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RESUMO

Introdugéo: A sarcopenia € uma condi¢ao caracterizada pela perda progressiva
de massa muscular esquelética e forgca, sendo associada a desfechos clinicos
negativos em pacientes hospitalizados. Objetivo: Avaliar a associagdo do risco de
sarcopenia com o tempo de internacdo hospitalar e risco nutricional de pacientes
hospitalizados. Métodos: Estudo longitudinal prospectivo que incluiu individuos
hospitalizados com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, excluidos
aqueles que apresentavam alguma limitagdo ou incapacidade fisica e cognitiva que
impediram a realizacao dos testes propostos. Em uma avaliagao realizada em até 24
horas da admissao hospitalar, foram coletados indice de massa corporal (IMC), risco
nutricional pela Nutritional Risk Screening (NRS-2002), risco de sarcopenia pelo
Simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia (SARC-F) e circunferéncia da
panturrilha (CP). As associagdes entre o risco de sarcopenia e o risco nutricional e
tempo de internacao foram testadas por meio de modelos de regressao logistica
univariada. No caso de associagdes significativas, foram construidos modelos de
regressao logistica multivariada considerando os potenciais confundidores. Um valor
de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Resultados: A amostra
incluiu 170 pacientes, com 50,6% de mulheres e mediana de idade de 56 anos. O
grupo de pacientes com risco de sarcopenia foi de 15,3% e, comparado ao grupo sem
risco, apresentou maior idade, maior prevaléncia de diabetes, maior tempo de
internagédo hospitalar, maior risco nutricional e menor IMC. Na analise univariada o
risco nutricional e o tempo de internagédo foram significativamente associados com o
risco de sarcopenia. Entretanto na analise multivariada, apenas o risco nutricional se
manteve associado com o risco de sarcopenia apdés o ajuste por potenciais
confundidores (odds ratio = 7,81; IC 95% = 2,14 - 28,53). Conclusdo: O risco
nutricional foi significativamente associado ao risco de sarcopenia em pacientes

hospitalizados.

Palavras-chave: Sarcopenia. Estado nutricional. Hospital.



ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is a condition characterized by the progressive loss of skeletal
muscle mass and strength, being associated with negative clinical outcomes in
hospitalized patients. Objective: To evaluate the association between the risk of
sarcopenia and the length of hospital stay and nutritional risk of hospitalized patients.
Methods: In a single assessment, which was carried out within 24 hours of hospital
admission, body mass index (BMI), nutritional risk by Nutritional Risk Screening (NRS-
2002), risk of sarcopenia by the Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia
(SARC-F) and calf circumference (CC) were collected. The associations between the
risk of sarcopenia and nutritional risk and length of stay were tested using univariate
logistic regression models. In the case of significant associations, multivariate logistic
regression models were constructed considering potential confounders. A p value <
0.05 was considered statistically significant. Results: The sample included 170
patients, 50.6% women and a median age of 56 years. The group of patients at risk of
sarcopenia was 15.3% and, compared to the group without risk, they were older, had
a higher prevalence of diabetes, had a longer hospital stay, had a higher nutritional risk
and had a lower BMI. In the univariate analysis, nutritional risk and length of stay were
significantly associated with the risk of sarcopenia. However, in the multivariate
analysis, only nutritional risk remained associated with the risk of sarcopenia after
adjustment for potential confounders (odds ratio = 7.81; 95% CI = 2.14 - 28.53).
Conclusion: The risk of sarcopenia was significantly associated with nutritional risk in

hospitalized patients.

Keywords: Sarcopenia. Nutritional status. Hospital.
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1 INTRODUGAO

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), em
revisdo realizada em 2018, caracterizou a sarcopenia como uma doenga muscular
cujo principal componente € a redugao da forga muscular e a redug¢ao qualitativa e/ou
quantitativa da massa muscular. Uma vez diagnosticada a sarcopenia, a avaliagéo de
funcionalidade e desempenho fisico € recomendada para verificar a severidade da
doenca (CRISTALDO, 2021).

Neste sentido, o EWGSOP2 propde a utilizacdo do Simple questionnaire to
rapidly diagnose sarcopenia (SARC-F) para rastreamento célere e inicial. S&o cinco
elementos que versam sobre a forca, capacidade de andar, levantar-se de uma
cadeira, subir escadas e numeros de quedas (CRISTALDO, 2021). As caracteristicas
de clareza, sensibilidade baixa a moderada e alta especificidade tornam o questionario
recomendado. Barbosa-Silva et al. (2016) propuseram incorporar ao questionario
original a medida da circunferéncia da panturrilha (CP), com o objetivo de proporcionar
uma avaliagdo mais criteriosa da fungédo muscular e perda de massa magra, podendo

ser um instrumento mais aconselhavel para o rastreamento da sarcopenia.

A sarcopenia pode acometer qualquer faixa etaria, mas sua prevaléncia
aumenta com a idade e apresenta grande variabilidade, pois depende da metodologia
empregada na sua identificacdo e das caracteristicas da populacdo estudada
(JORGE, 2019). Estima-se que ela acometa cerca de 50 milhdes de pessoas no
mundo, com projegdes para os 200 milhdes até 2050 (CRUZ- JENTOFT et al., 2010).
Diz et al., em estudo conduzido em 2015, cujo objetivo foi avaliar a prevaléncia em
idosos de seis diferentes paises (Estados Unidos, Reino Unido, Brasil, Japao, Coreia
do Sul e Taiwan), encontrou uma frequéncia entre 4,6% a 22,1%. O Japé&o apresentou
as maiores taxas, com 22,1% para o sexo feminino e 21,8% para o masculino, seguido

pelo Brasil, no qual mulheres apareceram com 16,1%, enquanto homens com 14,4%.

A sarcopenia, de forma isolada ou acompanhada de outras comorbidades, traz
uma seérie de consequéncias. Em pacientes hospitalizados, por exemplo, esta
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associada com o aumento do tempo de internagcdo, aumento do risco de infecgdes
hospitalares, comprometimento da degluticao (disfagia sarcopénica), aumento dos
efeitos colaterais medicamentosos, aumento do risco de quedas e aumento da
mortalidade (SOUZA et al., 2020).

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 SARCOPENIA
2.1.1 Histérico e definicao

Em 1989, Irwin Rosenberg definiu a sarcopenia como redu¢cdo da massa
muscular inerente ao processo de envelhecimento. Richard Baumgartner, por sua vez,
em 1998, desenvolveu uma forma de mensurar a sarcopenia através da determinacao
da massa muscular relativa ou indice de massa muscular (IMM), calculado de forma
analoga ao do indice de massa corporal (IMC), em que a massa muscular esquelética
avaliada pela absorciometria radiolégica de dupla energia (DEXA) foi dividida pela
altura ao quadrado. Em 2002, lan Jansen et al. apontaram, através do método de
bioimpedancia elétrica (BIA), uma classificacdo baseada na severidade (MARTINEZ;
CAMELIER; CAMELIER, 2014). Tal método utiliza-se do principio da condutividade
elétrica para estimar os compartimentos corporais, contudo, suas desvantagens
incluem a nao determinagao da qualidade muscular e a interferéncia que a hidratagao

pode gerar nos resultados alcangados (TOSATO et al., 2017).

Atualmente, a definicdo de sarcopenia engloba além da reducdo de massa
muscular, a diminui¢cdo da forga e a piora do desempenho fisico, como relatado pelo
EWGSOP2, em seu primeiro Consenso de Sarcopenia publicado em 2010. O
EWGSOP2 aponta a redugdo da forga muscular como o principal determinante, e
quando ela ocorre, ainda que isoladamente, confirma a suspeita de sarcopenia
(MARTINEZ et al., 2021). A reducao da forga muscular é confirmada pela forga de
preensao palmar (FPP), obtida pela dinamometria manual. Na presencga de limitagbes
que impecam sua realizacio, o teste de sentar e levantar de 5 repeticbes ou de 30
segundos pode ser aplicado (MARTINEZ et al., 2021).
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Em 2016, a sarcopenia recebeu o codigo CID-10 e tornou-se reconhecida
como uma doencga pela Organizagdo Mundial da Saude (CID-10M62.84) (MARTINEZ
etal., 2021). Em 2018, a definigdo e o diagnéstico da sarcopenia foram revisados pelo
EWGSOP2, identificando-a como uma doenga muscular cujo principal componente é
a forca muscular reduzida. A presenga de sarcopenia, portanto, acontece quando ha
a associacao da reducao da forga muscular com a diminuigdo da qualidade ou
quantidade de musculo, avaliada pelos métodos de ressonancia magnética (RM),
tomografia computadorizada (TC), DEXA, BIA ou antropometria. Na presenca de
baixo desempenho fisico, detectado pelos testes de velocidade de marcha de 4
metros, Time Up and Go (TUG), Short Physical Performance Battery (SPPB) ou teste
de caminhada de 400 metros, a sarcopenia € considerada severa. Além disso, a
sarcopenia pode ser classificada como aguda (associada a lesdes ou doencgas
agudas) ou cronica, quando igual ou superior ha seis meses, a qual relaciona-se ao
risco aumentado de mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Nessas diretrizes revisadas, a forca muscular é reconhecida como melhor
parametro na previsao de resultados adversos quando comparada a massa muscular.
A qualidade muscular, também prejudicada na sarcopenia, tem sido usada para
descrever aspectos micro e macroscopicos da arquitetura e composi¢cao muscular.
Devido aos limites tecnologicos, a quantidade e a qualidade muscular permanecem
problematicas como parametros primarios para definir sarcopenia. A detecgao de
baixo desempenho fisico também prevé resultados adversos, portanto, essa medida
€ usada na identificagdo da gravidade da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Logo, em definicdo atual, a sarcopenia é um disturbio progressivo e
generalizado do musculo esquelético que estd associado a maior probabilidade de
resultados adversos, como quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade
(SPEXOTO et al., 2022).

2.1.2 Epidemiologia

De acordo com as definicbes e os métodos diagndsticos e pontos de corte
adotados para determinar a reducdo da massa muscular e o IMM, a prevaléncia da

sarcopenia pode sofrer oscilacbes. A alta prevaléncia de sarcopenia tem sido
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observada numa propor¢ao idade-dependente, sendo maior na populacdo acima de
60 anos, a despeito dos diversos fatores envolvidos no seu surgimento e progressao
(MARTINEZ et al., 2021).

Especificamente no Brasil, em estudo com idosos de Sdo Paulo, foi encontrada
uma prevaléncia de 4,8%, com raz&o de risco relativo de 3,32 para idosos com 70 a
79 anos e de 9,79 para aqueles com idade igual ou superior a 80 anos (ALEXANDRE
et al.,, 2018). Em outro estudo desenvolvido em Florianépolis, foi observado uma
prevaléncia de sarcopenia de 17% nas mulheres e 28,8% nos homens, além de uma
associagao da presenca de sarcopenia com fatores socioecondmicos (CONFORTIN
etal., 2018). Em protocolo mais recente desenvolvido no Rio de Janeiro, a prevaléncia
da pré-sarcopenia foi de 60% e da sarcopenia foi de 77,5% em mulheres e, para os
homens, pré-sarcopenia de 40% e sarcopenia de 22,5% (MARTINEZ et al., 2021).

Além de individuos idosos, a sarcopenia € muito prevalente em varias doengas
cronicas. Neste sentido, Shimokata et al. (2018) avaliaram a sarcopenia em pacientes
com diferentes doengas cronicas ndo transmissiveis e observaram prevaléncia de
39,5% nos pacientes com diabetes tipo 2, 14,5% nos pacientes com DPOC, 5-24,2%
naqueles infectados por HIV, 5,9-14% nos pacientes renais cronicos pré-dialiticos e

12,7-33,7% nos pacientes renais dialiticos.

Com relagcao as neoplasias, a pré-sarcopenia variou de 26 a 65% para cancer
gastrico ou esofagico; 19 a 39% no céncer colorretal, 11 a 66% no carcinoma
hepatocelular; 21 a 63% no cancer pancreatico; 29 a 68% no cancer renal; 60 a 68%
no cancer de bexiga; aproximadamente 70% no cancer de pulméao e 55% no linfoma
(Shimokata et al., 2018).

Sousa et al. (2015), em estudo transversal conduzido entre 2011 e 2013,
estudaram a prevaléncia de sarcopenia entre pacientes hospitalizados utilizando trés
referéncias e seus respectivos critérios diagndsticos: Janssen et al. (2002); Janssen
et al. (2004) e Landi et al. (2012). Quando os critérios propostos por Janssen et al.
(2002) e Janssen et al. (2004) foram utilizados, redu¢cdo da massa muscular pela
circunferéncia muscular do braco-MAMC e BIA, e reducao de forca muscular, pela

dinamometria manual, foram identificadas prevaléncias de sarcopenia de 24% e
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25,3%, respectivamente. Pelos critérios de Landi et al. (2012)., baixa massa muscular
(circunferéncia muscular do brago), baixa forga muscular (através da FPP) e baixo
desempenho fisico (velocidade de marcha de 4 m), 7,7% dos pacientes eram
sarcopénicos. Além disso, os critérios de Janssen et al. (2002) e Janssen et al. (2004)
identificaram uma propor¢do maior de homens sarcopénicos, sendo o oposto
encontrado de acordo com Landi et al. (2012). Quando considerada a estratificagao
por estado nutricional, pelos critérios de Janssen et al. (2002) e Janssen et al. (2004),
14% e 15,1% dos pacientes eram simultaneamente desnutridos e sarcopénicos,
respectivamente, e, conforme Landi et al. (2012), 5,1% dos pacientes eram

simultaneamente desnutridos e sarcopénicos.
2.1.3 Instrumentos diagndsticos

Nas pesquisas e praticas clinicas uma grande variedade de testes e
ferramentas estado disponiveis para caracterizacao da sarcopenia e a selecdo da
ferramenta dependera do paciente (deficiéncia, mobilidade), acesso a recursos
técnicos na area da saude, ambiente de teste (comunidade, clinica, hospital ou centro
de pesquisa), ou o proposito do teste (monitoramento de progressdo ou

monitoramento de reabilitagdo) (HAN et al., 2018).

O EWGSOP2 revisou as ferramentas para avaliagdo das propriedades e
desempenho muscular e atualizou o algoritmo para a deteccdo, diagnostico e
determinacao da gravidade dos casos de sarcopenia, a fim de torna-lo consistente
com a definicdo de sarcopenia atualizada em 2018 e pratico para sua utilizacdo em
ambientes clinicos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O algoritmo propde a utilizagcdo da arvore deciséria Find-Assess-Confirm-
Severity (F-A-C-S) ou Encontrar-Avaliar-Confirmar-Gravidade, considerando os
critérios de diminuicdo da massa muscular, da forca muscular e da fungdo muscular,
conforme a figura 1 (JORGE, 2019). Para encontrar individuos com provavel
sarcopenia, 0 EWGSOP2 aconselha o uso do Questionario SARC-F. Para identificar
a baixa forga muscular, indicam o uso da FPP e o teste de sentar e levantar. Para
gerar evidéncias que confirmem a baixa quantidade ou qualidade muscular, o grupo

recomenda a avaliacdo do musculo pelos métodos DEXA e BIA em cuidados clinicos
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habituais, e por DEXA, RM ou TC em pesquisa e em cuidados especializados para
individuos com alto risco de resultados adversos. Detectada a sarcopenia, as medidas
de desempenho fisico (SPPB, TUG e testes de caminhada de 400 m) sdo apontadas
para avaliar a gravidade da doenga (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Figura 1 - A arvore deciséria Encontrar-Avaliar-Confirmar-Gravidade

NEGATIVO
ENCONTRAR SARC-F o1 SEM SARCOPENIA;
cASOS suspeits reavaliar depois
POSITIVO OU
I PRESENTE
Forga NORMA
AR Oy SEM SARCOPENIA;
AVALIAR { e '_ reavaliar depois
| BaIXO
Ma pratica clinica, é
FRDVAVEL suficiente para
SARCOPENIA avaliar as causas e
iniciar intervengdo

—
w' s e } NORMAL

| BAIXO

SARCOPENIA
CONFIRMADA

GRAVIDADE

Fonte: Adaptada do algoritmo sugerido pelo EWGSOP2.

SARCOPENIA
SEVERA

O SARC-F é um questionario de cinco itens autoaplicavel de triagem para o
risco de sarcopenia, sendo facilmente utilizado em cuidados de saude comunitarios e

outros ambientes clinicos. As respostas baseiam-se na percepc¢ao do individuo sobre
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suas limitagdes de forgca, capacidade de andar, levantar-se de uma cadeira, subir
escadas e experiéncias com quedas. A escala de pontuagao tem 3 niveis de 0 a 2
pontos para cada item, sendo o intervalo total de pontuacdo entre 0 a 10, com
pontuagdes =4 pontos como preditiva de sarcopenia (MARTINEZ, et al., 2021). Essa
ferramenta de triagem foi avaliada em trés grandes populag¢des - o Estudo de Saude
Afro-Americano, o Estudo Longitudinal de Envelhecimento de Baltimore e o estudo do
Exame Nacional de Saude e Nutricdo, além de ter sido utilizada em um estudo com
homens e mulheres chineses (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Esse instrumento de rastreio tem uma sensibilidade baixa a moderada e um
alta especificidade para prever baixa forca muscular detectando, principalmente,
casos graves. E um método de baixo custo e de facil aplicacdo. O EWGSOP2
aconselha o uso do questionario como forma de introduzir a avaliagao e o tratamento
da sarcopenia na pratica clinica (MALMSTROM et al., 2016).

Estudo conduzido por Barbosa-Silva et al. (2016) mostrou que as questdes do
SARC-F dizem respeito a funcdo muscular (forca e desempenho), sem avaliar a
massa muscular. A sarcopenia e a perda de fungao muscular estao relacionadas, mas
sdo entidades distintas, e considerar a fungdo muscular isoladamente diverge de certa
forma da definigdo de sarcopenia proposta pelo EWGSOP, que inclui a avaliagao da
massa muscular. As medidas antropomeétricas sdo um método barato e pratico para
estimar a massa muscular. O consenso do EWGSOP afirma que a medigdo da CP é
o método antropométrico que melhor se correlaciona com a massa muscular. Dada a
sua simplicidade e disponibilidade universal, associar essa medida antropométrica ao
SARC-F pode desempenhar um papel importante no cenario de rastreio da

sarcopenia.

A CP prediz o desempenho e a sobrevivéncia em adultos mais velhos (pontos
de corte < 33 cm para mulheres e < 34 cm para homens) e pode ser usada como um
marcador diagnostico em ambientes onde nenhum outro método de diagndstico de
massa muscular estiver disponivel (PAGOTTO et al., 2018).
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A associagao proposta SARC-F + CP aponta para um quadro sugestivo de
sarcopenia (>11 pontos) quando o individuo apresenta baixa massa muscular pela CP
(10 pontos) e pelo menos um sinal de perda de forga muscular pelo SARC-F (1 a 10
pontos). Individuos que apresentam sintomas de perda de forga muscular da atividade
diaria sem baixa massa muscular, pela definicio do EWGSOP, ndo apresentam
sarcopenia e nao podem ser identificados como portadores de sarcopenia também
pela associagdo SARC-F + CP (BARBOSA-SILVA et al., 2016).

Para avaliar a forga muscular, a medida mais empregada € a FPP, através da
dinamometria manual. Os valores de referéncia utilizados para determinar a fraqueza
muscular sdo menores que 20kg para mulheres e 30 kg para os homens. Pela sua
facilidade de uso, a FPP é recomendada para uso rotineiro na pratica hospitalar, em
ambientes clinicos especializados e em cuidados de saude comunitarios (ROBERTS
et al.,, 2011). Contudo, algumas condi¢gdes podem inviabilizar a aplicacdo desse
método, como em casos de acidente vascular cerebral, artrite avancada, sendo
aplicados métodos para medigéo da forga nos membros inferiores (MARTINEZ, et al.,
2021).

Neste cenario, o teste de sentar e levantar de cinco repeticdes pode ser usado
como um substituto. O teste de sentar e levantar mede a quantidade de tempo
necessario para que um paciente se levante cinco vezes da posicdo sentada sem usar
os bragos. O teste de sentar e levantar de 30 segundos € uma variagédo que conta
quantas vezes um paciente pode levantar-se e sentar-se na cadeira em um intervalo
de 30 segundos (BUCKINX et al., 2018).

Para avaliar a massa muscular, os métodos empregados sao a RM, a TC, a
DEXA, a BIA e a antropometria. A RM e a TC, consideradas padrao-ouro, possuem
maior acuracia na determinacdo da massa muscular esquelética, além de indicar a
qualidade muscular, a massa de gordura e a gordura infiltrada no musculo. As
limitacdes de seu uso incluem os altos custos, a necessidade de equipe especializada
e a falta de protocolos bem definidos para a baixa massa muscular.
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Os métodos mais comumente utilizados s&do a DEXA e a BIA, devido ao menor
custo em relagao aos anteriores. A DEXA estima a massa magra, a gordura e a massa
0ssea, entretanto ndo determina a qualidade muscular, devido a capacidade reduzida
de diferenciacdo da massa magra livre, entre a agua e a massa 0ssea, tendo um erro
estimado de 5 a 6% em relagdo a tomografia computadorizada. Em pacientes com
excesso de agua extracelular, ela pode superestimar a massa muscular esquelética.
Ja a BIA, método nao-invasivo, pratico, reprodutivel e relativamente barato, baseada
na condutividade elétrica, estima os componentes corporais, além da qualidade, do
tamanho e da integridade celular. Suas limitagbes sdo a nao determinacdo da
qualidade muscular e a menor acuracia, além de também sofrer interferéncia do
estado de hidratagao do paciente (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A antropometria é o método mais simples e de baixo custo, porém com a menor
acuracia, quando comparada aos demais. Robert Lee e colaboradores em 2000,
desenvolveram equacbes preditivas para a massa muscular a partir de medidas
antropométricas e identificaram alta correlacdo com a RM. Rech et al., em 2012,
demonstraram uma alta correlacdo entre as equagdes baseadas nas medidas
antropomeétricas e a DEXA. Logo, a CP pode ser um meio de mensuragao da massa

magra quando outros métodos ndo estiverem disponiveis (MARTINEZ, et al., 2021).

Existem ainda outros métodos para obter a massa muscular, como a partir dos
valores de creatinina provenientes da excrecao urinaria ou pela quantidade total ou
parcial do potassio em tecidos moles livres de gordura. A utilizagao desses métodos,
contudo, envolvem dificuldades como a necessidade de manter uma dieta livre de
carne por varios dias e uma coleta prolongada da urina e sdo pouco aplicados na
pratica (MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014).

Para avaliar o desempenho fisico, que determinara a gravidade da sarcopenia,
alguns testes utilizados envolvem o aspecto da locomogao e avaliam, além da questéo
muscular, a funcdo nervosa central e periférica, como o equilibrio. Valores de
velocidade de marcha < 0,8m/s no teste de velocidade de marcha de quatro metros

indicam desempenho fisico reduzido que, se associado a forca e massa reduzidas,
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podem indicar sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Trata-se de um teste
rapido, seguro e confiavel, que pode ainda prever resultados adversos relacionadas a
sarcopenia — deficiéncia, comprometimento cognitivo, necessidade de
institucionalizagdo, quedas e mortalidade (ABELLAN VAN KAN et al., 2009).

Outros testes aplicados sdo o TUG, em que o individuo se levanta da posi¢cao
sentado em uma cadeira, anda trés metros, volta e retorna a postura sentado e o
SPPB, que inclui os testes velocidade da marcha, sentar e levantar, caminhada de
400 metros e o teste de equilibrio, avaliando o desempenho fisico, a capacidade de
locomocéo e a funcionalidade (MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014).

Todos os testes de desempenho fisico podem ser realizados na maioria dos
ambientes clinicos. Suas limitagdes envolvem a presenca de algumas patologias
como deméncia, disturbios de marcha ou de equilibrio. Devido a conveniéncia de uso
e a capacidade de prever resultados relacionados a sarcopenia, a velocidade da
marcha é recomendada pelo EWGSOP2. O SPPB também prevé desfechos, mas &
mais usado em pesquisas do que em avaliagdes clinicas pela duracido da bateria de
testes (PAVASINI et al., 2016). Igualmente, o teste de caminhada de 400 m esta
associado com a mortalidade, mas requer um corredor com comprimento superior a
20 m para o percurso (VESTERGAARD et al, 2009).

Novos testes estdo sendo avaliados quanto a validade, confiabilidade e
precisao para afericdo da quantidade e da qualidade do musculo e do impacto da
sarcopenia na qualidade de vida do paciente. Estas medidas de diagnéstico, como a
imagem da 32 vértebra lombar por tomografia computadorizada, medigdo muscular do
meio da coxa, medicdo da qualidade muscular, medicdo do musculo psoas por
tomografia computadorizada, teste de diluigdo de creatina, painéis de biomarcadores,
avaliacdo do musculo por ultrassonografia e questionario SarQol poderao
desempenhar um papel relevante no futuro. Para utilizagao na pratica, as ferramentas
precisam ser econémicas, padronizadas e repetiveis em diferentes ambientes clinicos
e populagdes de pacientes (MARTINEZ et al., 2021).



23

Diante do exposto, a sarcopenia € estratificada em trés estagios: preé-
sarcopenia (apenas perda da massa muscular), sarcopenia (perda da massa muscular
acompanhada da perda da for¢a muscular ou da fungdo muscular) e sarcopenia grave
(perda da massa muscular, da forga muscular e da fungdo muscular). A doenga pode
ainda ser classificada em primaria, quando oriunda exclusivamente do processo de
envelhecimento humano ou secundaria, quando oriunda a partir de fatores
secundarios (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

Dentre os fatores que podem ser associados a sarcopenia, estdo a idade
avancada, o sexo (SCHOPF et al., 2017), a diminuigdo da CP (PAGOTTO et al., 2018),
a presenga de doencas crbnicas (DOVJAK, 2016), o declinio cognitivo (CHANG et al.,
2016), a desnutricdo (EGLSEER; EMINOVIC; LOHRMANN, 2016), a fragilidade
(MORLEY, 2016) ou os prejuizos na capacidade funcional (YOSHIMURA et al., 2018).
Além desses, outros fatores como etnia, sedentarismo, adiposidade e presenca de
muitas morbidades também podem estar envolvidos neste processo (DENNISON;
SAYER; COOPER, 2017).

2.1.4 Sarcopenia em pacientes hospitalizados

A hospitalizacdo se relaciona a perda de massa e forgca muscular,
determinantes da sarcopenia, por representar um adicional estressor que reduz a
ingestao caldrica e a atividade fisica, além de proporcionar repouso prolongado. Ha
evidéncias de que a hospitalizacdo leva ainda ao comprometimento cognitivo,
incapacidade fisica, isolamento social e diminuicdo da qualidade de vida (BORGES et
al., 2022).

A sarcopenia, por sua vez, aumenta as chances de resultados clinicos
adversos que afetam tanto o paciente quanto o sistema de saude, e incluem o
aumento da morbidade, mortalidade, taxas de reinternagao e custos de saude (CERRI
et al., 2015).

Um diagnostico precoce € importante para orientar os procedimentos

terapéuticos e reduzir as consequéncias negativas que esta condicdo acarreta
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(GARIBALLA; ALESSA, 2013). Contudo, a prevaléncia de sarcopenia e os resultados
associados em pacientes hospitalizados permanecem pouco compreendidos (CERRI
et al., 2015).

Em paises desenvolvidos alguns estudos abordaram a sarcopenia nesse perfil
de pacientes, porém, em paises subdesenvolvidos e com recursos de saude
reduzidos as informagdes ainda sao limitadas. Segundo Janssen et al. (2004), um
quarto dos pacientes hospitalizados eram sarcopénicos e esta condi¢cao foi mais
frequentemente observada em faixas etarias mais avangadas. Da mesma forma,
Gariballa et al. avaliaram a sarcopenia em uma coorte de 432 pacientes idosos com
doencgas agudas e encontraram uma prevaléncia de 10%. Em outro estudo, Rossi et
al. observaram uma prevaléncia de 26% de sarcopenia em uma populagéo de 119
idosos internados em uma unidade de cuidados intensivos. Um estudo brasileiro
encontrou, entre os 110 idosos hospitalizados incluidos, a prevaléncia de 21,8%,
sendo 10% de sarcopenia grave (MARTINEZ et al., 2015).

A presencga de doengas crbnicas e a inflamacao sao fatores de risco bem
elucidados para sarcopenia. A inflamacado gerada pela doenga aguda resulta na
liberacdo de marcadores inflamatérios (proteinas C reativa, citocinas) que
demonstraram diminuir a ingestdo alimentar e reduzir o peso corporal e a fungao
muscular, contribuindo para o desenvolvimento da desnutricdo e da sarcopenia. A
presencga da desnutricao e o agravamento da sarcopenia, por sua vez, implicam em
um circulo vicioso no qual os individuos desenvolvem doencas recorrentes que levam
a mais resposta inflamatéria, desnutricdo e sarcopenia (GARIBALLA; FORSTER,
2006). As deficiéncias metabdlicas, fisioldgicas e funcionais provocadas pela deplecéo
nutricional podem ser responsaveis pelo mau resultado clinico observado em
pacientes hospitalizados (FIELDING et al.,2011).

Além do mau estado nutricional, a sarcopenia pode estar relacionada com
outros indicadores de risco clinico, como estado da doenga subjacente, medicamentos
ou capacidade funcional (GARIBALLA; ALESSA, 2013).

2.1.5 Tratamento
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O tratamento para a sarcopenia baseia-se em intervengdes farmacoldgicas e
nao farmacolégicas, sendo estas ultimas principalmente pelas intervencoes
nutricionais e pelo exercicio fisico (DODDS; SAYER, 2014). A abordagem
farmacoldgica, com destaque para a administragao hormonal, tem apresentado efeitos
que levantam discussdes e abrem precedentes para realizacdo de novas pesquisas
(GIANNOULIS et al., 2012). Varios hormonios tém efeitos metabdlicos sobre massa e
funcdo muscular, citando-se o horménio do crescimento (aumento da massa
muscular, mas sem efeitos claros sobre a funcionalidade) (COOPER et al., 2013), a
suplementacao de testosterona (aumento da massa e da forga muscular nos homens,
mas pode produzir eventos cardiovasculares adversos) (XU et al., 2013) e drogas do
sistema renina-angiotensina-aldosterona (beneficios  apenas  sobre o

condicionamento fisico e ndo sobre a massa e a forga muscular) (ONDER et al., 2002).

A nutricdo pode ser incluida nas causas secundarias da sarcopenia,
representada especialmente pela redugao da ingestao alimentar combinada com o
aumento das demandas nutricionais e pela baixa biodisponibilidade de nutrientes. Dito
isto, a dieta e nutricdo adequadas sao importantes no tratamento da sarcopenia, assim

como na prevengao da doenca (MARTINEZ et al., 2021).

A intervencao nutricional configura-se como estratégia fundamental na
prevencdo do declinio da massa e da forca muscular com o avanco da idade e
manutengdo da capacidade fisica e da independéncia. O entendimento sobre a
abordagem nutricional € mais limitado em relagdo ao exercicio fisico para o manejo
da sarcopenia, porém €& uma pratica com provaveis efeitos positivos que abre
precedente para novas pesquisas (JORGE, 2019). Trés abordagens sao geralmente
exploradas, embora ndo sejam um consenso na comunidade cientifica: as proteinas,
a vitamina D e os antioxidantes. Intervencdes precoces associadas ao investimento
em pesquisas futuras buscando maior compreensao dos mecanismos moleculares e

celulares da sarcopenia s&o estratégias fundamentais (DODDS; SAYER, 2014).

Alguns nutrientes e/ou padrdes alimentares sao capazes de proteger contra os
efeitos do envelhecimento (MAKANAE; FUJITA, 2015). A ingestao de proteinas e

aminoacidos promove um estimulo anabdlico importante para o musculo esquelético.
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Aminoacidos de cadeia ramificada, por exemplo, estdo ligados a sintese proteica
muscular, especificamente através da leucina, uma ativadora de proteinas de
sinalizagao intracelular, sendo seu consumo isolado, suplementado ou associado a
outros nutrientes importante na promogdo da sintese de proteinas musculares
(MORLEY; MALMSTROM, 2013).

Quanto aos micronutrientes, o uso das vitaminas do complexo B, além das
vitaminas A, D, E, C e carotendides possuem efeitos positivos na sintese proteica, e
alguns minerais como calcio, magnésio, potassio, fésforo, ferro e zinco podem ser
utilizados devido a sua atuagédo nos processos de sinalizagdo regulatéria para as
fibras musculares, protegao contra danos oxidativos e preservagao da massa magra
(MAKANAE; FUJITA, 2015). Entre outros fatores dietéticos e nutricionais que podem
exercer efeitos protetores contra a sarcopenia e fragilidade, além da capacidade de
preservacdo da massa muscular e desempenho fisico, estdo as substancias
antioxidantes (acido graxo dmega-3), a combinagado de nutrientes e os grupos de
alimentos (laticinios, chas, frutas e vegetais) (MAKANAE; FUJITA, 2015).

O exercicio fisico minimiza os efeitos catabdlicos da inatividade sendo
considerado o melhor tratamento da sarcopenia (MARTINEZ et al., 2021). Neste
cenario, os exercicios resistidos promovem grande efeito sobre o0 aumento da massa
e forca muscular. Doze semanas de treino de forca, realizado trés vezes por semana,
resultaram em aumento da forca e hipertrofia muscular. Estudos demonstraram ainda
melhora na forga de maneira similar com apenas uma série por semana (MANGIONE;
MILLER; NAUGHTON, 2010). Contudo, outras abordagens como exercicios
aerobicos, exercicios de equilibrio, exercicios para a flexibilidade e exercicios

funcionais também apresentam resultados positivos (JORGE, 2019).

O treinamento de forga progressivo, baseado na realizagao de exercicios até o
alcance da resisténcia maxima, é o mais utilizado nos idosos e ocasiona aumento da
massa muscular e da fungéao fisica (POWER et al., 2012). A recomendacao do Colégio
Americano de Medicina do Esporte e da Associacdo Americana do Coracdo sido de 8

a 10 exercicios para grupos musculares maiores, duas vezes nao consecutivas por
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semana, com uma resisténcia compativel com a realizagcdo de 10 e 15 repeticoes
(MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014).

Os exercicios aerodbicos, apesar de nao terem efeito na hipertrofia, estéo
envolvidos no aumento das fibras musculares, do volume das mitocondrias e da
atividade enzimatica, desacelerando o declinio da forca e da massa muscular. Eles
também reduzem a gordura intramuscular, fortalecem a funcionalidade muscular
(DODDS et al., 2014) e diminuem a perda de unidades motoras (POWER et al., 2012).
Além disso, o aumento da oferta de nutrientes para o musculo esta entre os efeitos

anabdlicos do exercicio aerdbico (AKUNE et al., 2014).

2.2 ESTADO NUTRICIONAL
2.2.1 Definigéo

O estado nutricional € uma caracteristica individual ou populacional que possui
um grande dinamismo. Resulta essencialmente do equilibrio entre trés fatores:
composicdo da alimentagdo (tipo e quantidade dos alimentos ingeridos),
necessidades energética e de nutrientes do organismo e eficiéncia do aproveitamento
biolégico dos alimentos. A adequada combinacao desses trés fatores propicia ao
individuo um estado nutricional compativel com o pleno exercicio de suas fungdes
vitais. Combinagdes nao equilibradas, contudo, produzem a ma-nutricdo. A ma-
nutricdo pode ser oriunda de variagbes em um unico fator, mas, com frequéncia,
envolve alteracdes simultaneas e aditivas, ainda que moderadas, nos trés fatores que
determinam o estado nutricional (MONTEIRO, 2004).

A monitorizacao do estado nutricional no ambiente hospitalar, parte constituinte
da avaliagdo nutricional, tem como principal objetivo o diagndstico precoce da
desnutricdo, possibilitando uma intervencdo nutricional mais efetiva que visa
minimizar o agravamento da depleg¢ao nutricional e as possiveis complicag¢des clinicas
decorrentes da desnutricdo (ROSA, 2012).

A desnutricdo pode afetar adversamente a evolugdo clinica de pacientes

hospitalizados, aumentando a incidéncia de infeccbes, doencas associadas e
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complicagbes pos-operatorias, prolongando o tempo de permanéncia e os custos
hospitalares (DUARTE et al., 2016). Estudo conduzido por Chima e colaboradores
apontou que os pacientes identificados com risco para desnutricdo na internagéao
tiveram maior tempo de permanéncia e custo da internacéo e 31% necessitaram de

atendimentos domiciliares posteriores.

A prevaléncia da desnutricdo em pacientes hospitalizados varia de 20% a 50%
em diferentes estudos, conforme critérios utilizados (RASLAN et al., 2008). Segundo
o Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), estudo
multicéntrico realizado com 4 mil pacientes hospitalizados, cerca de 48,1% deles
apresentavam desnutricdo hospitalar na rede publica, sendo que 12,6%
apresentavam desnutricdo grave e 35,5% desnutricdo moderada. Os critérios para
detectar o risco nutricional devem ser aplicados na admissao e durante a permanéncia
no hospital, uma vez que a deplecao nutricional pode ocorrer durante a internacao
(DUCHINNI et al., 2010). A progressao da desnutricdo durante a internagéo chegou a
atingir 61% dos pacientes quando se prolongou por mais de 15 dias, sendo que na

admissao acometia apenas 31,8% de acordo com o IBRANUTRI.

Segundo Campos (2013), a alta prevaléncia de pacientes hospitalizados com
baixa aceitagcdo da dieta que pode levar a desnutricao intra-hospitalar, resulta de
varios fatores, como a patologia de base, incapacidade funcional, dor, nauseas,
vomitos, inapeténcia, disfagia, ansiedade, depressdo, tratamentos invasivos e o
préprio ambiente hospitalar. As situagdes de risco nutricional, além da ingestao
diminuida, restricdo de oferta hidrica, instabilidade hemodinamica, diminuigdo da
absorcdo e interacdo farmaco-nutriente, pode ser reflexo da dificuldade dos
profissionais de saude em prestar o cuidado nutricional a todos os pacientes, levando
a falta de avaliagao nutricional e do acompanhamento deste paciente e contribuindo

para o surgimento e o agravamento da desnutricao (DUARTE et al., 2016).

A grande incidéncia de desnutricdo e sua associagao com a evolugao clinica
do paciente hospitalizado reflete na crescente necessidade e interesse pela avaliagao

do estado nutricional e a aplicacdo de protocolos voltados para a identificacdo da
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desnutricdo hospitalar e capacitagdo da equipe de saude para o seu manejo tém sido
propostos na literatura (FALBO et al., 2006).

2.2.2 Instrumentos diagndsticos

A avaliagdo nutricional, realizada com o objetivo de se fazer o diagndstico
nutricional global, € uma etapa complexa que exige a realizagdo de um conjunto de
procedimentos, uma vez que um unico método de avaliagcéo, isoladamente, ndo é
capaz de diagnosticar com precisdo as alteragdes do estado nutricional. A historia
alimentar, os sinais clinicos de desnutricdo, as medidas antropométricas e sua
variagdo temporal, as determinagbes hematoldgicas, séricas e urinarias apropriadas
estdo entre os parametros que podem ser utilizados. E necessario, contudo,
considerar que essas medidas sdo passiveis de erros e sua analise dependera do
conhecimento e experiéncia do observador (BEHRMANN; LIMA, 2019).

O amplo conjunto de medidas laboratoriais e antropométricas para avaliar e
monitorar pacientes hospitalizados esta bem documentado, porém, ainda sao
necessarios mais estudos sobre a origem de algumas medidas (WAITZBERG;
CORREIA, 2003). As medidas antropométricas para avaliagdo da composig¢ao
corporal sdo parametros frequentemente utilizados com relativa capacidade na
predicdo de deplegao nutricional, apesar de suas limitagdes. O indice de massa
corporal (IMC) mede a superficie corporal a partir do peso e da estatura e, apesar de
nao indicar a composig¢ao corporal, a obtencdo desses dados € facil e econdmica e
tem uma boa correlagdo com morbidade e mortalidade (CAMPILLO; RICHARDET;
BORIES, 2006).

Com custo relativamente baixo, praticidade e rapidez, os métodos da somatoria
de pregas cutadneas e o da bioimpedancia elétrica tém sido adotados com maior
frequéncia para avaliar a composi¢ao corporal (ERSELCAN et al. 2000). A obtengéo
de medidas seriadas da porcentagem de gordura corporal utilizando-se a
bioimpedancia pode ser usada para identificar pacientes em risco nutricional ou avaliar
a adesao do paciente ao tratamento. As equacbes preditivas sdo amplamente
utilizadas na pratica clinica devido a aplicagdo em grande parte das enfermidades, ao

baixo custo, a facilidade de aplicagao e a relativa eficacia (BOULLATA et al., 2007).



30

A inclusdo de inquérito alimentar nos protocolos de atencao nutricional € util
para avaliar o consumo energético, proteico e de nutrientes em pacientes internados
e guiar o tratamento dietético (BEGHETTO et al., 2008). Os indicadores laboratoriais
para avaliacdo do estado nutricional e monitorizagdo dos pacientes em risco para
desnutricdo ou desnutridos sofrem interferéncia de condigdes clinicas especiais, como
nas enfermidades hepaticas que comprometem a sintese proteica podendo mascarar
os verdadeiros resultados. Em estudo conduzido por De Luis et al. (2006), a albumina
sérica baixa correlacionou-se positivamente com aumento do tempo de internacéo dos
pacientes. A pré-albumina, por ter uma meia-vida mais curta do que a albumina, é
apontada como marcador mais sensivel para detectar desnutricdo, contudo o alto
custo do exame dificulta o seu uso de rotina (DEVOTO et al., 2006). Na pratica clinica,
a despeito das limitagdes para o uso da albumina como indicador de risco nutricional,
ela é amplamente utilizada (BEGHETTO et I., 2009).

Estudo realizado por Merhi et al. (2009), apontou que os exames bioquimicos
com valores de hemoglobina e hematocrito podem ser indicadores do estado
nutricional, principalmente quando analisados conjuntamente com outros dados. A
reducdo da massa magra na desnutrigdo proteico-calérica acarreta menor
necessidade de oxigénio dos tecidos, impactando os resultados da hemoglobina
(DUARTE et al., 2016).

O uso do protocolo nutricional é considerado altamente significante para o
quadro evolutivo do paciente hospitalizado, visto que, os cuidados a estes pacientes
€ um dos maiores desafios para os profissionais que atuam na area de saude.
(BEHRMANN; LIMA, 2019). De acordo com Espitia e Veja (2015), o protocolo
nutricional para pacientes hospitalizados, desempenha um papel fundamental para
melhorar a qualidade de vida, os cuidados de prevencgao e tratamento da desnutrigao.
Devido a importancia da detecgcdo precoce do estado nutricional dos pacientes
hospitalizados, o Ministério da Saude determinou, por meio da Portaria SAS N° 131
de 08 de marco de 2005, a implantacao de protocolos de rastreamento e avaliagao

nutricional nos hospitais beneficiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

2.2.3 Triagem de risco nutricional



31

A triagem de risco nutricional antecede a avaliagdo e permite selecionar
individuos que necessitam precocemente de uma investigagdo nutricional mais
completa (DUCHINNI et al., 2010). A Associagao Dietética Americana (ADA), o Comité
das Organizagdes de Saude (JCHO) e a Iniciativa de Triagem Nutricional (NSI)
definiram triagem nutricional como o processo de identificagdo das caracteristicas
melhor associadas aos problemas dietéticos ou nutricionais (BARROCAS, 2001).
Segundo a Associagao Brasileira de Alimentacao e Nutricdo, em 2014, a triagem € a

primeira etapa da Sistematizacdo do Cuidado em Nutri¢ao.

As recomendagdes internacionais propdem que a aplicagdo da triagem seja
realizada nas primeiras 24 a 72 horas da admissao hospitalar, caracterizando-se como
um procedimento simples, rapido e executado por profissional de saude devidamente
treinado (SILVA, 2021). Apds a realizagado da triagem nutricional, o paciente pode
apresentar as seguintes classificagées: sem risco, mas deve ser reavaliado em
intervalos regulares; com risco e necessita seguir um plano nutricional; com risco,
mas problemas metabdlicos e funcionais impedem a adogao de um protocolo

padronizado, ou se ha duvida se o paciente € de risco (BEGHETTO et I., 2009).

Diferentes ferramentas de triagem ou rastreamento nutricional estdo validadas
e disponiveis na literatura, como a Mini Nutritional Assessment (MNA) ou Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF); Subjective Global Assessment —
(SGA); Nutritional Risk Screening (NRS 2002); Malnutrition Screening Tool (MST)
(LIMA; SILVA, 2017). Aspectos sociais, culturais e econémicos influenciam tais
ferramentas, interferindo na sua sensibilidade e especificidade e, consequentemente,
na precisao do diagndstico (NUNES; MARSHALL, 2014).

A MNA é um questionario que compreende 18 perguntas agrupadas em quatro
secbes (avaliagdo antropométrica; avaliagdo geral;, avaliacdo dietética e
autoavaliagao), aplicado a idosos hospitalizados. A soma dos escores da MNA permite
identificar os pacientes com estado nutricional adequado, com risco de desnutricdo ou
com desnutrigdo. A aplicagdo desse instrumento é feita em duas partes, sendo a
primeira parte, que inclui seis questdes, a triagem nutricional, com escore total

variando entre 0 e 14 pontos, sendo considerados com risco nutricional aqueles com
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escore entre 8 e 11 pontos. Quando aplicada de forma completa, a MNA permite
realizar a avaliagao do estado nutricional e 0 acompanhamento de mudancgas ao longo
da internacao (GUIGOZ; LAUQUE; VELLAS, 2002).

A SGA é considerada um método para diagnosticar e classificar a desnutrigcdo.
Com boa reprodutibilidade e capacidade de prever complicagcdes relacionadas a
desnutricdo, o instrumento esta indicado para pacientes com diferentes condig¢des,
como cirurgia do trato gastrintestinal, cancer, hepatopatias e em pacientes renais
cronicos em hemodialise. O questionario foca questdes sobre percentual de perda de
peso nos ultimos 6 meses; modificagdo na consisténcia dos alimentos ingeridos;
sintomatologia gastrintestinal persistente por mais de 2 semanas e presencga de perda
de gordura subcutanea e de edema. Além disso, a SGA considera as possiveis
alteragdes funcionais. O método classifica o paciente em bem-nutrido,

moderadamente desnutrido ou gravemente desnutrido (ARAUJO et al., 2010).

O NRS-2002 detecta a presenga de risco nutricional através de questbes
referentes ao IMC, perda de peso nao intencional em trés meses, apetite, habilidade
de ingestao e absorgéo de alimentos e fator de estresse da doencga. Foi desenhada
para ser aplicada em pacientes adultos e idosos, clinicos ou cirurgicos, no ambito
hospitalar. A ferramenta também considera a idade avancada (= 70 anos) como fator
de risco adicional. Sua pontuacgao varia entre 0 e 6 e quando o resultado da somatéria
€ maior ou igual a trés pontos, o paciente é classificado como em risco de desnutrigao.
Por abranger muitas condigdes patolégicas e classificar os pacientes segundo a
deterioracdo do estado nutricional e a gravidade da doenca, ajustado a idade, o
instrumento pode ser considerado o mais recomendado (KONDRUP et al., 2002).
Estudo multicéntrico, multinacional, com 5.051 pacientes hospitalizados, demonstrou
que os resultados do NRS 2002 foram significativamente relacionados com tempo de
hospitalizagdo, morbidade e mortalidade (SORENSEN et al., 2008).

O MST é um instrumento desenvolvido para ser aplicado em pacientes adultos,
de ambos os sexos, em sua admissdo hospitalar. Contudo, nao inclui dados
antropométricos, laboratoriais e outros objetivos e € pouco abrangente quanto ao

estado de saude do paciente. O instrumento atribui pontos de 0 a 4 para respostas as
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questdes sobre perda de peso e apetite. Quando somados, os pontos resultam em

um escore. Os valores = 2 identificam risco nutricional (RASLAN et al., 2008).

O método de referéncia para identificar pacientes com risco nutricional ainda
nao € um consenso. A European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)
recomenda a NRS 2002 para individuos adultos e a MNA-SF para pacientes idosos.
A Sociedade Brasileira de Nutricdo Enteral e Parenteral (BRASPEN), em sua
campanha Diga nao a Desnutricdo, sugere que sejam utilizados os instrumentos NRS-
2002 ou MST para os pacientes de enfermaria (SILVA, 2021).

A escolha e aplicagdo da ferramenta de triagem nutricional nos servigos de
saude deve considerar a populagao na qual sera empregada, a validacéo prévia e a
alta sensibilidade, a fim de garantir que todos os pacientes que apresentem risco
nutricional sejam adequadamente identificados (SILVA, 2021). Segundo Kondrup e
colaboradores, quatro indicadores capazes de influenciar o estado nutricional e
predizer o risco de desnutricdo podem ser usados para nortear a escolha do
instrumento de triagem, entre eles o indice de massa corporal (IMC) ou circunferéncia
do brago; a aparéncia de déficit nutricional ou perda de peso involuntaria; a redugao

da ingestéo alimentar e a gravidade da doenga ou estresse metabdlico.

No ambito hospitalar, o instrumento de triagem deve incluir a correlagdo da
gravidade da doencga e seu impacto sobre o estado nutricional, ou seja, o efeito do
estresse metabdlico no aumento das demandas nutricionais. Esse efeito é
frequentemente encontrado em pacientes criticos, com necessidade de nutricao
enteral e parenteral ou com doengas cronicas em estagio avangado. Alguns
diagnodsticos e condigdes clinicas sao suficientes para indicar o risco nutricional de um
paciente (ASBRAN, 2014).

A sarcopenia e o risco nutricional sao prevalentes em pacientes hospitalizados
e estdo associados a desfechos clinicos desfavoraveis. No entanto, dados sobre a
prevaléncia de sarcopenia entre idosos e particularmente adultos hospitalizados séo
pouco disponiveis (SOUSA et al., 2014). Outro ponto que necessita de mais estudos

sao os fatores associados a sarcopenia nesses pacientes.
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3 OBJETIVO

Avaliar a associagao do risco de sarcopenia com o tempo de internagao
hospitalar e risco nutricional em pacientes internados em um Hospital Universitario de

um municipio de Minas Gerais, Brasil.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento e aspectos éticos

Estudo longitudinal prospectivo desenvolvido no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Trata-se de um hospital
de 130 leitos de enfermaria clinica e cirurgica. O estudo faz parte do projeto intitulado
“Avaliagdo da correlagao do risco nutricional com parametros clinicos e nutricionais
de pacientes internados no Hospital Universitario”, que foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(protocolo 5.059.967) (ANEXO A), elaborado obedecendo as normas e diretrizes
éticas das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos conforme Resolugao n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude com complemento da resolugdo n® 510/16
(BRASIL, 2012, 2016). Os participantes ou responsaveis direto assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido mediante prévia explicacao e esclarecimento de
duvidas (APENDICE A).

4.2 Selecao da amostra

A amostra do estudo foi por conveniéncia e foram incluidos individuos com
idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, admitidos nas enfermarias de
clinica médica e cirurgica do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora (HU-UFJF/EBSERH). Foram considerados n&o elegiveis os pacientes que
apresentavam limitagbes ou incapacidades fisica e cognitiva que impediam a
realizacdo dos testes propostos e resposta aos questionarios, como disturbios

neuroldgicos, musculoesqueléticos ou osteoarticulares, amputacdo de membros
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superiores, artrite avancada, alteragcdes vestibulares ou psiquiatricas e aqueles

transferidos para outras unidades hospitalares.

4.3 Procedimentos e variaveis

Em uma unica avaliagao realizada em até 24 horas da admissao hospitalar
foram coletados os dados de peso, altura, indice de massa corporal (IMC), risco

nutricional pela NRS-2002, risco de sarcopenia pelo questionario SARC-F e CP.

4.3.1 Avaliagao antropométrica

Na avaliacdo antropométrica foram coletados dados de peso e estatura com o
auxilio de uma balanga eletrénica de plataforma (Lider® LD-1050; com capacidade
minima de 2 kg e maxima de 200 kg e precisao de 100 g) acoplada a um estadiémetro
retratil (com graduacao de 0,5 cm). Para pacientes com dificuldade de deambulagao,
mas com possibilidade de permanecerem em posicdo ereta proximo ao leito, foi
utilizada uma balancga profissional portatil digital com certificacdo para aferigdo pelo
INMETRO (0,000 kg até 200,000 kg, com graduacdo de 100g). Para aqueles
pacientes em que nao foi possivel aferir peso e altura, foram considerados peso e
altura referidos. Na auséncia destas informacdes, foram consideradas a estimativa de
peso e estatura corporal por meio das equagdes preditivas (Chumlea et. al, 1985,
1988, 1994) utilizando o perimetro braquial (PB) e altura do joelho (AJ), obtidos com
auxilio de uma trena antropomeétrica flexivel e inextensivel, considerando as variaveis

género, idade e etnia.

Por meio do peso e estatura foi obtido o IMC, calculado a partir da formula:
peso atual (em kg)/estatura®? (em m). Os adultos foram classificados de acordo com
as referéncias da Organizagdao Mundial de Saude (2000), considerando-se os
seguintes intervalos, em kg/m?: baixo peso, se IMC < 18,5; eutrofia, se IMC = 18,5 e
< 25; sobrepeso, se IMC = 25 e < 30; e obesidade, se IMC = 30. Os idosos foram
classificados segundo os pontos de corte da Organizagdo Pan-americana da Saude
(2002), em kg/m?: baixo peso, se IMC < 23; eutrofia, se IMC > 23 e < 28; sobrepeso,
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se IMC = 28 e < 30; e obesidade, se IMC = 30. Todos os profissionais nutricionistas e
residentes em Nutricdo envolvidos na avaliagdo antropométrica foram devidamente
treinados por um antropometrista capacitado, seguindo as recomendagdes técnicas
da Sociedade Internacional para o Avango da Cineantropometria (International Society

for the Advancement of Kinanthropometry-ISAK, 2011).

4 .3.2 Risco nutricional

Na triagem nutricional, o risco nutricional foi obtido por meio de protocolo pré-
estabelecido pelo Servigco de Nutricdo Clinica do HU/UFJF-EBSERH que utiliza a
ferramenta NRS-2002. A NRS 2002 tem sido amplamente utilizada por abordar
especificamente pacientes hospitalizados, sem restricdo de idade. Possui quatro
componentes principais: avaliacdo do IMC; perda ponderal ndo intencional no ultimo
trimestre; redugao da ingestao alimentar na ultima semana; e presenga de doenca
grave. Além disso, inclui uma triagem final que classifica as respostas obtidas na
primeira etapa, considerando o percentual de peso perdido e o tempo de perda de
peso, IMC, aceitagédo da dieta e grau de severidade da doenga. Ao final, um valor total
€ obtido somando-se mais um ponto caso a idade do paciente seja 70 anos ou mais,
indicando um fator de risco adicional para a desnutricao. Um total maior ou igual a 3
indica risco nutricional (KONDRUP, 2003).

4.3.3 Risco de sarcopenia

O risco de sarcopenia foi avaliado por meio da aplicacdo do questionario SARC-
F + CP. O SARC-F avalia as limitagdes da forca, habilidade de andar, levantar-se da
cadeira, subir escada e historico de queda. Cada um dos 5 itens do SARC-F pontua

de 0-2 pontos, sendo que o somatdrio final = 4 é sugestivo de sarcopenia.

O SARC-F + CP é o questionario que propde associar a medida da CP ao
SARC-F, com o objetivo de proporcionar uma avaliagdo mais criteriosa da funcao
muscular e perda de massa magra. Quando o individuo apresenta CP reduzida (< 33

cm para mulheres e < 34 cm para homens) s&do somados 10 pontos ao resultado do
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SARC-F. Uma pontuagao no SARC-F + CP de 11-20 pontos é sugestiva de sarcopenia
(BARBOSA-SILVA et al., 2016).

A variavel antropométrica CP, de forma isolada, também foi utilizada como
parametro para avaliagao da massa muscular diminuida, mensurada com uso da trena
antropomeétrica inelastica, com os individuos sentados ou de pé, pernas ligeiramente
afastadas. A medida foi realizada de forma padronizada, no dngulo de maior diametro.
Foram adotados os pontos de corte validados para a populacéo brasileira < 33 cm
para mulheres e < 34 cm para homens, para rastreamento de massa muscular
diminuida (PAGOTTO et al., 2018).

4.3.4 Dados clinicos e demograficos

Por meio de prontuarios eletrénicos do paciente e prontuarios fisicos do Servigo
de Nutricdo do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-
UFJF-EBSERH), foram obtidos dados de sexo, idade, comorbidades, tempo de

internagéo hospitalar e desfecho clinico (alta ou 6bito).

4.4 Analise estatistica

A normalidade dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados
foram expressos como mediana (intervalo interquartil) ou valor absoluto
(porcentagem), quando apropriado. As comparagdes entre 0s grupos sem e com risco

de sarcopenia foram realizadas pelos testes de Mann-Whitney e Qui-quadrado.

As associagdes entre o risco de sarcopenia como variavel dicotdmica e o risco
nutricional (variavel dicotdmica) e tempo de internacao (dias) foram testadas por meio
de modelos de regressado logistica univariada. Caso houvesse associagbes
significativas, foram construidos modelos de regressao logistica multivariada com o
risco de sarcopenia como variavel dependente e o risco nutricional (modelo 1), tempo

de internagdo (modelo 2) e potenciais confundidores como variaveis independentes.
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Os potenciais confundidores foram determinados pelas comparagdes entre os grupos
sem e com risco de sarcopenia.
Um valor de p abaixo de 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Todas as analises foram realizadas no SPSS, versao 17.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao estao apresentados sob a forma do artigo intitulado
“Associacao do risco de sarcopenia com o tempo de internagao e risco nutricional em

pacientes hospitalizados”, que foi submetido a Revista de Nutrigdo (ANEXO B).

6 CONCLUSAO

Concluimos que o risco nutricional foi significativamente associado ao risco de
sarcopenia em pacientes hospitalizados. Isto demonstra a importancia da triagem de
risco nutricional e do rastreio da sarcopenia na pratica clinica para que as terapéuticas
sejam direcionadas a recuperagdo ou manutengdo do estado nutricional e a

prevencao ou tratamento da doencga.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do HU-UFJF

Pesquisador Responsavel: Sheila Cristina Potente Dutra Luquetti

Enderego: Campus Universitario — Departamento de Nutricdo - Rua José Lourenco Kelmer, s/n - Sdo
Pedro, Juiz de Fora — MG - CEP: 36036-900. Tel: 32 21023234. E-mail: sheila.dutra@ufijf.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Avaliacdo da correlagdo do risco nutricional com parametros clinicos e nutricionais de pacientes
internados no HU-UFJF/Ebserh”. Neste estudo pretendemos correlacionar os resultados da triagem
nutricional com o estado clinico e nutricional de pacientes internados no HU-UFJF/EBSERH. Para este
estudo faremos: medicdo do peso, altura, circunferéncia do braco, altura do joelho e da forca de
preensdo palmar; aplicacdo de um questionario para avaliar o risco nutricional, que apresenta
informac&es como o indice de Massa Corporal (IMC), perda de peso, reducdo da ingestdo alimentar e
presenca de doenca grave; sera avaliado também risco de sarcopenia (perda de forca e funcdo
muscular) por um questionario. Serdo coletadas informacées do prontuario (sexo, idade, histéria da
doenca, n2 de doencas, exames bioquimicos, tempo de internacdo e o que ocorreu na alta). Os
procedimentos apresentam riscos minimos ao paciente. Pode haver cansago ou aborrecimento ao
responder questiondrios ou algum tipo de constrangimento ao realizar as medidas, mas ressalta-se
gue sera respeitado sua condigdo clinica e vontade de responder as perguntas e realizar as medidas.
N3o sera utilizado nenhum método invasivo, nem gravagdes de dudio ou video. Serdo respeitadas as
dificuldades de locomogao, risco de queda, atraso ou dificuldade na fala, problemas cognitivos, entre
outros. Além disso, serdo garantidos o anonimato e a privacidade dos pacientes. Os beneficios
esperados com o estudo sdo a identificagdo precoce dos usudrios em risco nutricional, bem como a
intervencao nutricional adequada. Além disso, serd possivel identificar fatores associados as altera¢des
de estado nutricional durante a internagdo. Para participar deste estudo vocé nado terd nenhum custo,
nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados
danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr. (a) serd
esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade
ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratara a sua identidade
com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolu¢do N2 466/12 do
Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagGes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estarao a sua disposi¢cdao quando finalizada. Seu nome ou o material
gue indique sua participa¢do ndo serd liberado sem a sua permissdo. O(A) Sr(a) ndo sera identificado(a)
em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds
esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias
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originais, sendo que uma via serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no HU-UFJF/Ebserh e a
outra serd fornecida ao Sr.(a).

Eu, , portador do
documento de ldentidade fui informado (a) dos objetivos do estudo
“Avaliacdo da correlagdo do risco nutricional com parametros clinicos e nutricionais de pacientes
internados no Hospital Universitario-UFJF/Ebserh”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo
de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2022.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF:

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG

Telefone: 4009-5167

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXO A - Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

0 focoital Unbversiticio UTH DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE Of'
JUIZ DE FORA - MG

H B  UFJF-HOSPITAL UNIVERSITARIO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da correlagdo do risco nutricional com pardmetros clinicos e
nutricionais de pacientes internados no Hospital Universitario-UFJF/Ebserh
Pesquisador: Sheila Cristina Potente Dutra Luquetti
Area Temaitica:
Versao: 3
CAAE: 48325121.6.0000.5133
Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF

Patrocinador Principal: EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES — EBSERH

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 5.059.967

Apresentacio do Projeto:

E reconhecido influéncia do estado nutricional sobre a evolucdo clinica de individuos
hospitalizados, todo esforgo deve ser realizado para reconhecer ¢ identificar precocemente os que
apresentam risco nutricional ou desnutri¢do, possibilitando que interveng¢des nutricionais sejam
implementadas precocemente. Desta forma, o presente estudo objetiva correlacionar os resultados

da triagem nutricional com variaveis de desfecho

clinico e nutricional de pacientes internados no HU- UFJF/EBSERH. Para tanto, este estudo de
carater descritivo longitudinal prospectivo, avaliara dados de todos os pacientes acima de 18 anos,
de ambos os sexos, admitidos nas enfermarias de clinica médica e cirurgica e na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-
UFJF-EBSERH. Serdo coletados os seguintes dados: sexo, idade, historia da doenca atual,



comorbidades, sinais vitais, exames bioquimicos, tempo de internagdo, uso de ventilacdo
mecanica, desfecho clinico, peso corporal, estatura, perimetro braquial, for¢a de preensdo palmar,
adequacdo proteico-caldrica, data de inicio e fim da terapia nutricional (TN), motivo da finalizagao
da TN, complicagdes da TN. Também serdo avaliados o risco nutricional e risco de sarcopenia

por questionarios especificos e validados.

Objetivo da Pesquisa:

Correlacionar os resultados da triagem nutricional com variaveis de desfecho clinico e nutricional

de pacientes internados no hospital universitario da UFJF/EBSERH.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Os procedimentos a serem realizados apresentam riscos minimos ao paciente. Pode haver cansaco
ou aborrecimento ao responder questionarios ou algum tipo de constrangimento ao realizar exames
antropométricos, mas ressalta-se que serd respeitado sua condicao clinica e vontade de responder
as perguntas e realizar as medidas. Nao serd utilizado nenhum método invasivo, nem gravagoes
de dudio ou video. Serdo respeitadas as vulnerabilidades de cada paciente como dificuldade de
locomocgdo, risco de queda, atraso ou dificuldade na fala, problemas cognitivos, entre outros. Além

disso, serdo garantidos o anonimato e a privacidade dos pacientes.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos
norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo

466/12 do CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideracdes sobre os Termos de apresentaciao obrigatéria:
O protocolo de pesquisa esta em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO
devidamente preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa,
estando de acordo com as atribui¢des definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3
letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta 0o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
em linguagem clara para compreensdo dos participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo
para identificagdo do participante, descreve de forma suficiente os procedimentos, informa que
uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a liberdade do participante recusar
ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos e
desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas,indenizagdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador ¢ do CEP e informa que os dados da pesquisa

ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribui¢des
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definidas na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,g e h; [V. 5 letra d
e X1.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos
objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulacdo e
experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribui¢des definidas
no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAO de infraestrutura e de

concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as atribuigdes definidas na Norma

Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Diante do exposto, o projeto estd aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos

norteadores da ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional

N°001/2013 CNS, segundo este relator, aguardando a andalise do Colegiado. Data prevista para

o término da pesquisa: / /

Consideracées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacgdes Basicas [ PB INFORMACOES BASICAS DO P| 06/10/2021 Aceito
do Projeto ROJETO _1714599.pdf 14:43:14
Projeto Detalhado / | Projetocronoatualizado.pdf 06/10/2021 | Sheila Cristina Aceito
Brochura 14:42:27 | Potente Dutra
Investigador Luquetti
Outros Termooutorga.pdf 11/08/2021 | Sheila Cristina Aceito

16:32:18 | Potente Dutra
Luquetti
Outros Cartarespostapendencias.pdf 04/08/2021 | Sheila Cristina Aceito
12:10:37 | Potente Dutra
Luquetti
TCLE / Termos de | TCLENOVO.pdf 04/08/2021 | Sheila Cristina Aceito
Assentimento / 11:36:56 | Potente Dutra
Justificativa de Luquetti
Auséncia
Outros Naylanovo.pdf 21/06/2021 | Sheila Cristina Aceito
18:36:05 | Potente Dutra
Luquetti
Outros cartacorreta.pdf 10/06/2021 | Sheila Cristina Aceito
15:18:12 | Potente Dutra
Luquetti
Orcamento Orcamento.pdf 10/06/2021 | Sheila Cristina Aceito
15:16:51 | Potente Dutra
Luquetti
Folha de Rosto Folharosto5.pdf 10/06/2021 | Sheila Cristina Aceito
15:15:49 | Potente Dutra
Luquetti
Outros Termoconfidenc.pdf 31/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
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14:18:29 | Potente Dutra
Luquetti
Outros DeclaracaocompromPesquisado.pdf 31/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
14:17:18 | Potente Dutra
Luquetti
Declaragao de declaracaoinfraestruturaeconcordancia.p | 31/05/2021 [ Sheila Cristina Aceito
Instituicao e df 14:12:29 | Potente Dutra
Infraestrutura Luquetti
Outros CLGerleane.pdf 13/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
11:44:44 | Potente Dutra
Luquetti
Outros CLClorisan.pdf 13/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
11:44:14 | Potente Dutra
Luquetti
Outros CLAline.pdf 13/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
11:43:50 | Potente Dutra
Luquetti
Outros CLMario.pdf 13/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
11:43:15 | Potente Dutra
Luquetti
Outros CLMaria.pdf 13/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
11:42:54 | Potente Dutra
Luquetti
Outros CLSheila.pdf 13/05/2021 | Sheila Cristina Aceito
11:40:14 | Potente Dutra
Luquetti
Outros ComprovanteCadastroProjeto.pdf 11/03/2021 | Sheila Cristina Aceito
18:09:03 | Potente Dutra
Luquetti
Outros ComprovanteCadastroPesquisador.pdf 11/03/2021 | Sheila Cristina Aceito
18:08:35 | Potente Dutra
Luquetti
Situacio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao
JUIZ DE EQRA, 25 dg Outubro

U Assinado por:

Joao Beccon de Almeida Neto (Coordenador)
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