22.88 -3.86
PUGH [-24.81; 0.11 [-38.60; 0.32 [-17.49; 0.32 [-15.43; 0.07 [-9.96; 0.98 [-35.53;-  0.02 [-46.11; 0.05 [-17.41;  0.56
2.92] 13.06] 5.91] 0.71] 10.14] 3.17] 0.34] 9.67]
MELD -0.24 5.43 -2.10 -10.24 -2.90 -14.49 -15.52 -4.30
Na [-13.82; 0.97 [-19.36; 0.66 [-13.34; 0.70 [-17.58;- <0.01 [-12.43; 0.54 [-30.27; 0.07 [-38.11; 0.17 [-17.17;  0.50
13.32] 30.24] 9.14] 2.90] 6.62] 1.28] 7.05] 8.55]
MELD -8.19 -17.47 -4.25 -7.07 -7.63 -19.34 -13.06 -8.83
3.0 [-21.66; 0.22 [-41.99; 0.15 [-15.54; 0.45 [-14.82; 0.07 [-17.00; 0.10 [-34.79;- 0.01 [-36.00; 0.25 [-21.60; 0.17
5.27] 7.05] 7.04] 0.67] 1.74] 3.88] 9.88] 3.94]

Multivariable linear regression adjusted for sex, age and etiology (alcoholic or non-alcoholic ). MELD-Na : model for end-stage liver sodium-associated disease ; MELD 3.0: model for end-stage liver

disease associated with sex, sodium and albumin.
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Quality of Life and Nutritional/Functional Status

Malnutrition significantly diminishes Health-Related Quality of Life (HRQoL) in
cirrhotic patients, as indicated by reductions in the "physical limitation" (B: -25.17, CI [-
50.17,0.16], p=0.04), "social aspects" (B: -23.91, C1[-39.54, -8.29], p=0.004), and "mental
health" (B: -13.17, C1[-26.70, -0.81], p=0.03) domains of the SF-36 questionnaire (Tables
5and 6).

Similarly, mirroring the impact of cirrhosis severity, the "social aspects” domain
was the HRQoL component correlating with two indicators of nutritional/functional status
(B: -14.47, CI [-24.38, -4.60], p<0.01). An important finding emphasizes the association
between malnutrition and mental health, demonstrating that malnourished cirrhotic
individuals experience a reduction of over 13 points in the perception of their mental
health.



Table 5. Comparison between the different dimensions of health-related quality of life, according to Chronic Questionnaire Disease Liver and Short Form Health Survey-36 , and the nutritional and

functional status of patients with liver cirrhosis

Chronic liver disease questionnaire (CLDQ) questionnaire

Abdominal symptoms Fatigue Systemic symptoms Activity Emotional function Concern Total score
. Mean £ Mean + Median Mean + Median Median
Median (1Q) P sD P sD P (10) P sD P (10) P (10) P
Robust 6.00 (2.70) 490 + 5.66 = 6.00 543+ 6.10 (3.40) 5.80 (1.20)
0.98 1.23 0.96 1.25 0.65 (3.00) 0.43 1.18 0.62 0.16 0.36
Fragile ’ 492 + ’ 581+ ’ 5.30 ’ 559+ ’ ’ ’
6.30 (2.30) 195 0.96 (2.50) 116 4.90 (1.40) 5.40 (1.40)
No sarcopenia 5.70 (2.70) 4.97 = 5.66 £ 5.80 550+ 6.00 (2.60) 5.60 (1.90)
1.02 1.18 (3.00) 1.09
. 0.73 0.86 0.34 0.77 0.73 0.40 0.87
with 6.30 (3.00) 490 + 5.98 + 5.70 5.62 + 5.40 (2.20) 5.80 (2.20)
sarcopenia ' ' 1.45 1.06 (3.70) 1.23 ’ ’ ' '
l\_lo nutritional 6.00 (2.70) 494 + 5.68 + 6.30 5.68 = 6.20 (1.60) 5.80 (0.70)
risk 0.94 1.23 (1.30) 0.79
. 0.78 0.89 0.87 0.03 0.45 0.11 0.21
With 6.30 (3.00) 4.89 + 573+ 5.30 541+ 5.20 (3.40) 5.50 (1.40)
nutritional risk ' ' 1.34 111 (2.60) 129 ' ' ' '
No N 6.00 (2.50) 5.02 + 5.86 + 5.81 559 + 6.00 (2.60) 5.80 (0.90)
malnutrition 1.13 111 (1.80) 1.14
. 0.77 0.46 0.32 0.16 0.53 0.20 0.08
With 6.33 (3.10) 476 + 554 + 5.62 538+ 4.80 (3.40) 5.23 (1.30)
malnutrition ' ' 1.36 1.18 (1.60) 1.20 ' ) ) '
Short Form Health Survey-36
Functional capacity L|m|t_at|on due to General health Vitality Social aspects L|m|_tat|on due to Mental health
physical aspects status emotional aspects
Median Median Mean + Mean £ Median Median Median
Mean + SD P P 2 P P P P P
(1Q) (1Q) SD SD (1Q) (1Q) (1Q)
Robust 76.50 + 50.00 40.00 44.39 + 59.33 + 87.50 100.00 72.00
19.87 (100.00) (20.00) 13.86 15.52 (37.50) (33.40) (16.00)
Fragile 6225+ 0.03 0.00 0.01 40.00 091 3850+ 012 g450r 03 75.00 024 0000 046 72.00 081
24.94 (50.00) (21.00) 11.43 18.12 (62.50) (16.70) (28.00)
No sarcopenia 73.84 £ 50.00 40.00 43.38 59.23 + 87.50 100.00 72.00
19.91 (100.00) (30.00) 13.00 16.41 (25.00) (33.30) (24.00)
With 64.73 + 0.20 0.00 0.06 40.00 019 4173+ 088 5759, 068 75.00 014 o000 9%t 7600 05!
sarcopenia 27.15 (100.00) (19.00) 13.40 17.89 (62.50) (66.70) (20.00)
No nutritional 80.66 + 100.00 40.00 4993 + 64.00 + 100.00 100.00 76.00
risk 16.56 (75.00) (21.00) 13.12 12.27 (12.50) (0.00) (20.00)
. 66.57 + 0.04 0.00 <001 4000 038  gg5+ <001 557, 006 75.00 001 yo000 910 7200 023
risk 24.12 (50.00) (21.00) 11.79 17.54 (62.50) (100.00) (32.00)
No 76.96 £ 50.00 40.00 4553 + 61.25 + 93.75 100.00 76.00
malnutrition 17.50 (75.00) (11.00) 14.92 14.05 (25.00) (33.40) (22.00)
With 62.96 + 0.04 0.00 <001 000 050 3781+ 004 g550. 006 6850 001 10000 066 7000 009
malnutrition 26.76 (43.80) (26.00) 9.15 18.56 (62.50) (100.00) (36.00)
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Legend: Data presented as Mean (z Standard Deviation)? or Median (Interquartile Range)®. For variables with normal distribution. Studant's t-test was performed; for variables with non-normal distribution.
the Mann-Whitney test was performed. RFH-NPT: Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool; NFH-GA: Royal Free Hospital-Global Assessment.



Table 6. Multivariate analysis between the different dimensions of health-related quality of life. according to the Chronic Disease Liver Questionnaire and Short Form Health

Survey-36. and the nutritional and functional status of patients with liver cirrhosis

DIMENSION Hepatic Frailty Index Sarcopenia Nutritional Risk Malnutrition
B [95%ClI] p-value B [95%CI] p-value B [95%Cl] p-value B [95%Cl] p-value
Chronic questionnaire disease liver (CLDQ)
Abdominal 0.14 0.78 0.17 0.73 -0.39 0.55 -0.29 0.57
symptoms [-0.90. 1.19] [-0.85.1.19] [-1.70.0.92] [-1.31.0.73]
Fatigue v 0.95 -0.12 0.71 0.35 0.46 -0.35 0.33
[-0.75.0.71] [-0.83.0.57] [-0.59. 1.29] [-1.08.0.38]
Systemic symptoms e 0.53 0.35 0.32 -0.03 0.94 -0.35 0.33
[-0.51.0.98] [-0.36.1.07] [-0.98.0.91] [-1.08.0.37]
Activity b 0.88 -0.11 0.82 -0.95 0.14 -0.09 0.08
[-1.13.0.98] [-1.11.0.89] [-2.26.0.34] [-1.90. 0.99]
Emotional function Yot 0.76 0.11 0.74 -0.38 0.41 -0.38 0.30
[-0.63. 0.86] [-0.59. 0.81] [-1.33.0.55] [-1.10.0.35]
N -0.69 0.27 -0.61 0.29 -0.72 0.36 -0.94 0.23
[-1.95. 0.56] [-1.79.0.55] [-2.32.0.86] [-2.15.0.28]
Total score T 0.75 -0.09 0.78 -0.40 0.39 -0.64 0.08
[-0.86. 0.63] [-0.77.0.59] [-1.34.0.53] [-1.34.0.07]
Short Form Health Survey-36
i inetinmal canarit -12.94 0.06 -8.99 0.21 -14.02 0.12 -12.95 0.06
[-26.74. 0.86] [-23.55. 5.27] [-31.95. 3.91] [-26.68.0.77]
Limitation due to -17.33 0.18 -17.75 0.15 -27.66 0.09 -25.17 <0.05
physical aspects [-43.10. 8.43] [-42.79.7.28] [-60.36. 5.03] [-50.17. 0.16]
Pain et 0.82 -7.10 0.21 -7.228 0.33 -4.09 0.49
[-10.07. 12.62] [-18.47. 4.25] [-22.41.7.84] [-15.87. 7.68]
General health status e 0.26 -0.37 0.92 -14.49 <0.01 -6.28 0.13
[-13.19. 3.74] [-8.76. 8.00] [-24.38. -4.60] [-14.44.1.88]
Vitality B 0.65 -1.34 0.79 -4.74 0.46 -8.75 0.08
[-12.16. 7.75] [-11.63. 8.93] [-17.66. 8.16] [-18.46. 0.96]
Social aspects o 0.52 -15.90 0.04 -16.39 0.13 -23.91 <0.01
[-22.90. 11.75] [-31.20. -0.59] [-38.07. 5.29] [-39.54. -8.29]
Limitation due to 7.99 0.51 -12.22 0.25 -27.30 0.07 -14.68 0.22
emotional aspects [-16.63. 32.61] [-33.59.9.15] [-57.51.2.91] [-38.35.9.17]
Mental health i 0.86 411 0.52 -13.77 0.11 -13.75 0.04
[-15.06. 12.73] [-8.68.16.91] [-30.83. 3.27] [-26.70. -0.81]

Legend: Multiple linear regression adjusted for sex. age. and etiology (alcoholic or non-alcoholic).
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DISCUSSION

Assessment of HRQoL is fundamental for a comprehensive approach in
monitoring the health of cirrhotic patients. The study utilized two questionnaires — CLDQ
and SF-36 — each revealing associations with distinct aspects of advanced liver disease.
CLDQ, tailored for liver disease, correlated solely with clinical health, while SF-36, a
generic chronic disease questionnaire, better reflected disease severity and nutritional
status.

Quality of Life and Cirrhosis Severity

The World Health Organization (WHO) conceptualizes HRQoL as the
"individuals' perceptions of their position in life, in the context of the culture and value
systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards, and
concerns"[12]. Patients with cirrhosis experience a decline in mental and physical

functioning, significantly impacting their quality of life [13].

In contrast to our study, Kok et al. [14], analyzing 402 patients in Canada in a
cohort, found a prevalence of low HRQoL in 50% of the evaluated patients with cirrhotic.
The authors used both CLDQ and EQ-VAS — the visual analog scale of the EuroQoL
Group — and observed that those with lower scores had longer hospitalization times and
higher short-term mortality. Chronic liver disease globally poses substantial mortality and
morbidity rates, with liver diseases in Brazil having higher costs, longer hospitalizations,
and increased mortality [15].

In a study with 109 cirrhotic patients eligible for liver transplantation in the United
States, Stine et al. [16] observed that patients with MELD-Na greater than 20 had
significantly higher levels of anxiety/fear (+5.9 + 2.7, p= 0.0289) compared to patients
with MELD-Na < 10.

Among the evaluated MELD scores, MELD 3.0 was the only one related to the
total CLDQ score, along with the "concern™ domain. This new model, validated in several
countries, aims to further optimize liver transplant allocation, incorporating sex and
albumin as additional variables and reducing the upper limit of serum creatinine from 4.0
to 3.0 mg/dL[17]. Although the relationship between HRQoL and this score needs further
research, it has been shown to predict mortality compared to MELD-Na by reducing the
disparity between genders [17], including mortality risk within six weeks in patients with
digestive bleeding [18]. Several authors justify its inclusion in the daily practice of
cirrhosis patient monitoring, as suggested by the review conducted by Mazumder and
Fontana [19].

In this study, among the disease severity assessment indices, Child-Pugh
correlated best with poorer HRQoL. These findings are like those of Labenz et al.[20],
who evaluated a total of 218 cirrhotic patients in Germany and found that patients with
Child-Pugh B and C had the lowest median in all questionnaire domains, including the
total score (4.8 [3.8; 5.6]), compared to patients with Child-Pugh A (5.6 [4.6; 6.1]). Like
the present study, this relationship is independent of the alcoholic etiology of liver disease.

One justification for this intrinsic connection between Child-Pugh and HRQoL
domains may be the non-laboratory, subjective criteria that this score evaluates. In their
systematic review, Rabiee et al.[21] surveyed 109 studies and observed that 77% and 43%
of eligible studies reported impacts of hepatic encephalopathy and ascites on HRQoL in
cirrhotic patients, respectively. On the other hand, hypoalbuminemia, hyperbilirubinemia,
and INR represented an impact on HRQoL in only 36%, 13%, and 6% of the studies.

The "concern™ dimension in this study exhibited a strong link with liver disease
severity, reflecting patients' worries about family impact, worsening symptoms, disease
progression, and liver transplant availability. Depression, anxiety, and alexithymia
inversely related to HRQoL, underlining the need for mental health care in cirrhosis,

especially in alcohol-related cases [22].
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MELD-Na and MELD 3.0, were linked to the "social functioning” domain,
suggesting that these severity assessment indices, by incorporating additional markers
such as sodium and albumin, better represent HRQoL in this population. Hyponatremia
and hypoalbuminemia are present in 33% and 36% of HRQoL studies in cirrhosis,
respectively [21].

Abedi, Rostami, and Nadi [23] analyzed HRQoL in hepatitis B patients using the
non-specific World Health Organization questionnaire (\ WHOQOL-BREF) and concluded
that the "social relationships” domain had a factorial load of 99%, involving the highest
coefficient of effectiveness among the assessed domains. According to these authors,
relationships with family members, sexual relationships, and interactions with others and
oneself are fundamental factors for self-perception in this dimension.

Collectively, these data suggest that community well-being (family,
colleagues, and friends) and self-perception are directly impacted by the severity of health
conditions, indicating a direct connection with emotional health. This may lead to
isolation, decreased social interaction, reduced physical activity, and greater challenges
in the necessary multidisciplinary treatment segment.

Quality of Life and Nutritional/Functional Status

Cirrhosis is a significant predisposing condition for the development of
malnutrition, hepatic frailty, and sarcopenia, often recognized simultaneously in patients

[5].

In our study, nutritional risk, malnutrition, and sarcopenia, but not frailty, were
related to lower HRQoL according to the SF-36 questionnaire. In contrast, Nishikawa et
al., who evaluated patients with chronic liver disease, found that those diagnosed with
frailty had impaired HRQoL (SF-36) in terms of physical and mental components. Unlike
our study, these researchers excluded individuals not only with hepatic encephalopathy
but also those with ascites, which may explain the differences in findings [24].

Malnutrition is associated with the progression of liver failure and a higher rate of
complications, including infections, hepatic encephalopathy, and ascites [25], clinical
situations related to worse HRQoL, as mentioned. Malnutrition itself is considered a risk
factor for reduced quality of life in patients with cirrhosis, as demonstrated by Rojas-
Loureiro et al. [26]. They used the Subjective Global Assessment (SGA) for malnutrition
identification and CLDQ for HRQoL assessment.

In the present study, patients at nutritional risk showed a decline in HRQoL, but
only the SF-36 questionnaire was sensitive in identifying this connection. "Physical
functioning,” "limitations due to physical aspects,” "general health,” and "social aspects”
were domains closely associated with nutritional risk. However, after adjustments, this
significance was confirmed only with the "general health" dimension.

In a cohort of 364 patients with cirrhosis in China, where HRQoL was assessed
using the EuroQol- 5D (EQ-5D) questionnaire, and nutritional risk was identified by
RFH-NPT, the latter proved to be independently associated with low HRQoL ( =-0.114,
p = 0.038), after adjusting for significant variables such as age, BMI, and decompensation
markers. Health dimensions representing physical function (i.e., mobility, self-care, and
usual activities) were the most substantially affected [27].



45

On the other hand, despite RFH-NPT losing statistical power after adjustments in
the present study, malnutrition diagnosed by the RFH-GA tool confirmed the intimate
connection between nutritional status and HRQoL in patients with cirrhosis. This tool,
combining anthropometric data such as BMI and MAC with dietary intake data, is a
highly reliable instrument for nutritional diagnosis in patients with cirrhosis,
recommended as a strategy in nutritional assessment [28].

Rojas-Loureiro et al.[26], comparing the nutritional status of patients with
cirrhosis, observed that those with worse HRQoL had lower muscle mass by MAC (23.9
+ 3.7 vs. 26.4 = 4.7, p=0.001) and were malnourished according to the SGA (55 [72.4]
vs. 14 [27.5], p <0.0001), compared to those with a better CLDQ. In the same study, the
authors noted that BMI, as well as tricipital skinfold thickness, did not associate with
worse HRQoL among the 127 analyzed patients.

The "physical limitation” and "social aspects" dimensions were domains
correlated with worse nutritional status in the evaluated patients with cirrhosis. Similar
findings were observed by Chiu et al. [29], evaluating 81 patients with cirrhosis, where
HRQoL dimensions (SF-36), "general health,” "vitality,” and "social aspects,”
significantly associated with poorer nutritional status, even after model adjustment.
Additionally, researchers observed that lower physical performance significantly
associated with the "limitations in physical aspects™ component. The connection between
the "limitations in physical aspects” domain and the worse prognosis of cirrhotic patients
was observed in a multicenter, randomized, controlled study conducted by Macdonald et
al.[30]. The authors clinically followed 498 cirrhotic patients, identifying higher 12-month
mortality among individuals with severe ascites and lower scores in physical aspects (SF-
36), even after adjusting for variables.

Like the observations regarding disease severity and malnutrition, the "social
aspects” domain showed a significant correlation with the presence of sarcopenia. Ando
et al. [31], evaluating the HRQoL of 88 cirrhotic patients using the SF-36, observed that
sarcopenia was an independent factor related to worse perceptions in physical and social
dimensions.

Sarcopenia, defined by the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2), is a muscular disorder characterized by both a decrease in quantity and
quality of muscle tissue, with the loss of muscle strength considered the most effective
method for sarcopenia identification. It is directly related to worse clinical outcomes
[32]. In chronic liver disease and cirrhosis, sarcopenia is common, reflecting
malnutrition in patients that is also associated with impaired cardiopulmonary
performance, reduced quality of life, increased morbidity, and mortality [33]. Preventing
or delaying the progression of sarcopenia can contribute to mitigating the development of
adverse health outcomes, such as functional impairment, frailty, loss of quality of life,
and premature death [34].

Limited data exist on pharmacological treatment strategies with clinical evidence
for sarcopenia in this population. Nutritional interventions, providing at least 35 kcal/kg
of body weight in non-obese patients and protein intake of 1.2-1.5 g/kg, including small
frequent meals with a nighttime snack, and resistance exercise have garnered significant
attention in recent years [35].



46

Cirrhotic patients at an increased risk of dying within 12 months are eligible for
palliative care. Identifying and addressing important components of HRQoL, including
physical, psychosocial, and spiritual aspects, can optimize the quality of life for these
patients [36]. Multiple pieces of evidence have suggested that an improvement in HRQoL
occurs in parallel with the treatment of cirrhosis complications, such as ascites, bleeding,
and hepatic encephalopathy [37], as well as nutritional counseling to prevent and slow
down the progression of malnutrition.

Study Limitations

This study has limitations, being cross-sectional, preventing causal conclusions.
External and internal validity are restricted to a select group of ambulatory cirrhotic
patients from a single hospital. Although relevant for the clinical community,
generalization requires a larger, multicenter study. Exclusion of advanced hepatic
encephalopathy patients may limit generalizability. Despite these, the study provides
valuable insights for the multiprofessional assessment of cirrhotic patients, emphasizing

the need for a holistic understanding of health, as proposed by Diz[38].
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CONCLUSION

Despite Child-Pugh not being utilized for patient allocation on the LT waiting list,
it holds notable relevance in assessing HRQoL in these patients. The findings highlight the
association between the MELD 3.0 and Child-Pugh with lower CLDQ scor, suggesting a
close relationship with the diminished HRQoL in patients with cirrhotic decompensated.

The study suggests that the CLQD may exhibit limited sensitivity concerning
nutritional/functional status impairment. The recommendation to incorporate the
evaluation of SF-36 domains for a more comprehensive view, particularly regarding
malnutrition, underscores the importance of a holistic approach in managing these
patients.

An additional emphasis on the importance of early intervention and the
implementation of multiprofessional strategies to enhance the HRQoL for ¢ patients with
cirrhotic would strengthen the conclusion. Further, highlighting the necessity for future
studies to validate and extend these findings across diverse clinical contexts could enhance
the robustness of the study's conclusions.
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6 DISCUSSAO

A avaliacdo da QVRS é fundamental para uma abordagem completa no monitoramento
da saude no cirrotico. Os dois questionarios aplicados neste estudo — o CLQD e o SF-36 —
demonstraram relagfes com aspectos distintos da salde do paciente com doenca hepética
avancada; cabe observar que o CLQD apenas se relacionou com a saude clinica e o SF-36, se
mostrou um questionario que melhor se relaciona com aspectos da gravidade da doenca e do

status nutricional e funcional.

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) conceitua a QVRS como a “percepcao dos
individuos sobre a sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que
vivem e em relag@o aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” [12]. Pacientes
com cirrose, doenca crénica e progressiva, tém deterioracdo do funcionamento mental e fisico,
0 gque impacta significativamente sua qualidade de vida, sendo intensificada por outros fatores
psicoldgicos e psicossociais individuais [13].

Diferentemente dos achados do presente estudo, em que se verificou uma baixa frequéncia
de reduzida QVRS — provavelmente consequéncia dos critérios de inclusao e exclusdo adotados,
em que pacientes mais graves nao fizeram parte do estudo — Kok et al. [14], analisando 402
pacientes no Canada, encontraram uma prevaléncia de baixa QVRS em 50% dos cirréticos
avaliados. Os autores utilizaram tanto a CLDQ quanto a EQ-VAS — escala visual analégica do
Grupo EuroQoL — e observaram que aqueles com menor pontuagdo tinham maior tempo de
hospitalizacdo e maior mortalidade a curto prazo. Mundialmente a doenca hepética cronica é
responsavel por consideraveis indices de mortalidade e morbidade e, para o sistema publico de
salde brasileiro, as hepatopatias tém maior valor médio, maior tempo de internacdo e maior
mortalidade quando comparadas a todas as demais causas de internagéo [15].

Atualmente, os escores de Child-Pugh e MELD tém sido amplamente utilizados para a
avaliacdo do prognostico na cirrose hepatica [3]. Para o célculo do Child-Pugh séo utilizados
os dados de bilirrubina, albumina, tempo de atividade de protrombina, além dos niveis de

encefalopatia hepatica e ascite. E para o calculo do MELD usam-se bilirrubina, international
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normalized ratio (INR) e creatinina. O MELD é considerado mais reprodutivel do que o escore
de Child-Pugh porque néo inclui variaveis subjetivas como ascite e encefalopatia[1].

Em um estudo realizado com 109 pacientes cirréticos candidatos ao TxH nos Estados
Unidos, Stine et al. [16] observaram que a populacdo de pacientes com MELD-Na superior a
20 apresentou niveis significativamente mais elevados de ansiedade/medo (+5,9 + 2,7, p =
0,0289) quando comparada aos pacientes com MELD-Na < 10.

Neste estudo, entre os indices de avaliacdo da gravidade da doenca, o Child-Pugh foi o
que melhor se interconectou com a pior QVRS (16). Estes achados sdo semelhantes ao
encontrado por Labenz et al. [17] que avaliaram um total de 218 cirréticos na Alemanha e
encontraram que os pacientes com Child-Pugh B e C, tinham a menor mediana de todos os
dominios do questionario, incluindo do score total (4.8 [3.8; 5.6]), comparativamente aos
pacientes com Child-Pugh A (5.6 [4.6; 6.1]) e assim como no presente estudo, esta relacéo
independe da etiologia alcodlica da doenca hepatica.

Uma justificativa para essa intrinseca ligacdo entre o Child-Pugh e os dominios da
QVRS pode se dever aos critérios ndo laboratoriais, subjetivos, que esse escore avalia. Em sua
revisao sistematica, Rabiee et al. [18] realizaram um levantamento com 109 estudos e
observaram que 77% e 43% dos estudos elegiveis na revisdao reportaram impactos da
encefalopatia hepética e ascite, na QVRS nos cirréticos, respectivamente. Por outro lado, a
hipoalbuminemia, a hiperbilirrubinemia e o INR, representavam um impacto na QVRS apenas
em 36%, 13% e 6% dos estudos.

Nos resultados aqui apresentados, chama a atencdo a relacdo da dimensédo
“preocupacao” com a gravidade da doenga hepatica. Independentemente do método utilizado,
os individuos mais descompensados, mostravam-se mais preocupados com o0 impacto que sua
doenca tinha sobre sua familia, a piora dos sintomas, a possibilidade de sua doenca se agravar,
de nunca vir a melhorar e a disponibilidade de um figado para transplante, caso viesse a precisar.
Nardelli et al. [19] confirmaram que depresséo, ansiedade e alexitimia tém relagdes inversas
com a QVRS.

Ha estudos que mostram que a depressao é comum em pacientes com cirrose. Tem um
impacto significativo na QVRS e no estado funcional [20] e que a gravidade da doenca hepética
se correlaciona com a gravidade dos sintomas depressivos [21]. Enquanto estdo na lista de
espera para transplante, os pacientes cirroticos que estdo deprimidos tém maior probabilidade
de ter um evento terminal em comparagdo com 0s seus homdlogos que ndo estdo deprimidos

[22]. Muitos pacientes com cirrose também sofrem conscientemente de transtorno por uso de
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substancias, dos quais o transtorno por uso de &lcool continua sendo uma das principais causas
de cirrose [23].

E importante ressaltar que os cuidados ambulatoriais regulares da satide mental est&o
associados a reducdo da mortalidade por todas as causas para pacientes com qualquer
diagnostico de satde mental, e esse efeito foi particularmente relevante para pacientes com
transtorno por uso de alcool [24], sendo esse aspecto particularmente importante na amostra do
estudo em pauta, que tem no alcool a principal etiologia da cirrose hepatica.

Baixa renda, necessidade de acompanhamento ambulatorial, internacdes inesperadas,
acesso de medicamentos ndo fornecidos pelo sistema de salde, solicitacdo de alimentagdo
balanceada e o afastamento do trabalho séo exemplos de preocupacdes que fazem parte da vida
do cirrotico e que podem ser identificados pela equipe a fim de promover auxilio e adequar o
tratamento proposto, diminuindo, assim, o nimero de estressores [25].

Analisando o questionario de QVRS néo especifico para a doenca hepatica, o SF-36,
percebe-se que 0 MELD-Na e o MELD 3.0 se conectaram ao dominio “aspectos sociais”,
sugerindo que esses indices de avaliacdo de gravidade, por incluirem outros marcadores, como
0 sodio e a albumina, melhor representem a QVRS nessa populacdo, uma vez que hiponatremia
e hipoalbuminemia estdo presentes 33% e 36%, respectivamente, dos estudos de QVRS e
cirrose [18].

Abedi, Rostami e Nadi [26] analisaram a QVRS em pacientes com hepatite B por meio
do questionario ndo especifico, o World Health Organization questionnaire (WHOQOL-
BREF) e concluiram que a “relagdo social” apresentava uma carga fatorial de 99%, envolvendo
o maior coeficiente de efetividade entre os dominios avaliados. De acordo com esses autores, a
relacdo com outros membros da familia, relaces sexuais e a relagdo com outros e consigo

mesmo, sdo fatores fundamentais para uma autopercep¢ao para esta dimenséao.

Em conjunto, esses dados sugerem que o bem-estar em comunidade (familia, colegas e
amigos) e consigo mesmo é impactado diretamente pela condi¢cdo de gravidade da salde e
sugerem uma conexao direta com a satde emocional, podendo levar a isolamento, diminui¢do
na pratica de convivéncia, de exercicios fisicos e maior dificuldade no segmento do tratamento

multiprofissional necessario.

A cirrose é uma importante condicdo predisponente para o desenvolvimento de
desnutricdo, fragilidade e sarcopenia, situacdes estas inter-relacionadas e que frequentemente
s&o reconhecidas simultaneamente no paciente [27]. A desnutri¢do esté associada a progresséo

da insuficiéncia hepatica e a uma maior taxa de complicagdes, incluindo infecgdes,
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encefalopatia hepatica e ascite [28], situag¢fes clinicas, como ja mencionado, relacionadas a pior
QVRS. Por sua vez, a prépria ma-nutricdo é considerada um fator de risco para a reducdo na
qualidade de vida do cirrético, como demonstrado por Rojas-Loureiro et al. [29], que utilizaram
a ferramenta avaliacao global subjetiva (ASG) na identificacdo da desnutricdo e o CLQD para
avaliacdo da QVRS.

A identificacdo precoce do risco nutricional é importante para oferecer intervencao
adequada e melhor cuidado nutricional. Em 2023, foi traduzida e validada no Brasil a
ferramenta RFH-NPT que é considerada uma ferramenta de exceléncia na avaliacéo nutricional
do paciente cirrético, sendo recomendada pela sociedade europeia de nutricdo parenteral e
enteral (ESPEN) [30]

No presente estudo, 0s pacientes em risco nutricional possuiam um declinio na QVRS,
porém apenas o questionario SF-36 foi sensivel na identificagdo dessa conexdo. “Capacidade
funcional”, “limitac¢des por aspectos fisicos”, “estado geral de satde” e “aspectos sociais” foram
0s dominios que se mostraram intimamente associados ao risco nutricional. Contudo, apds

ajustes, essa significancia apenas foi confirmada com a dimensao “estado geral de satde”.

Em uma coorte com 364 cirréticos, na China, em que a QVRS foi avaliada utilizando o
questionario EuroQol-5D (EQ-5D) e o risco nutricional foi identificado pela RFH-NPT, este
ultimo provou estar independentemente associado a baixa QVRS (B = -0,114, P = 0,038), apds
ajuste para variaveis significativas como idade, IMC e marcadores de descompensacdo. As
dimensbes da saude que representam a funcdo fisica (ou seja, mobilidade, autocuidado e

atividades habituais) foram as mais substancialmente afetadas [31].

Por outro lado, apesar da RFH-NPT, perder o poder estatistico apds ajustes estatisticos,
no estudo em pauta, a desnutri¢do, diagnosticada pela ferramenta RFH-GA, confirmou a intima
conexdo do estado nutricional e a QVRS nos cirréticos. Esta ferramenta que combina dados
antropométricos, como IMC e CMB, com dados de ingestdo alimentar, é um instrumento de
alta confiabilidade para um diagnostico nutricional no cirrotico, sendo recomendada como uma

estratégia na avaliacdo nutricional do cirrético [30].

Rojas-Loureiro et al. [29], comparando o estado nutricional de cirréticos, observaram
que aqueles com pior QVRS apresentavam menor massa muscular pela CMB (23.9 + 3.7 vs
26.4 + 4.7, p=0.001) e eram desnutridos segundo a ASG (55 [72.4] vs 14 [27.5], p <0,0001),

comparativamente aqueles com melhor CLQD. Nesse mesmo estudo, 0s autores perceberam
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que o IMC, assim como a dobra cuténea tricipital, ndo se associaram a pior QVRS entre 0s 127
pacientes analisados.

A dimensao “limitagao fisica” e os “aspectos sociais” foram dominios que apresentaram
correlagdo com o pior estado nutricional nos cirréticos aqui avaliados. Dados semelhantes
foram observados por Chiu et al. [32], que ao avaliarem 81 cirréticos, encontraram que as
dimensbes da QVRS (SF-36), “estado geral de saude”, “vitalidade” e “aspectos sociais” se
associaram significativamente ao pior estado nutricional, mesmo ap0s ajuste de modelo.
Adicionalmente, os pesquisadores observaram gque a menor FPP se associou significativamente
ao componente “limitagdo nos aspectos fisicos”.

A conexao entre o dominio “limitacao nos aspectos fisicos” com o pior prognostico do
cirrotico foi observada no estudo multicéntrico, randomizado, controlado, conduzido por
Macdonald et al. [33]. Os autores acompanharam clinicamente 498 cirréticos e identificaram
maior mortalidade em 12 meses de segmento, entre os individuos com ascite severa e pior
pontuacdo nos aspectos fisicos (SF-36), mesmo apds ajustes das variaveis.

Semelhante ao observado com a gravidade da doenca e a desnutricdo, o dominio
“aspectos sociais” apresentou correlacdo significativa com a presenca de sarcopenia. Ando et
al. [34], avaliando a QVRS de 88 cirrdticos, também utilizando o SF-36, observaram que a
sarcopenia representou um fator independente relacionado para piores percepgdes nas
dimensoes fisica e social.

A sarcopenia é definida pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2) como uma desordem muscular em que ocorre tanto diminuicdo na quantidade
como na qualidade desse tecido, sendo a perda de forca muscular considerada o método mais
eficaz de identificacdo da sarcopenia, estando diretamente relacionada a piores desfechos
clinicos [35]. Na doenca hepatica crénica e na cirrose, a sarcopenia € comum, pois reflete a
desnutricdo em pacientes que esta ainda associada a alteracdo do desempenho cardiopulmonar,
qualidade de vida, aumento da morbidade e mortalidade [36]. A prevencdo ou 0 atraso no
progresso da sarcopenia podem contribuir para amenizar o desenvolvimento de desfechos
adversos em salde, tais como: incapacidade funcional, fragilidade, perda de qualidade de vida
e morte prematura [37].

Existem dados limitados sobre estratégias de tratamento farmacologico, com evidéncias
clinicas, para a sarcopenia nesta populacdo. Intervengdes nutricionais, com pelo menos 35
kcal/kg de peso corporal em pacientes ndo obesos e ingestdo de proteinas de 1,2-1,5 g/kg,
incluindo pequenas refeigdes frequentes, com lanche noturno e exercicio resistido tém atraido

atencdo significativa nos ultimos anos [38].
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Cirréticos com risco aumentado de morrer dentro de 12 meses sdo elegiveis para
cuidados paliativos, pois € possivel identificar e abordar componentes importantes da QVRS,
incluindo aspectos fisicos, psicossociais e espirituais, otimizando a qualidade de vida destes
pacientes [39]. Vérias evidéncias tém sugerido que uma melhoria da QVRS ocorre em paralelo
com o tratamento das complicacbes da cirrose, como ascite, sangramento e encefalopatia
hepética [40], bem como aconselhamento nutricional, para prevencdo e retardo na evolucao de

desnutricao.

7 LIMITACOES

Este estudo tem validade externa e interna limitada porque um grupo muito seletivo de
pacientes com cirrose, ambulatoriais, de um hospital terciario foram avaliados, Ademais com
base nos achados desta pesquisa, um estudo maior, envolvendo varios hospitais, pode ser
realizado para confirmar os dados aqui encontrados. Outra limitacdo foi que os pacientes com
encefalopatia hepatica avangada ndo foram incluidos em razdo da sua incapacidade de dar
consentimento e responder as perguntas dos questionarios, sendo um dos principais
determinantes da QVRS nesses pacientes.

Contudo, apesar dessas limitacdes, esses resultados trazem luz para a avaliacdo
multiprofissional do paciente cirrético no que diz respeito a autoreportada percepc¢édo de satde
e qualidade de vida. Diante da complexidade deste diagndstico, Diz [41] traz a importancia de
nao buscar o “estar bem” dos individuos, mas sim o “sentir-se bem”, um conceito mais imersivo

para a saude plena, envolvendo ndo apenas o bem-estar fisico, mas também o mental e social.

8 CONCLUSAO

Foi possivel observar a interligacdo entre as diversas dimensfes que compdem a QVRS,
gravidade da doenca hepatica, status nutricional e a sarcopenia em pacientes cirroticos. A
aplicacdo dos questionarios de QVRS, assim como a compreensao de seus dominios deve fazer
parte do acompanhamento do cirrotico, desde os niveis primarios de atencéo a satde. Identificar
precocemente sinais de pior qualidade de vida, com destaque para as dimensdes “preocupacao”
e os “aspectos sociais”, ¢ fundamental para o entendimento clinico e nutricional do paciente
com doenga hepética avancada, sendo assim alvo da equipe multiprofissional em salde,
envolvendo atencdo meédica, nutricional, psicoldgica e de servigo social, garantindo seu

tratamento integral da satde e melhorando seu prognadstico.
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APENDICES
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PERFIL CLINICO NUTRICIONAL DE PACIENTES CANDIDATOS A
TRANSPLANTE HEPATICO E SUA RELACAO COM A INFLAMACAO E O
DESEQUILIBRIO REDOX

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)
(Em 2 vias, firmado por cada participante voluntario (a) da pesquisa e pelo responsavel)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apOs 0
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagdo na pesquisa”

B, e , tendo sido (a) convidado (a) a

participar como voluntario (a) do estudo PERFIL CLINICO NUTRICIONAL DE
PACIENTES CANDIDATOS A TRANSPLANTE HEPATICO E SUA RELAQAO
COM A INFLAMACAO E O DESEQUILIBRIO REDOX que ser4 realizado no: Hospital
Universitéario Professor Alberto Antunes (HUPAA) da cidade de Maceid/Alagoas, recebi da
Prof® Dr? Fabiana Andréa Moura, coordenadora da pesquisa, as seguintes informacdes que me
fizeram entender sem dificuldades e sem ddvidas 0s seguintes aspectos:

1. O estudo se destina a avaliar os estados de salde, nutricdo e de forca muscular de
pacientes com doenga hepética avancada atendidos em um hospital publico de Alagoas
e avaliar sua relacdo com a inflamacao e o estresse das células.

2. Que a importancia deste estudo é a de ajudar a entender sobre esse perfil de saude,
nutricdo, forca muscular, estado de inflamacdo e de estresse das células de pacientes
com doenca no figado atendidos no HUPAA na cidade de Macei6/Alagoas.

3. Os resultados que se desejam alcancar sao 0s seguintes: espera-se conhecer mais sobre

o perfil socioeconémico, de salde e, especialmente, como o estado clinico nutricional e

de forca muscular se correlacionam a com a cirrose hepatica, em pacientes candidatos

ao transplante hepatico, e suas alteragdes inflamatorias e de estresse celular. Bem como,

conhecer se nos pacientes do estado de Alagoas, o estresse oxidativo tém relacdo com a

inflamacdo e com os problemas associados a cirrose hepatica.

A coleta de dados comecara em junho de 2022 e terminard em maio de 2024.

5. Que o estudo sera realizado no ambulatério de Nutricdo e Hepatologia do HUPAA, e
feito da seguinte maneira: (1) aplicacdo de questionario (2) coleta das medidas
antropométricas e de composicdo corporal (peso, altura, circunferéncias, dobras
cutaneas, massa muscular e de tecido adiposo), sociais, clinicas e de alimentacgéo, (3)
coleta de sangue de acordo com a periodicidade solicitada pela equipe de saude ja é
habito no Hospital, (4) retorno para recebimento de dieta e orientacbes sobre
alimentacéo e saude.

6. Que eu participarei de todas as etapas listas no item 5.

7. Que os incdmodos que poderei sentir com a minha participacdo sdo 0s seguintes:
entrevistada, pesada, medida e furada para a coleta de sangue. Contudo, medidas como
aplicacdo de questionario, coleta de sangue e medicdo de partes do corpo seréo
realizadas por pessoal treinado e com experiéncia nessas medi¢des. Serdo utilizados
equipamentos que facilitem o equilibrio e o conforto, como balanca de plataforma e
cadeiras confortaveis. No entanto, se ocorrer alguma lesdo/dor, os médicos e
enfermeiros da equipe ajudardo imediatamente e tomardo as medidas necessarias.

&



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

42

Poderei me sentir constrangida ao ser entrevistada, porém eu somente responderei
aquilo que quiser e que tudo que for respondido ficara no mais absoluto sigilo; poderei
sentir desconforto nos aparelhos utilizados nas medidas do meu corpo, porém as coletas
ndo serdo demoradas, e serdo eficientes e que eu nao sentirei dor e poderei sentir um
pouco de dor na coleta de sangue, mas sera feita por profissional capacitado e
qualificado, funcionarios do laboratério do HUPAA. E ainda com risco que poderei me
sentir inibido(a) diante do observador(a) ou constrangido (a) pelo fato de estar sendo
observado (a).

Que poderei contar com a seguinte assisténcia: de nutricdo, sendo responsavel por ela:
a professora e nutricionista Fabiana Andréa Moura e médica, sendo responsavel: Dra
Leila Tojal.

Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacéo sdo: conhecer os fatores
de risco que podem piorar 0 meu estado de saude, que me tirem da fase sem sintomas
ou que me levam para o periodo com mais queixas e poder receber orientacfes para
modifica-los, contribuindo para uma melhor qualidade de vida. Além disso, receberei
planejamento clinico e nutricional individualizados, com orientacdes especificas para a
minha fase da doenca. Receberei ainda, panfletos educativos, educacdo clinica e
nutricional pelos diversos membros da equipe executora.

Que a minha participagdo serd acompanhada do seguinte modo: através de atendimento
ambulatorial mensal/bimestral no Hospital Universitario de Maceié/Alagoas.

Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas
do estudo.

Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer
penalidade ou prejuizo.

Que as informacbes conseguidas através de minha participacdo nao permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacao
das mencionadas informacdes sé seré feita entre os profissionais estudiosos do assunto.
Que minha participacdo nessa pesquisa € voluntaria e ndo acarretara nenhum custo ou
compensacéo financeira,;

Que eu serei indenizado(a) por qualquer dano que venha a sofrer com a minha
participacao na pesquisa (nexo causal).

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no mencionado estudo e, estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em
dela participar e, para tanto eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco do (a) participante voluntario (a):

Domicilio:(rua,conjunto)..........ccceeeeieeiiiieieece e Bloco........... NO
complemento:........c.ccocveueene. Bairro: ... Cidade: .............. CEP..coi
Telefone.......ccooeviiiie Ponto de referéncia: .........c.ccooveene

Contato de urgéncia (participante): Sr (a):

Domicilio:  (rua, CONJUNIO) oo Bloco: ..........
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NOo complemento:..........cccveuene. Bairro: ................ Cidade: ..............

Nome e Endereco do Pesquisador Responsavel:
Nome: Fabiana Andréa Moura Telefone p/ contato: (82) 98887-1468 Instituicdo:

Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas

Endereco: Campus A.C. Simdes. Av. Lourival Melo Mota, s/ n. Bairro: Tabuleiro dos
Martins. Cidade: Maceid. CEP. 57072-970 Telefones p/ contato: (82) 3214-1160

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas, dirija-se ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas: Campus A.C. Simdes. Av.
Lourival Melo Mota, s/ n,Tabuleiro dos Martins, Macei6-AL, CEP. 57072-970. Telefone:
3214-1041 — Horario de Atendimento das 8:00 as 12:00hs.

E-mail: cep@ufal.br™

Assinatura ou impressao Assinatura do responsavel
datiloscépica do(a) voluntario(a) pelo Estudo
ou responsavel legal (rubricar as demais folhas)

(rubricar as demais folhas)
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APENDICE B — Orientac@es para consulta

Orientacdes

Paciente:

No dia , vird ao Hospital dia do HU para realizacdo de exames de sangue, exame de
bioimpedancia e consulta conjunta com hepatologista e nutricionista.

ePara 0 exame de sangue: chegar as 8 horas do dia marcado, em jejum de 8 horas. Pode comer
normalmente até, no méximo, as 23 horas da véspera do exame;

ePara 0 exame da bioimpedéancia: usar roupas leves no momento do exame, por exemplo, roupas
usadas para fazer caminhada. Suas roupas ndo podem ter nada de metal, como botbes e
colchetes; caso prefira vir com outra roupa, traga a roupa de fazer o exame; Nao ingerir bebida
alcdolica nas ultimas 48 horas antes do exame; ndo praticar exercicio fisico na véspera do
exame.

Caso ndo possa comparecer no dia marcado, favor avisar com antecedéncia através dos
telefones: (82) 996646564 / (82) 998402838/ (82) 999259897
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APENDICE C — Questionario

Participante: Sexo (M) (F)Data de nascimento:
] , idade , Procedéncia (capital) (interior), Municipio:

Raca (branca, preta, parda, amarela, indigena e ndo se aplica), contato:

Escolaridade () Sem instrucdo () Ensino fundamental incompleto () Ensino fundamental completo (
) Ensino médio incompleto ( )Ensino médio completo () Ensino superior incompleto ( )Ensino
superior completo

Estado civil:() Solteiro() Divorciado() Casado/Unido estavel/Com companheiro ()Vilvo
Crenga religiosa: (sim) (ndo)

Ocupacao:() autondémo, () CLT, () estudante, () aposentado, () em beneficio, () desempregado, ()
outros

Renda média familiar: ()R$ 862,41, () R$ 1894,95, () R$ 3194,33, () R$5.721,72, () R$
10.788,56, () R$ 22.749,24, () prefiro ndo declarar

Mora com quantas pessoas: 1, 2, 3, 4,5, >ou igual a 6
Etilismo: Nega, ex etilista ou etilista

Tipo de bebida: cachaga, whusky, vodka, cerveja, conhaque, vinho, licor, tequila, champanhe, rum e
nao se aplica

Frequéncia por semana:l1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 x semana, ndo se aplica

Quantidade em ml por consumo:

Duracéo (em anos):

Relacéo sexual desprotegida: Sim, Néo Parceiro nico, multiplo
Tabagismo: nega, tabagista ou ex tabagista | Droga ilicita: sim, ndo. Sim, qual:

Compartilhamento de objeto perfuro-cortante( )Sim( )N&o|Tatuagens ()sim()néo
|Piercing()sim()nédo

Atividade fisica: ()sim ()ndo | caminhada ( ) musculacédo ( )danca ( )bicicleta ( )Pilates ( )futebol(
)natagdo () hidroginastica () funcional () ndo se aplica ()

()< 150 minutos por semana, ( )> 150 minutos/semana, ( )ndo se aplica

Etiologia da doenca hepatica: () alcool, ()VHC, ()VHB, ()HAI, ()CBP, ()MASLD, ()
hemocromatose, () Wilson, ( )deficiéncia de alfa 1 antitripsina, ( )CEP, ( )criptogénica

Tempo de diagnostico da doenca: () 1 a 6 meses, () 7 a 12 meses, () 1 -2 anos, () 2-3 anos, () 4 —
6 anos, () 7-10 anos, () > 10 anos

Episodio de descompensacéo: ( )HDA, ()ascite, ()EH, ()injuria renal, () PBE, () hidrotérax
hepatico, () sindrome hepatopulmonar, () cardiomiopatia do cirrético, () hipertensao porto-
pulmonar, () empiema bacteriano, () ndo se aplica

Hipertensdo portal clinicamente significativa: () VVEE, () circulagdo colateral em exame de
imagem, () ascite, () > 20KPa, () ndo se aplica

MELD MELD-NA: Child-PughA__,B__,C__ APRI ,FIB4

Descompensacao nos ultimos 6 meses: (sim) (ndo)
Faz uso de medicacdo: () diurético, () lactulona, () betabloqueador, () néo se aplica

Tratamento medicamentoso: (sim) (néo)
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Se sim, qual: () hipoglicemiantes orais (') anti hipertensivos () anti convulsivantes, () anti
depressivos, () insulina, ()ansiolitico, ( )Estatinas, () antibiotico, () AINES, () corticoide, () anti
viral, () ndo se aplica

Estadiamento da cirrose: () cirrose compensada sem varizes, () Cirrose Compensada com varizes, (
) sangramento sem outro evento de descompensacéo, () primeiro evento de descompensacao, sem
sangramento () qualquer segundo evento de descompensagao

Comorbidades: () DM, () HAS, () insuficiéncia cardiaca, () obesidade, () dislipidemia, ()
hipertireoidismo, () hipotireoidismo, () doenca arterial coronariana, () DRGE, () gastrite, () ndo se
aplica

Queixas gastro-intestinais: () pirose, () dor ou dificuldade de deglutir, () dor epigastrica, ()
refluxo, () nduseas, () vémitos, () saciedade precoce, () anorexia, () aumento de volume abdominal,
() inchaco, () empachamento, () distensdo abdominal), () disgeusia, () outros

Como vocé diria que é sua mastigacao: (lenta), (normal), (rapida)

Ritmo intestinal (normal), (lento), (aumentado). Evacuacdes (dia/semana)
Escala de Bristol: 1, 2, 3,4,5,6,7
CLDQ

Sintomas abdominais

Fadiga

Sintomas sistémicos

Atividade

Funcdo emocional

Preocupacéo

Score total

SF 36

Capacidade funcional:

Limitacéo por aspectos fisicos:

Dor

Estado geral de satde

Vitalidade:

Aspectos sociais:

Limitag&o por aspectos emocionais:

Saude mental:

Cavidade oral (completa), (incompleta), (protese)
Ascite () grau I, () grau I, ()grau I, ( )ausente
Edema de MMII () +/+4, () ++/+4, () +++/+4, () +4/+4, ()ndo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: PERFIL CLINICO NUTRICIONAL DE PACIENTES CANDIDATOS A TRANSPLANTE
HEPATICO E SUA RELAGCAO COM A INFLAMAGAO E O DESEQUILIBRIO REDOX
Pesquisador: Fabiana Andréa Moura
Area Tematica:
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CAAE: 57779522.2.0000.5013

Instituicio Proponente: Faculdade de Mutrigao - UFAL
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 5432777

Apresentagido do Projeto:
Informagdes retiradas do arquivo: "PB_INFORMA{;OES_BASICAS_DO_PROJETDJ92?'538.p-|:|1’

& transplante hepatico (TxH) € considerada a alternativa efetiva para o tratamento de danos hepaticos
irreversiveis. Diversos fatores influenciam o

resultado do TxH, tais como causa primaria, presenga de complicagbes associadas, estado clinico e
nutricional, além do perfil inflamatdrio e

oxidativo. Cerca de 70% a 100% dos casos de individuos com doencga hepatica terminal candidatos ao
transplante apresentam comprometimento do

seu estado nutricional, sendo considerada, como um fator preditive pés transplante, resultando em maior
rejeicio do enxerto gue aqueles pacientes

que apresentam preservacio na qualidade e quantidade de massa muscular. Dessa forma, a identificacio
de deéficits precoces e sua rapida

correcdo representa fator de bom progndstico, impactando positivamente sobre morbidade e mortalidade
dos transplantadosicandidatos ao

transplante e consequentemente. reduzindo custos para o SUS. No entanto, a maioria dos métodos
tradicionais de awvaliagdo nutricional, como

indice de massa corporal, bicimpedancia elétrica, albumina sérica, dentre outros, tem seu uso
limitado/impossibilitado entre cirréticos. Sendo assim,

Enderago:  Av. Longitudinad UFAL 1, n®1ddd témac do prédeo do Centro de interesse Comuniténo (CI0) entre o SINTUFAL
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faz-se necessario usar métodos altemativos como DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry). excluindo a
regiso abdominal = para determinacao da

quantidade de massa muscular = forca da prensdo palmar (FPP) e dngulo de fase (AF). A investigacgdo
sobre o papel de diversas citocinas e do

papel do estresse oxidativo sobre o resultado do TxH vem sendo alvo de diversas pesguisas, porém muitas
questdes como sua relagdo com a

progressdo da doenga e pardmetros clinicos & nutricionais, ainda ndo foram respondidos. Messe contexto, é
objetivo deste trabalho avaliar a relacio

entre estado dinico, funcional e nutricional com a atividade inflamatdria & o desequillbrio redox de pacientes
candidatos ao transplante hepatico

acompanhados em um hospital escola de Alagoas. Para isso, seldo selecionados pacientes com idade
superior a 18 anos, de ambos os sexos, que

apresentem MELD 15 (critério para entrar na lista de espera do TxH) = Grupo Clinico = e MELD <13 (grupo
controle), atendidos no HUP A&

Primeiramente sera aplicado questiondrio padronizado que inclui dados: socioecondmicos, clinicos,

culturais, pessoais e nutricionais. Apds coleta de

sangue, serdo analisados marcadores de estresse oxidativo (malonaldeldo = MDA; Superdxido Dismutase -
S0D; e Mieloperoxidase - MPO) e

inflamacgdo (intereucinas = IL -, IL-1, IL-17, IL-23 e fator de necrose tumoral-alfa (TMF-). Os dados serdo
analisados estatisticamente no programa

Prisma® e apds verificagao da distribuicdo dos dados, serdo aplicados os testes estatisticos adequados. O
projeto foi submetido ao Comité de Etica

& Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Alagoas (UFAL). Como principal resultado, espera-se
identificar a relagdo entre estado clinico,

nutricional e funcional, presencga de inflamagao & desequilibrio redox em pacientes na lista de espera do
TxH.

Hipdtese:

A gravidade da doenga hepatica e o déficit nutricional estao associados a maior atividade inflamatéria e
oxidativa em pacientes candidatos ao

transplante hepatico

Critério de Inclusgo:

Pacientes com mais de 18 ancs que assinem o TCLE: Pacientes com MELD 15.

Critério de Exclusao:

Emderego:  Av. Longitudinal UFAL 1, n*1ddd, témmeo do prédeo do Gentro de interesse Comuniténo (C1G) entre o SINTUFAL
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Pacientes gestantes/lactantes

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a relagio entre estado clinico, funcional e nutricional com a atividade inflamatdria & o desequilibrio
redox de pacientes candidatos ao

transplante hepético acompanhados em um hospital escola de Alagoas

Objetivo Secundario:

= Caracternizar s6cio, econdmica, clinica e nufricionalmente os individuos candidatos ao transplante hepatico;
- Identificar oz presenca de déficits

nutricionais, sarcopenia, desnuftricio e obesidade entre os pacientes no pré e pds transplante hepatico;-
Identificar os melhores marcadores de

composicdo corporal e status nutricionalfuncional em pacientes no pré e pds transplante hepatico;- Avaliar a
ingestao alimentar de pacientes no pré

e pos transplante hepatico e produzir e validar um guestiondrio de frequéncia alimentar especifico para esta
populagao:- ldentificar o perfil

infamatdrio e oxidative de pacientes candidatos ac transplante hepatico e relacionar com a evolugao
clinica/cirdrgica;- Relacionar a gravidade da

doenca com a atividade inflamatdria e o desequilibrio redox de pacientes candidatos ao transplante hepatico
& no pos-transplante hepatico;- Analisar

a gualidade de vida de pacientes candidatos ao transplante hepatico e no pds-transplante hepatico e
correlacionar com seu status funcional,

nutricional, inflamatério e oxidativo;- Contribuir para a melhora do progndstico clinico dos pacientes no pré
pds transplante hepatico.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

* cansago ou abomecimento ao responder questionsrios;

= constrangimento ao realizar exames antropomeétricos;

* constrangimento ao se expor durante a realizagio de testes de qualguer natureza,

» desconforte na coleta de sangue, no entanto se o paciente se sentir mal, o responsavel pela coleta,
suspendera imediatamente o exame;

» possibilidade da quebra de sigilo e confidencialidade, porém ndo se trabalhara com nomes, apenas letras e
ndmeros;

Beneficios:

Enderego:  Av. Longitudinal UFAL 1, n® 1444 bémreo do prédio do Centro de Interesse Comunitano (CIC) entre o SINTUFAL
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* ter acompanhamento clinico e nutricional;

= szaber seu estado de salde e nutricional periodicamente;

* identificar precocemente seus déficts/transtornes clinicos e nutricicnais & receber tratamento adequado;

= contribuir para o conhecimento cientifico sobre ¢ melhor acompanhamento clinico e nutricional para
pacientes no pré e pés transplante hepatico.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesguisa:

Trata-se de projeto que retorna para avaliagdo deste Comité, apds apresentar pendéncias, todas em seu
TCLE. Apesar da auséncia de uma carta resposta, 03 autores responderam adequadamente & todas as
pendéncias apresentadas. Ver lista de pendéncia e inadequagdes.

Consideracies sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
Apenas o arquivoe "TCLE_TxH_2 pdf® em relagio a ultima aprovagao.

Recomendagbes:
Ver lista de pendéncia e inadequactes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:
PROJETO SEM OBICES ETICOS

Abaixo segue a lista de pendéncias elencadas anteriormente, todas respondidas adequadamente pelos
autores:

NO TCLE

PENDEMNCIA 1: Utilizar nguagem inacessivel: A Resolugio CNS N° 466 de 2012, no item

11.23, orienta que o TCLE deve "conter todas as informagbes necessdrias, em linguagem clara e objetiva, de
facil entendimento, para o mais completo esclarecimento sobre a pesquisa a qual se propde participar”.
Sendo assim, o uso de linguagem técnica por parte dos autores, como por exemplo (mas nao restrito &) os
termos "doenca hepética avangada®™ "correlacionar esses status clinico, infamatdério e de estresse
nitroxidativo.”; "fornecer informagdes cientificas sobre o perfil clinico, nutricional, funcional, de estresse
oxidativo e inflamac&o na cimose hepatica®™ claramente ndo atendem ao pressuposto da linguagem acessivel
& devem ser modificados. Fazem-se necessarias adequaches.

PENDEMNCIA 2: Para garantir a integridade do documento, numerar a paginagao no formato ™1 de

Endereco:  Awv. Longitudina UFAL 1, n®1ddd, témeo do prédeo do Centro de Interesse Comuniténo (CIC) entre o SINTUFAL

Ralern  Midada | neoaars s CED: BT AT A
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xn.

PENDENCIA 3: Incluir o texto completo referente a importancia do CEP, inclugive o e-mail oficial do mesmo,

COMO Seque: ATEN[;LELD: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para
obter mais informagdes a respeito deste projeto de pesguisa. informar ccorréncias imegulares ou danosas
durante a sua participagao no estudo, dirja-se ao: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas Prédio do Centro de Interesse Comunitario (CIC), Térreo, Campus A. C. Simdes, Cidade
Universitaria.

Telefone: 3214-1041 < Horario de Atendimento das §:00 as 12:00hs.

E-mail: cep@ufal br"

Consideragfes Finais a critério do CEP:

Protocolo Aprovado

Prezado (a) Pesquisador (a), lembre-se que, segundo a Res. CNS 466/12 e sua complementar 510/2016:

O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualguer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber copia do
TCLE, na integra, assinado e rubricado pelo (a) pesgquisador (a) e pelo (a) participante, a ndo ser em estudo
com autorizagio de declinio;

V.57 deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apds andlise das razfes da descontinuidade por este CEP, exceto quando perceber risco ou dano
ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos
grupos da pesguisa que requeiram acio imediata;

0 CEP deve ser imediatamente informado de todos os fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E responsabilidade do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas a evento adverso
ocormido e enviar notificagio a este CEP e, em casos pertinentes, 4 ANVISA,;

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara & sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou 1l

apresentados antericrmente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma,

junto com o parecer aprovatario do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial;

Seus relatdrics parciais e final devem ser apresentados a este CEP, inicialmente apds o praze determinado
no SeU cronograma e ao término do estudo. A falta de envio de, pelo menos, o relatdrio final da pesquisa
implicara em ndo recebimento de um proximo protocolo de pesquisa de

Enderego:  Av. Longitudinad UFAL 1, 01444, téareo do prédio do Centro de Ineresse Comunitdng (CIC) entre o SINTUFAL

Balrro: Cldade Universitaria CEP: 57.072-800
UF: AL Municiplo: MACEID
Telefone: [E2)j3214-1041 E-mail: capgfutal br
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vossa autoria.

(O cronograma previsio para a pesguisa sera executado caso o projeto seja APROVADO pelo Sistema
CEP/COMEP, conforme Carta Circular n®. 061/2012/CONEP/CNS/GB/MS (Brasilia-DF, 04 de maio de
2012).

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagao
Informagbes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 16/05/2022 Aceito
| do Projeto ROJETO 1927538.pdf 11:12:13
TCLE/ Termes de  |TCLE TxH 2. pdf 16/M05/2022 |Fabiana Andréa Aceito
Aszentimento f 11:11:11 Moura
Justificativa de
| Auséncia
Cutros Declaracao_Material_Biologico_assinad | 11/04/2022 | Fabiana Andréa Aceito
o.pdf 17:16:26 | Moura
Outros Declaracao_lsencas Conflito_de Intere | 11/04/2022 |Fabiana Andréa Aceito
z5e_assinado.pdf _ 17:15:47 | Moura
Cutros Declaracao_Publlicizacao_assinado.pdf | 11/04/2022 |Fabiana Andréa Aceito
17:08:32 | Moura
Declaracao de Infraestrutura_LEEO. pdf 11/04/2022 |Fabiana Andréa Aceito
Instituicéo e 17:01:48 | Moura
Infraestrutura
Projeto Detalhado /| Projeto_TxH_Plataforma. pdf 111042022 |Fabiana Andréa Aceito
Brochura 16:55:40 |Moura
igador
Cronograma Cronograma_TxH_pdf 110472022 | Fabiana Andréa Aceito
16:55:30 | Moura
COrcamento Orcamento TxH.pdf 11/04/2022 |Fabiana Andréa Aceito
_ 16:55:18 | Moura
Folha de Rosto folnaDeRosto_assinado assinado. pdf 11/04/2022 |Fabiana Andréa Aceito
16:52:10 | Moura

Situacio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
MNao

Enderego:  Av. Longitudinal UFAL 1, n®14dd ireo do prédio do Centro de Interesse Comunitins (CIC) entre o SINTUFAL

Bairro: Cidade Universitdria CEP: 57.072-000
UF: AL Municipla: MACEID
Telefone: (82)3314-1041 E-mail: cap@@ufal br
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MACEID. 26 de Maio de 2022

Assinado por:
Thaysa Barbosa Cavalcante Brandao
(Coordenadoria))

Enderego:  Av. Longitudinal UFAL 1, n*1ddd, témrea do prédio do Centro de Interesse Comunitano (C1C) entre o SINTUFAL

Balrro:  Cldade Universitira CEP: 57.072-000
UF: AL Municiplo: MACEID
Telefone: (B2)3214-1041 E-mall: cep@ufal br
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ANEXO B - CLDQ

Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQRBR piloto (come o instrumento foi utilizade na tradugie e adaptagao cultural).

Este guesticnario avalia come vocé vem se sentindo nas dltimas duas semanas. Vocé sera guesticnade scbre os sintomas relacionados & sua doenga
hepatica, coma vem sendo afetado em suas atividades & comao estéd o seu humor. Por favor, responda a todas as questdes, selecionando apenas uma

alternativa para cada guestao:

1. Porquanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé foi afetado por uma sensagdo de empachamento abdominal {estufamento abdominal)?

2. Parguanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé se sentiu cansado ou com fadiga?

3. Porguanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé sentiu dores no corpo?

4. Por quanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé sentiu sanocléncia durante o dia?

5. Porguanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé sentiu dores abdeminais?

6. Parquanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé ficou ofegante?

7. Porguanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocéd ndo conseguiu comer o quanto gostaria de ter comido?

8. Porquanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé se sentiu incomoadado nas suas atividades por ter a forga diminuida?

9. Com que freqléncia, nas duas Gltimas semanas, vocé teve dificuldades para levantar ou carregar objetos pesados?

10.  Com que freqiéncia, nas duas attimas semanas, vocé se sentiu ansioso?

11. Com que freqiéncia, nas duas Gltimas semanas, vocé sentiu uma diminuigdo de sua energia’?

12, Por quanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé se sentiu infeliz?

13, Com que Freqﬂéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu sanclento?

14, Porguanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé se sentiu incomaodado pelas limitaghes de sua dieta?

15, Com que frequéncia, nas duas Gltimas semanas, vocé se sentiu irmtada?

16. Porguanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé teve dificuldades para dormir a noite?

17. Por quanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé foi incomadado por um desconferto abdominal?

18, Par guanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé ficou preocupade com o impacto que a sua doenga hepética tem sobre sua familia?

19, Por quanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé teve mudangas de humor?

20. Paor guanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé foi incapaz de adormecer 4 noite?

21, Com que freqiiéncia, nas duas Gtimas semanas, vocd teve clibras musculares?

22, Parguanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé se preocupou com o fato de que seus sintomas possam se tomar problemas mais graves?

23. Porguanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé teve boca seca?

24, Par quanto tempo, nas duas Ultimas semanas, vocé se sentiu deprimido?

25, Por guanto tempo, nas duas ditimas semanas, vocé se preocupou comm a possibilidade de sua doenca se agravar?

26, Porquanto tempo, nas duas Oltimas semanas, vocé teve problemas de concentragao?

27.  Por quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé teve problemas com coceiras?

28.  Por quanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé se preocupou com a possibilidade de nunca vir a melhorar?

29. Paor quanto tempo, nas duas dltimas semanas, vocé se preocupou com a disponibilidade de um figado para transplante, caso venha a precisar de um?
Respostas

1. Todo tempo

2. Arnaior parte do tempao

3. Uma parte do tempo

4. Alguma parte do tempo

5. Uma pequena parts do tempo

6. Quase nada

7. Munca

Mao aplicavel



ANEXO C - SF-36

Versio Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé dina que sua sadde &:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
l 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificana sua idade em geral, agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
l 2 3 4 5
3- Os seguintes itens sio sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saidde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quanda?

MNio, ndo
dificulta de
modo algum

Sim, dificulta | Sim, dificulta

Atividades .
muito um pouco

a) Atividades Rigorosas. que exigem
muito  esforgo, tais como  correr, I
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de | 2 3
po. jogar bola, varrer a casa.

(B
Lid

c) Levantar ou carregar mantimentos ] 2 3
d) Subir vanos lances de escada | 2 3
e) Subir um lance de escada | 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- | 2 3
5

o) Andar mais de | quildmetro | 2 3
h}) Andar vanos guarteirdes ] 2 3
1) Andar um quarteirio ] 2 3
i) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as altimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como consegiiéncia de sua sadde fisica?

Sim Mio
a) Vocé diminm a quantidade de tempo que se dedicava ao seu l 2
trabalho ou a outras atividades?
b} Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? l 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. l 2
d} Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. l 2
ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as altimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqgiiéneia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Vocé diminuil a quantidade de tempo que se dedicava ao seu l 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? l 2
¢) Mao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado l 2
como geralmente faz.




- Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades socims normais, em relagdo a familia, angos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramenie | Moderadamenie | Basiante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo voeé teve durante as ultiimas 4 semanas?
Menhuma Muito leve Leve Maoderada Cirave Muito grave
1 2 3 4 5 &

8- Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (nclundo
o trabalho dentro de casa)?

Dy maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

5

3

5

9- Estas questdes sio sobre como vocd se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as (ltimas 4 semanas. Para cada questio, por favor dé wma resposta que mas se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relaglio ds dltimas 4 semanas.

Todo Amaior | Umaboa | Alguma F;LTM
parie do parie do | parte do Munca
Tempo Tempo tempo empo parte do
tempo
a) Quanto tempo vood
tem se sentindo chero de
vigor, de voniade, de l 2 3 4 3 6
forca?
b} Quante tempo vocé
tem  se sentido uma 1 2 3 4 5 &
pessoa muilo nervosa?
¢} Quanto tempo vocé
tem se senbdo o
deprimido que  nada ! 2 3 4 3 6
pode anima-la?
d} Quanio tempo vocé
tem se senfido calmo ou 1 2 3 4 5 &
trangtilo?
e} Quanto tempo vocé
tem  se¢  senhido  com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
) Quanto tempo vocd
tem S sentido 1 2 3 4 5 B
desammado ou abatidoe?
g} Quanto tempo vocé
tem e sentido 1 2 3 4 5 B
esgolado?
h} CQuanio tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 B
pessoa feliz?
1) Quanto fempo vocé 1 - 3 4 5 6
tem se senbido cansado? B
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- Durante as Oliimas 4 semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas emocionas
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagiio i familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

|

2

3

4

5

7- Quanta dor no corpo voce teve durante as dltimas 4 semanas?

Menhuma

Muito leve

Leve Moderada

Grave

Wuito grave

] ¥

3 4

b

(2]

#- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal {incluimdo
o trabalho dentro de casa)?

D maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

|

-

3

5

9- Estas questhes sdo sobre como vocd se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor d& uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vood se sente, em relagdio as Gltimas 4 semanas.

Todo Amaor | Umaboa | Alguma F::q:_l]:am
parie do parie do parte do Munca
T‘:mpu tempo tempo fempo parte do
fempo
a) Quanto tempo vood
tem se senbindo chewo de
vigor, de vontade, de l 2 3 4 3 6
forga?
b) Quanto tempo vocd
tem  se  sentido uma 1 2 3 - 5 &
pessoa muilo nervosa?
¢} Quanto tempo vocd
e se  sentido  tho
deprimido  que  nada l z 3 4 ) 6
pode anima-lo?
d) Quanio tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 - 5 &
trangihlo?
¢) Quanto tempo Voo
tem se senbido com | 2 3 4 5 )
muila energia?
f) Quanto tempo vocd
e G sentido | 2 3 4 5 ]
desammado ou abatido?
) Quanio fempo vocd
tem s sentido 1 2 3 - 5 &
esgotado?
h) Quanto tempo vood
tem se sentido uma | 2 3 4 5 &
pessog feliz?
i) Quanto empo vood 1 " 3 4 5 6
tem se sentido cansado? -
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|0- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saade fisica ou problemas
emocionals interferiram com as suas atividades socials (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A malor parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 3

| 1- O guanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmagites para vocé?

Detimtivamente A maioria Nio A maioria Definitiva-
verdadeiro das vezes el das vezes mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais ] 5 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b} Eu sou tio saudavel
quanto qualguer pessoa 1 2 3 4 5
gue eu conhego
c) FEu ac!m.quc: a minha | 5 7 4 5
saude val piorar
d) Minha sande & ] 5 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase |: Ponderacio dos dados

Cuecstio Pontuacio
01 Se a resposta for Pontuagio
1 5.0
2 4.4
i 34
4 2.0
5 1.0
02 Manter o mesmo valor
3 Soma de todos os valores
044 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuagao
l ]
2 4
3 3
4 2
5 |




a7 Se a resposta for Pontuagio
1 6.0
5.4
4.2
.1
2.0
L0

O L e el B

08 A resposta da questio 8B depende da nota da questio 7
SeT=1e:s -alor da questdo & (6)
SeT=2a6:« valor da questdo € (5)
Se7=2abesel =2, ovalorda questio & (4)
Se7=24abesel =3, ovalor da questio & (3)
Se7=2ab6esel =4, ovalor da questio & (2)
Se7=2ab6esel =3, ovalorda questio é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questio 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagio serd (6)
Se a resposta for (2), a pontuagio serd (4.75)
Se a resposta for (3), a pontuagio sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacio serd (2,25)
Se a resposta for (5). a pontuaco serd (1.0

09 Mesta questdo, a pontuagio para os itens a, d. e h, devera seguir a seguinte
orientagio:
Se a resposta for 1, o valor serd (6)
Se a resposta for 2, o valor serd (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor serd (3)
Se a resposta for 3, o valor serd (2)
Se a resposta for 6, o valor serd (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor serd mantido o mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Mesta questio os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagio:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Mesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zerop a 00 {cem), onde 0 = pior ¢ 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final nio apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional

Limitagio por aspectos fisicos

Dor

Estado geral de satde

Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionals




¢  Saide mental
Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o caleulo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Wariagdo (Score Range)

Ma formula, os valores de limite inferior e variagio (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacdo das questdes Limite inferior Variagdo
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacio por aspectos 04 4 4
fisicos
Daor 07 + 08 2 10
Estado geral de sande 01+11 5 20
Vitalidade (9 (somente os itens a + e + 4 20
gti)
Aspectos socials 06+ 10 2 8
Limitagio por aspectos 05 3 3
emocionais
Sande mental 09 (somente o8 itens b + ¢ + 5 25
d+f+h)

Exemplos de caleulos:
s Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questbes correspondentes — limite inferior x 100
Varagio (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100,
onde o zero € o pior estado e cem & o melhor.

¢ Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacio obtida nas 17 e 08; por exemplo: 54 e 4, portanto

somando-se as duas, teremos: 9.4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagio (Score Range)

Dor: 9.4 -2 x 100 =74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é
o pior estado e cem € o melhor.

Assim, vocé devera fazer o cilculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serfio mantidas separadamente, nio se podendo soma-las e fazer uma média.
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Obs.: A questdo niimero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.



ANEXO D — AVALIACAO DO RISCO NUTRICIONAL (RFH-NPT)

Triagem nutricional - Royal Free Hospital (TriN-RFH)
Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT)

3 passos para detectar o risco nutricional em paciente com doenca hepatica

©- %), Opaciente apresenta hepatite alcodlica aguda ou esta em uso de nutrigdo enteral?

| N4

pgo O paciente apresenta sobrecarga hidrica? Ou seja, edema periférico/ascite
IMC (kg/m) Poros o nberters 1o copaciiods
pod«woooum Pontos
>20 =0 NGO 0
185-20 =1 Ocasionalmente = 1
<185 =2 ; | Sim a2
o] metode
mgo&mmo intencional nos fﬁ:"":&;’;‘& e Pl soghiod
Pontos Pontos
<5% =0 Nao =0
5-10% =1 Sim =2
>10% = .
Seopodemeestaomvemenhdoeme Opocbnnpudwpuonocms-e
e reduziu drasticomente a ingestdo Pontos
alimentar OUse se prevé ndo conseguir W «0
alimentar-se durante >5 dios D¥icil de avolor, PO 0 pOTIeNte €410 - |
BONGO Suroticos.
2 pontos Sm =2
= . 0 Some todos os pontos para obter o risco geral de desnutrigdo.
@ De acordo com a sua pontuagdo, verifique as DIRETRIZES DE CONDUTA: v
A ———————— e
m&o Moderado risco Altorisco
Cuidados chnicos de rofs + Redlize a avakagdo nutricional
« Cuidados clinicos ; * Monitore aingestoo « Monitore a ingestao cimentar
de rotina glimentar « Institua medidas de suporte
« Repitaatriogem ; * Estimule aalimentagto e nutricionol @ fim de recuperar o
semancimente oferega lanches estado nutricional
« Repita a triogem « Monitore cuidodosamente peio
menos 2 vezes por semana
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