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RESUMO

Introducéo: O processo do envelhecimento pode comprometer o estado nutricional (EN) do
individuo, devido a presenca de doencas e as alteracdes fisioldgicas ocorridas. Avaliar o EN de
idosos é uma tarefa complexa, nesse contexto a MAN apresenta-se como uma das ferramentas
de destaque para a avaliagdo do EN desse grupo etério. Objetivo: Avaliar a associacdo das
questdes que compdem o protocolo da mini avaliagdo nutricional (MAN) com a classificagéo
do EN de idosos internados em hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro. Métodos:
Estudo transversal retrospectivo, a partir de dados dos prontuarios de pacientes internados entre
2014 e 2017. Foram incluidos idosos com idade superior ou igual a 60 anos, de ambos 0s sexos
e que foram avaliados em até 72h de internagdo nas clinicas médica e cirurgica do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF). Foram coletados dados de prontuarios
referentes a MAN, na qual o idosos € classificado como desnutrido (<17 pontos), sob risco de
desnutricdo (17 a 23,5 pontos) e eutrofico (> 24 pontos). A classificagdo do indice de massa
corporal (IMC) (kg/m?) foi feita segundo os critérios da Organizacéo Panamericana de Saude e
o0 perimetro de panturrilha (PP) foi considerado adequado quando >31cm. Resultados: Foram
incluidos 330 idosos, com idade média de 70,6+7,4 anos. ldosos da clinica cirurgica
apresentaram escore médio da MAN (21,1+3,53 pontos) significativamente maior que os da
clinicamédica (19,9 + 3,42). Individuos desnutridos e sob risco de desnutri¢cdo segundo a MAN
apresentaram valores significativamente menores de peso, IMC e PP (< 0,0001). Todos itens
da triagem, exceto presenca de estresse psicologico/doenca aguda nos Gltimos trés meses e
problemas neuropsicolégicos, apresentaram associacao positiva com a classificacdo da MAN.
Concluséo: As principais questdes da MAN associados a deplecdo do EN foram a reducéo na
ingestdo alimentar e perda de peso nos ultimos trés meses, problemas de mobilidade e IMC
diminuido. Houve associacdo significativa da MAN com peso, IMC e PP. Espera-se que 0S
resultados obtidos possam contribuir para a implantagdo da MAN como rotina nos servicos de
nutricdo hospitalares, e em caso de impossibilidade de aplica-lo em sua forma integral, atentem-

se aos parametros destacados.

Palavras-chave: Mini avalia¢do nutricional (MAN), estado nutricional, idosos, hospitalizag&o.



ABSTRACT

ASSOCIATION OF ISSUES THAT COMPOSE THE MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT (MNA) WITH THE CLASSIFICATION OF THE NUTRITIONAL
STATUS OF ELDERLY IN A UNIVERSITY HOSPITAL IN RIO DE JANEIRO

Background: The aging process may compromise the nutritional status (NS) of the individual,
due to the presence of diseases and physiological changes that have occurred. Evaluating older
people’'s NS is a complex task, in this context MNA is one of the most important tools for
assessing the NS of this group. Objective: To evaluate the association of issues that compose
the mini nutritional assessment (MNA) protocol with the classification of the NS of elderly in
a University Hospital in The City of Rio de Janeiro. Methods: A retrospective cross-sectional
study based on data from the medical records of hospitalized patients between 2014 and
2017.Were included elderly individuals aged 60 years or older, of both sexes and who were
evaluated within 72 hours of hospitalization in the medical and surgical clinics of the University
Hospital Clementino Fraga Filho Data were collected from medical records referring to MAN,
in which the elderly are classified as malnourished (<17 points), at risk of malnutrition (17 to
23.5 points) and eutrophic (> 24 points). The body mass index (BMI) classification (kg/m?) was
according to the criteria of the Pan American Health Organization and calf perimeter (CP) was
considered adequate when > 31cm. Results: Were included 330 elderly individuals, with a mean
age of 70,6 £ 7.4 years. The individuals in the surgical clinic had a mean score of MNA (21.1
* 3,53 points) significantly higher than those of the medical clinic (19,9 + 3,42). Malnourished
individuals and at risk of malnutrition according to MNA presented significantly lower values
of weight, BMI and CP (< 0,0001). AIll screening items, except for the presence of
psychological stress/acute illness in the last three months and neuropsychological problems,
presented a positive association with the MNA classification. Conclusion: MNA's main issues
associated with NS depletion were reduced food intake and weight loss in the last three months,
mobility problems and reduced BMI. MNA was significantly associated with weight, BMI and
PP. It is expected that the results obtained will contribute to the implementation of MNA as a
routine in hospital nutrition services, and if it is impossible to apply it in its full form, pay

attention to the parameters highlighted.

Keywords: Mini nutritional assessment (MNA), nutritional status, elderly, hospitalization.
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APRESENTACAO

O Servico de Nutricdo e Dietética (SND) € um setor de apoio a unidade hospitalar,
abrangendo 3 areas de atuacdo: Nutricdo Clinica, Planejamento e Producéo e Ensino, Pesquisa
e Estatistica. Fui residente com énfase em nutri¢do em clinica médica do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/ UFRJ) entre os
anos de 2014 e 2016 e nesse periodo 0 SND ndo tinha um protocolo de avalia¢do nutricional
estabelecido como rotina. Entretanto, embora néo fizesse parte da rotina profissional do SND
do HUCFF coletar as medidas antropométricas e os dados gerais utilizados no estudo, bem
como aplicar a MAN em até 72h de internagdo, ha bastante tempo € rotina dos académicos de
nutricdo do Instituto de Nutricdo Josué de Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) realizar tal coleta e registrar esses dados em prontudrio eletrénico juntamente
ao nutricionista do setor no qual o aluno esté lotado durante o estagio no hospital. Cabe ressaltar
que os estagiarios sdo treinados previamente.

A partir do ano de 2018 o SND incluiu em sua rotina a avaliacdo do risco nutricional
dos pacientes internados por meio do questionario NRS 2002 e, atualmente, a MAN também é
aplicada em até 72h de internacédo e os dados sdo registrados em prontuario eletrdnico. Porém,
anteriormente, ndo havia nenhum protocolo de avaliacdo nutricional de maneira rotineira.
Diante disso, surgiu o interesse em utilizar o instrumento da MAN como avaliacdo do estado
nutricional (EN) dos idosos hospitalizados, a fim de reforcar que essa populacdo demanda uma
atencdo especial do SND, bem como verificar como os itens oriundos da sua estratificacéo estéo
relacionados ao EN.
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1 INTRODUCAO

O fendmeno global da transicdo demografica, caracterizado pela reducéo da natalidade
e da mortalidade e, consequentemente, pelo crescimento da populacdo idosa resultando no
envelhecimento populacional (IBGE, 2015; BRASIL, 2010).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2002), em paises em
desenvolvimento, assim como o Brasil, sdo considerados idosos os individuos com idade
superior ou igual a 60 anos, enquanto em paises desenvolvidos a idade deve ser superior ou
igual a 65 anos. Em 2012 havia 810 milhdes de idosos no mundo (11,5% da populacao global)
e a OMS prevé que esse numero chegue a 2 bilhdes em 2050 (BODSTEIN; LIMA; BARROS,
2014).

O processo de envelhecimento pode comprometer o EN do individuo devido as doengas
relacionadas a idade avancada, bem como pelas alterac@es fisiologicas ocorridas nesse periodo
(SILVERIO et al., 2017). E sabido que a internacdo hospitalar é mais frequente em idosos e o

tempo de internacdo é maior quando comparado as outras faixas etarias (SOUSA et al., 2015).

Avaliar o0 EN de idosos é uma tarefa complexa, tendo em vista as alteracGes inerentes ao
envelhecimento que podem comprometer a utilizacdo de alguns parametros (KAMIMURA et
al., 2005). Além das mudancas fisiologicas ha outros fatores que podem influenciar o consumo
alimentar, afetando o EN, tais como: fatores sociais, alteragdes psicolégicas, doencas
associadas, polifarmacia e capacidade funcional e autonomia reduzidas (SILVA et al., 2015).

A avaliacdo nutricional precoce associada a valorizacdo do EN pelos profissionais da
equipe de saude no tratamento dos individuos em risco nutricional ou desnutridos interfere de
maneira importante na melhora do tratamento, seja ele clinico ou cirargico, principalmente em
idosos hospitalizados (AZEVEDO et al, 2007). Diante disso, destaca-se a importancia da
deteccdo deste risco por métodos efetivos de triagem nutricional, objetivando prevenir a
deterioracio do EN e evitar que a desnutricdo se instale (ARAUJO et al., 2011; OLIVEIRA et
al., 2014).

Dentre os instrumentos de triagem nutricional, podemos destacar a mini avaliagcdo
nutricional (MAN), instrumento validado, utilizado para identificar risco nutricional em idosos,
visto que é prético, de rapida aplicacdo, ndo invasivo e de simples mensuragdes (MARTIN;
NEBULONI; NAJAS, 2012).
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Nesse contexto, considera-se indispensavel identificar precocemente os individuos em
risco nutricional por meio da avaliacdo adequada do EN, permitindo assim a terapia nutricional
adequada (LOPES, 2017).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO: DEFINICAO, CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA.

O envelhecimento ¢ um processo complexo acompanhado de indmeras alteraces
fisioldgicas, bioquimicas e biomecénicas que favorecem o surgimento de doencas e distlrbios
cardiovasculares, musculoesqueléticos e neurodegenerativos (PHILLIP et al., 2015).

O envelhecimento pode ser compreendido de duas formas: senescéncia e senilidade. A
senescéncia € um processo natural de reducdo progressiva da reserva funcional dos individuos
e, geralmente, em condi¢des normais ndo acarreta consequéncias. Contudo, a senilidade é
considerada uma condicdo patoldgica, atribuida a presenca de doencas, estresse emocional,
limitacOes, dentre outros, que podem surgir ao longo da vida e com isso requer uma abordagem
e tratamento mais especifico (BRASIL, 2006).

A OMS (2002) define idoso como o individuo com idade superior ou igual a 60 anos em
paises em desenvolvimento ou 65 anos, no caso de paises desenvolvidos. O envelhecimento
pode ser classificado em quatro estagios de acordo com a faixa etaria: meia-idade — 45 aos 59
anos; idoso — 60 a 74 anos; ancido — 75 a 90 anos e velhice extrema — acima de 90 anos de
idade.

Em 2018 ocorreu o fato inédito de que os idosos superaram em nUmero as criangas
menores de 5 anos. Atualmente, os idosos correspondem a, aproximadamente, 9% da populacédo
mundial, de modo que Europa e América do Norte sdo as regies com maior propor¢do de
idosos (18%). Estima-se que essa proporc¢do chegue a 12%, 16% e 23% nos anos de 2030, 2050
e 2100, respectivamente (UNITED NATIONS, 2019).

No Brasil, a transicdo demografica iniciou-se a partir de 1970, caracterizada por reducao
das taxas de mortalidade e, posteriormente, das taxas de natalidade, ocasionando mudancgas na
distribuicédo etéria da populacdo (MIRANDA; MENDES; DA SILVA, 2016). Tratando-se de
desenvolvimento socioecondmico, os paises em desenvolvimento ndo acompanham o ritmo de
envelhecimento populacional dos paises desenvolvidos (WHO, 2005). Em paises
desenvolvidos tal envelhecimento ocorreu de forma mais lenta e gradativa, associado a um
crescimento socioecondmico, enguanto em paises em desenvolvimento, como o Brasil, essa
mudanca ocorreu de forma brusca, sem tempo habil para reorganizacdo social e de salde

adequadas as novas necessidades (BRASIL, 2010).
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A proporcao nacional de idosos entre os anos de 1950 e 2000 era inferior a 10%, similar
aos paises menos desenvolvidos; porém, a partir de 2010 essa propor¢do comegou a aumentar
rapidamente. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua, em 2012 os
idosos representavam 12,8% da populacdo nacional, ja& em 2017 esse percentual cresceu para
14,6% (IBGE, 2017). Estima-se que em 2020 o Brasil ocupard a sexta colocagdo dentre os
paises com maior numero de idosos. Em 2070 espera-se que 0s idosos representem mais de
35% da populacdo brasileira, superando inclusive paises desenvolvidos (IBGE, 2016;
CARVALHO, 2017).

A regido Norte vem apresentando um processo continuo de envelhecimento nas ultimas
duas décadas, cuja proporcdo de idosos passou de 3,6% em 2000 para 4,6% em 2010. Porém,
essa regido ainda apresenta uma estrutura bastante jovem, provavelmente pelos altos niveis de
natalidade no passado. O Nordeste do pais, embora também apresente caracteristicas de uma
populacdo jovem, teve uma mudanca na proporcao de idosos, passando de 5,8% em 2000 para
7,2% em 2010. A evolucao da estrutura etaria da regido Centro-Oeste é similar as do conjunto
populacional brasileiro, logo a populacdo de idosos também cresceu, passando de 4,3% em
2000 para 5,8% em 2010. As regides Sul e Sudeste, similares na evolucdo de sua estrutura
etaria, apresentaram-se como as regifes mais envelhecidas do Brasil, de maneira que os idosos

representam cerca de 8,1% de suas populacgdes (IBGE, 2011).

Apesar de representarem apenas cerca de 1% da populacdo mundial, idosos mais velhos,
com idade igual ou superior a 80 anos, constituem o segmento populacional que cresce mais
rapidamente. O nimero de pessoas nessa faixa etaria passou de 54 milhdes (1990) para 143
milhdes (2019), ou seja, quase triplicou. E a estimativa é que 0 mesmo ocorra até 2050, de
maneira que essa populacdo chegue a 426 milhdes (WHO, 2005; UNITED NATIONS, 2019).

Simultaneamente a transicdo demografica, fendmeno responsavel pelo envelhecimento
populacional, observa-se a epidemiologica, caracterizada pela mudanca no perfil de
morbimortalidade da populacéo, havendo reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e
aumento da mesma por doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) (SILVA; DOS SANTOS;
DE SOUZA, 2014). Em 2016, as DCNT foram responsaveis por 71% das mortes, das quais as
principais causadoras foram: doenca cardiovascular, cancer, doenga respiratdria cronica e
diabetes mellitus (WHO, 2018).

Dentre as diversas questdes que envolvem o envelhecimento, a saude aparece como
destaque, pois exerce importante impacto sobre a qualidade da vida, tornando-se um dos
principais causadores de estigmas e preconceitos acerca da velhice (CARVALHO, 2017).
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Embora o processo de envelhecimento ndo esteja, obrigatoriamente, associado a presenga de
doencas, as DCNT séo encontradas de maneira recorrente em idosos, portanto, a tendéncia atual
é que observemos um numero crescente de idosos que, apesar de viverem mais, apresentam
mais doencas cronicas (PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016).

2.2 ALTERACOES ASSOCIADAS AO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Embora o envelhecimento e o desenvolvimento de doencas ndo possam ser tratados
como fatores diretamente ligados, sabe-se que idosos apresentam maior predisposicao a doenca.
O idoso desenvolve alteracfes fisioldgicas que, apesar de serem inerentes ao processo de
envelhecimento, os tornam mais suscetiveis a presenca de disturbios nutricionais, podendo
agravar seu estado de saude. (SANTOS; MACHADO,; LEITE, 2010; CIOSAK et al., 2011).

Dentre as alteracdes fisioldgicas ocorridas podemos citar: reducdo do metabolismo
basal, mudancas na percepc¢do sensorial, como reducdo do olfato, do paladar e xerostomia;
redistribuicdo da massa corporal e mudangas no funcionamento digestivo (SANTOS;
MACHADO; LEITE, 2010).

Tratando-se do sistema cardiovascular, esperam-se algumas alteracdes fisiologicas,
como: reducdo da frequéncia cardiaca em repouso; aumento do colesterol; aumento da
resisténcia vascular e, consequentemente, da pressdo arterial sanguinea; perda de elasticidade e
aumento da rigidez da parede arterial, podendo levar a aterosclerose (FECHINE; TROMPIERI,
2012). Observa-se frequentemente aumento na espessura da parede ventricular, caracterizado
por reducdo no numero de cardiomidcitos e aumento na deposicdo de colageno. As artérias
tendem a tornem-se mais rigidas, pois suas paredes tem a flexibilidade reduzida. A alteracdo da
elasticidade aortica contribui para a hipertrofia ventricular esquerda, maior rigidez cardiaca,
disfuncédo diastdlica, aumento da pressdo sistolica e insuficiéncia cardiaca congestiva. Outro
aspecto importante é o declinio na liberacdo de Oxido nitrico e, consequentemente, menor
resposta vasodilatadora, levando ao aumento da resisténcia vascular periférica total e da presséo
arterial sanguinea. Ha também menor resposta aos estimulos beta-adrenéergicos, sendo a
possivel causa da reducdo da capacidade de alterar adequadamente a frequéncia cardiaca frente
a situacbes de estresse (SBC, 2002; QUEIROZ; KANEGUSUKU; FORJAZ, 2010;
ESQUENAZI; DA SILVA; GUIMARAES, 2014).

Idosos apresentam maior suscetibilidade a problemas decorrentes de desequilibrios

hidroeletroliticos, pois ha reducdo da capacidade em manter a homeostase entre os fluidos e
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eletrolitos no corpo. Diante disso, a desidratacdo € frequente entre idosos. A osmolaridade
sérica € mantida pela ingestdo de liquidos e da excrecédo renal de solutos e tanto a ingestao de
liquidos, quanto a capacidade de concentracdo renal diminuem com a idade. Dentre os
mecanismos relacionados podemos citar: redugédo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) e da
capacidade de concentracdo urinaria; alteracdo da percepcdo de sede; menor eficiéncia em
conservar o sodio, devido a perda de néfrons ou ao declinio da atividade do sistema renina-
angiotensina-aldosterona; e menor capacidade de excrecdo de liquidos. A dificuldade em
regular os fluidos pode ser exacerbada em casos de deficiéncia fisica e/ ou cognitiva que
atrapalhem o consumo de agua; febre ou diarreia, pois promovem maior perda de liquidos;
efeitos adversos dos medicamentos, podendo alterar a sensacdo de sede ou aumentar a diurese;
e deméncia (ABREU; SESSO; RAMOS, 1998; BROWNIE, 2006).

Além da alteracdo da percepcao de sede, ha outras possiveis mudancas sensoriais, como
a reducdo do olfato e do paladar. Enguanto a excitacdo olfatoria parece reduzir uniformemente
com a idade, a percepcdo do paladar reduz primeiro para gostos doces e salgados, fazendo com
que a comida pareca ter um sabor azedo ou amargo. A reducdo do paladar decorre da perda
progressiva do nimero de papilas gustativas. Tais perdas quimiossensoriais podem impactar
negativamente no apetite e nas escolhas alimentares, provocando reducéo da imunidade, perda
de peso e aumento da morbidade (BROWNIE, 2006).

Considera-se que 0 sistema respiratorio seja afetado mais rapidamente pelo
envelhecimento, em razdo da exposicdo a poluentes ambientais ao longo dos anos. A parede
torécica sofre alteracdo morfologica, na qual ha perda de elasticidade pulmonar, resultando no
enrijecimento toracico. Podemos citar também as seguintes alteracdes: reducdo do nimero e da
elasticidade de alvéolos; diminuicdo da superficie total respiratoria; aumento do volume
residual e da complacéncia pulmonar; declinio da capacidade vital e, mais acentuadamente, da
ventilagdo maxima voluntaria; redugdo da capacidade torécica e da for¢a muscular respiratoria;
limitacdo da capacidade de expansdo pulmonar; e diminuicdo da capacidade inspiratoria,
devido a calcificacdo da cartilagem costal, contratilidade dos musculos inspiratorios e
fragilidade dos mdsculos diafragmaticos e intercostais. Outro fator importante que exerce
impacto sobre as alteragdes pulmonares sdo as mudancas corporais, como a redugéo da massa
magra, 0 aumento de tecido adiposo e da obesidade central e as mudancas no indice de massa
corporal (IMC) (PETTENON et al., 2008; RUIVO et al., 2009).

A desnutri¢do pode ainda favorecer a fraqueza dos masculos respiratorios e as alteragées
pulmonares mecanicas. Outras patologias tambem colaboram com o surgimento de mudancas

pulmonares, como: doencas cardiovasculares, deformacGes toracicas Osseas, doencas
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articulares, lesdes do sistema nervoso central e periférico e cirurgias abdominais e toracicas
(PETTENON et al., 2008).

O trato gastrointestinal (TGI) também sofre mudancas relacionadas ao envelhecimento
e estas podem gerar sintomas como disfagia, refluxo gastrointestinal e constipacao intestinal.
Uma alteracdo frequente € a atrofia da mucosa gastrica, que também pode ocorrer em resposta
ao uso prolongado de inibidores de bomba de protons, classe de medicamentos bastante
utilizada na populacdo idosa A hipocloridria aumenta a predisposi¢do ao supercrescimento
bacteriano no intestino delgado, que se associa a diminui¢do da massa corporal e da ingestdo
de macronutrientes, além da possibilidade de resultar em menor acdo dos sais biliares, ma
absorcéo de gordura e diarreia (AHMED; HABOUBI, 2010). O esvaziamento gastrico também
é afetado, pois se torna mais lento, resultando em maior tempo de saciedade pés-prandial e
menor sensacao de fome, comprometendo a ingestdo alimentar (BORREGO et al., 2012).

As principais alteracdes relacionadas a composicao corporal sdo o declinio dos fluidos
intracelulares, da massa magra, e da densidade Gssea e 0 aumento na quantidade de gordura
associado a sua redistribui¢do. Tais mudancas implicam em reducdo da forca, do equilibrio, da
massa muscular e da capacidade celular de armazenamento de 4gua, bem como no aumento de
obesidade central. Do ponto de vista clinico, esses aspectos podem provocar maior
suscetibilidade a desidratacdo, reducdo da taxa de metabolismo basal, da forca muscular e do
nivel de atividade fisica e aumento do risco de quedas e leses (BROWNIE, 2006).

Conforme supracitado ocorre declinio de massa magra em idosos, sendo principal
responsavel pela perda de forca associada a idade. Sua prevaléncia varia entre 5 e 13%, podendo
chegar a 50% em idosos com idade superior a 80 anos. Estudo recente evidenciou que 25% dos
pacientes internados em uma enfermaria geriatrica eram sarcopénicos. A sarcopenia € definida
como perda de massa muscular associada a perda de forca e/ ou funcdo e é uma das principais
causas de fragilidade (FERREIRA, 2003; MORLEY; ANKER; VON HAEHLING, 2014).

Outro fator observado é a reducéo da estatura, que surge devido ao aumento da curvatura
da coluna associado a osteopenia. Os seguintes fatores podem favorecer esse processo: cifose
toracica, escoliose, osteoporose, reducéo dos discos intervertebrais, reducdo do tdnus muscular,
arqueamento dos membros inferiores e achatamento plantar. Tal reducdo se inicia a partir dos
40 a 50 anos e pode chegar a1l cme 1,5 cm por década em homens e mulheres, respectivamente.
A osteopenia exerce ainda influéncia na reducdo da &gua e da massa corporal, reducdo dos
tecidos metabolicamente ativos, ocasionando diminuicdo do metabolismo basal, anorexia e
declinio da ingestao alimentar (SANTOS; MACHADO; LEITE, 2010; TAVARES et al., 2015).
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Considerando que idosos apresentam mais problemas cronicos de saude, eles sdo mais
propensos a utilizar medicamentos e a elevada incidéncia da polifarmacia na velhice expbe o
idoso a uma terapéutica farmacoldgica mais complexa. A medicacdo pode interferir na forma
de absorcdo, metabolizacao e excrecdo dos nutrientes. Juntamente as altera¢fes nutricionais no
envelhecimento, as mudangas no metabolismo dos farmacos e alimentos podem ocasionar
diversas complicacbes, como reacOes adversas, interacbes farmaco/farmaco e
farmaco/nutriente (BROWNIE, 2006; FARIA; FRANCESCHINI; RIBEIRO, 2010; SILVA,;
MACEDO, 2013).

Muitos farmacos podem interferir no paladar e no olfato, como por exemplo: inibidores
da enzima conversora de angiotensina, blogueadores do canal de calcio, diuréticos,
hipolipemiantes, antibidticos, anti-inflamatérios ndo esteroides e agentes psicotropicos
(BROWNIE, 2006).

2.3. RISCO NUTRICIONAL EM IDOSOS - PREVALENCIA E ETIOLOGIA

De acordo com a Associacdo Americana de Saude Publica, o EN é a condicéo de satde
de um individuo influenciada pelo consumo e utilizacdo de nutrientes, e identificada pela
correlacdo de informacdes obtidas por meio de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e
dietéticos (MARTIN; NEBULONI; NAJAS, 2012). O risco nutricional se refere ao risco
aumentado de morbimortalidade em decorréncia do EN e de sua associacdo com a gravidade
das doencas presentes no individuo (RASLAN et al., 2008).

Sdo observadas mudangas nos hébitos alimentares de idosos em paises em
desenvolvimento, assim como o Brasil, ocasionando aumento da prevaléncia de excesso de
peso corporal. Apesar disso, tratando-se desta faixa etaria, a desnutricdo, de maneira geral,

ainda se mantém como uma questdo preocupante (ABD AZIZ et al., 2017).

Segundo a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN, 2011)
considera-se desnutricdo como um estado agudo, subagudo ou crénico de nutri¢cdo, no qual
varios graus de supernutricdo ou desnutricdo com ou sem atividade inflamatéria levaram a
mudanca na composicao corporal e diminuig&o da funcéo organica. E considerada um problema
grave e frequente em idosos e pode ocorres devido a inadequacdo de macro e micronutrientes

para atender a necessidades fisioldgicas dos idosos (BROWNIE, 2006).

A prevaléncia de risco nutricional do idoso difere de acordo com alguns autores; a tabela
1 mostra valores apresentados por alguns estudos de acordo com o cenério de atencéo ao idoso.



Podemos observar que idosos institucionalizados e hospitalizados, de maneira geral,

apresentam maior prevaléncia de risco nutricional.

Tabela 1 — Prevaléncia de risco nutricional de acordo com o cenario de atencdo
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ao idoso.
Autor/ Ano Local do Prevaléncia de Cenario de
estudo risco atencdo ao idoso
nutricional
Chavarro- Bogota - 38,8% Comunidade
Carvajal et al Colémbia
(2015)
Stratton et al Reino Unido 58% Hospitalizados
(2006)
Azevedo et al Santa Catarina 60,6% Hospitalizados
(2007) — Brasil
Pereira et al Salvador — 66,3% Institucionalizados
(2015) Brasil
Mufioz; Bogota — 36,1% Institucionalizados
Zuluaga; Colémbia
Jimenez
(2015)
Santos; Braga — 52,4% Comunidade
Amaral; Portugal
Borges (2015)
Gonzélez Havana — Cuba 95,3% Institucionalizados
Hernandez et
al (2007) 91,6% Hospitalizados
2,7% Comunidade

Além dos aspectos fisioldgicos, bioquimicos e funcionais, € importante destacar que 0s
fatores psicossociais estdo entre 0s mais importantes na génese da ma nutricdo em idosos.
Dentre eles podemos citar: perda do conjuge; depressdo; isolamento social; pobreza; falta de
integracdo social; dificuldade de deslocamento; reducdo da capacidade cognitiva e outros
associados as enfermidades. Esses aspectos exercem influéncia na qualidade de vida durante a
velhice e tornam os idosos mais suscetiveis a alteragfes deletérias no EN (BORREGO et al.,
2012; MIRANDA et al., 2017).

Estudos evidenciam a faixa etaria como variavel associada ao baixo peso, de modo que
este se agrava conforme o0 aumento da idade; tal associacdo pode ser explicada em decorréncia

das alteracdes ocorridas no proprio processo de envelhecimento (CAMPOS et al., 2006;
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COQUEIRO; BARBOSA; BORGATTO, 2010; NASCIMENTO et al., 2011; FARES et al.,
2012). Outro fator relacionado ao baixo peso é o tabagismo, visto que idosos fumantes
apresentam maior probabilidade de baixo peso. Essa relacdo pode ser explicada pelos efeitos
exercidos pela nicotina na reducdo do apetite e na secrecdo de hormonios da tireoide,
provocando aumento da taxa metabodlica e maior oxidagdo de gordura no organismo,
culminando no baixo peso. (COQUEIRO; BARBOSA; BORGATTO, 2010; FARES et al.,
2012).

Azevedo et al (2007) verificaram que reducdo da ingestdo alimentar, perda de
mobilidade, presenca de estresse psicoldégico e IMC baixo apresentaram associacéo

significativa com desnutrigao.

O estudo SOLINUT determinou a relacdo entre soliddo e EN em 150 individuos com
idade superior a 70 anos que viviam sozinhos em casa. Concluiu-se que o isolamento social
exerce impacto sobre 0 EN de diversas formas, pois os resultados obtidos mostraram que grande
parte dos individuos apresentavam ingestdo alimentar inadequada as suas necessidades
nutricionais (42,6% ingeria menos que 25 kcal/kg/dia), 44% nao conseguia carregar sacolas de
compras com 5 kg e preparar sua refeicdo e 32% viviam em isolamento social, pois nunca

tinham realizado refeicdo em companhia de familiares ou amigos (FERRY et al., 2005).

Ramic et al (2011) realizam um estudo com 200 idosos no municipio de Tuzla — Bdsnia,
a fim de estabelecer as diferencas entre 0 EN de idosos que vivem sozinhos (45%, idade média:
75,4 + 6,2 anos) comparados aos que vivem em ambiente familiar (55%, idade média 74,9 +
5,6 anos). Quando comparados a idosos que vivem com a familia, constatou-se que 0s idosos
que vivem sozinhos apresentaram IMC significativamente mais baixo, maior risco de
desnutricdo, reducdo do numero de refeicGes diarias e menor ingestdo de frutas, vegetais e
proteinas. Além disso, tratando-se da classificacdo da situacdo financeira, foram observadas
diferencgas significativas, de forma que no grupo que vivia sozinho havia mais individuos em
situagdo de pobreza. Portanto, a soliddo foi considerada um fator preditivo de risco de

desnutrigédo e desnutricao.

2.3.1 DESNUTRICAO HOSPITALAR

Individuos idosos costumam utilizar mais os servigos de saude, devido a presenca de
DCNT e este grupo etario apresenta maiores taxas tanto de internacdo hospitalar, quanto de
tempo de ocupacdo do leito, quando comparado a outras faixas de idade (WAITZBERG,;
CAIAFFA; CORREIA, 2001; DE SOUSA et al., 2015).
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No ambito mundial, a prevaléncia de desnutricdo hospitalar em idosos varia entre 11 e
45% (ABD AZIZ et al., 2017). Pierik et al (2017) aponta que em uma enfermaria geriatrica esse

numero pode chegar a 56% dos pacientes.

As principais causas de internacdes hospitalares em idosos no Sistema Unico de Satde
(SUS) no Brasil sdo doencas do aparelho circulatorio, do aparelho respiratorio, do aparelho
digestivo e neoplasias (BRASIL, 2010). Embora seja necessaria em algumas situagoes, a
hospitalizacdo é considerada um acontecimento critico na trajetéria clinica de um idoso,
podendo implicar em diversos riscos para a salde: depressdo, desenvolvimento de
comorbidades, desnutri¢do, declinio cognitivo, deterioracdo da funcionalidade, imobilidade e
6bito (CARVALHO, 2017).

A desnutricdo hospitalar € um problema de salde publica e é também um achado
frequente na populacdo idosa, causada por, na maioria das vezes, problemas fisicos, sociais e
psicolégicos. O IBRANUTRI, estudo multicéntrico realizado em hospitais brasileiros,
evidenciou que a idade avangada (superior ou igual a 60 anos), comparada a adultos, € um fator
de risco para desnutricdo. Tal condicdo pode ocasionar complicac@es do estado de satde, como
alteracdes no sistema imunoldgico, perda muscular, falta de apetite e aumento de
morbimortalidade (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001; CAVALCANTE;
COUTINHO; BURGOS, 2017).

No periodo de internacdo o EN tende a deteriorar-se e a desnutricdo neste grupo etario
relaciona-se ao aumento de morbimortalidade, reinternacdo, maior risco de infecgdes,
hiponatremia e edema, maior tempo de permanéncia hospitalar e, consequentemente, aumento
dos custos hospitalares, aumento da incapacidade funcional e reducdo da qualidade de vida
(OLIVEIRA et al., 2014; DUARTE et al., 2016; WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIRA,
2001; PEREIRA; SPYRIDES; ANDRADE, 2016; PEREIRA et al., 2017). Um idoso que nao
esteja desnutrido durante a hospitalizacdo apresenta maiores chances de recuperagéo,
conseguindo manter sua capacidade funcional e evitando tempo prolongado de internagéo e
futuras complicagdes (LOPES, 2017).

De modo geral, a internacgdo eletiva € acompanhada de melhores resultados do que a
hospitalizacdo decorrente de alteracbes agudas. Além disso, a presenca de enfermidades
associadas a quadros agudos aumenta o risco de incapacidade, de complicacOes durante a
internacéo, de institucionalizacao e de mortalidade (CARVALHO, 2017).

Apesar de comumente encontrada em idosos hospitalizados, a desnutricdo sempre foi
subestimada, subdiagnosticada e subtratada, sendo o risco de deteriorac¢do nutricional maior do

que a prevaléncia de desnutricdo relatada (FELDBLUM et al., 2007). Portanto, a
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conscientizacao sobre a desnutricdo em idosos hospitalizados é um dos aspectos essenciais para
prestar cuidados, tendo em vista que sua prevaléncia continua a aumentar (ABD AZIZ et al.,
2017).

Um estudo transversal realizado com pacientes internados na ala cirdrgica do Hospital
Escola da Universidade Federal de Pelotas (RS) avaliou a prevaléncia de risco nutricional (foi
utilizado o instrumento universal de triagem de desnutricdo - malnutrition universal screening
tool — MUST) em pacientes internados e o tempo de internacdo destes de acordo com sua
categoria de risco nutricional no momento da internagdo. Foram incluidos 565 pacientes cuja
idade média era de 52,8 anos (+15,6 anos). Verificou-se que conforme aumentava a faixa etéria,
maior era a prevaléncia de risco nutricional, chegando a 54% em individuos maiores de 60 anos.
Além disso, pacientes em alto risco nutricional apresentaram uma probabilidade trés vezes
maior de 6bito em relacdo aos com médio risco nutricional; e a variavel tempo de permanéncia
hospitalar mostrou aumento linear de acordo com o aumento do risco nutricional. O estudo
evidenciou que médio ou alto risco nutricional se relacionaram com neoplasias, maior tempo
de permanéncia hospitalar, maior mortalidade e idade avancada (GARCIA; TAVARES;
PASTORE, 2013).

Kyle et al (2006) avaliaram 995 pacientes na admissao hospitalar por meio de quatro
ferramentas de triagem - MUST, Nutritional risk screening — NRS 2002, avaliacdo subjetiva
global (ASG) e indice de risco nutricional (IRN) e avaliaram a associacdo entre 0 risco
nutricional determinado por essas ferramentas de triagem e tempo de internagéo hospitalar. Foi
observada uma associacao significativa entre tempo de internagéo e risco nutricional.

Estudo longitudinal prospectivo avaliou 116 idosos internados em unidade de clinica
médica em hospital privado do Rio de Janeiro, objetivando avaliar a associacdo do risco
nutricional (foi aplicado o NRS 2002 nas 72h iniciais ap0s a internacdo) com desfechos clinicos
(6bito, infeccdo e tempo de internacdo) em idosos. 36,9% dos pacientes estava em risco
nutricional no momento da admissdo hospitalar. Os pacientes em risco nutricional
apresentavam idade superior, IMC inferior e chance trés vezes maior de 6bito. Ja os que ficaram
internados por tempo prolongado (> 13 dias) tiveram chance trés vezes maior de infeccéo e
mortalidade. Portanto, concluiu-se que pacientes em risco nutricional apresentaram risco
aumentado de complica¢es, mortalidade, infec¢do e maior tempo de permanéncia hospitalar
(SILVA, MANNARINO, MOREIRA, 2012).
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2.4. AVALIACAO NUTRICIONAL EM IDOSOS

A condi¢do de saude de um individuo sofre influéncia de diversos fatores, como, por
exemplo, o consumo e a utilizagdo de nutrientes e pode ser detectada por meio da associacao
de dados obtidos por métodos fisicos, bioquimicos, clinicos e bioldgicos (LIMA et al., 2017).
Manter-se saudavel do ponto de vista nutricional pode ser dificil, principalmente em idosos
hospitalizados. Considerando os aspectos citados, torna-se essencial avaliar o EN destes de
maneira adequada e identificar precocemente os individuos que estdo em risco nutricional
(BERNARDO, 2013; LOPES, 2017).

A avaliacdo nutricional constitui-se de coleta, verificacdo e interpretacdo de dados para
tomada de decisBes referentes & natureza e a causa de problemas ligados a nutricdo. E um
processo sistematico que tem por objetivo reconhecer problemas relacionados a nutri¢do e este
deve ser o primeiro passo da assisténcia nutricional. Em idosos € considera uma tarefa
complexa, tendo em vista as modificacdes decorrentes do envelhecimento. (PAZ; FAZZIO;
DOS SANTOS, 2012; CAVALCANTE; COUTINHO; BURGOS, 2017).

Para tal, torna-se relevante a utilizagdo de instrumentos que apliquem questdes simples
e rapidas que permitam destacar sinais importantes do EN e possam direcionar as intervencdes
a serem realizadas pelos profissionais de satde-(CAVALCANTE; COUTINHO; BURGOS,
2017).

Um dos parametros antropométricos mais utilizados é o IMC, pois é um indicador do
EN de facil mensuracao, de baixo custo, de rapida aplicacdo e que permite classificar o EN em
diferentes graus. Porém, apresenta limitacdes, tendo em vista que ndo reflete a distribuicdo da
composicédo corporal, ou seja, ndo diferencia massa magra de massa gorda. Além disso, ndo é
suficientemente sensivel para identificar perdas de peso que, por serem pequena, nao alteram
a faixa de IMC, mas sdo clinicamente significativas (COOK et al., 2005; PEREIRA,
SPYRIDES; ANDRADE, 2016; SANTOS et al., 2017). Soares e Mussoi (2014) evidenciaram,
em estudo transversal realizado no Rio Grande do Sul que, embora o IMC seja um indicador
fraco para avaliar o risco nutricional em idosos, pode ser utilizado em associa¢do a outros
fatores, como os dados obtidos pela MAN, a fim de fornecer informacdes importantes sobre o
risco nutricional e progndstico do paciente.

Porém, ha situa¢des que impossibilitam a mensuracao do peso e da estatura por métodos
padronizados, como no caso de individuos acamados, amputados, politraumatizados e
cadeirantes. Nesses casos sdo necessarios métodos alternativos de avaliagdo nutricional, tais

como o uso de medidas estimadas por formulas de estimativa de peso e estatura, visto que ndo
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sdo afetadas por problemas de mobilidade, minimizando a chance de erros. As formulas mais
utilizadas s&o as propostas por Chumlea et al (1994), que foram criadas baseadas em individuos
americanos e ndo sdo as ideais para serem utilizadas em individuos brasileiros, devido a
diversidade étnica nacional. H& também duas equagdes validadas por Rabito et al (2008) que
poderiam ser utilizadas na populagéo brasileira (CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994;
RABITO et al., 2008; SANTOS; CAMARGO; PAULO, 2012; SOUZA et al., 2013).

Um estudo transversal realizado em 2010 no Instituto de Infectologia Emilio Ribas
(INER-SP) comparou o uso dessas formulas com o peso real aferido de pacientes hospitalizados
e evidenciou que ambas apresentaram resultados positivos na estimativa de peso e altura, logo
ndo foi possivel concluir qual é a mais indicada. Portanto, € importante que seja utilizada a mais
adequada a rotina hospitalar, considerando equipe e materiais disponiveis. Vale ressaltar que
ambas as formulas apresentam limitagGes. A mensuracédo da altura do joelho e da circunferéncia
de braco, incluidos na férmula proposta por Chumlea e colaboradores, pode estar prejudicada
no caso de pacientes acamados com membros inferiores imobilizados ou na presenca de edema
em membros superiores, respectivamente. J& na férmula recomendada por Rabito e
colaboradores, as medidas de circunferéncia do abdémen e da hemi-envergadura podem ser
dificeis de serem realizadas em pacientes acamados e afetadas pela presenca de ascite, edema
ou imobilidade em membros inferiores (SANTOS; CAMARGO; PAULO, 2012).

Outra medida antropométrica amplamente utilizada é o perimetro de panturrilha (PP),
pois prevé a medida mais sensivel da massa muscular em idosos, fornecendo uma estimativa
da reserva protéica e indicando mudancas na massa muscular decorrentes do envelhecimento e
da diminuicao de atividade (MARTIN; NEBULONI; NAJAS, 2012; WHO, 1995). O PP foi
validado em comparagdo a absorciometria por raio-X de dupla energia (DEXA), padrdo-ouro
de para composicdo corporal, e mostrou-se Util em predizer desfechos negativos, tais como
mortalidade e dependéncia (PEREZ-ZEPEDA; GUTIERREZ-ROBLEDO, 2016).

Tendo em vista as limitacdes apresentadas por cada parametro isoladamente, ressalta-
se a importancia de realizar a avaliacdo nutricional de individuos idosos por meio da associacao
de técnicas (BERNARDO, 2013).

Aliados a estes aspectos também séo importantes os métodos subjetivos, utilizados
como triagem nutricional (TN). TN é uma ferramenta prévia & avaliacdo nutricional, permitindo
a identificacdo precoce dos individuos em risco nutricional, direcionando, portanto, quem deve
ser submetido a uma avaliacdo nutricional completa (SOUSA et al, 2015; SANTOS et al.,
2017).
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Ha diversos instrumentos de triagem para desnutri¢do, dentre eles podemos destacar o
MUST, a MAN e a NRS 2002. Os protocolos supracitados objetivam detectar precocemente a
desnutricdo, portanto devem ser aplicados nas primeiras horas de internacdo, permitindo uma
répida intervencdo nutricional, auxiliando na melhora do EN do individuo, favorecendo sua
recuperacdo (DUARTE et al., 2014; SANTOS et al., 2017).

O MUST ¢é uma ferramenta que engloba trés parametros: IMC, perda de peso
involuntaria nos Ultimos trés a seis meses e presenca de doengas agudas ou tempo de jejum
superior a cinco dias. Para cada um desses itens € atribuida uma pontuagdo: entre 0 e 3 pontos
nos dois primeiros itens e 0 e 2 no dltimo item. A classificacdo de acordo com a pontuacéao
ocorre da seguinte forma: pontuacéo O reflete baixo risco nutricional, 1 ponto estabelece médio
risco nutricional e >2 pontos define alto risco nutricional (STRATTON et al., 2004).

A NRS-2002 apresenta na primeira parte quatro questdes que funcionam como uma pré-
triagem. Além de conter 0s mesmos componentes nutricionais que o MUST, ele apresenta uma
classificacdo da gravidade da doenca, considerando o aumento das necessidades nutricionais.
Cabe ressaltar que nessa ferramenta os individuos com idade avancada (acima de 70 anos)
recebem uma atencdo especial, tendo em vista que ela contempla a idade avancada como um
fator de risco, pois estes acrescentando um ponto no total da avaliagdo (KONDRUP et al.,
2003).

2.4.1 MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)

No inicio dos anos 90, os pesquisadores Guigoz, Vellas e Garry iniciaram o
desenvolvimento da MAN (anexol) com o objetivo de avaliar presenca de desnutri¢do e/ou de
risco nutricional em idosos e identificar aqueles que poderiam se beneficiar com intervengédo
nutricional precoce. A proposta era que esse instrumento tivesse o formato de uma entrevista,
além de ser confiavel, validado e de facil aplicacdo por qualquer profissional de saude. Para tal
foram realizados 3 estudos: o primeiro, de desenvolvimento com 155 idosos; o segundo, de
validagdo cruzada com 120 individuos para estabelecer pontuacao e limiares, ambos realizados
na Franga; e o ultimo, de validacdo adicional com 347 idosos realizado no Novo México,
justamente para de avaliar seu uso em um cenario socio econémico distinto (BAUER et al.,
2008).

Inicialmente foram incluidos parametros e perguntas de cinco diferentes categorias:
medidas antropométricas - perda de peso, peso, estatura, perimetros do braco (PB) e da

panturrilha (PP); avaliacdo geral - estilo de vida, niumero de medicamentos utilizados, doenga
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aguda, mobilidade, problemas neuropsicolégicos e lesdes de pele; avaliagdo dietética - nimero
de refeicdes, ingestdo de alimentos e liquidos, apetite e modo de alimentacdo; avaliacao
subjetiva - autopercepcdo do EN e comparacdo do préprio estado de saide com o0s outros; e
marcadores bioquimicos: niveis séricos de albumina, pré-albumina, colesterol, contagem de
linfocitos (BAUER et al., 2008). Posteriormente os marcadores bioquimicos foram excluidos,
a fim de obter uma ferramenta ndo invasiva e de baixo custo. Foi demonstrado que a
sensibilidade dessa ferramenta € de 96%, a especificidade é de 98% e o valor preditivo é de
97%, sendo considerado um questionario simples e rapido de ser aplicado (VELLAS et al.,
1999).

. O instrumento gera uma pontuacdo que permite a classificacdo do EN do idoso da
seguinte forma: pontuacdo > 24 pontos o define como eutrofico, entre 17 e 23,5 pontos é
definido como sob risco de desnutricdo e quando inferior a 17 pontos é classificado como
desnutrido (GUIGOZ; VELLAS; GARRY, 1994).

Entretanto, é importante mencionar que o método apresenta limitagdes, como no caso
de idosos demenciados, pois necessita da participacdo de cuidadores no preenchimento das
questdes constituintes da MAN; e no fato de que em muitos estudos nao é possivel incluir
pacientes com limitacbes fisicas e mentais graves, de forma que isto pode interferir na
subestimacdo da prevaléncia de desnutricdo nessa populagdo (CASTRO; FRANK, 2009;
PEREIRA et al., 2017).

Bauer et al (2005), em estudo prospectivo em uma clinica geriatrica na Alemanha, no
qual 121 pacientes foram avaliados pela MAN, pela ASG e pelo NRS, testaram a aplicabilidade
das trés ferramentas citadas e compararam seus resultados. As trés apresentaram associagao
significativa com o IMC, porém apenas a MAN associou-se significativamente com a albumina
sérica e 0 tempo de internacdo hospitalar. Embora as categorias dos resultados dos trés
instrumentos ndo sejam idénticas, a MAN evidenciou mais pacientes sob risco de desnutrigdo
e desnutridos (70%) do que a ASG (45%) e o NRS (40,3%). Considerando sua associa¢do com
parametros avaliados, os autores recomendam que a MAN deva ser a primeira escolha para
pacientes idosos hospitalizados e que quanto ndo for possivel aplica-la, seja utilizado o NRS.

Rosa et al (2017) realizaram estudo transversal com 1229 idosos atendidos na Estrategia
Saude da Familia (ESF) no Sul do Brasil. O objetivo do estudo foi pesquisar a associa¢do do
risco de desnutricdo (por meio da MAN) e dos itens isolados da MAN com a ocorréncia de
hospitalizacao (utilizando o instrumento Probability of Repeated Admission — PRA) nos ultimos
12 meses em idosos atendidos na ESF. A frequéncia de risco de desnutri¢do e de hospitalizacdo

foi de 23,3% e 32,9%, respectivamente. Além disso, 64,7% dos itens da MAN apresentaram
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associacgéo significativa com a internacdo hospitalar. Logo, foi evidenciada associa¢ao do risco
de desnutricdo e da maioria dos itens isolados da MAN com a hospitalizacdo em idosos da
atencdo basica.

Pereira et al (2017) realizaram uma revisdo sistematica sobre o uso da MAN em
diferentes cenarios de atencdo ao idoso, na qual foram encontrados 11 artigos, entre 2005 e
2015, em idosos hospitalizados. Como desfecho foi encontrado quadro frequente de
desnutricdo, indicando a MAN como eficaz para diagnosticar desnutri¢cdo e risco nutricional
em idosos.

Estudos transversais realizados em idosos hospitalizados que utilizaram a MAN como
instrumento de triagem encontraram alta prevaléncia de risco nutricional e destacaram tal
ferramenta como um método pratico de triagem nutricional e aplicavel ao ambiente hospitalar,
além de mostrarem uma associacdo da MAN com indicadores antropométricos (SOUSA et al.,
2015; AZEVEDO et al., 2007).

Sousa et al (2014) realizaram um estudo transversal nas instituices de longa
permanéncia para idosos (ILP1) em Uberlandia (MG) no qual foram avaliados 233 idosos. Para
avaliacdo do EN foram utilizados o IMC (cuja classificacdo foi feita segundo critério da OPAS)
e a MAN. Segundo o IMC, 31,8% e 58,8% apresentavam eutrofia e baixo peso,
respectivamente. De acordo com o MAN, 32,2% foram classificados como eutréficos, 41,6%
estavam sob risco de desnutricédo e 26,2% desnutridos.

Um estudo transversal realizado em um hospital de média complexidade no interior do
Rio Grande do Sul utilizou a MAN na determinacdo do risco nutricional em idosos
hospitalizados. Foram avaliados 89 idosos, dos quais 40% estava sob risco de desnutricao e
18% desnutridos, segundo a MAN. Além disso, foram descritos os fatores da triagem da MAN
relacionados com a desnutricdo. Pacientes com reducdo moderada ou grave da ingestdo
alimentar e perda de peso superior a 3kg apresentaram maior risco de desnutricdo do que 0s
pacientes sem modificagdo da ingestdo e sem perda de peso. A imobilidade também se
relacionou a desnutri¢cdo nos idosos. Idosos com deméncia leve apresentaram maior risco de
desnutricdo do que aqueles sem problemas neuropsicologicos. Quanto ao IMC, individuos com
valores inferiores a 19 kg/m? apresentaram prevaléncia de desnutri¢do superior de acordo com
a MAN aos com IMC > 23 kg/m? Além disso, observou-se que as médias de IMC,
circunferéncias do brago e da panturrilha reduziam em conformidade com a deterioragdo do EN
(SOARES; MUSSOI, 2014).
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3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento é acompanhado de diversas alteracfes funcionais e fisiologicas que
podem influenciar negativamente o EN de idosos, acarretando em risco nutricional e
desnutricéo.

Na presenca de comorbidades e em situacdes de internacdo hospitalar, frequentes em
idosos, a deterioracdo do EN pode ser intensificada, resultando em maior morbidade, tempo de
permanéncia hospitalar, aumento dos custos de tratamento e do risco de mortalidade.

Nesse contexto, se torna indispensavel a identificacédo e avaliacdo do EN para detectar
risco nutricional em idosos internados, visando o estabelecimento do tratamento nutricional
hospitalar e redugéo da morbimortalidade nesta populacao.

Dessa forma, a MAN apresenta-se como uma das ferramentas de destaque para a
avaliacdo do EN desse grupo etario. A avaliacdo da associacdo das questfes que compdem a
MAN com a deplecdo do EN permitira identificarmos os principais parametros aos quais 0s
nutricionistas devem atentar-se durante a hospitalizacdo de idosos, quando ndo for possivel

aplicar a ferramenta na sua forma integral.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral:
Avaliar a associacao das questdes que compdem a MAN com a classificagdo do estado

nutricional de idosos internados em hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro.

4.2. Especificos:

4.2.1 Comparar o perfil nutricional dos idosos internados na clinica médica com os da clinica
cirurgica;

4.2.2 Verificar a associacdo da MAN com os parametros antropométricos avaliados (peso,
IMC e PP);



31

5 CASUISTICA E METODOS

5.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUCFF sob
protocolo numero 79509917.0.0000.5257 (Anexo 2). Baseada na resolugdo do Conselho
Nacional de Saude 466/12, foi solicitada e, posteriormente, autorizada a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), visto que o estudo contempla o uso
de informagOes disponiveis em prontuarios, os dados serdo utilizados anonimamente e 0s
resultados apresentados de maneira agrupada, ndo permitindo que os participantes da pesquisa
sejam identificados. Além disso, a pesquisa que ndo implicard em alteragdes na rotina dos

participantes da pesquisa e apresenta riscos minimos para 0S mesmaos

5.2 Grupo de estudo

Trata-se de estudo transversal retrospectivo realizado a partir de dados obtidos por meio
de prontuéario de pacientes internados entre 2014 e 2017. Foram analisados 0s prontuarios de
idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s sexos que tenham sido avaliados
pelo SND em até 72h de internacdo nas clinicas médica e cirdrgica do HUCFF, localizado no
municipio do Rio de Janeiro. Foram excluidos da analise de prontuarios os pacientes com
condicdes que impossibilitaram a realizacdo das medidas antropométricas e que,
consequentemente, ndo possuiam registros das mesmas em prontuério. Podemos citar como

exemplo dessas condicdes os cadeirantes, politraumatizados, acamados e amputados.

5.3 Mini Avaliagdo Nutricional (MAN)

Foram coletados dos prontuérios as informacgdes referentes ao instrumento da MAN
(anexo 1). As perguntas que compdem tal instrumento s&o respondidas pelo paciente avaliado
ou pelo acompanhante (na impossibilidade de resposta pelo préprio paciente, como no caso de
pacientes com problemas neuropsicologicos), além disso, algumas medidas sdo necessarias
para completar o preenchimento da avaliagdo, como PP, PB, peso e estatura para calcular o
IMC. O instrumento engloba 2 partes: triagem e avaliacdo global. A triagem gera um subtotal

méaximo de 14 pontos, de modo que os individuos sdo classificados, de acordo com a pontuacao,
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da seguinte forma: 0 a 7 pontos — desnutrido; 8 a 11 pontos — sob risco de desnutri¢do; e 12 a
14 pontos — estado nutricional normal. Os que apresentam pontuacao inferior a 12 pontos na
triagem devem realizar a segunda etapa da avaliacdo, a avaliacdo global, gerando um escore
que sera somado a pontuacdo da triagem, estabelecendo uma pontuacdo total, na qual o idoso é
classificado como eutrofico (MAN igual a 24 pontos), sob risco de desnutricdo (MAN entre 17
e 23,5 pontos) ou desnutrido (MAN inferior a 17 pontos) (GUIGOZ; VELLAS; GARRY,
1994).

5.4 Avaliacdo Antropométrica

As medidas antropométricas coletadas dos prontuarios foram: massa corporal, estatura
e PP.

O IMC foi calculado através da formula IMC (kg/m? = peso (em kg) + estatura (em
metros)> A classificacdo do IMC (kg/m?) foi feita de acordo com os critérios estabelecidos
pela Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 2001) de modo que o individuo é classificado
com baixo peso (IMC < 23), peso normal (>23 e <28), pré-obesidade (>28 e <30) e obesidade
(>30). O PP foi considerado adequado quando >31cm (WHO, 1995).

5.5 Andlise estatistica

Foi realizada andlise descritiva dos dados, de modo que as variaveis quantitativas foram
expressas em meédias e desvios-padrdo (DP) e para comparar os grupos foi utilizado o teste t de
student. As variaveis de natureza categorica foram apresentadas na forma de tabelas de
distribuicdo de frequéncia e comparadas utilizando o teste ndo paramétrico qui-quadrado de
Pearson com teste exato de Fisher. Este teste estatistico é aplicado a dados categoricos para
avaliar qudo provavel é que qualquer diferenga observada aconteca ao acaso. Para comparagao
das demais variaveis continuas foi utilizado o teste paramétrico ANOVA one way (analise de
variancia), combinado ao Teste Post Hoc de Scheffe. Foi considerado estatisticamente
significativo quando p<0,05. Foi utilizado o pacote estatistico Statistical Package Social
Sciences (SPSS) versao 21.
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6 RESULTADOS

Os resultados e discussdo serdo apresentados por meio de manuscrito que sera

submetido a “Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (RBGG)” conforme suas normas.

6.1 MANUSCRITO: Associagao das questdes que compdem a Mini Avaliacdo Nutricional

(MAN) com a classificacdo do estado nutricional de idosos hospitalizados.
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ASSOCIACAO DAS QUESTOES QUE COMPOEM A MINI AVALIACAO
NUTRICIONAL (MAN) COM A CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE
IDOSOS HOSPITALIZADOS

ASSOCIACAO DA MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN) COM O ESTADO
NUTRICIONAL DE IDOSOS

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagdo das questdes que compdem o protocolo da mini avaliagcdo
nutricional (MAN) com a classificacdo do estado nutricional (EN) de idosos internados em
hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro. Métodos: Estudo transversal
retrospectivo, a partir de dados dos prontuarios de pacientes internados entre 2014 e 2017.
Foram incluidos idosos com idade superior ou igual a 60 anos, de ambos 0s sexos e que foram
avaliados em até 72h de internacéo nas clinicas médica e cirdrgica do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF). Foram coletados dados de prontuérios referentes a MAN,
na qual o idoso é classificado como desnutrido (<17 pontos), sob risco de desnutricdo (17 a
23,5 pontos) e eutrofico (> 24 pontos). A classificacdo do indice de massa corporal (IMC)
(kg/m2) foi feita segundo os critérios da Organizacdo Panamericana de Salde e o perimetro de
panturrilha (PP) foi considerado adequado quando >31cm. Resultados: Foram incluidos 330
idosos, com idade média de 70,6+7,4 anos. ldosos da clinica cirdrgica apresentaram escore
médio da MAN (21,1+3,53 pontos) significativamente maior que os da clinica médica (19,9 +
3,42). Individuos desnutridos e sob risco de desnutricdo segundo a MAN apresentaram valores
significativamente menores de peso, IMC e PP (< 0,0001). Todos itens da triagem, exceto
presenca de estresse psicologico/doenca aguda nos ultimos trés meses e problemas
neuropsicoldgicos, apresentaram associagao positiva com a classificagdo da MAN. Conclusao:
A reducdo na ingestdo alimentar e perda de peso nos ultimos trés meses, problemas de
mobilidade e IMC diminuido foram os principais parametros relacionados a deplecdo do EN.
Espera-se que os resultados obtidos possam contribuir para a implantacdo da MAN como rotina
nos servicos de nutricdo hospitalares, e em caso de impossibilidade de aplica-lo em sua forma
integral, devem atentar-se aos parametros destacados.

Palavras-chave: Mini avaliacdo nutricional (MAN), estado nutricional, idosos, hospitalizacao.
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ASSOCIATION OF ISSUES THAT COMPOSE THE MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT (MNA) WITH THE CLASSIFICATION OF THE NUTRITIONAL
STATUS OF HOSPITALIZED ELDERLY PEOPLE

ASSOCIATION OF THE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) WITH THE
EVALUATION OF THE NUTRITIONAL STATUS OF ELDERLY

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association of the issues that compose the mini nutritional
assessment (MNA) protocol with the classification of the nutritional status (NS) of elderly in a
University Hospital in The City of Rio de Janeiro. Methods: A retrospective cross-sectional
study based on data from the medical records of hospitalized patients between 2014 and
2017.Were included elderly individuals aged 60 years or older, of both sexes and who were
evaluated within 72 hours of hospitalization in the medical and surgical clinics of the University
Hospital Clementino Fraga Filho Data were collected from medical records referring to MAN
in which the elderly are classified as malnourished (<17 points), at risk of malnutrition (17 to
23.5 points) and eutrophic (> 24 points). The body mass index (BMI) classification (kg/m?2) was
according to the criteria of the Pan American Health Organization and calf perimeter (CP) was
considered adequate when >3 1cm. Results: Were included 330 elderly individuals, with a mean
age of 70,6 £+ 7.4 years. The individuals in the surgical clinic had a mean score of MNA (21.1
+ 3,53 points) significantly higher than those of the medical clinic (19,9 + 3,42). Malnourished
individuals and at risk of malnutrition according to MNA presented significantly lower values
of weight, BMI and CP (< 0,0001). All screening items, except for the presence of
psychological stress/acute illness in the last three months and neuropsychological problems,
presented a positive association with the MNA classification. Conclusion: Reduced food intake
and weight loss in the last three months, mobility problems and decreased BMI were the main
parameters associated with the depletion of NS. It is expected that the results obtained may
contribute to the implantation of MNA as a routine in hospital nutrition services and if it is
impossible to apply it in its integral form, the parameters highlighted should be taken into

consideration.

Keywords: Mini nutritional assessment (MNA), nutritional status, elderly, hospitalization.
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INTRODUCAO

O fenbmeno da transicdo demogréfica, caracterizado pela reducdo da natalidade e da
mortalidade e pelo crescimento da populacdo idosa resultando em envelhecimento
populacional®. Em 2012 haviam 810 milhdes de idosos no mundo (11,5% da populagéo global)
e a OMS preveé que esse nimero chegue a 2 bilhdes em 20502,

O processo do envelhecimento pode comprometer o estado nutricional (EN) do
individuo devido as patologias relacionadas a idade avancada e alteragdes fisioldgicas ocorridas
nesse periodo®. A internagdo hospitalar é mais frequente em idosos e o tempo de internagio é
maior quando comparado as outras faixas etarias*.

Portanto, a conscientizacdo sobre a desnutricdo em idosos hospitalizados é essencial
para prestar cuidados, visto que sua prevaléncia continua a aumentar®. Neste grupo etario, a
desnutricdo associa-se ao aumento da incapacidade funcional, aumento do numero de
internacdes, reducdo da qualidade de vida, maior susceptibilidade as infec¢bes e, aumento da
mortalidade®.

Avaliar o EN de idosos é uma tarefa complexa, tendo em vista as alteraces fisioldgicas
(como, por exemplo, reducdo do metabolismo basal, mudancas na percepcdo sensorial,
redistribuicio da massa corporal e mudancas no funcionamento digestivo’) e/ou patoldgicas
inerentes ao envelhecimento que podem comprometer a utilizacio de alguns parametros®. A
avaliacdo nutricional precoce associada a valorizacdo do EN pelos profissionais da equipe de
salde no tratamento dos individuos em risco nutricional ou desnutridos interfere de maneira
importante na melhora do tratamento, seja ele clinico ou cirargico, principalmente em idosos
hospitalizados®. Nesse contexto, é indispensavel identificar precocemente os individuos em
risco nutricional por meio da avaliacdo adequada do EN, permitindo assim a terapia nutricional
adequada®®.

Para tal, deve-se utilizar instrumentos com questdes simples e rapidas que permitam
destacar aspectos importantes do EN e possam direcionar as intervengdes a serem realizadas™®.
A mini avalia¢do nutricional (MAN) é um instrumento validado, utilizado para identificar risco
nutricional em idosos, visto que é pratico, de rapida aplicacdo, ndo invasivo e de simples
mensuragdes’?.

Nesta perspectiva, o objetivo do estudo foi avaliar o utilizar a estratificacdo da MAN na
avaliacdo do risco nutricional em idosos internados em hospital universitario do municipio do

Rio de Janeiro.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/ UFRJ), localizado
no municipio do Rio de Janeiro, a partir de dados obtidos por meio de prontuério de pacientes
internados entre 2014 e 2017.

Foram analisados os prontuarios de idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de
ambos os sexos que tenham sido avaliados pelo SND em até 72h de internacdo nas clinicas
médica e cirdrgica do HUCFF.

Foram excluidos da analise de prontuarios os pacientes com condi¢bes que
impossibilitaram a realizacdo das medidas antropométricas e que, consequentemente, nédo
possuiam registros das mesmas em prontuério. Podemos citar como exemplo dessas condi¢oes
os cadeirantes, politraumatizados, acamados e amputados.

Foram coletados dos prontuarios os dados referentes a MAN. As perguntas que
compdem tal instrumento séo respondidas pelo paciente avaliado ou pelo acompanhante (ha
impossibilidade de resposta pelo proprio paciente, como no caso de pacientes com problemas
neuropsicoldgicos), além disso, algumas medidas sdo necessérias para completar o
preenchimento da avaliacdo, como PP, PB, peso e estatura para calcular o IMC. O instrumento
engloba 2 partes: triagem e avaliacdo global. Individuos com pontuacéo inferior a 12 pontos na
triagem devem realizar a segunda etapa da avaliacdo, a avaliacdo global, gerando um escore
que sera somado a pontuacdo da triagem, estabelecendo uma pontuacao total, na qual o idoso é
classificado como eutrofico (MAN igual a 24 pontos), sob risco de desnutricdo (MAN entre 17
e 23,5 pontos) ou desnutrido (MAN inferior a 17 pontos)®2.

As medidas antropomeétricas coletadas dos prontuarios foram: massa corporal, estatura
e PP. A classificacdo do IMC (kg/m?) foi feita de acordo com os critérios estabelecidos pela
Organizagéo Panamericana de Saude'* de modo que o individuo é classificado com baixo peso
(IMC < 23), peso normal (>23 e <28), pré-obesidade (>28 e <30) e obesidade (>30). O PP foi
considerado adequado quando >31cm?°.

Foi realizada anélise descritiva dos dados, de modo que as variaveis quantitativas foram
expressas em medias e desvios-padrdo (DP) e para comparar os grupos foi utilizado o teste t de
student. As variaveis categoricas foram apresentadas na forma de tabelas de distribuigcdo de
frequéncia e comparadas utilizando o teste ndo paramétrico qui-quadrado de Pearson com teste
exato de Fisher. Para comparacdo das demais varidveis continuas foi utilizado o teste

paramétrico ANOVA one way (analise de variancia), combinado ao Teste Post Hoc de Scheffe.
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Foi considerado estatisticamente significativo quando p<0,05. Foi utilizado o pacote estatistico
Statistical Package Social Sciences (SPSS) verséo 21.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUCFF
sob protocolo nimero 79509917.0.0000.5257.
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 330 idosos, 56,4% homens e 43,6% mulheres. A idade
média da amostra foi de 70,6+7,4 anos, sendo a maior parte (47,6%; n= 157) composta por
idosos com idade entre 60 e 69 anos. O IMC médio dos idosos foi de 26,5+5,7 kg/m2, de modo
que 27,9% (n=92) apresentaram baixo peso, segundo os critérios da OPAS. A tabela 1 apresenta

a caracterizacao da populacédo estudada.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra (N= 330).

Variaveis Categoria n %
Género Feminino 144 43,6
Masculino 186 56,4
Faixa etaria 60 a 69 anos 157 47,6
70 a 79 anos 138 41,8
>80 anos 35 10,6
Localizagdo na internacéo Médica 177 53,6
Cirurgica 153 46,4
Classifica¢do do IMC* Baixo Peso 92 27,9

(OPAS)

Eutrofia 121 36,7
Pré-obesidade 43 13,0
Obesidade 74 22,4
Triagem da MAN** Desnutrido (0 a 7 pontos) 60 18,2
Risco de desnutri¢do (8 a 11 pontos) 138 41,8
Estado nutricional normal (12 a 14 pontos) 132 40,0

*IMC: indice de massa corporal; **MAN: mini avaliacdo nutricional; OPAS: Organizacdo Panamericana de
Saude.

53,6% dos idosos estava internado na clinica médica (tabela 1). Nao houve diferenca
significativa ao analisar a distribuicdo de frequéncias da localizacdo de internacdo (clinica
médica ou cirurgica), segundo a variavel sexo (p=0,221). Na tabela 2 estdo apresentadas as

frequéncias de internacdo segundo as varidveis sexo e pontuacdo na triagem da MAN.
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Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia da localizacdo da internacdo segundo 0 sexo e a pontuacao na triagem da
MAN.

Variaveis Clinica médica Clinica cirdrgica
Categorias (p-valor)*
n (%) n (%) Total
Sexo Masculino 94 (50,5) 92 (49,5) 186 (100) p=0,221
Feminino 83 (57,6) 61 (42,4)

144 (100)

Triagem — > 12 pontos 65 (50,8) 63 (49,2) 128 (100)
MAN** < 12 pontos 112 (55,4) 90 (44,6) 202 (100) p=0,429

Teste Qui-Quadrado de Pearson com teste exato de Fisher ao nivel de 5% de significancia (p<0,05); **MAN:
mini avaliacdo nutricional

Conforme indicado na tabela 3, a média de idade dos idosos internados na clinica
médica foi maior (71,34+7,9 anos), porém nao houve diferenca significativa (p=0,066). Os
idosos hospitalizados na clinica médica apresentaram valores médios de triagem da MAN

menores (10,03+2,7 pontos), mas ndo foi significativo estatisticamente (p=0,067).

Tabela 3. Comparacdo das médias de idade e pontuacdo da triagem da MAN, segundo a localizacéo da
internacéo

Variaveis Clinica médica Clinica cirdrgica (p-valor)*
Idade (Média +DP) 71,34+7,8 69,8+6,7 p=0,066
N 177 153
Triagem MAN (Média +DP) 10,03+2,7 10,56+2,5 p=0,067
N 177 153

*Teste t de student ao nivel de 5% de significancia (p<0,05); DP: desvio padrdo; MAN: mini avalia¢do nutricional

A pontuagdo média da triagem da MAN foi de 10,2+2,6 pontos, classificada como sob
risco de desnutri¢do. Conforme recomendado, 0s pacientes que obtiveram pontuacgéo inferior a
12 pontos na etapa de triagem da MAN realizaram a segunda parte da mesma, denominada
avaliacdo global. Portanto, separou-se 0s pacientes que realizaram a segunda etapa da MAN
dos considerados com “‘estado nutricional normal” segundo a triagem, restando 202 individuos
(61,2%).

Tratando-se da localizacdo da internacdo, ndo foram encontradas diferencas
significativas nas distribuicGes por sexo, idade e pontuacdo da triagem da MAN. Idosos
internados na clinica cirtrgica apresentaram escore médio da MAN (21,1+3,53 pontos)
significativamente maior que os da clinica médica (p=0,021). As tabelas 4 e 5 apresentam a
analise comparativa das variaveis continuas segundo a localizacdo da internacdo e a

classificacdo da MAN, respectivamente.
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Individuos classificados como desnutridos e sob risco de desnutri¢do segundo a MAN

apresentaram valores significativamente menores de peso, IMC e PP (p<0,0001).

Tabela 4. Analise comparativa das variaveis continuas segundo a localizagéo de internagdo.

Variaveis Clinica médica Clinica cirdrgica p-valor*
(n=112) (n=90)
Média + DP

Idade (anos) 71,77 8,0 70,49 +6,84 0,230
Triagem — MAN 8,42 +2,02 8,90 +1,93 0,088
Escore MAN 19,96 +3,42 21,10 +3,53 0,021
Peso (kg) 65,18+ 15,37 66,71 £14,92 0,476
IMC (kg/m?) 24,72 5,41 25,36 +5,58 0,405
PP (cm) 33,04 +3,71 34,06 +4,39 0,075

*Teste t de student ao nivel de 5% de significancia (p<0,05); DP: desvio padrdo; MAN: mini avaliacdo nutricional;
IMC: indice de massa corporal; PP: perimetro de panturrilha.

Tabela 5. Anélise comparativa das variaveis continuas segundo a classificacdo da MAN.

Classificacao n Média DP p-valor*
MAN
Escore MAN Desnutrido 35 14,59 1,67 <0,0001
Risco de 142 20,55 1,89
desnutricdo
Estado nutricional 40 24,95 1,15
normal
Peso Desnutrido 35 57,41 10,23 <0,0001
Risco de 142 65,47 15,94
desnutricdo
Estado nutricional 40 73,82 11,26
normal
IMC Desnutrido 35 21,82 431 <0,0001
Risco de 142 25,02 5,78
desnutricdo
Estado nutricional 40 27,75 3,75
normal
PP Desnutrido 35 30,93 3,25 < 0,0001
Risco de 142 33,31 3,86
desnutricdo
Estado nutricional 40 36,37 3,30
normal

*Teste paramétrico ANOVA one way (Analise de Variancia), combinado ao teste Pos Hoc de Scheffe ao nivel de
5% de significancia (p<0,05); DP: desvio padrdo; MAN: mini avaliacdo nutricional; IMC: indice de massa
corporal; PP: perimetro de panturrilha.

Conforme descrito na tabela 6, todos os itens da triagem, exceto presenca de estresse
psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses e problemas neuropsicologicos, apresentaram
associacdo significativa (p<0,05) com a classificagdo da MAN. Podemos observar maior

frequéncia de individuos desnutridos e sob risco de desnutricdo dentre os que apresentaram
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alteracdo grave da ingestdo, perda de peso superior a 3kg nos ultimos 3 meses, problemas de

mobilidade e IMC reduzido (< 19kg/m2) e >19 e <21kg/m?).

Observou-se maior frequéncia de desnutri¢do e risco de desnutri¢cdo em individuos com

baixo peso e eutrofia segundo o IMC e PP inadequado (<31cm). As tabelas 6 e 7 apresentam,

respectivamente, a distribuicdo de frequéncia dos itens da triagem da MAN e da classificacdo

do IMC e do PP, segundo as classificacdes da avaliagdo completa da MAN.

Tabela 6. Distribuicdo de frequéncia dos itens que compdem a triagem da MAN, segundo as classificaces

da MAN.
Variaveis Classificacdo da MAN p-valor
Desnutri¢do Sob risco de Estado Total
desnutri¢do nuticional.
n (%) n (%) normal
n (%)
Alteracdo na
ingestdo nos
ultimos 3 meses
Grave 17(41,5), 22(53,6)p 2(4,9)p 41(100)
Moderada 11(14,5)a 54(71,0)a 11(14,5)a 76(100) <0,0001
Sem diminuicdo 7(7Na 66(66)b 27(27)c 100(100)
Total 35(16,1) 142(65,4) 40(18,4) 217(100)
Perda de peso nos
altimos 3 meses
>3kg 26(25,5)a 64(62,7)p 12(11,8)s 102(100)
N&o sabe informar 5(13,9)ap 29(80,5)p 2(5,6)a 36(100)
Entre 1 e 3kg 1(2,2)a 33(71,7)p 12(26,1)p 46(100) <0,0001
Sem perda de peso 3(9,1)a 16(48,5), 14(42,4)p 33(100)
Total 35(16,1) 142(65,4) 40(18,4) 217(100)
Mobilidade
Restrito ao leito ou 7(50)a 7(50)p 0(0)s 14(100)
a cadeira de rodas
Deambula mas ndo 12(25,5)a 32(68,1)a 3(6,4)p 47(100) <0,0001
é capaz de sair de
casa
Normal 16(10,3)a 103(66)p 37(23,7)c 156(100)
Total 35(16,1) 142(65,4) 40(18,4) 217(100)
Stress psicoldgico
ou doenca aguda
nos ultimos 3
meses 0,253
Sim 28(18,4)a 99(65,1)a 25(16,4)a 152(100)
Né&o 7(10,8)a 43(66,2)a 15(23,0)a 65(100)
Total 35(16,1) 142(65,4) 40(18,4) 217(100)
Problemas
neuropsicolégicos
Deméncia ou 3(15,8)a 14(73,7)a 2(10,5)a 19(100)
depressdo graves
Demeéncia ligeira 0(0)a 4(80)a 1(20), 5(100) 0,747
Sem problemas 32(16,6)a 124(64,2), 37(19,2), 193(100)

psicoldgicos
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Total 35(16,1) 142(65,4) 40(18,4) 217(100)

IMC

<19 9(40,9) 13(59,1)s 0(0)c 22(100)
>19 e <21 7(22,6) 23(74,2) 1(3,2)p 31(100) <0,0001
>21 e <23 6(19,4), 21(67,7)a 4(12,9) 31(100)

>23 13(9,8)a 85 (63,9)s 35(26,3). 133(100)

Total 35(16,1) 142(65,4) 40(18,4) 217(100)

*Teste qui-quadrado de Pearson ao nivel de 5% de significancia (p<0,05%); MAN: mini avaliacdo nutricional;
IMC: indice de massa corporal; **Cada letra de subscrito indica um subconjunto de classificacdo/categorias cujas
proporcdes da coluna ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Tabela 7. Distribuicdo de frequéncia de PP e IMC, segundo as classifica¢cbes da MAN.

Classificagdo da MAN p-valor*
Estado
Sob risco de nutricional
Desnutrido  desnutri¢do normal
(n /%) (n /%) (n /%) Total
PP <31 18 36,7)a 31(63,3) 0(0)c 49 (100)
(cm) >31 17(101).  111(66.1)s _ 40(238). 168(100)  <0.001

Total 35 (16,1) 142 (65,4)

40 (18,4) 217 (100)

Baixo peso 23 (27,4)4 56 (66,7)n

5(6). 84 (100)

Eutrofia 10 (133 49 (65,3
IMC (13,3)a (65,3)a

16 (21,3). 75 (100)

< 0,001

(kg/m?) Pré-obesidade 1 (4)a 14 (56)a 10 (40), 25 (100)
Obesidade 1(3)a 23 (69,7)p 9(27,3)p  33(100)
Total 35(16,1) 142 (65,4) 40 (18,4) 217 (100)

*Teste qui-quadrado de Pearson ao nivel de 5% de significancia (p<0,05%); MAN: mini avaliagdo nutricional;
PP: perimetro de panturrilha; IMC: indice de massa corporal. **Cada letra de subscrito indica um subconjunto de
classificacdo/categorias cujas propor¢des da coluna ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel

,05.
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DISCUSSAO

A prevaléncia de desnutri¢do e de risco de desnutrigdo no presente estudo foi elevada e
corrobora com dados encontrados em outros estudos brasileiros®'®'’. A média de pontos da
triagem da MAN foi de 10,2+2,6 pontos e 61,2% precisaram realizar a segunda parte da MAN,
obtendo escore médio da MAN de 20,5+3,5 pontos, dos quais houve elevada prevaléncia de
desnutricdo (15,8%) e prevaléncia de risco de desnutricdo superior ao encontrado em alguns
estudos brasileiros (64,9%).

Estudo realizado em hospital de grande porte de Santa Catarina demonstrou que de
acordo com a MAN a prevaléncia de desnutri¢cdo e de risco de desnutricdo foi de 10,8% e
49,8%, respectivamente®. Outro estudo em individuos hospitalizados, realizado no Rio Grande
do Sul, observou média de 9,9+3,4 pontos na triagem e 59,6% dos individuos precisaram
continuaram a segunda parte da MAN, apresentando escore médio da MAN de 17,7+4,8 pontos,
de modo que 18% estavam desnutridos e 40% sob risco de desnutrigio®®.

Um estudo prospectivo multicéntrico realizado a fim de determinar a frequéncia de
desnutricdo em pacientes hospitalizados avaliou 19.362 pacientes, de forma que os com idade
>60 anos foram submetidos a aplicagdo da MAN (10.234 idosos), evidenciando que 30,8% e
38,4% apresentavam desnutricio e risco de desnutricio, respectivamente!’.

Embora a triagem da MAN né&o tenha sido suficiente para identificar diferencas entre o
EN de individuos quanto ao local de internacdo, ao analisarmos a avaliacdo completa
observamos escores de MAN significativamente superiores em idosos internados na clinica
cirurgica. Tal resultado pode ser decorrente do fato de que, no presente estudo, grande parte
desses pacientes foi hospitalizada para a realizacdo de cirurgias eletivas; e a internacao eletiva
habitualmente apresenta melhores resultados do que a decorrente de agravos agudos?®. Estudo
multicéntrico realizado em 12 hospitais na Italia avaliou 1066 pacientes, evidenciando que
21,4% estavam desnutridos e 48,7% sob risco de desnutri¢do. Ratificando os resultados do
nosso estudo, pacientes internados na clinica médica apresentaram escores da MAN
significativamente inferiores®®,

O IMC é um indice amplamente utilizado em estudos epidemiolégicos, porém, dadas
suas limitages na préatica clinica, ndo é recomendado seu uso isoladamente na avaliagdo de
individuos hospitalizados. Sugere-se sua associagdo a outros métodos?®, tais como a MAN,
utilizada no presente estudo, no qual idosos classificados como desnutridos e sob risco de

desnutrigdo apresentaram valores de IMC significativamente menores.
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Cabe ressaltar que dentre os idosos classificados como eutréficos segundo o IMC (IMC
entre 23 e 28kg/m2), 13,3% e 65,3% apresentaram desnutri¢éo e risco de desnutricdo segundo
a MAN, respectivamente. Tal resultado nos remete a um fendmeno denominado “paradoxo da
obesidade”. Esse conceito aborda o fato de que embora a obesidade esteja bem estabelecida
como causadora de diversas DCNT e exista uma associacdo independente entre obesidade e
mortalidade em adultos, em idoso e portadores de algumas doencas (cancer, doenca
coronariana, doenca pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca)
onde excesso de peso e a obesidade podem associar-se a melhor sobrevida a longo prazo?.

Oreopoulos et al (2009)?!, evidenciou que o sobrepeso pode ndo ser um fator de risco
de mortalidade e que a obesidade em idosos, paradoxalmente, estd associada a um risco
reduzido de mortalidade. O efeito protetor do sobrepeso e da obesidade sobre o0 EN de idosos e
o efeito deteriorante da desnutricdo nessa faixa etaria aos que nao apresentam excesso de peso
contribuem para esse paradoxo. Contudo, sdo necessarios mais estudos para investigar e
elucidar tal fendmeno??. Nesse contexto, alguns aspectos devem ser considerados: se a perda
de peso nos idosos é intencional ou secundaria a outras alteracdes e/ou doencas; a utilizagéo ou
ndo dos mesmos pontos de corte de IMC usados em adultos; e a realizacdo de uma avaliacdo
nutricional mais global, na qual outros métodos sejam associados ao IMC?3,

Em nosso estudo, individuos desnutridos segundo a MAN apresentaram PP
significativamente menor que os demais (30,93+3,25; p<0,0001), fator relevante no tocante a
capacidade funcional, tendo em vista que o PP fornece a medida mais sensivel de massa
muscular. Chavarro-Carvajal et al (2015)** observaram que a desnutricio se associou
significativamente a PP reduzido (<31 cm), aumentando significativamente a chance de ter um
EN inadequado e confirmando uma associacdo direta entre maior capacidade funcional e
melhor EN. Assim como no presente estudo, Soares e Mussoi (2014)'® encontraram médias
inferiores de IMC e PP nas categorias de menor escore da MAN.

Azevedo et al (2007)° identificaram a perda de mobilidade, o IMC baixo, a reducdo da
ingestdo alimentar e a presenca de doenca aguda ou estresse psicoldgico nos ultimos trés meses
como principais fatores associados & desnutri¢do, sendo os dois Ultimos citados os principais
associados & deplecdo nutricional. Ja Soares e Mussoi (2014)® observaram relagéo direta da
desnutricdo com a reducdo da ingestdo alimentar, perda de peso e dificuldade de mobilidade.
Nossos resultados corroboram parcialmente com tais achados, de modo que ingestéo alimentar
reduzida e perda de peso nos altimos 3 meses, problemas com mobilidade e IMC reduzido
associaram-se significativamente com desnutri¢cdo e risco de desnutricdo de acordo com a
MAN.
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Entre itens que compdem a triagem da MAN, no presente estudo, apenas presenca de
estresse ou doenca aguda e presenca de doencas neuropsicologicas ndo apresentaram
associacdo significativa com a deplecdo do EN. Cabe destacar a dificuldade em mensurar essas
variaveis, pois o estresse ¢ uma condi¢do inerente a presenca de enfermidade/ internacédo e as
doencas neuropsicologicas sdo recorrentemente subdiagnosticadas.

A hospitalizacao tende a ser desagradavel para o individuo, principalmente para idosos,
visto que as internacBes costumam ser mais frequentes e por tempo prolongado. Dente o0s
inimeros determinantes dessa condicao, esta o estresse imposto pela enfermidade. Portanto, a
hospitalizacdo pode representar um ambiente desfavoravel e prejudicar o processo
terapéutico?®.

O item da MAN sobre a presenca de doencas neuropsicoldgicas é preenchido segundo
diagnostico médico registrado em prontuario e algumas destas patologias sdo frequentemente
subdiagnosticadas como, por exemplo, a depressdo. Estudo realizado em um hospital
universitario de Sdo Paulo evidenciou que, embora 56% dos idosos avaliados apresentassem
sintomas depressivos, apenas 3% teve o diagndstico registrado em prontuario?.

Apesar dos importantes achados, que nos permitem avaliar a associacdo das questdes
que compdem a MAN com o EN, o presente estudo apresentou como limita¢fes o tipo de
delineamento experimental que foi transversal constituindo-se como limitador em estabelecer
relacGes causais e 0s erros inerentes a avaliacdo antropométrica, aplicacdo do instrumento da
MAN e posterior registro em prontuario, dos quais foram coletados os dados utilizados; porém,
cabe destacar que os responsaveis pela coleta dos dados sdo submetidos a treinamento prévio
e checagem da qualidade de preenchimento dos questionarios durante o estudo para minimizar
vieses nesse sentido. E ainda que a pesquisadora principal ao fazer a composicao da planilha

de dados, excluiu os questionarios incompletos ou com erros de registro.
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CONCLUSAO

Os parametros associados a deplecdo do EN foram a reducdo na ingestdo alimentar e

perda de peso nos ultimos trés meses, problemas de mobilidade e os valores reduzidos de IMC.

Além disso, observou-se elevada prevaléncia de desnutri¢do e risco de desnutricdo na
populacdo estudada, bem com associacdo da MAN com 0s parametros antropométricos

avaliados (peso corporal, IMC e PP).

Nesse sentido, espera-se que os resultados obtidos possam contribuir para a implantagao
do protocolo da MAN como rotina nos servicos de nutricdo hospitalares, e em caso de
impossibilidade de aplica-lo em sua forma integral, devem atentar-se aos itens destacados
associados a deplecdo do EN.
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8 ANEXQOS

Anexo 1 — Mini Avaliacdo Nutricional (MAN)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestle

Nutritioninstitute

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a seccdo “triagem”, preenchendo as caixas com os nliimeros adequados. Some os nimeros da seccdo “triagem”.
Se a pontuacdo obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuac&o indicadora de desnutricdo.

Triagem

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuic&o grave da ingesta
1 = diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuicdo da ingesta O

B Perda de peso nos ultimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1 = néo sabe informar
2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso [l

Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

(2}

2 = normal |:|
D Passou por algum stress psicologico ou doenga aguda nos

altimos trés meses?

0=sim 2=ndo Il
E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressdo graves

1 = deméncia ligeira

2 = sem problemas psicologicos O
F indice de Massa Corporal = peso em kg / (estatura em m)*

0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC223 O

Pontuacgao da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)
12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliag&o mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliacao global

G O doente vive na sua propria casa
(ndo em instituigdo geriatrica ou hospital)

J Quantas refeigdes faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeicdes
2 = trés refeigoes O

K O doente consome:
« pelo menos uma porc¢do diaria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim [_]nao[]
« duas ou mais por¢cdes semanais " =

de leguminosas ou ovos? 0 D nao D
e came, peixe ou aves todos os dias? sim |:| ndo |:|
0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim» .0

L O doente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ou produtos horticolas?

0 =néo 1=sim O

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, chj, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos

1.0 = mais de cinco copos .0
N Modo de se alimentar

0 = n&o é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade O
O O doente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita ndo ter um problema nutricional O

oo

P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saude?
0.0 = pior
0.5 = ndo sabe
1.0 =igual
2.0 = melhor

00

Q Perimetro braquial (PB) em cm
0.0=PB <21
05=21<PB<22
1.0=PB>22

00

1=sim 0 =ndo O
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0=sim 1=ndo

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP <31
1=PP231 O

| Lesoes de pele ou escaras?

0=sim 1=ndo O
References

1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriafric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging. 2006; 10:466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzeriand, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Para maiores informagdes: www.mna-elderly.com

|
oono
ood

Avaliagdo global (maximo 16 pontos)
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Pontuacio total (maximo 30 pontos)
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de24a30pontos [ ]
de 17 a 23,5 pontos |:]
menos de 17 pontos [ ]

estado nutricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido
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Anexo 2 — Aprovacdo do comité de ética em pesquisa (CEP)

UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO “GRE8rrA * ™
FRAGA FILHO DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliac8o do risco nutricional de idosos internados em Hospital Universitario do Rio ¢
Janeiro.

Pesquisador: Tamilles Vieira da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 79509917.0.0000.5257

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Patrocinador Principal: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

DADOS DA NOTIFICAGCAO

Tipo de Notificacao: Outros

Detalhe: Resposta ao parecer consubstanciado do CEP

Justificativa: MNo parecer consubstanciado do CEP foi feito o seguinte guestionamento "A aplicacdo
Data do Envio: 01/02/2018

Situacao da Notificacdo: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 507 357

Apresentagido da Notificagao:
Protocolo 298-17 do grupo lll. Notificacdo N1 recebida em 1.2 2018.

Objetivo da Notificagao:
Resposta a pergunta contida no parecer nimero 2 465 926

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:
NZo se aplica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Motificagao:

Segundo a pesquisadora:

MNumero do Parecer: 2. 465 926

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255, 7° andar, Ala E

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.541-913
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3938-2480 Fax: (21)3938-2481 E-mail: cep@hucff.ufrj.br

Pagina D1
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UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO “GR8ram o
FRAGA FILHO DA

Continuagdo do Parecer: 2.507.357

Protocolo 298-17 do grupo lll. Respostas recebidas em 21.12.2017.

A pesquisadora informa "Foi aplicado o questionario da MAN, de forma que as perguntas que compde
talinstrumento foram respondidas pelo paciente avaliado, alem disso algumas medidas necessarias
paracompletar o preenchimento da avaliacdo foram realizadas, como PP, PB, peso e estatura para calcular
olMC."

A aplicacdo do questionario MAN e as medicdes de PP, PB, peso e estatura sdo procedimentos de
rotinaadotados pela equipe para constar no prontuario?

Resposta ao questionamento: Os dados seréo coletados de prontuério eletrénico e, apesar de n&o ser rotina
de todos os membros da equipe, € uma rotina académica, de modo que os estagiarios e residente coletam
esses dados e, juntamente ao nutricionista do setor, os registram em prontuario.Vale ressaltar que os
académicos de nutricdo séo treinados antes do inicio das avaliagbes, fato que aumenta a confiabilidade do
banco de dados que seréa gerado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Né&o se aplica.

Recomendacgdes:
N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
N&o foram encontrados dbices éticos relativos a presente notificag&o.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéao
Qutros Carta_de_resposta_ao_parecer_consub| 01/02/2018 |Tamilles Vieira da Postado
stanciado do CEP .docx 13:45:55 Silva

Situacao do Parecer:

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255, 7° andar, Ala E

Bairro: Cidade Universitana CEP: 21.941-913
UF: RJ Municipie: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3938-2480 Fax: (21)3938-2481 E-mail: cep@hucff ufrj.br

Pagina 02 de 03



UFRJ - HOSPITAL

asil

UNIVERSITARIO CLEMENTINO QWW

FRAGA FILHO DA

Continuag3o do Parecer: 2.507.357

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Néo

RIO DE JANEIRO, 22 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
Carlos Alberto Guimarées
(Coordenador)

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255, 7° andar, Ala E
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.941-913
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone:  (21)3938-2480 Fax: (21)3938-2481 E-mail: cep@hucff.ufrj br
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Apéndice 1 — Solicitagcdo de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu, Tamilles Vieira da Silva, portador do CPF n° 138699157-06, pesquisador
responsavel pelo projeto intitulado “Avaliagao do risco nutricional de idosos internados em
Hospital Universitario do municipio do Rio de Janeiro” solicito perante o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de
Janeiro a dispensa da utilizacito do TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO — TCLE para a realizacdo deste projeto de pesquisa, tendo em vista que se
trata de um estudo baseado em dados obtidos do prontuério eletrénico, que ndo implicara em
alteracdes na rotina dos pacientes, além da dificil localizacao dos pacientes, ja que alguns foram
atendidos ha muito tempo. Nestes termos, comprometo-me a cumprir todas as diretrizes e
normas regulamentadoras descritas na Resolucdo do Conselho Nacional de Salde n° 466 de
2012, e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados

utilizados.

Rio de Janeiro, / /

Tamilles Vieira da Silva
Pesquisadora Responsavel pelo Projeto



