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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional e a composigéo corporal (CC)
de pacientes hospitalizados (PH), investigar a relagdo entre variaveis nutricionais e
desfechos clinicos e estabelecer equacdes preditivas para estimativa de massa
muscular esquelética (MME) avaliada por tomografia computadorizada (TC). Trata-se
de um estudo de prospectivo, realizado com pacientes adultos e idosos internados no
Hospital da Restauracdo Governador Paulo Guerra. A coleta de dados transcorreu
entre fevereiro de 2021 e julho de 2022 e os pacientes foram identificados a partir da
realizacao do exame de TC. Foi utilizado um questionario de avaliacdo padronizado
constando as variaveis sociodemograficas (género e idade), clinicas (diagnostico,
comorbidades, tempo de internamento e desfecho), nutricionais e bioquimicas
(proteina C reativa, albumina, hemoglobina, linfocitos, leucdcitos, ureia e creatinina).
As variaveis nutricionais incluiram ferramentas de triagem/avaliagdo nutricional
(Nutritional Risk Screening [NRS-2002]; Malnutrition Universal Screening; Simplified
Nutritional Appetie Questionnaire; Malnutrition Screening Tool, Definicbes da
Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo; Avaliagdo Subjetiva Global
[ASG] e Global Leadership Initiative on Malnutrition) e para triagem de sarcopenia
foram utilizados os formularios SARC-F e SARC-Calf. Foram avaliadas as medidas
antropomeétricas: percentual de perda de peso (%PP), circunferéncia do brago (CB),
circunferéncia da panturrilha (CP) e indice de massa corporal (IMC). A CC dos
pacientes foi identificada a partir da analise de imagens de TC de abdémen, ao nivel
da terceira vertebra lombar, utilizando o Software OsiriX Lite versdo 13.0. Foram
calculadas as areas (cm?) do tecido adiposo (visceral, subcutaneo, intramuscular e
total) e da MME. A area dos respectivos tecidos foi normalizada pela altura dos
pacientes para o calculo dos indices (cm?/m?) da massa muscular e adiposa. A partir
de pontos de corte definidos na literatura, foram identificados a presenga de miopenia,
mioesteatose, obesidade visceral (OV) e obesidade visceral miopénica (OVM).
Regresséo linear multipla do tipo stepwise foi utilizada para obtengcdo dos modelos de
predicdo para MME e os graficos de Bland-Altman para avaliar a concordancia entre
MME medida pela TC e estimada pela equacido. Foram incluidos no estudo 564
pacientes, mais da metade estavam em risco nutricional (NRS-2002; 64,5%) ou
desnutridos (ASG; 59,2%), apesar disso, 47,5% tinham excesso de peso pelo IMC. A
CC mostrou que 48,0% dos pacientes estavam com miopenia, 73,6% apresentavam
mioesteatose, 42,4% tinham OV e 16,8% OVM. A mortalidade foi encontrada em
10,7% e os preditores independentes de mortalidade foram a desnutricdo avaliada
pela ASG (HR: 4,18, p=0,047) e a presenga de OVM (HR: 2,82, p=0,029). O tempo de
internagdo prolongado (>16 dias) foi encontrado em 45,2% e os preditores
independentes de internag&o longa foram a miosteatose (HR: 3,60, p=0,000) e niveis
baixos de albumina sérica (HR: 1,95, p=0,009). Foram criados dois modelos de
predicdo de MME — um para adultos (MME = 66,28 + (-36,20*sexo) + (3,04*CP) +
(0,19*peso), R? = 73,9%) e outro para idosos (MME = -56,34 + ( -26,70*sexo) +
(1,71*CP) + (0,97*altura), R? = 67,3%). A capacidade preditiva dessas equagdes foi
de 74,1% para adultos e 67,7% para idosos em comparagdo com a MME determinada
pela TC (p < 0,001). Os achados do presente estudo baseiam-se em evidéncias de
que o perfil de CC baseado em alteracdes nos tecidos musculares e adiposos esta
associado ao desfecho em PH. As equacdes desenvolvidas devem ser testadas para
fins clinicos e na analise de dados de populagdes mistas hospitalizadas.
Palavras-Chave: Avaliacdo Nutricional; Desnutricdo; Musculo Esquelético;
Obesidade Abdominal; Tomografia; Hospitalizagéo.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the nutritional status and body composition (BC)
of hospitalized patients (HP), investigate the relationship between nutritional variables
and clinical outcomes, and establish predictive equations for estimating skeletal
muscle mass (SMM) assessed by computed tomography (CT). This is a prospective
study carried out with adult and elderly patients admitted to the Hospital of Restauragéo
Governador Paulo Guerra. Data collection took place between February 2021 and July
2022 and patients were identified from CT scans. A standardized assessment
questionnaire was used containing sociodemographic (gender and age), clinical
(diagnosis, comorbidities, length of hospital stay and outcome), nutritional and
biochemical (C-reactive protein, albumin, hemoglobin, lymphocytes, leukocytes, urea
and creatinine)  variables. Nutritional variables included nutritional
screening/assessment tools (Nutritional Risk Screening [NRS-2002]; Malnutrition
Universal Screening; Simplified Nutritional Appetite Questionnaire; Malnutrition
Screening Tool; European Society of Clinical Nutrition and Metabolism definitions;
Subjective Global Assessment [SGA] and Global Leadership Initiative on Malnutrition)
and for sarcopenia screening the SARC-F and SARC-Calf forms were used. The
following anthropometric measurements were evaluated: percentage of weight loss
(%WL), arm circumference (AC), calf circumference (CC) and body mass index (BMI).
The BC of the patients was identified from the analysis of CT images of the abdomen,
at the level of the third lumbar vertebra, using the OsiriX Lite software version 13.0.
The areas (cm?) of adipose tissue (visceral, subcutaneous, intramuscular and total)
and SMM were calculated. The area of the respective tissues was normalized by the
height of the patients to calculate the indices (cm?/m?) of muscle and adipose mass.
From cutoff points defined in the literature, the presence of myopenia, myosteatosis,
visceral obesity (VO) and myopenic visceral obesity (MVO) were identified. Stepwise
multiple linear regression was used to obtain prediction models for SMM and Bland-
Altman plots to assess the agreement between SMM measured by CT and estimated
by the equation. A total of 564 patients were included in the study, more than half were
at nutritional risk (NRS-2002; 64.5%) or malnourished (SGA; 59.2%), although 47.5%
were overweight according to BMI. The BC showed that 48.0% of the patients had
myopenia, 73.6% had myosteatosis, 42.4% had VO and 16.8% had MVO. Mortality
was found in 10.7% and the independent predictors of mortality were malnutrition
assessed by SGA (HR: 4.18, p=0.047) and the presence of MVO (HR: 2.82, p=0.029).
Prolonged hospital stay (>16 days) was found in 45.2% and independent predictors of
long hospital stay were myosteatosis (HR: 3.60, p=0.000) and low serum albumin
levels (HR: 1.95, p=0.009). Two SMM prediction models were created — one for adults
(SMM = 66.28 + (-36.20*sex) + (3.04*CC) + (0.19*weight), R? = 73.9%) and another
for elderly (SMM = -56.34 + (-26.70*sex) + (1.71*CC) + (0.97*height), R? = 67.3%).
The predictive capacity of these equations was 74.1% for adults and 67.7% for elderly
compared with SMM determined by CT (p < 0.001). The findings of the present study
are based on evidence that the BC profile based on changes in muscle and adipose
tissues is associated with the outcome in HP. The developed equations should be
tested for clinical purposes and in the analysis of data from mixed hospitalized
populations.

Keywords: Nutritional Avaliation; Malnutrition; Skeletal Muscle; Abdominal Obesity;
Tomography; Hospitalization.
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1. Introducgao

O paciente hospitalizado é um paciente em risco do ponto de vista nutricional,
a propria dinamica do hospital assim o determina devido a jejuns prolongados para
procedimentos, administracdo de soroterapia por longos periodos, dietas restritivas,
suporte nutricional inadequado, infecgcdes nosocomiais, o tratamento e seus efeitos
colaterais que podem influenciar tanto na ingestdo de alimentos quanto no
catabolismo proteico, o que leva a uma redugao nas reservas energéticas (MONTOYA
et al., 2017).

A desnutricdo € prevalente em hospitais; pesquisas em diferentes paises,
indicam que entre 20% e 60% dos pacientes hospitalizados apresentam algum grau
de desnutricdo (WAITZBERG et al., 2001; ALVAREZ-HERNANDEZ, 2012; CANO-
TORRES et al., 2017). O Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar
(IBRANUTRI), avaliou 4000 pacientes internados nos hospitais da rede publica e
encontrou uma prevaléncia de desnutricdo hospitalar de 41,8% (WAITZBERG et al.,
2001). A desnutricdo é um estado de deficiéncia nutricional que modifica a
composi¢cado corporal (CC), perturba a fungdo gastrointestinal, altera o sistema
musculo esquelético e o processo de cicatrizagédo de feridas (EGLSEER et al., 2017).

Nos ultimos 40 anos, varios métodos e técnicas para a avaliagdo nutricional
foram desenvolvidos (FRISANCHO, 1981; HUNT et al., 1985; NIGHTINGALE et al.,
1997; CORREIA, 2002). No entanto, apesar da disponibilidade dessas ferramentas
diagndsticas, a desnutricao hospitalar continua a ser tao prevalente quanto ha 30 anos
(WAITZBERG et al., 2001; ALVAREZ-HERNANDEZ, 2012; CANO-TORRES et al.,
2017; MONTOYA et al.,, 2017). O risco de subestimar a desnutricdo hospitalar,
provavelmente, ird aumentar nas préximas décadas, devido a crescente prevaléncia
de sobrepeso, obesidade e ao aumento da populacdo idosa, que cursam com perda
de massa magra e aumento das reservas de gordura (ALLARD et al., 2016).

O sobrepeso e obesidade sdo bem conhecidos como fatores de risco para
doengas crénicas n&o transmissiveis (DCNT) incluindo doengas cardiovasculares e
diabetes mellitus tipo 2. Nos ultimos anos, estudos tém mostrado também o impacto
da obesidade na incidéncia de complicacbes e mortalidade em pacientes
hospitalizados. Mais que sua presenga, o tipo e quantidade de tecido adiposo
constituem preditores isolados de desregulagdo metabdlica (CHOBAN et al., 2013;
AGARWAL et al., 2012; SEIDA et al., 2018). O tecido adiposo visceral tem multiplas
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fungdes endocrinas, metabdlicas e imunoldgicas, e é parte central da patogénese da
sindrome metabdlica, estado pro-inflamatorio e resisténcia a insulina (ROLLINS et al.,
2016).

Diante desta dualidade, em que vemos a permanéncia da elevada prevaléncia
de desnutricdo hospitalar associada a epidemia da obesidade mundial, torna-se
importante a definicido de métodos que possam determinar com maior precisdo o
estado nutricional destes pacientes. O peso corporal, e, portanto o indice de massa
corporal (IMC), rotineiramente utilizados na pratica clinica, podem nao representar
com precisdo mudangas especificas entre os compartimentos de tecido magro e
adiposo, uma vez que os individuos podem apresentar estabilidade de peso ao ganhar
gordura e perder massa magra (DOYLE et al., 2013).

Logo, o déficit nutricional pode se manifestar em qualquer IMC ou peso
corporal, o que pode nao ser detectado pelo uso de ferramentas antropométricas
isoladas, dai a importancia da avaliagao da CC. A analise da CC é fundamental para
uma avaliagcado aprofundada do estado nutricional, a partir da quantificacdo da massa
muscular esquelética em relagao as alteragbes na massa gorda corporal (THIBAULT
et al., 2012). Termos como miopenia, obesidade miopénica e mioesteatose, que é a
infiltracdo de gordura no musculo, sdo identificados a partir da verificagdo da CC e
estdo em evidéncia na literatura por estarem associados a aumento da mortalidade,
pior prognostico, comprometimento da qualidade de vida e aumento nos custos
hospitalares (ROLLINS et al., 2016; YANG et al., 2017; Ni BHUACHALLA ET AL.,
2018; MUESKE et al., 2019).

A tomografia computadorizada (TC) é o método mais sensivel e especifico para
avaliacdo da CC, sendo considerado padrdo ouro. A analise tomografica é
particularmente util nesse cenario, pois estes exames sao realizados rotineiramente
nos hospitais para definigdo diagnostica e suas imagens possibilitam a quantificagcao
das reservas corporais de massa magra e tecido adiposo (THIBAULT et al., 2012;
BRAUNSCHWEIG et al., 2014; MARTIN et al., 2018). Portanto, este trabalho tem por
objetivo avaliar o estado nutricional e a CC de pacientes hospitalizados, verificar a
relagcado entre as variaveis nutricionais e desfechos clinicos e estabelecer equagdes

preditivas para estimativa de massa muscular esquelética avaliada por TC.



15

2. Revisao da Literatura

2.1. Estado nutricional: Perfil Populacional e Hospitalar

Na década de 40, pesquisas realizadas por Keys e colaboradores destacaram
o impacto de mudancgas no estado nutricional, proporcionadas pelo estado de fome,
no mal-estar geral do individuo (KEYS, 1946a; KEYS, 1946b; KEYS, 1946¢c; KEYS;
HENSCHEL; TAYLOR, 1947; KEYS; BROZEK, 1947; KEYS, 1948). Desta forma, ao
longo do tempo, o estado nutricional pdde ser entendido como uma condig&o de saude
que ¢ influenciada pelo consumo e utilizacdo de nutrientes, sendo um determinante
da CC e estado funcional (CHRISTAKS, 1973; CORREIA, 2018).

Com base nesta definicdo, quando ha um equilibrio entre as demandas do
organismo para o funcionamento fisioldgico, o estado nutricional pode ser considerado
normal, adequado ou eutrofico (CORREIA, 2018). Condi¢des de inadequacao
nutricional podem ter variadas denominagdes e graduagdes, situando-se a
desnutricao e a obesidade como os extremos mais descritos e estudados.

Historicamente, a privacdo alimentar era a causa principal da desnutricéo,
sendo Josué de Castro um importante personagem dentro desta tematica,
demonstrando que a fome estava relacionada e enraizada as desigualdades sociais,
politicas e econbmicas. Em sua obra, Geografia da Fome, relata que a fome era
endémica e epidémica, em meados da década de 40, e a desnutricdo populacional
era sua principal consequéncia (CASTRO, 1992).

Com a revolugdo industrial e expansdo das industrias alimenticias, o acesso a
produtos com carga energética elevada e pregos mais baixos foi facilitada. Além disso,
a melhora nas condicdes de vida, acesso a servigos de saude e saneamento basico,
escolaridade e ascensdo do poder aquisitivo, proporcionaram, ao longo do tempo,
mudancas dietéticas sistémicas que culminaram na transicdo nutricional que
vivenciamos ha, pelo menos, 50 anos (CAI, 2014; BATAL; STEINHOUSE; DELISLE,
2018).

Neste contexto, o estado nutricional da populagao foi se alterando, em todo o
mundo, seguindo uma dupla tendéncia: o baixo peso tornou-se um problema menor
ou local, enquanto o sobrepeso ou a obesidade aumentaram, desempenhando um
papel importante na carga global de doencas (CONDE; MONTEIRO, 2014; BELL et

al., 2021). Por este motivo, a transigdo nutricional deve ser explorada com énfase na
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transicdo epidemioldgica, abordando as relagbes entre a obesidade e as DCNT em
conjunto com a persisténcia da desnutricdo e doencas infecciosas, principalmente nos
paises de média e baixa renda (ABARCA-GOMEZ et al., 2017).

De acordo com a Organizagdao Mundial da Saude (OMS), a obesidade é
considerada uma pandemia desde os anos 2000 e o excesso de peso € o principal
fator de risco para o desenvolvimento de DCNT (WHO, 2016; MALTA et al., 2019). No
mundo, em 2016, mais de 1,9 bilhdes de adultos estavam acima do peso, destes 650
milhdes eram obesos. Neste cenario, foi projetado que até 2030, 58% da populagao
adulta mundial tera excesso de peso, totalizando 3,3 bilhdes de individuos com
sobrepeso (WHO, 2016).

Entender as transi¢des nutricional e epidemioldgica, a nivel populacional,
permite compreender o complexo perfil nutricional do paciente hospitalizado
atualmente, onde frequentemente, o estado de desnutricdo pode coexistir com a
obesidade no mesmo paciente. Para compreender melhor esta problematica, é
importante saber que, no ambiente hospitalar, diferentemente do que é visto a nivel
populacional, a desnutricgdo é considerada um problema de saude publica global,
sendo a doenga mais frequente entre os pacientes internados nestas unidades
(REBER et al., 2019; CRUZ et al., 2022).

A desnutricdo hospitalar comegou a ser relatada entre as décadas de 70 e 80,
onde deu-se inicio ao estudo da interferéncia do estado nutricional no tratamento e
prognostico do paciente (TANPHAICHITR et al., 1980). Em 2010, a Sociedade
Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo, integrou a identificagdo da resposta
inflamatoria na definicdo de desnutricdo hospitalar. Neste sentido mais abrangente, a
desnutricdo pode ser consequéncia ndao sO da ingestdo insuficiente, aumento da
demanda por nutrientes ou disturbios na sua absorgao e utilizagdo, mas também, em
circunstancias onde o processo inflamatorio se faz presente, seja em doengas agudas
ou cronicas (JENSEN et al., 2010).

Ao longo da ultima década, estudos reforgaram a valorizagdo dos mecanismos
inflamatorios, associados a patologias de base, sob o processo de desnutri¢cao,
justificando, em parte, o fato deste problema ainda ser tdo prevalente no ambiente
hospitalar (CEDERHOLM et al., 2015; CORREIA et al., 2018; BELLANTI et al., 2020).

No outro extremo da desnutricdo esta a obesidade, e tendo em vista a alta
prevaléncia de excesso de peso na populacao e o reflexo desta condi¢cao no perfil de
individuos que sofrem hospitalizagao, alteragdes na CC, que muitas vezes precedem
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o declinio funcional, associado a desnutricdo, ndo s&o previstas ou identificadas
(JEEJEEBHOQY, 2012; BOSY-WESTPHAL; MULLER, 2015).

E sempre importante ressaltar que individuos obesos podem apresentar
deficiéncias em seu estado nutricional, e que um paciente pode, ao mesmo tempo,
ser considerado obeso (pelo excesso de tecido adiposo corporal) e desnutrido ou
sarcopénico (pelo déficit no tecido muscular, geralmente proporcionado por uma perda
de peso rapida e involuntaria). Ou seja, a desnutricdo € uma ocorréncia emergente
entre pessoas com sobrepeso/obesidade que apresentam doengas (CEDERHOLM et
al., 2017).

Esta fusdo dos dois extremos nutricionais coloca o individuo, quando frente a
uma condigdo patoloégica, em elevado risco para complicagdes e pior prognostico
(PRADO et al., 2008; PRADO et al., 2009; PRADO et al., 2013). Em resumo, a
conscientizagao para o fato de que obesos hospitalizados, com doencas inflamatorias
agudas ou crénicas, também podem estar desnutridos ou em risco de desnutri¢cao, é
de extrema importancia, pois muitas vezes sao subdiagnosticados devido a falta de
meétodos rotineiros de avaliagdo nutricional para este perfil de pacientes (BERING et
al., 2015; CORREIA, 2018).

2.2. Desnutricao Hospitalar

A desnutricdo hospitalar tem sido recentemente definida, em sua amplitude,
como um estado resultante da anorexia e/ou alteragdes gastrointestinais para a
assimilagao ou absorgéo de nutrientes, associada a uma condigao patoldgica, aguda
ou grave, que intensifica o gasto energético-proteico. Além disso, ha presencga do
consumo exacerbado das reservas energéticas e musculares, resultando em
alteracées na CC e diminuicdo da funcéo biologica (CEDERHOLM et al., 2019).
Percebe-se, portanto, que a desnutricdo pode existir antes da internagao, ou, piorar
ou se desenvolver durante o internamento (BARKER; GOUT; CROWE, 2011).

Pesquisas identificaram que a maioria dos pacientes definidos como
desnutridos na admissao irdo manter esta deplegédo nutricional ao longo de todo o
curso hospitalar (SHPATA et al., 2014; ABRHA et al., 2019). Ja observando esta
conjuntura, ainda na década de 70, Butterworth et al. (1974), descreveram a
desnutricdo como “o esqueleto no armario do hospital”, referéncia feita ao fato de

frequentemente esta condi¢cdo ser ignorada, ndo diagnosticada e nao tratada (EL
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OSTA et al., 2019). Posteriormente, o mesmo autor publicou outro artigo cujo titulo foi
“O esqueleto no armario do hospital — 20 anos depois”, nesta obra destaca que apesar
do tempo transcorrido a situagdo permanecia a mesma (BUTTERWORTH et al.,
1994).

Apesar dos notaveis avangos na tecnologia meédica e cuidados gerais, a
desnutricado hospitalar € uma condigdo ainda predominante com prevaléncias entre
20% e 60% (KONDRUP et al., 2003; SORENSEN et al., 2008; BARKER; GOUT;
CROWE, 2011; SALVADOR-MONFERRER et al., 2014; CORREIA et al., 2017;
MARINHO et al., 2021). Esta ampla margem pode ser explicada em fung&o do tipo de
populacgao estudada, faixa etaria, o tamanho da amostra, localizagado geografica, tipo
de instituigdo, métodos de triagem nutricional aplicado, além do momento da
internagdo em que a avaliagao foi realizada (ALLARD et al., 2016; ANGHEL et al.,
2021; MILICEVIC et al., 2020; VILLAVERDE-NUNEZ et al., 2021).

Somada a prevaléncia da obesidade e suas doengas relacionadas, que
aumentaram de forma expressiva, a desnutricdo se mostra como um problema
frequente e amplamente ndo reconhecido em pacientes hospitalizados (PLANAS et
al., 2004). Visando construir um perfil desta problematica a nivel global, estudos foram
realizados para avaliar a prevaléncia e as associagdes da desnutricdo hospitalar.

Assim sendo, pesquisa realizada nos Estados Unidos indicou que
aproximadamente 32,7% dos pacientes hospitalizados encontravam-se desnutridos
ou em risco nutricional (SAUER et al., 2019). No reino unido, a taxa de desnutrigao foi
verificada entre 11 e 45% dos pacientes acomodados em hospitais e em cuidados
domiciliares (EDINGTON et al., 2000; POUDINEH et al., 2021). De forma semelhante,
a prevaléncia de desnutricdo em hospitais da Australia varia de 12 a 42%. E, em um
estudo transversal realizado em 56 hospitais da Australia e Nova Zelandia (n=1550),
utilizando a avaliagao subjetiva global (ASG), foi identificado que 30% dos pacientes
estavam desnutridos (BANKS et al., 2007; AGARWAL et al., 2012).

Ja em um estudo cubano (n=1905) foi demonstrado um aumento significativo
da desnutricdo de 36,8% na admissao para 49,7% em pacientes com mais de 30 dias
de internamento usando a ASG (PENIE, 2005). Em Portugal, o mais recente estudo
qgue avaliou risco nutricional em diversos hospitais do pais, com pacientes clinicos e
cirargicos, mostrou que a prevaléncia do risco de desnutricdo na admissao hospitalar
variou entre 29% e 47% (MATOS et al., 2007).
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Nos hospitais da América Latina foi relatado, a partir de um estudo
epidemiologico transversal e multicéntrico, envolvendo 9.348 pacientes, uma
prevaléncia de 50,2 e 11,2% para desnutricdo e desnutricdo grave, respectivamente,
com Onus econdmico anual estimado em US$ 10,19 bilhdes (CORREIA; CAMPOS,
2003; CANO-TORRES et al., 2017; CORREIA; PERMAN; WAITZBERG, 2017).

No Brasil, o IBRANUTRI, publicado em 2001, foi o maior estudo sobre estado
nutricional realizado até o momento. Envolveu cerca de 4.000 mil individuos
internados em hospitais da rede publica e identificou que a desnutricdo estava
presente em 48,1% dos pacientes e a desnutricdo grave em 12,5%. Os autores
concluem que a prevaléncia desta condicdo € alta no ambiente hospitalar, o
conhecimento sobre desnutricdo pelos profissionais da saude € baixo e que a terapia
nutricional é pouco prescrita (WAITZBERG et al., 2001).

Diversos fatores podem contribuir para desnutricdo, dentre eles, as doencgas de
base; o envelhecimento; situagbes socioecondmicas; a menor ingestdo alimentar
devido a perda de apetite, disfagia e procedimentos clinicos intra-hospitalares; o
suporte nutricional inadequado; ma absorgéo; falta de monitoramento do estado
nutricional e de protocolos padronizados para triagem, avaliagdo e intervengao
nutricional (ALLARD et al., 2016; CANO TORRES et al., 2017). Além disso, infecgdes,
processos inflamatérios, estresse e disturbios metabdlicos desempenham um papel
importante na desnutrigdo relacionada a doenca (IMAGAMA et al., 2019).

Vale ressaltar que nas ultimas décadas, vem se observando o aumento na
prevaléncia da populagao idosa, situagdo denominada de transigdo demografica, que
influencia diretamente nas taxas de desnutricdo hospitalar. Sabe-se que o
envelhecimento é caracterizado por mudangas na CC, com declinio progressivo da
massa muscular esquelética, que comeca a ocorrer principalmente a partir dos 45
anos (GIGLIO et al.,, 2018; OSTROWSKA et al., 2019). Portanto, a desnutricdo &
comum em pacientes idosos hospitalizados, com taxas de prevaléncia estimadas
entre 29 e 61%, tendo implicagées no declinio progressivo da saude e mortalidade
(GUENTER et al., 2015; AVELINO-SILVA et al., 2017; EL OSTA et al., 2019).

Independentemente da faixa etaria, a presenca de desnutricdo demonstrou
impactar negativamente nos desfechos clinicos, reduzindo a capacidade funcional e
funcdo muscular, com perda de massa 6ssea; fungao cognitiva e disfun¢ao do sistema
imunologico e cicatricial; piora do progndstico clinico e nutricional, aumentando o

tempo de internamento, taxas de readmissoes, fragilidade e o risco de complicagdes
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infecciosas e néo infecciosas. (ALLARD et al.,, 2016; BUDZYNSKI et al., 2016;
ALZAHRANI et al., 2017; BATISTA-LIMA et al., 2018; IMAGAMA et al., 2019; ANGHEL
et al., 2021; CORREIA et al., 2021). Além dos péssimos resultados aos pacientes,
estima-se que a desnutricdo cause um impacto de 3,5 trilhdes a economia global
(WHO, 2013).

O tempo de internamento € um dos principais indicadores para avaliar gestao
hospitalar e eficiéncia dos sistemas de saude (ABRHA et al., 2019). A desnutricao
aumenta o tempo de internacéo devido a redugao de cicatrizacéo de feridas, aumento
das taxas de complicagdes e mortalidade (LAKY et al., 2010; SANG et al., 2013;
ALMEIDA et al., 2013). Estudos realizados com pacientes cirurgicos desnutridos
apontam que a morbimortalidade é de 3 a 4 vezes maior nestes pacientes quando
comparados aqueles com estado nutricional adequado, culminando em custos de até
50% maiores (SAUNDERS; SMITH, 2010; ABRHA et al., 2019).

Portanto, a doenca em si pode levar a desnutricdo, e a desnutricao por si sé
afeta os resultados da doencga, formando um ciclo vicioso onde muitas vezes é dificil
separar os efeitos deletérios da desnutricdo da doenga subjacente, pois um pode ser
a causa ou consequéncia do outro (CORREIA, 2018; ABRHA et al., 2019).

Para melhorar a assisténcia nutricional hospitalar, o risco nutricional deve ser
identificado na admissédo e intervencbes precoces precisam ser instituidas para
pacientes hospitalizados, por meio da terapia nutricional (ANGHEL et al., 2021).
Levando em consideragdo as ultimas diretrizes clinicas da Sociedade Europeia de
Nutricdo Enteral e Parenteral, todos os individuos admitidos em qualquer instituicao
de saude devem ser submetidos a triagem do risco de desnutricdo com uma
ferramenta validada (CEDERHOLM et al., 2017; MILICEVIC et al., 2020). Intervencdes
nutricionais antes, durante e apds a hospitalizagcdo em pacientes desnutridos ou em
risco foram relacionadas com reducédo de complicagdes e custos, além de melhora
nos resultados clinicos (HOWATSON et al., 2015; WALZER et al., 2014).

O reconhecimento do problema e sua extens&o é o primeiro passo para permitir
a atualizagao de politicas publicas e condutas praticas de nutricdo clinica, comec¢ando
nas enfermarias do hospital, progredindo para os sistemas regionais, estaduais e
nacionais de saude e, posteriormente, para nivel mundial (ANGHEL et al., 2021,
CORREIA et al., 2021).

2.2.1. Condigbes associadas a desnutricdo: Caquexia
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Caquexia, descrita inicialmente por Hipdcrates, vem do grego kakos e hexis
que significa ma condi¢c&o, sendo considerada um estado de desnutricdo avangada
associada a doengas cronicas como cancer, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal
crénica, AIDS, doenca pulmonar obstrutiva cronica, esclerose multipla e doengas
autoimunes (NISHIKAWA et al., 2021; SADEGHI et al., 2018; CORREIA, 2018).

A definicdo mais aceita atualmente, trata a caquexia como uma sindrome
multifatorial, definida por perda continua de massa muscular esquelética (geralmente
com perda de massa gorda) que ndo pode ser totalmente revertida pelo suporte
nutricional convencional e leva a um comprometimento funcional progressivo
(FEARON et al, 2011).

As anormalidades associadas a caquexia, incluem componentes “objetivos”
como a ingestdo inadequada de alimentos, perda de peso, inatividade, perda de
massa muscular e disturbios metabdlicos que conduzem ao catabolismo; e
componentes “subjetivos” como, por exemplo, anorexia, saciedade precoce,
alteragdes do paladar, nausea, angustia, fadiga e perda de concentragcdo (ARENDS
et al., 2021).

Assim, diferentemente do que ocorre na inanicdo, perda muscular relacionada a
idade ou condi¢gdes de ma absorgcdo, na caquexia alteracbes metabdlicas presentes
no paciente tem papel crucial no seu inicio e progressdo, estas alteragbes
compreendem o aumento da ineficiéncia energética, resisténcia a insulina,
metabolismo anormal dos macronutrientes e dissolugao do tecido adiposo e muscular
(ARGILES et al., 2019).

No entanto, os mecanismos subjacentes que causam caquexia ainda nao sao
totalmente compreendidos (EVANS et al., 2008). Isso porque a patogénese da
caquexia é complexa e envolve variados recursos, sendo o principal deles o aumento
da resposta inflamatoria que desencadeia eventos musculares, desde o aumento da
protedlise sem anabolismo compensatério e aumento da lipdlise, até o
comprometimento funcional das areas hipotaldmicas que controlam a ingestéo
alimentar (ARGILES et al., 2014; LAVIANO; KOVERECH; MARI, 2015; TANAKA;
NAKAMURA; NARIMATSU, 2022).

A caquexia afeta 50% a 80% dos pacientes com doencga avancada, sendo
responsavel pela morte de pelo menos 22% dos pacientes neoplasicos (ARENDS et
al., 2021; WIEGERT et al., 2020). Estes percentuais elevados justificam-se pelas

interagbes doenga-hospedeiro que redirecionam o metabolismo, induzem o cérebro
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ao estado de anorexia, causando alteracbes no paladar e olfato, impactando na
autonomia do sistema gastrointestinal e induzindo a fadiga (ARENDS et al., 2021).

A caquexia € composta por trés estagios de diagnostico distintos: a pré-
caquexia, a caquexia e a caquexia refrataria. Na pré-caquexia, sinais clinicos e
metabdlicos (como a anorexia, tolerancia a glicose diminuida) precedem a perda de
peso involuntaria, que neste estagio é <5% do peso corporal.

A progressdo para caquexia vai depender de diversos fatores como tipo e
estadiamento da doencga, presenga de inflamagédo sistémica, baixa ingestdo de
alimentos e falha no tratamento clinico empregado. Portanto, o segundo estagio,
caquexia propriamente dita, sera diagnosticada quando na presencga de perda de peso
corporal >5% nos ultimos seis meses, ou um indice de massa corporal (IMC) <20
kg/m? associado a perda de peso continua >2%, ou na presenga de reduzida massa
muscular esquelética (miopenia) e perda de peso corporal >2%.

A caquexia refrataria € o ultimo estagio, caracterizada por um estado catabdlico
ativo que nao responde ao tratamento clinico ou terapia nutricional, um status de baixo
desempenho e um prognostico de sobrevida inferior a 3 meses (FEARON et al., 2011;
BRUGGEMAN et al., 2016).

Portanto, diante do impacto negativo da caquexia no estado geral do paciente,
percebe-se que a avaliagéo, tratamento e prevencédo desta sindrome é de grande
importdncia, uma vez que suas sequelas sintomaticas e fisiolégicas estao
relacionadas a menor eficacia dos tratamentos antineoplasicos, maiores riscos para
efeitos colaterais associados ao tratamento, reducdo de desempenho, funcao fisica e
qualidade de vida (DODSON et al., 2011; BRUGGEMAN et al., 2016).

Estudos recentes demostraram a importancia do desenvolvimento e constante
atualizagdo dos critérios clinicos diagndésticos, pois devem levar em consideragéo a
evolucdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade e da idade avangada da maioria
dos pacientes caquéticos (DOLLY; DUMAS; SERVAIS, 2020; MARTIN et al., 2015;
CEDERHOLM et al., 2015).

2.2.2. Condigbes associadas a desnutricdo: Sarcopenia

Caquexia e sarcopenia possuem em comum alguns dos mecanismos
fisiopatoldégicos como anormalidades no metabolismo das proteinas e a presenca de

inflamacgé&o. Apesar disso, precisam ser abordadas de forma separada ja que aspectos
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metabalicos, diagndstico e terapéutico nestas duas condigdes séo diferentes (LENA
et al., 2021).

O Processo fisiopatoldgico da sarcopenia é complexo e ainda ndo completamente
compreendido, resulta de alteragdes bioldgicas na estrutura muscular, desequilibrios
hormonais e influéncias externas, como deficiéncias na ingestao de energia. Multiplos
determinantes e fatores de risco desencadeiam mecanismos que afetam a
homeostase do musculo esquelético, resultando em massa e forga muscular
reduzidas (ABDULAI et al., 2018; VAN BAKEL et al., 2021; PETERMANN-ROCHA et
al., 2022).

Descrita inicialmente por Rosemberg, em 1989, o termo sarcopenia derivado
das palavras gregas sarx (carne) e penia (pobreza), foi utilizado para descrever
mudangas na composigao e fungéo corporal, com foco no declinio da massa muscular
(ARAI et al., 2018). Com o tempo, a definicdo e a compreensdo da sarcopenia
evoluiram, podendo ser delineada como uma sindrome caracterizada por perda
progressiva e generalizada de forca e massa muscular esquelética com risco de
resultados adversos, como incapacidade fisica, baixa qualidade de vida e morte
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

A sarcopenia € considerada um problema de saude global e foi reconhecida
como uma doenga na 102 Edicdo da Classificacao Internacional de Doencas, em 2016,
com caédigo de diagndstico CID-10-MC (ANKER; MORLEY; VON HAEHLING, 2016;
AVGERINOU et al., 2020). De acordo com o fator causal, a sarcopenia pode ser
classificada em primaria quando é exclusivamente relacionada ao envelhecimento, ou
seja, nenhuma causa externa ou especifica pode ser detectada; ou secundaria,
causada por outros fatores além da idade, como niveis de atividade fisica reduzida,
doengas inflamatorias, faléncia de érgéos, baixa ingestao e/ou ma absorgéo (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019; VAN BAKEL et al., 2021; CRUZ-JENTOFT, 2021).

A prevaléncia de sarcopenia na populagdo geral varia de 1% a 33%, estas
diferencas sao verificadas ndao apenas pelas distintas definigdes e pontos de corte
utilizados, mas também dependendo da populagéo estudada (CRUZ-JENTOFT et al.,
2014; TRAJANOSKA et al., 2018; SEPULVEDA-LOYOLA et al., 2020). Isso porque as
maiores prevaléncias sao vistas com o aumento da idade, onde a sarcopenia vai afetar
20% das pessoas com mais de 70 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos
(DAMANTI et al., 2019).
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Uma revisdo sistematica e meta-analise com dados de 35 artigos e 58.404
individuos, em todo o mundo, estimou que a prevaléncia geral de sarcopenia foi de
10% tanto em homens quanto em mulheres com mais de 60 anos (SHAFIEE et al.,
2017). E esperado que as taxas de sarcopenia aumentem globalmente de mais de 50
milhdes de pessoas, estimados na ultima década, para mais de 200 milhdes em 2050
(BOUTIN et al., 2015).

Em 2010, o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas
(EWGSOP1) publicou um importante consenso que trazia definicdes e os critérios
diagndsticos para sarcopenia, que incluiam medidas de forga de preenséo palmar e
velocidade de marcha associados com a massa muscular apendicular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).

Quase uma década apos a primeira publicagcdo, o EWGSOP2 divulgou uma
verséo atualizada do consenso anterior visando melhorar as definicdes diagnosticas.
Como novidades, o documento enfoca na forga muscular reduzida como caracteristica
chave da sarcopenia e a baixa quantidade (miopenia) e/ou qualidade muscular
(mioesteatose) como preé-requisito para confirmagdo do diagnostico. Além disso,
classifica a sarcopenia como grave quando a performance fisica se encontra
prejudicada (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; BAUER et al., 2019).

Com base nas diretrizes do EWGSOP2, antes do diagnostico, o risco de
sarcopenia pode ser avaliado através da propria suspeita clinica verificada pela
presenga de sinais e sintomas (quedas frequentes, sensacédo de fraqueza, baixa
velocidade de caminhada, dificuldade para se levantar da cadeira, perda de peso ou
de massa muscular) ou pelo uso da ferramenta SARC-F que, apesar de baixa
sensibilidade, possui elevada especificidade para prever baixa forgca muscular,
identificando principalmente casos graves.

O SARC-F é um questionario autoaplicavel e consiste em 5 itens que avaliam a
forga, auxilio para caminhar, levantar de uma cadeira, subir escadas e quedas, a cada
resposta é atribuida uma pontuagdo. Um score final 24 € preditiva de sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Visando aumentar a sensibilidade do SARC-F, Barbosa-Silva et al. (2016a),
adicionaram a medida da circunferéncia da panturrilha (CP) ao questionario, gerando,
a ferramenta de triagem de sarcopenia denominada SARC-Calf. Este novo
questionario, possui 6 itens, sendo os 5 primeiros idénticos ao SARC-F e o sexto item
consta da mensuragéo da CP. Na presenca da CP reduzida (£33 para mulheres e <34
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para homens), soma-se 10 pontos, sendo o risco para sarcopenia definido quando a
pontuacgao final é >11 (BARBOSA-SILVA et al., 2016a). Seguindo esta proposta, o
Grupo de Trabalho Asiatico para Sarcopenia (AWGS) recomenda o uso do SARC-Calf
no protocolo de rastreamento (BAUER et al., 2019; CHEN et al., 2020).

O risco para sarcopenia uma vez detectado deve desencadear uma avaliagao
detalhada para confirmagéo diagndstica. Os critérios diagndsticos para sarcopenia,
segundo o EWGSOP2, sio:

I) For¢ca muscular: pode ser avaliada pelo teste de forca de preensao palmar ou
teste de elevacdo da cadeira, quando indicam forca muscular reduzida é
detectada entdo a presenca de uma provavel sarcopenia (CRUZ-JENTOFT,
2019).

Il) Quantidade ou qualidade muscular (miopenia ou mioesteatose): o diagnostico
de sarcopenia é confirmado na presenga de baixa qualidade e/ou quantidade
muscular, avaliado por testes que permitem estimativa da composigao corporal
como DEXA, TC, ressonancia magnética ou bioimpedancia elétrica (CRUZ-
JENTOFT, 2019).

lIl) Desempenho fisico: pode ser mensurado por testes que avaliam a performance
fisica individual, como o teste de velocidade de marcha, quando o baixo
desempenho fisico € verificado, associado a baixa for¢a e qualidade/quantidade
muscular, a sarcopenia é considerada grave (CRUZ-JENTOFT, 2019).

No percurso tragado desde a identificagcdo do risco até o diagnostico da
sarcopenia, alguns aspectos merecem atencdo, como a sobreposigdo entre a
sarcopenia e a desnutricdo, pois ambas podem cursar com perda de peso e redugao
da massa muscular, mas ressalta-se que a redugao de forga muscular € um critério
diagndstico para sarcopenia e nao desnutricdo. Vale ressaltar também que, a
sarcopenia pode coexistir na presenga do excesso de peso, acometendo pessoas com
sobrepeso e obesidade, caracterizando um perfil de excesso de adiposidade e
reducdo de massa corporal magra (SHAFIEE et al., 2020; PETERMANN-ROCHA et
al., 2022).

Todas as vertentes da sarcopenia sdo agora uma area de pesquisa
extremamente ativa se concentrando na compreensao da fisiopatologia, na maior
precisao dos testes de diagnostico e na programacéo de estratégias eficazes para
prevenir e tratar sarcopenia ao longo da vida (CRUZ-JENTOFT, 2019). A medida que
a populacédo global envelhece, a relacdo da idade com a perda de massa muscular
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aumentara. Por isso, seguir um diagndstico universalmente padronizado ajudara na
descoberta de opc¢des de tratamentos viaveis. A desnutricdo e a baixa atividade fisica,
parecem ser os dois principais fatores associados a sarcopenia, contudo nao existem
terapias médicas aprovadas para o tratamento e as terapias nutricionais demostram
ser pouco benéficas em individuos sarcopénicos. Todavia, um plano de atividade
fisica direcionado junto com intervengdes nutricionais parece ser a chave para um
melhor desfecho nestes pacientes (ATA et al., 2020; PAPADOPOULOQOU, 2020).

2.2.3. Condigcbes associadas a desnutricdo: Miopenia

Com o aprofundamento nos estudos sobre alteracbes musculares e o
aperfeicoamento nas definicbes de sarcopenia e caquexia, surgiu a necessidade
cientifica de um termo diferente e abrangente para indicar a presenga de perda
muscular devido a qualquer doenga e em qualquer idade, seja por condigbes
congénitas ou adquiridas. Assim, o termo miopenia foi aceito para definir um grau
clinicamente relevante de perda muscular que esta associada ao aumento do risco de
morbidade ou mortalidade (FEARON; EVANS; ANKER, 2011; MORLEY; ANKER,
2017; CHAVES et al., 2024).

A miopenia difere da sarcopenia pelo fato, desta ultima, associar a baixa
quantidade de massa magra com a presencga de alteragdes na fungdo muscular, que
podem ser avaliados por teste da forga de preensdo palmar ou teste de sentar-se e
levantar da cadeira (FEARON; EVANS; ANKER, 2011; CHENG et al., 2023). Ja o
termo caquexia descreve uma sindrome multifatorial onde ocorre a perda de massa
corporal magra e gorda (PRING et al., 2018).

A avaliagdo da quantidade da massa muscular por meio de tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética representa uma abordagem altamente
objetiva, reproduzivel e precisa para estimar a deplecdo do musculo esquelético
(ZHANG et al., 2017; POZIOS et al., 2022).

A miopenia produz um impacto econdmico significativo devido ao aumento na
complexidade da carga de doengas (PRING et al.,, 2018). Um estudo realizado na
Holanda investigou o efeito econbmico da miopenia em pacientes submetidos a
cirurgia para canceres gastrointestinais e demonstrou que os custos hospitalares
foram 4.061 Euros mais elevados em pacientes com baixa massa muscular
esquelética em comparagdo com os individuos com massa muscular normal apés

correcéo para extensao da cirurgia (VAN VUGT et al., 2017).
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Diante disso, o surgimento de novos tratamentos e estratégias para gerir a
miopenia s&o relevantes, juntamente com evidéncias da importancia progndéstica
independente da miopenia em relagdo aos resultados hospitalares de curto e longo
prazo (SMEETS et al., 2018; SUEDA et al., 2018).

2.3. Obesidade no Ambiente Hospitalar

A obesidade, comumente definida como um IMC =30 kg/m?, é uma doencga
complexa e multifatorial associada a um aumento de 30% na mortalidade geral de
pacientes hospitalizados. Apesar do grande numero de pacientes obesos
hospitalizados, ha uma escassez de literatura sobre sua influéncia e sobre como
cuidar efetivamente dessa populacdo (MARKOFF et al., 2008; SALAZAR-
SEPULVEDA,; VILLARREAL-PEREZ, 2019).

O aumento na prevaléncia mundial de obesidade é paralelo ao aumento dos
problemas de saude relacionados a esta condigao, como doencgas cardiacas, acidente
vascular cerebral, neoplasias, diabetes e hipertensdo. Além disso, pacientes obesos
apresentam maior risco para complicagdes hospitalares nao relacionadas a doenca
de base, geralmente associadas com a dificuldade de mobilidade, ventilagéo, perfus&o
tecidual, nutricdo e farmacocinética, sugerindo que desfechos adversos a saude,
tempo prolongado de internagdo e aumento dos custos hospitalares podem ser
simplesmente devido ao tamanho e peso do paciente (NOWBAR et al., 2004; ROTH,;
KUSHNER; BATEMAN 2005; SHARMA et al., 2001; MARKOFF et al., 2008).

Em contrapartida, alguns estudos sugerem que o IMC mais elevado pode ter
efeito protetor em determinados estados de doenga e condigdes clinicas, além de
poder estar associado a diminuigdo da mortalidade (KALANTAR-ZADEH et al., 2003;
AHMADI et al., 2015; SHAPARIN et al., 2016; SHARMA; MOGENSEN; ROBINSON,
2019). Essa relacdo inversa entre o peso corporal e morbimortalidade é conhecida
como “Paradoxo da Obesidade”. Essa teoria, que confere a obesidade um perfil
protetor, deve ser interpretada com cautela, pois pode-se aplicar a um grupo
especifico de pacientes, com determinadas condi¢des, ainda ndo exploradas, n&o
podendo ser generalizados (SHARMA; MOGENSEN; ROBINSON, 2019; BELL et al.,
2021).

A fisiopatologia do paradoxo da obesidade ainda n&o € clara, mas se baseia na

ideia de que o tecido adiposo pode ser utilizado como fonte de energia necessaria em
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situagdes de hipercatabolismo, além de poder secretar adipocinas capazes de regular
a resposta inflamatéria (LASOCKI, 2015; VAN DE LOUW; ZHU; FRANKENFIELD,
2020). Contudo, esse efeito protetor foi observado de forma inconsistente, visto que
outros estudos, contrariamente, encontraram maior mortalidade relacionada a
obesidade e outros ndo consideraram em suas analises a presenca de desnutricao
(BERCAULT et al., 2004; CASTILLO et al, 2012; DICKERSON, 2013;
MACEACHERN; KRAGULJAC; MEHTA, 2018).

Robinson et al. (2015) analisaram a associagao entre obesidade e mortalidade
em 6.518 pacientes criticos e mostrou que o impacto positivo da obesidade na
sobrevida foi reduzido significativamente apds o ajuste para o estado nutricional
(desnutrigdo), que atuou como um fator de confusdo para a relagdo obesidade-
mortalidade.

Diante do exposto, percebe-se que a obesidade € uma entidade complexa e
que precisa ser estudada levando em consideragao a idade, sexo, patologia, estado
funcional e nutricional. Portanto, o verdadeiro desafio e paradoxo que os
pesquisadores e profissionais da saude enfrentam atualmente €, além de
compreender que os pacientes podem estar obesos e desnutridos ao mesmo tempo,
conseguir identificar essa desnutricdo em pacientes com excesso de peso (SHARMA;
MOGENSEN; ROBINSON, 2019; BELL et al., 2021).

2.3.1. Condigbes associadas a obesidade: Desnutricdo

O estado de desnutricdo nao esta limitado apenas aquelas pessoas que sao
magras. Culturalmente, a obesidade € entendida como um estado de “hipernutricao”,
e a imagem do obeso n&o é relacionada a deficiéncias nutricionais (HORVATH et al.,
2014). Alem disso, dados sobre a prevaléncia de desnutricdo em populagbes de
pacientes obesos hospitalizados sdo escassas. Levando em consideragcdo o aumento
da presenca de obesidade na populagao hospitalizada e que a desnutricido hospitalar
ainda é frequente e pouco identificada, pode-se supor que, existe uma falha na
identificacdo da desnutricdo em pacientes obesos hospitalizados (SHARMA,;
MOGENSEN; ROBINSON, 2019; BELL et al., 2021).

Essa caréncia de informacdes reforcam a necessidade de rastrear e avaliar
detalhadamente a desnutricdo em todos os pacientes, apesar de nao terem o

esteredtipo magro associado a desnutrigdo (BELL et al., 2021). Contudo, esta “tarefa”
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nao é facil na pratica clinica, visto que, os instrumentos e métodos disponiveis para
identificar desnutricdo muitas vezes nao sido especificos para populagdes com
excesso de peso, faltam metodologias e ferramentas adequadas para avaliagéo
antropomeétrica, historia dietética e, devido a falta de padronizagdes, diferengas inter
e intra profissionais sédo frequentes (HORVATH et al., 2014; MARKOFF et al., 2008).

Nao s6 o reconhecimento da desnutrigdo em individuos obesos € um desafio,
as intervengdes nutricionais muitas vezes sao feitas de forma atrasada, por n&o
acreditar que esses pacientes necessitam de cuidados nutricionais especializados. Ao
provocar este pensamento, alguns estudos descobriram que, de fato, pacientes
obesos também podem estar igualmente vulneraveis aos efeitos da desnutricdo
(ROBINSON et al., 2015; FIEBER et al., 2018; SHARMA; MOGENSEN; ROBINSON,
2019).

Neste cenario, Liang et al. (2009) avaliaram a presenga de risco nutricional,
pela NRS-2002, em 1500 pacientes internados em 3 hospitais de Pequim. A
prevaléncia de risco nutricional na admissao foi de 27,3%, no entanto, menos de 10%
desses pacientes estavam na categoria de desnutrigdo, pelo IMC, mas quase 50%
foram classificados como sobrepeso ou obesos na admisséo.

Estar hospitalizado e, além disso, acumular os riscos associados a desnutrigao
(infeccdo, retardo na cicatrizagdo de feridas, maior tempo de internamento...) e
aqueles associados a obesidade (morbidade cardiorrespiratéria, entre outras) pode
explicar o aumento da mortalidade em pacientes obesos desnutridos (VAN DE LOUW;
ZHU; FRANKENFIELD, 2020). Além disso, durante periodos de estresse metabdlico,
pacientes obesos sdo mais vulneraveis a perda de massa magra ja que ndo podem
usar as reservas de gordura para energia, levando ao catabolismo de tecido magro
para suportar as demandas metabdlicas. A resposta inflamatéria a leséo, infeccao e
doenca critica bloqueia a mobilizacéo e a utilizagao de calorias provenientes do tecido
adiposo (JEEVANANDAM et al., 1991).

Diante do exposto fica claro a necessidade de reconhecer e tratar a desnutrigao
na populagdo de pacientes obesos, cuja incidéncia esta aumentando entre os
individuos hospitalizados, com o uso de ferramentas padrdes de triagem e avaliagao
da desnutricdo. Mais pesquisas sao necessarias para identificar as melhores
ferramentas ou biomarcadores com aplicabilidade clinica para esta populagao, além
de explorar parametros que retratem a adiposidade e a massa muscular com precisao,
em vez do uso generalizado do IMC (WEISS; ELIXHAUSER, 2012). Sharma,
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Mogensen e Robinson (2019) enfatizam que esta situagcao de sub reconhecimento da
desnutricdo na populagdo hospitalizada € o “verdadeiro paradoxo” que o0s

pesquisadores enfrentam atualmente.

2.3.2. Condigbes associadas a obesidade: Obesidade Sarcopénica

Profissionais da saude tendem a associar sarcopenia a magreza por nao
estarem cientes de que a sarcopenia também pode estar presente na obesidade,
neste caso a condicdo sarcopénica passa despercebida, pois o foco do cuidado é
dado a obesidade, levando a incapacidade e aumento da mortalidade (BARAZZONI
et al.,, 2018; SCOTT et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A obesidade sarcopénica (OS), descrita pela primeira vez em 2000 por
Baumgartner, € um fenébmeno mundial emergente caracterizada pela coexisténcia de
obesidade, marcado pelo excesso de massa gorda, principalmente a gordura visceral,
e sarcopenia, definida como baixa massa e funcdo do musculo esquelético. A OS
precisa ser considerada como uma condi¢&o clinica unica, diferente da obesidade ou
da sarcopenia isoladamente (BARAZZONI et al., 2018; BISCHOFF et al., 2018;
DONINI et al., 2022; BILSKI et al., 2022).

Estima-se que a OS afete 100—200 milhdes de pessoas nos proximos 35 anos,
em todo o mundo, apesar desse crescente aumento, os mecanismos relacionados ao
desenvolvimento da sarcopenia e OS sao diversos, complexos e nao totalmente
compreendidos (LEE et al., 2016).

Para entender melhor a OS, deve-se compreender que, apesar de ja se saber
que condigbes patoldgicas hipercatabolicas também tem potencial etiolégico, a
sarcopenia € descrita principalmente como uma sindrome geriatrica de etiologia
multifatorial, cuja prevaléncia aumenta com a idade. Logo, a perda de massa e fungao
muscular que geralmente ocorre com o envelhecimento é comumente acompanhada
pelo ganho de gordura corporal, favorecendo o desenvolvimento e aparecimento da
OS (DONINI et al., 2022). Percebe-se, portanto, que a OS é caracterizada pela
confluéncia de duas crises de saude publica, o envelhecimento populacional e a
epidemia da obesidade (ROUBENOFF, 2004; LIM; CANEVELLI; CESARI, 2018;
KHOR et al., 2020).

Individuos obesos, em qualquer faixa etaria, podem ser sarcopénicos e isso

pode ser explicado pelo fato da obesidade, independentemente, conduzir a perda
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muscular, devido a anormalidades metabdlicas relacionadas ao tecido adiposo, como
estresse oxidativo, inflamacgao e resisténcia a insulina, os quais afetam negativamente
a musculatura (HONG; CHOI, 2020). Além disso, obesos apresentam alta prevaléncia
de DCNT, que impactam de forma negativa tanto no anabolismo quanto no
catabolismo muscular. O sedentarismo também pode desempenhar um papel
relevante, sendo causa primaria e consequéncia da sarcopenia e da obesidade
(DONINI et al., 2022).

Desta forma, percebe-se que os fendmenos de sarcopenia e obesidade
poderiam se reforcar mutuamente em um ciclo vicioso de perda de massa e fungao
muscular, aumento de gordura visceral e disturbios metabdlicos (SCHOUFOUR et al.,
2021). Visto que, por um lado, a baixa massa muscular pode levar a redugao das taxas
metabdlicas de repouso e do gasto energético total, promovendo ganho de gordura.
E, por outro lado, a obesidade pode favorecer o desenvolvimento e progresséo da
sarcopenia através de uma rede multifatorial de alteragcées agrupadas (BARAZZONI
et al., 2018; KOLIAKI et al., 2019).

Estudos tém demostrado os efeitos clinicos negativos relacionados a OS, como
aumento independente do risco de fragilidade, comorbidades e mortalidade em varias
condigbes patologicas e na populagao geral, mas especialmente na populagao idosa
(ATKINS; WANNAMATHEE, 2020; PENG et al., 2021; DONINI et al., 2022). Tanto a
obesidade quanto o processo de envelhecimento contribuem para a deposigao
ectdpica de tecido adiposo nos musculos esqueléticos e em outros orgaos
(POLYZOS; MARGIORIS, 2018; WU et al., 2017; ZAMBONI; GATTAZZO; ROSSI,
2019; BILSKI et al., 2022).

Perna et al. (2018) propuseram a existéncia de dois fendtipos para OS:
obesidade visceral osteosarcopénica (OVO) e obesidade subcuténea
osteosarcopénica (OSO). Eles mostraram que o fendtipo associado a obesidade
visceral € muito mais comum e que pacientes mais velhos que sofrem de OVO tém
maior risco de fraturas, inflamacao e disturbios metabdlicos do que aqueles com OSO.
Além disso, pacientes com OSO parecem ser aqueles que se beneficiam desse tipo
de obesidade, descrito como “paradoxo da obesidade” (BOSELLO; VANZO, 2021;
BILSKI et al., 2022).

Em 2022, foi publicado o primeiro consenso sobre OS, com a participagcao da
ESPEN e a Associagédo Europeia de Estudos sobre Obesidade (EASO), este projeto
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objetivou unificar a definicdo e os critérios diagnodsticos (triagem, diagnostico e

estadiamento) (DONINI et al., 2022).

De acordo com esta publicagdo, a triagem para OS é baseada na presenca
concomitante de um IMC ou circunferéncia da cintura elevados e indicadores de
sarcopenia (sintomas clinicos e/ou suspeita clinica e/ou questionarios validados como
SARC-F ou SARC-Calf) (MALMSTROM; MORLEY, 2013; DONINI et al., 2022). Os
autores sugerem a adogao dos pontos de corte da OMS (1998; 2006) para o IMC e as
referencias propostas pela Associagdo Norte Americana para o Estudo da Obesidade
(2000) e Misra et al. (2006) para circunferéncia da cintura, respectivamente para
populagdes caucasianas e asiaticas.

A confirmagdo diagnostica deve ser sempre precedida de um resultado de
triagem positivo e tanto parametros funcionais alterados do musculo esquelético
quanto da composigéo corporal devem ser estabelecidos para um diagnostico preciso.
Diante disto, o diagnostico da OS deve ser realizado em duas etapas sequenciais:

1) Parametros funcionais do musculo esquelético: nesta etapa é feita a avaliagéo da
forca muscular, por meio do teste da for¢ca de preensio palmar ou teste de sentar-
se e levantar da cadeira. Diante da detec¢do da baixa fungdo muscular, segue-se
para avaliacdo da CC. Esta etapa € importante visto que o declinio da for¢a € duas
a cinco vezes mais rapido do que a diminuigdo da massa muscular (MITCHELL et
al., 2012; BILSKY et al., 2022).

2) Composigcao corporal: esta etapa consiste em identificar a presenga de elevado
percentual de massa gorda e a presenga de miopenia utilizando os métodos de
TC, absorciometria de raios x de dupla energia (DEXA) e bioimpedéancia elétrica
como ultima alternativa (DONINI et al., 2022).

Quando o diagnéstico da OS é estabelecido, deve-se realizar o estadiamento
em dois niveis, classificando os pacientes de acordo com a presenca de complicacdes
e com base na gravidade da OS. Pacientes designados no estagio |, sdo aqueles sem
complicagdes associadas a alteragdo da CC e dos parametros funcionais do musculo
esquelético. Ja o estagio Il, identifica os pacientes com presenga de pelo menos uma
complicagédo associada a alteracdo da CC e dos parametros funcionais do musculo
esquelético (doengas metabdlicas, deficiéncias resultantes da elevada massa gorda
e/ou da reduzida massa muscular, comprometimento funcional, doencas

cardiovasculares e respiratorias) (DONINI et al., 2022).
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O manejo da obesidade sarcopénica é descrito por Polyzos e Margioris (2018),
baseado em sua revisao sistematica, que consiste na restricdo leve de energia com o
objetivo de promover, de forma lenta, a perda de peso; ingestdo adequada de
proteinas e a pratica de exercicio fisico.

O aumento da expectativa de vida e as elevadas prevaléncias de obesidade
infantil representam preditores primarios de um crescimento atual e futuro da OS, o
que enfatiza a urgéncia de compreender sua etiopatogénese para a prevengéo
precoce de riscos a saude potencialmente associados. Os esforgos para promover o
envelhecimento saudavel devem, portanto, focar tanto na prevencédo da obesidade
quanto na manutencgéao da for¢a e massa muscular (ATKINS; WANNAMATHEE, 2020;
POLYZOS; MARGIORIS, 2018).

2.3.3. Condigdes associadas a obesidade: Obesidade Miopénica

A perda de massa muscular esta associada a uma variedade de resultados ruins
em diversas patologias, incluindo cancer, doengas cardiovasculares, pulmonares e
hepaticas (ESLAMPARAST et al., 2018; VERHAGE et al., 2011). Por outro lado, a
obesidade € uma doenga caracterizada pelo aumento da massa gorda que também
conduz a efeitos prejudiciais a saude (BARAZZONI et al., 2018). A prevaléncia do
excesso de peso aumentou notavelmente em todo o mundo, onde individuos obesos
e com sobrepeso representam a maioria da populagdo em geral (CEDERHOLM et al.,
2018; FENG et al., 2021).

Neste cenario, o apice da perda muscular e do acumulo de gordura representam
a obesidade miopénica, onde os individuos alcangcam simultaneamente as faixas mais
baixas de muscularidade e as faixas mais altas de adiposidade (BARACOS;
ARRIBAS, 2018; FENG et al., 2021; WANG et al., 2023). A concordancia destas duas
condigbes, miopenia e obesidade, se correlaciona com maior morbilidade e
mortalidade do que a sua respectiva condi¢do isoladamente (ESLAMPARAST et al.,
2018).

Existem poucos estudos analisando especificamente obesidade miopénica e um
ponto que permanece em aberto é como avaliar a presenga de obesidade. Se pelo
IMC, que avalia o volume corporal sem especificar o tipo de tecido adiposo, ou se pela
medicdo do excesso de tecido adiposo visceral, medido por métodos que avaliam a

composic¢ao corporal como a TC. Sabendo das implicagbes metabdlicas da gordura
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visceral, acredita-se que esta medida seja mais importante para avaliar o impacto na
evolugao do paciente (FENG et al., 2021; WANG et al., 2023).

2.3.4. Condigbes associadas a obesidade: Mioesteatose

O musculo esquelético € o maior 6rgdo do nosso corpo, compreendendo de
30% a 40% da massa corporal total e, portanto, desempenha um papel importante na
saude e no envelhecimento (KIM; KIM, 2021). Nos ultimos anos, o estudo, n&o
somente da quantidade de massa muscular corporal, mas a qualidade do musculo
esquelético tém ganhado bastante interesse na comunidade cientifica, principalmente
apo6s as publicagdes das diretrizes EWGSOP 1 e 2, que destacou que a qualidade
muscular é tdo importante quanto a quantidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DONINI
et al., 2022).

A ma qualidade muscular é comumente descrita como mioesteatose, definida
como a deposigéo patologica de gordura (esteatose) no musculo esquelético (mio),
ou seja, é um processo fisiopatolégico onde ocorre um armazenamento ectépico de
gordura no musculo devido ao excesso de ingestao energética ou saturagao do tecido
adiposo, sendo mais frequente em individuos idosos (AHN et al., 2021; ALEIXO et al.,
2021; KIM et al., 2021). Com o envelhecimento, as miofibras esqueléticas carecem
significativamente da capacidade de processar triglicerideos, conduzindo a um
aumento no armazenamento de goticulas lipidicas ao longo das membranas celulares
dos midcitos, resultando no aumento da presenca de tecido adiposo intra e
intermuscular (ARIEN et al., 2021; EBADI et al., 2022).

Os avangos nas pesquisas sobre sarcopenia, permitiram que a mioesteatose
seja agora considerada uma condi¢ao patoldgica distinta, podendo inclusive existir em
individuos nao sarcopénicos. Portanto, a sarcopenia e mioesteatose, apesar de nao
serem sindnimos, sao caracteristicas ocultas altamente prevalentes em todos os
niveis do risco nutricional. Além disso, a mioesteatose apresenta relevancia
prognostica por se correlacionar negativamente com a massa e forga muscular; com
a mobilidade; disturbios metabdlicos sistémicos, incluindo a resisténcia a insulina e
Diabetes mellitus tipo 2; fratura de quadril; incapacidade; hospitalizagao; desfechos
adversos e mortalidade (MARTIN et al., 2020; CORREA-DE-ARAUJO, 2020; DONINI
et al., 2022).
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Apesar disso, os potenciais determinantes da mioesteatose nao foram
claramente estabelecidos, com inumeras lacunas na compreensao dos mecanismos
fisiopatoldgicos que comprometem a massa, forga e qualidade muscular (CORREA-
DE-ARAUJO et al., 2020). Varias teorias ja foram apresentadas, incluindo sinalizagéao
defeituosa da leptina; envolvimento de células-tronco precursoras do musculo
esquelético ou do precursor fibrodipogénico; alteragées neuromusculares resultando
em diminuicdo da capacidade regenerativa; e disfungdo mitocondrial (KOTEISH;
DIEHL, 2001; KIRKLAND et al., 2002; FARUP et al., 2015; TAKANO et al., 2018;
SCHRAUWEN-HINDERLING et al., 2007). Contudo, de forma simplificada, sabe-se
gue a mioesteatose pode ser explicada pela deterioracdo da qualidade do musculo
esquelético, induzida por alteragdes pré-inflamatérias nos tecidos adiposos que
infiltram os musculos (BEASLEY et al., 2009; KIM; KIM, 2021).

O diagndstico pode ser feito pela biopsia muscular, considerada um método
padrao, porém, por ser invasivo, dificulta sua aplicacdo de forma ampla na pratica
clinica (GOODPASTER et al., 2000; WESTENBERG et al., 2022). Neste cenario,
métodos de imagens surgem como uma alternativa valida, a TC (método mais utilizado
atualmente) ou a ressonancia magnética oferecem vantagens que incluem a
aplicabilidade em amostras maiores e possibilidade de replicagéo (KIM; KIM, 2021).

Utilizando a TC, a mioesteatose é diagnosticada pela baixa densidade do
musculo esquelético, medido em Unidades Hounsfield (HU) a partir de imagens
transversais axiais do musculo esquelético total (psoas, abdominal interno e externo,
transverso abdominal, quadrado lombar, eretor da espinha e musculo reto abdominal),
no nivel da terceira vertebra lombar L3, e utilizando um software especifico.

Todo este processo envolve a aquisicdo de imagens de TC em formato DICOM
(Digital Imagina and Communications in Medicina), compra de software voltado para
analise de CC e treinamento de usuarios para garantir a medi¢do adequada. Todos
estes requisitos impdem barreiras de complexidade e econbGmicas para a
implementagao da avaliagdo da mioesteatose na pratica clinica, mas permite que, por
meio de pesquisas, seja possivel identificar esta condigdo através de métodos mais
simples e que tenham boa correlagdo com a presencga da mioesteatose (AMINI et al.,
2019; ALEIXO et al., 2021; WANG et al., 2021).

A Figura 1 ilustra as areas transversais do tecido adiposo intramuscular e a
estimativa da radiodensidade total do musculo esquelético em L3 de dois pacientes.
A radiodensidade média do musculo esquelético foi de 11 HU em um paciente com
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mioesteatose (figura A) e 36 HU em um paciente com radiodensidade normal (figura
B).

Figura 1. Areas transversais do tecido adiposo intramuscular e a estimativa da

radiodensidade total do musculo esquelético em L3
Vermelho: Tecido muscular; Verde: tecido adiposo intramuscular; Azul claro: tecido
adiposo subcutaneo; Azul escuro: musculo psoas; Amarelo: tecido adiposo visceral.

Espera-se que a avaliagdo da mioesteatose, além da massa muscular, ajude a
orientar as escolhas terapéuticas e monitorar a resposta ao tratamento da sarcopenia.
No entanto, ndo ha consenso universal sobre a definigdo padrao e os métodos de
avaliacdo da mioesteatose para a pratica clinica. Por isso, novas ferramentas de
medi¢cdo que podem ser facilmente utilizadas na rotina hospitalar sdo necessarias
para identificar individuos em risco e monitorar a eficacia das op¢des de tratamento
(KIM; KIM, 2021; Yl et al., 2021; POZIOS et al., 2022).

2.4. Avaliagao do Estado Nutricional

A avaliagdo do estado nutricional deve fazer parte do cuidado de todos os
pacientes, mas infelizmente ainda ndo € um processo obrigatorio na maioria das
instituicbes de saude do mundo. A triagem do risco nutricional € o ponto inicial da
avaliacdo do estado nutricional e deve ser aplicada a todos os pacientes
hospitalizados para determinar o risco de desnutricdo (ALKAN; ARTAG;
RAKICIOGLU, 2018; CORREIA, 2018).



37

Uma vez identificado o risco, € necessaria numa avaliagao nutricional completa que
inclua a historia dietética, medidas antropométricas, analise da CC, bioquimica e a
investigac&o de sintomas gastrointestinais que podem afetar na ingestdo/absorgéo de
alimentos ou nutrientes (ALKAN; ARTAC; RAKICIOGLU, 2018; CORREIA, 2018).
Também pode ser baseada em critérios clinicos, ou seja, os achados de uma historia
e exame fisico de rotina (DETSKY et al., 1987).

Ainda sao frequentes equivocos entre os profissionais da saude sobre a
diferenga entre triagem e avaliagao, pode-se afirmar, no entanto, que sdo processos
diferentes. Charney (2008) e Correia (2018) destacam que a triagem visa identificar a
presenca de fatores de risco nutricional no paciente, para isso podem ser utilizados
uma variedade de testes propostos por diferentes sociedades. Ja a avaliagao
nutricional permite a reunido de mais informagdes e no detalhamento de dados e
aferigbes visando determinar deficiéncias ou excessos nutricionais, diagnosticar,
nomear e classificar a gravidade do problema para que haja uma intervengao
planejada e um acompanhamento do plano terapéutico empregado (CEDERHOLM et
al., 2017).

De fato, diversos métodos de avaliacdo nutricional tém sido explorados nas
ultimas décadas, em pesquisas e empregados na pratica clinica, alguns deles sao
simples e podem ser realizados na maioria dos hospitais, outros tem maior custo e
complexidade. Cada um tem suas vantagens e desvantagens, pontos positivos como,
por exemplo, serem associados a desfechos clinicos - como mortalidade, tempo de
internamento, readmissdes - e pontos negativos como a fragilidade na analise e
interpretacdo dos resultados para obtencdo do diagnodstico (CORREIA, 2018;
TABERNA; NAVAS-CARRETERO; MARTINEZ, 2019). Nos préximos topicos serao
abordados alguns desses métodos que compdem a avaliagdo do estado nutricional.

2.4.1. Triagem do Risco Nutricional

A OMS define triagem como o uso de testes simples em uma populagao para
identificar os individuos que tem a doenca/condi¢do, mas ainda nao apresentam
sintomas (WHO, 2006). Dito isto, compreende-se o acelerado interesse em triar o risco
nutricional, identificando precocemente os pacientes com maiores chances de
desnutrir, uma vez que a terapia nutricional ofertada em tempo habil reduz as chances

para complicagdes e os custos hospitalares (CHARNEY, 2008).
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A ESPEN afirma que o objetivo da triagem nutricional é prever a probabilidade
de um resultado melhor ou pior relacionado a condi¢des nutricionais e a influéncia do
tratamento nutricional nestes desfechos. Ja a Sociedade Americana de Nutrigdo
Enteral e Parenteral (ASPEN), refere-se a triagem como um processo para identificar
um individuo desnutrido ou em risco de desnutricdo para determinar se uma avaliagéo
nutricional detalhada é indicada (MUELLER et al.,, 2011; KONDRUP et al., 2003;
CEDERHOLM et al., 2015).

Existem diversas ferramentas de triagem nutricional publicadas e destinadas
ao uso em ambiente hospitalar e/ou ambulatorial, ou ainda voltadas a grupos
especificos, pautados na patologia de base ou na faixa etaria (RUBENSTEIN et al.,
2001; NEELEMAAT et al.,, 2011; KONDRUP et al., 2013; LEISTRA et al., 2013;
MARSHALL et al., 2016). Apesar destas especificidades, para que sejam aplicaveis
na pratica clinica, essas ferramentas devem ser praticas, rapidas, econémicas,
padronizadas e validadas, apresentando elevada sensibilidade e especificidade na
deteccdo do risco e dos desfechos relacionados a nutrigdo (FIELD; HAND, 2015;
BOULHOSA et al., 2020).

As ferramentas de triagem, na maioria dos casos, possuem uma estrutura na
forma de questionarios, baseada em perguntas e alternativas para resposta, a cada
questao é atribuida uma pontuacao e, ao final, a soma de todos os pontos indica o
resultado (HEYLAND et al., 2011). Estas perguntas, na maioria das ferramentas,
incluem dados sobre a ingestdo alimentar nas ultimas semanas, mudangas
involuntarias no peso corporal, avaliagdo da gravidade da doenga e o baixo IMC
(KONDRUP et al., 2003; CEDERHOLM et al., 2017; CEDERHOLM et al., 2019).

As informagdes para o preenchimento dos questionarios devem ser colhidas no
momento da admissdo do paciente, respondidas pelos mesmos ou familiares, ou
ainda obtidas em prontuario para posterior avaliacdo (REBER et al., 2019). Diretrizes
mundiais sugerem a realizagao de triagem nutricional em pacientes hospitalizados nas
primeiras 48 horas da admiss&o, sendo repetida a cada sete dias, independentemente
dos resultados (WHITE et al., 2012; UKLEJA et al., 2018; CEDERHOLM et al., 2019).

Revisbes sistematicas foram realizadas a fim de avaliar as ferramentas
disponiveis na literatura e sua capacidade preditiva em relagdo ao tempo de
internamento, mortalidade e complicagdes. Os autores revelaram que nenhuma

ferramenta, de forma exclusiva, foi capaz de triar perfeitamente os individuos, bem
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como prever de forma ampla resultados adversos relacionados a desnutrigao
(SCHUEREN et al., 2014; GUAITOLI et al., 2014).

Em adicdo, os autores ressaltaram que o desenvolvimento de novos instrumentos
parece ser excessivo e redundante. O que pode ser explicado pelo fato de que, como
ja dito, a triagem se baseia na identificacdo dos fatores de risco que afetam o estado
nutricional, estes fatores de risco ja estdo estabelecidos na literatura e estao presentes
na maioria dos questionarios de triagem. Ent&o criar novas ferramentas incluindo os
mesmos fatores de risco iria melhorar a capacidade de rastreamento? Portanto, mais
do que criar novas ferramentas, as discussdes por parte dos especialistas devem
estar voltadas para melhor compreenséo destes fatores de riscos, na padronizagao
de suas classificagbes e nos métodos de afericado (CEDERHOLM et al., 2017;
CORREIA, 2018).

2.4.1.1. Ferramentas de Triagem Nutricional

Existem atualmente mais de 70 métodos de triagem nutricional validadas para
a identificagdo de risco nutricional no ambiente hospitalar ou ambulatorial, mas
nenhum é universalmente aceito. A ESPEN sugere a aplicacdo do Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) para adultos a nivel ambulatorial e a Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) para adultos e idosos hospitalizados (CEDERHOLM et al.,
2017).

Desenvolvido em 2003 pela Associacdo Britanica de Nutricdo Enteral e
Parenteral (BAPEN), o MUST é uma ferramenta validada, baseada em evidéncias e
projetada para identificar o baixo, médio e alto risco nutricional em variados ambientes
assistenciais como hospitais, instituicbes de abrigo, no atendimento ambulatorial e
domiciliar (STRATTON et al., 2006; ANTHONY, 2008; ALMASAUDI et al., 2019). A
ferramenta se baseia em 3 critérios para determinar o risco nutricional: IMC, perda
involuntaria de peso e o efeito agudo da doenca.

O MUST apresenta facil aplicacdo, podendo ser utilizado por qualquer
profissional de saude devidamente treinado, porém, tem como desvantagens a
possivel dificuldade na obtengdo de informag¢des como o peso habitual (para calculo
da PP) e a aferigdo do peso real e da altura (para calculo do IMC), sendo impraticavel
sua utilizagdo em ambientes de pacientes acamados, desorientados, psiquiatricos ou
sem acompanhamento familiar (DA SILVA FINK et al., 2018; FIORINDI et al., 2020).
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Provavelmente por isso a ESPEN indique seu uso como ferramenta de triagem na
comunidade (ambulatorial ou domiciliar).

A NRS-2002 foi desenvolvida por Kondrup et al. (2003) baseada no
pressuposto de que as indicagdes para o suporte nutricional sdo a gravidade da
desnutricdo e o aumento das necessidades nutricionais decorrentes de patologias. E
uma das ferramentas mais frequentemente utilizadas em ambiente hospitalar ao redor
do mundo abrangendo pacientes adultos e idosos (RASLAN et al., 2010).

Para o diagnostico do risco nutricional, sdo investigados a PP >5% em 3 meses, o
baixo IMC, a diminuigdo da ingestdo alimentar e a gravidade da doenca. Apds
obtencdo e analise destes critérios, uma pontuag¢ao de 0 a 6 pode ser encontrada, a
idade acima de 70 anos € considerada um fator de risco adicional, por isso, neste caso
deve-se adicionar 1 ponto ao score final. Uma pontuagédo =3 ja caracteriza o risco
nutricional e, portanto, deve-se iniciar uma terapia nutricional individualizada
(KONDRUP et al., 2003).

O Malnutrition Screening Tool (MST) & uma ferramenta simples, composta por
apenas trés perguntas, validado com 408 pacientes adultos clinicos e cirurgicos
hospitalizados na Australia e utilizando a ASG como padrao para definir a desnutrigio.
As perguntas se baseiam na presencga ou auséncia da PP, na quantificagdo desta PP
corporal e, por fim, sobre a redugdo da ingestao alimentar ou do apetite. Finalmente,
o risco nutricional € determinado quando a pontuagao é =2. Os autores recomendam
que a triagem nutricional seja realizada dentro de 24 horas da admissédo, podendo, de
forma confiavel, ser respondida pelo profissional da saude, pelo proprio paciente ou
familiar (FERGUSON et al., 1999; ANTHONY et al., 2008).

2.4.2. Antropometria

A palavra antropometria € derivada do grego Anthropos (humano) e Metron
(medida) e refere-se a medigdo sistematica das caracteristicas fisicas do corpo
humano, especialmente peso, forma e tamanho corporal (TUR; BIBILONI, 2019). A
avaliacdo antropomeétrica engloba medidas simples, ndo invasivas e de baixo custo

utilizadas para fornecer dados sobre o estado nutricional (EVELETH, 1996).

2.4.21. Altura

A altura € uma medida antropométrica utilizada tanto na saude publica quanto na

nutricdo clinica para contribuir na avaliagédo do risco de desnutricdo e obesidade, além
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de auxiliar no calculo da taxa metabdlica basal. A medigéo é feita com a pessoa em
pé, sem sapatos, com os bragos soltos ao longo do corpo, costas retas, calcanhares
contra um plano vertical e a cabega em posi¢cao de Frankfurt (MADDEN; SMITH,
2016).

No ambiente hospitalar, a incapacidade de ficar de pé para medi¢ao da altura é
algo comum, por isso, quando a altura ndo pode ser medida de forma real, uma
estimativa pode ser feita com base em dados autorreferidos ou calculada a partir de
equacdes preditoras. Em contrapartida, evidéncias até o0 momento ndo suportam o
uso rotineiro de autorrelato por gerar diferencas que refletem significativamente no
resultado do IMC e na sua classificagdo (HENDERSHOT et al., 2006; REIDLINGER,;
WILLIS; WHELAN, 2015).

A medigéo da altura do joelho (AJ) é o parametro mais utilizado para predizer a
estatura tanto em idosos quanto em individuos hospitalizados acamados. As
equacdes preditivas a partir da AJ representa um método facil que permite determinar
indiretamente a altura (MENDOZA-NUNEZ et al., 2002; PADILLA; FERREYRO;
ARNOLD, 2021).

Contudo, Lucchesi et al. (2021) compararam medidas antropométricas reais e
estimadas em pacientes hospitalizados e verificaram que os valores de altura real e
estimadas pela altura do joelho, com formula de Chumlea et al. (1998), diferiram
significativamente em ambos os sexos, com diferengas maiores entre os idosos.
Verificou-se também uma tendéncia para superestimar as medidas reais. Apesar
disso, a literatura refere a equagdo de Chumlea et al. (1998) como uma abordagem
razoavelmente precisa para avaliar a altura (MENDOZA-NUNEZ et al., 2002;
PADILLA; FERREYRO; ARNOLD, 2021).

24.2.2. Peso

O peso corporal reflete 0 somatério de todos os compartimentos corporais como
0ss0s, musculos, tecido adiposo e agua. Todavia, ndo €& possivel fazer uma
discriminacao entre eles, visto que, alteragdes no peso podem representar mudancas
no tecido muscular, de gordura, na hidratagdo, ou uma combinagdo destes,
representando, do ponto de vista nutricional, uma limitagdo. A medi¢cdo padronizada
do peso, propde que os individuos removam sapatos, roupas auxiliares externas

(jaquetas e casacos), celular, joias, moedas e chaves. Entdo, com os pés juntos no
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centro da balanga, com os calcanhares contra a borda traseira e a cabega voltada
para frente o peso pode ser obtido (LOHMAN et al., 1988; MADDEN; SMITH, 2016).

Em situagcdes em que ha a presenca de edema, estimar o peso € uma dificuldade
de longa data, as estimativas de descontos para o peso do liquido retido podem ser
utilizadas com cautela, registrados de forma clara e devem ser reconhecidas suas
limitagdes (PADILLA; FERREYRO; ARNOLD, 2021; DETSKI, 1987).

O peso e a altura sdo as medidas antropométricas mais utilizadas rotineiramente
e apesar de parecerem medidas simples, devem ser obtidas com habilidade e
precisdo, pois vao impactar na categorizagdo diagnostica de outros métodos,
principalmente do IMC. Um exemplo disso, € que um pequeno erro de 1 cm de altura
resultara em uma alteragéo de 0,3 kg/m? no IMC, enquanto um erro de 0,5kg no peso
corporal resultara em 0,2 kg/m? de diferenga entre os IMCs. Combinando esses erros,
pode-se obter valores diferentes dos reais em até 0,9 kg/m? e, em alguns casos, gerar
uma classificacdo diagnéstica incorreta (MADDEN; TSIKOURA; STOTT, 2012;
GUERRA et al., 2014).

2.4.2.3. Perda de Peso (PP)

A PP é avaliada pela diferenca entre o peso corporal real atual e o peso anterior
(peso usual ou habitual), prové informagdes importantes na triagem de pacientes em
risco de desnutrir ou para identificar aqueles ja desnutridos. Em posse dos dados
descritos, pode-se calcular o percentual de PP (%PP), pela equagéo: (peso usual —
peso atual) /peso usual x 100 (BLACKBURN; THORNTON, 1979; ALMEIDA et al.,
2021).

Um %PP >10% do peso corporal € fortemente relacionada a desnutricdo e a
morbimortalidade (CORREIA et al., 2001; ALLARD et al., 2016; MADDEN; SMITH,
2016). Vale ressaltar que, o periodo durante o qual ocorreu a mudanga de peso
também deve ser registrado para avaliar a gravidade da perda ponderal (MCMAHON,;
BROWN, 2000).

Apesar desta ser uma medida simples de calcular, de analisar e de apresentar
positiva associagao com a desnutri¢cao, existem limitacdes na obtencédo dos dados. A
necessidade de pesar o paciente, visando obter o peso real, pode ser dificultada pela
presenca de edemas ou ascite, alteragdes no estado de hidratacdo, necessidade de
gue o paciente ande ou, pelo menos, levante-se do leito, ou a aquisicdo de camas-
balanca. Mesmo que o peso real possa ser aferido, a obtencao de informacgdes sobre
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0 peso habitual pode ser complexa, pois, a falta de informacdo e memoria,
analfabetismo ou desorientagdo mental em muitos individuos hospitalizados
atrapalham o alcance deste dado (MADDEN; SMITH, 2016; CORREIA, 2018;
ALMEIDA et al., 2021).

2.4.2.4. Iindice de Massa Corporal (IMC)

O IMC, calculado a partir do peso corporal, em quilogramas, dividido pela altura
ao quadrado, em metros (IMC = peso [kg]/altura [m?]) é sem duvidas a medida
antropomeétrica mais utilizada, difundida e estudada devido a sua inigualavel
simplicidade e viabilidade, apresentando boa associagdo com desfechos clinicos
adversos (MAEDA et al., 2020). Apesar de né&o ter sido criada para tal, se tornou
popular na pratica clinica para o diagnostico nutricional a nivel individual (GONZALEZ
et al., 2010; NORMAN; MATTHEWS, 2017). Ou seja, embora o IMC tenha correlagéo
aceitavel com o percentual de gordura corporal a nivel populacional, ele ndo é
preditivo de CC ou desnutrigdo individualmente.

Estudos populacionais identificaram associacdo de valores muito baixos de IMC,
entre 14 e 15 kg/m?, com significativas taxas de mortalidade (MARTIN et al., 2018).
No entanto, como ja abordado anteriormente, no contexto da pandemia da obesidade,
onde os déficits nutricionais estdo mascarados pelo excesso de tecido adiposo,
tornou-se extremamente dificil confiar exclusivamente no IMC como ferramenta
isolada de diagnostico nutricional (CORREIA, 2018). N&o s6 o baixo IMC esta
associado a resultados negativos, quando elevado, este indicador é associado ao
aumento do risco para doengas cardiovasculares, alguns tipos de cancer e com o
aumento de mortalidade (RENEHAN et al., 2008; HUXLEY et al., 2010; FLEGAL et
al., 2013).

Pesquisas identificaram que pacientes hospitalizados com diagnostico de
sobrepeso e obesidade de acordo com a avaliacdo isolada do IMC estavam, na
verdade, com desnutrigdo ou risco nutricional (DOYLE; LENNOX; BELL, 2013;
JEEJEEBHOQOY et al., 2015). Da mesma forma, o IMC pode falsamente diagnosticar
desnutricdo em pacientes longilineos ou obesidade em pacientes com porte atléticos.
Além disso, n&o reflete a perda de peso potencialmente patoldgica, presenca de
edemas, ascites ou outros disturbios hidricos (LINDQVIST et al., 2020; BOULHOSA
et al., 2020).
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A classificagdo do IMC preconizada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
para adultos, é dividida em dez categorias que incluem a magreza (grau |, Il e lll),
eutrofia, sobrepeso, obesidade (grau |, Il, lll), superobesidade e super superobesidade
(WHO, 1998). Ja para idosos, = 65 nos, de forma mais sucinta, a magreza é
determinada quando o IMC <22 kg/m?, a eutrofia quando entre 22 e 27 kg/m?e o
excesso de peso quando o IMC for 227 kg/m? (LIPSCHITZ, 1994).

2.4.2.5. Dobras Cutaneas e Circunferéncias

As dobras cutaneas e as circunferéncias fornecem uma medida da deplecao ou
excesso de tecido adiposo e do compartimento de proteina muscular. Sdo medidas
uteis a nivel individual, ou seja, utilizando-as numa analise evolutiva e comparativa de
medidas de um mesmo paciente. Estes métodos apresentam limitacbes devido as
dificuldades inerentes a extrapolacdo de um resultado clinico, a sua variabilidade
durante o seguimento de curto prazo, a interferéncia sofrida pelos estados de
obesidade e edematosos, além da influéncia de erros intra e inter observador (VIDAL
et al., 1988; ALMEIDA ET AL., 2021).

A interpretacdo das medidas se da pela comparacgao do valor obtido no paciente,
em cm, com medidas padronizadas, no percentil 50, em tabelas especificas para faixa
etaria e sexo. Diante disto, um outro ponto negativo que precisa ser ressaltado € o
fato destas tabelas serem derivadas de populagdes saudaveis (JELLIFFE et al., 1966;
Frisancho et al.,1981; Correia, 2018).

As tabelas de Jelliffe et al. (1966) e Frisancho et al. (1981) para dobra cutanea
tricipital e circunferéncia muscular do braco sdo questionaveis em relacdo aos
meétodos utilizados, isso porque Jelliffe et al. coletaram dados medindo militares
europeus do sexo masculino em servigo na Grécia e mulheres americanas de baixa
renda. Ja Frisancho et al. derivaram as tabelas de medidas de homens e mulheres
brancos que participaram da Pesquisa de Saude e Nutricdo dos EUA entre 1971-1974.
Desta forma, essas tabelas apresentam controvérsias e ndo devem ser utilizadas de
forma isolada para diagnostico nutricional na pratica clinica.

A circunferéncia do brago (CB) € uma medida simples, de baixo custo e pratica,
obtida com o paciente em posicao ereta com o braco flexionado em direc&o ao térax,
formando um &angulo de 90°, sendo localizado o ponto médio entre o acrébmio e o
olecrano, onde a CB é aferida com o brago relaxado e estendido ao corpo (LOHMAN
et al., 1988).



45

O calculo do percentual de adequacgao da CB se baseia na comparacgao dos valores
obtidos com valores do percentil 50 de acordo com a equacao: medida obtida/valor no
percentil 50 x 100. Para aqueles com menos de 75 anos, podem ser adotados os
valores de referéncia descritos por Frisancho et al. (1981) e para pacientes com 75
anos ou mais, devem ser utilizados os valores de referéncia de Burr e Phillips (1984),
levando em consideragao as limitagdes descritas acima.

Os percentuais obtidos da adequacao da CB podem ser classificados de acordo
com Blackburn e Thornton (1979) e classificados em desnutricdo grave (>70%),
desnutricdo moderada (70 a 80%), desnutricéo leve (80 a 90%), eutrofia (90 a 110%),
sobrepeso (110 a 120%) e obesidade (> 120%).

Uma atencgao especial deve ser dada a CP, medida muito simples de ser incluida
na rotina do dia a dia, pois requer apenas uma fita métrica inextensivel para obter a
circunferéncia maxima da regido da panturrilha. E sugerida por Cederholm et al.
(2019) e Cruz-Jentoft et al. (2019) como uma opgao de medida antropométrica
indicativa de reducdo de massa muscular corporal.

Grande parte do musculo esquelético em adultos esta localizada nos membros
inferiores e a deplecdo de massa muscular, relacionada a deficiéncias nutricionais nao
€ uniforme, ocorre uma relativa preservacao da musculatura dos membros superiores
em comparag¢ao com os membros inferiores (ROLLAND et al., 2003; JANSSEN et al.,
2000; PAGOTTO et al., 2018).

Portanto, esta medida mostra-se como bom preditor da massa muscular corporal
total. Os valores de referéncia para classificar a massa muscular reduzida pela CP
sdo <34cm para homens e <33cm para mulheres (PAGOTTO et al.,, 2018;
CEDERHOLM et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Recentemente, Gonzalez
et al. (2021) publicaram um estudo com 1239 adultos, derivado do NHANES e, além
de confirmar os pontos de corte descritos acima, para ambos 0s sexos, trazem uma
nova sugestao de classificagdo denominada de perda severa de massa muscular com

pontos de corte de <32cm para homens e <31cm para mulheres.
2.4.3. Ingestéo Alimentar

A ingestdo alimentar abaixo do habitual ou alteragbes na consisténcia da dieta,
principalmente quando associada a perda de peso evidente, indica a presenca do

risco nutricional e preveem a desnutricdo futura. Devido a combinagao da restricao
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energético proteica com o aumento das exigéncias decorrentes do processo
inflamatério (MCMAHON; BROWN, 2000; CORREIA, 2018).

O consumo alimentar é determinado com o uso de categorias para medir a
quantidade de alimentos ingeridos pelos pacientes, durante um periodo, podendo ser
mensurado por meio de um recordatoério alimentar de 24h, registro alimentar de 3 dias,
observacado direta, questionarios de frequéncia alimentar ou pelo método
semiquantitativo de quartis de ingestdo. Nestas analises € importante saber que os
pacientes tendem a superestimar sua ingestdo alimentar e, por isso, no ambiente
hospitalar é favoravel avaliar a ingestdo alimentar de 24h estimando um percentual de
ingestao das refeicbes que foram consumidas (exemplo: <25%, 50%, 75% ou 100%),
conforme adotado pela ferramenta de triagem nutricional NRS-2002 (KONDRUP et
al., 2003; DEL PORTILLO et al., 2015; CORREIA, 2018).

Estes métodos podem ser facilmente incluidos na rotina de cuidados domiciliares,
ambulatoriais e hospitalares, mas apresentam algumas limitacbes por depender do
estado mental, memodria e colaboracdo do paciente. Em muitos casos, € possivel
presumir um futuro prejuizo na ingestao alimentar através da investigagédo de sintomas
gastrointestinais que estédo relacionados a prépria doenga de base ou advém dos
efeitos colaterais dos tratamentos propostos (MCMAHON; BROWN, 2000).

A anorexia, dor, fadiga, depressao, infecgéo, febre. disfagia, nauseas e vémitos,
diarreia, constipagao, dispneia sdo exemplos de sinais e sintomas que impactam na
ingestdo e/ou assimilacdo dos nutrientes e estdo associados a PP. E importante
identifica-los, avaliar sua gravidade e considerar o efeito cumulativo de varios
sintomas em um mesmo paciente (VAN BAKEL et al., 2021; SAHLI et al.,2021).

2.4.4. Exame Fisico

O exame fisico nada mais € que uma inspec¢ao da aparéncia geral do paciente,
buscando identificar evidéncias de desnutricdo real ou potencial. Deve haver uma
busca ativa por sinais de fraqueza, perda de gordura subcuténea (triceps e torax), de
massa muscular magra (quadriceps e deltoide) e a observagdo do estado de
hidratagdo (edemas de tornozelo, sacral e ascite) (DETSKY et al., 1987; MCMAHON,;
BROWN, 2000). Apesar de parecer simples e depender apenas do sentido da visao,
este exame € muito importante, auxiliando no julgamento dos dados obtidos por outros

meétodos de avaliagdo nutricional, para definicdo do diagnéstico. Contudo, para um
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exame detalhado € necessario um treinamento e aperfeicoamento dos profissionais

para este “olhar clinico” e contemplacgao fisica do paciente.

2.4.5. Parametros bioquimicos

Parametros bioquimicos como nivel sérico de albumina, transferrina, proteina de
ligac&do ao retinol, pré-albumina e linfécitos sdo exemplos de marcadores gerais de
saude que fornecem dados indiretos sobre o estado nutricional devido a sua
correlagdo com proteinas corporais, estado energético ou equilibrio de nutrientes
(CORREIA, 2018).

Maior atencao pode ser dada a albumina, principal proteina visceral, uma das mais
extensivamente estudadas e facilmente obtida na rotina hospitalar, apresenta alta
correlacdo com morbidade e mortalidade em diferentes situagdes clinicas
(KOBAYASHI et al., 2020; KIM et al., 2020). Os niveis de albumina sérica vao
representar o equilibrio entre a sintese hepatica, a degradagao e as perdas corporais
(PADILLA; FERREYRO; ARNOLD, 2021).

A albumina apresenta uma meia vida plasmatica de 21 dias e diariamente cerca de
10,5 a 14 gramas desta proteina é sintetizada e degradada em uma situagédo de
equilibrio. Ja diante de um déficit nutricional, duas situacdes diferentes podem ser
observadas: (a) baixos niveis de albumina em decorréncia de menor produgao pela
falta de nutrientes essenciais a sua sintese; (b) ou, se a deficiéncia nutricional for
cronica, ocorre um efeito compensatoério, caracterizado pela menor degradacgéo e por
um fluxo da proteina do meio extracelular para o intracelular, podendo n&o apresentar
niveis abaixo do normal (JENSEN et al., 2009; JENSEN; WHEELER, 2012).

Contudo, esse biomarcador esta exposto também a interferéncias de processos
inflamataorios, pois se comportam como agentes de fase aguda (KIM et al., 2020). Em
situagdes de estresse, como infecgdes, cirurgias e traumas, seus niveis estao baixos,
pois nestes casos ocorre diminui¢do da sua sintese, aumento da degradagao, perdas
transcapilares ou diluicdo por reposi¢ao hidrica (LEVITT; LEVITT, 2016). Portanto, a
albumina sérica esta reduzida devido a outros fatores além da desnutricdo, mas que
também afetam e contribuem para a deterioragcao do estado nutricional, uma vez que
situagdes de estresse agudo geram estados hipercatabdlicos.

Os indicadores bioquimicos utilizados para avaliacdo do estado nutricional estdo

fadados a implicar em sérios vieses diagnosticos, pois cada medida tem suas proprias
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restricobes. Por isso, devido a complexidade da interpretacdo desses dados o uso
desses parametros € mais util na avaliagdo nutricional abrangente do que
isoladamente (DEL PORTILLO et al., 2015; CORREIA, 2018).

2.4.6. Instrumentos de Avaliagcdo Nutricional

Diversos instrumentos de avaliagdo nutricional foram criados por especialistas
objetivando fornecer o diagndstico de desnutricdo de forma direcionada. Pois, como a
desnutricdo abrange a avaliagdo de diversas faces como o impacto da patologia,
historia clinica prévia e o estado nutricional atual, seu diagnostico sempre esteve
associado a desafios e incertezas (SHARMA; MOGENSEN; ROBINSON, 2019; VAN
BAKEL et al., 2021, PADILLA; FERREYRO; ARNOLD, 2021).

Estes instrumentos reunem diversos sintomas e variaveis que impactam no estado
nutricional e que devem ser identificadas na abordagem ao paciente. Tornam-se,
portanto, importantes aliados para o diagnostico nutricional de forma precisa e pratica
e devem ser usados apos a identificagado do risco nutricional por meio de qualquer
outra ferramenta de triagem nutricional validada (SHARMA; MOGENSEN;
ROBINSON, 2019; VAN BAKEL et al., 2021, PADILLA; FERREYRO; ARNOLD, 2021).

Dentre as ferramentas, a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), desenvolvida por
Detsky et al. (1987), € um questionario que deve ser aplicado para avaliagéo do estado
nutricional. Leva em consideragdo aspectos objetivos e subjetivos e pode ser
respondido pelo proprio paciente ou familiar acompanhante. Inclui em sua estrutura
de perguntas, informacdes sobre perda de peso, alteragbes na ingestao alimentar,
sintomas gastrointestinais, estresse imposto pela doenca e exame fisico que avalia
perda de peso, massa muscular e gordurosa, bem como a presenga de edema
(DETSKY et al., 1987; CORREIA, 2018).

O Diagnostico nutricional ndo € baseado num somatorio de pontos, uma vez que
nao existe pontuagdes atribuidas a cada topico, na ASG o diagnostico € dado por meio
de uma avaliagédo subjetiva e pelo julgamento clinico do profissional que aplica o
instrumento. O paciente pode ser classificado em trés categorias: bem nutrido (A),
moderadamente desnutrido (B) ou severamente desnutrido (C), sendo sugerido que a
categoria B pode também ser interpretada como pacientes suspeitos ou em risco de
desnutrigdo (DETSKY et al., 1987; BARBOSA-SILVA et al., 2016b).
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Como pontos positivos, a ferramenta é de facil aplicagdo, ndo utiliza métodos
invasivos e € de baixo custo, por estes motivos a ASG é amplamente utilizada em
estudos e na pratica clinica (OTTERY et al.,, 1996; DUERKSEN; LAPORTE;
JEEJEEBHOQY, 2021; DA SILVA FINK et al., 2015).

Inicialmente a ASG foi validada para pacientes cirurgicos, mas ao longo dos anos,
foi extensivamente utilizada em populagdes de pacientes clinicos e em unidade de
terapia intensiva (UTI), sendo atribuida a esta ferramenta a capacidade de estar
associada ao maior tempo de permanéncia hospitalar, as complicagdes infecciosas,
morbimortalidade e aumento dos custos hospitalares em individuos diagnosticados
pela ASG com desnutrigdo (DETSKY; SMALLEY; CHANG, 1994; DA SILVA FINK et
al., 2015; HENRICHSEN; SILVA; COLETTI, 2017).

No entanto, vale destacar também que por se tratar de um método subjetivo,
divergéncias inter avaliador podem ocorrer, pois sua precisdo diagnostica depende
completamente da capacidade do entrevistador de coletar as informagdes do paciente
ou familiares e, em seguida, interpreta-las ponderando subjetivamente para fornecer
o diagnostico do paciente com base em sua experiéncia (CORREIA; WAITZBERG,
2003; CORREIA, 2018).

Portanto, Correia (2018) recomenda que seja obrigatorio a todos aqueles que
desejam aplicar a ASG um processo de treinamento para diminuir as chances de viés.
Tentando minimizar esta questédo, € aconselhado que os avaliadores atribuam maior
julgamento para as variaveis de PP, ma ingestdo alimentar, perda de tecido
subcutaneo e massa muscular (DESTKY et al., 1987).

Na década de 2000, houve um aumento de discussdes e um apelo a producdes
cientificas sobre o diagnostico de desnutricdo hospitalar. A propria ASPEN ressaltou
a necessidade de um consenso internacional que trouxesse uma definicdo unificada
e padronizada para o diagnostico de desnutricdo hospitalar (MEIJERS et al., 2010;
WHITE et al., 2012). Neste contexto, a ESPEN publicou no ano de 2015 um consenso
com o intuito de estabelecer critérios para o diagndstico de desnutri¢gdo, estes critérios
foram agrupados em uma nova ferramenta de diagnostico nutricional denominados de
Definicdes ESPEN (CEDERHOLM et al., 2015).

A PP, o IMC e o indice de massa livre de gordura (IMLG) foram selecionados para
compor as Definicdes ESPEN por refletir de forma precisa a desnutricdo. O baixo IMC,
considerado <18,5 kg/m? ¢ suficiente, de forma isolada, para definir a desnutrigéo.
Além disso, a desnutricdo vista através dessa ferramenta também pode ser definida
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quando da associagéo: do IMC <20 kg/m? para individuos com <70 anos de idade e
<22 kg/m? para aqueles com =70 anos com a PP >10% em qualquer tempo ou >5%
em 3 meses. Ou ainda, diante da disponibilidade do IMLG, o diagnostico é realizado
quando a PP, descrita acima, estiver associada ao IMLG <15 kg/m? para o sexo
feminino e <17 kg/m? para o sexo masculino (CEDERHOLM et al., 2015).

O Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ) foi desenvolvido por um
grupo de nutricionistas holandeses baseado nos dados e caracteristicas do estado
nutricional de 291 pacientes (adultos, clinicos, cirurgicos e oncoldgicos
hospitalizados). Foram selecionadas 26 perguntas que abordavam o estado
nutricional, apds uma analise estatistica, foram selecionadas 3 perguntas que melhor
previam o déficit nutricional. Portanto, a desnutricdo € determinada por meio da
analise da perda de peso involuntaria, da redug¢ao do apetite no ultimo més e do uso
de suplementos ou terapia nutricional enteral, pontuagcdo =2 indica desnutricdo
moderada e =3 desnutricdo grave (ANTHONY et al., 2008; KRUIZENGA et al., 2005).

A mais recente ferramenta para o diagnostico de desnutrigéo, foi langada em 2019,
por uma comissao denominada de Iniciativa de Lideranca Global sobre a Desnutricdo
(GLIM), composta por representantes da ASPEN; Federacdo Latino-Americana de
Terapia Nutricional, Nutricdo Clinica e Metabolismo (FELANPE); Sociedade de
Nutricdo Enteral e Parenteral Asiatica e liderados pela ESPEN (CEDERHOLM et al.,
2019).

Estas sociedades se reuniram para padronizar, a nivel mundial, o diagnéstico de
desnutricdo hospitalar a partir da nova ferramenta denominada, Critérios GLIM. O
GLIM é composto por cinco critérios, sendo dois deles etiolégicos que avaliam (1) o
impacto da doenga ou a presencga de inflamag&o, bem como (2) a redugéo da ingestao
alimentar ou assimilagdo de nutrientes. E trés critérios fenotipicos, baseados em
métodos objetivos de avaliag&o nutricional, que incluem (1) a PP nao intencional, (2)
o Baixo IMC e (3) a redugédo de massa muscular (avaliado por métodos de imagem,
CP ou circunferéncia muscular do brago). Entdo, para o diagnostico da desnutrigcéo,
os Critérios GLIM recomendam a combinacao da presenga de pelo menos um critério
fenotipico e um critério etiolégico (CEDERHOLM et al., 2019; ALMEIDA et al., 2021).

E possivel, utilizando os Critérios GLIM, ndo s6 identificar a desnutricdo, mas
também classificar sua gravidade. Para isso os autores definiram pontos de corte
especificos para os itens que compdem os critérios fenotipicos, de acordo com
intensidade da PP, da reduc¢do do IMC e da massa muscular, podendo os pacientes
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serem classificados como estagio 1/moderadamente desnutridos ou estagio
2/gravemente desnutridos (CEDERHOLM et al., 2019).

Diante da sua recente publicacdo, ainda sdo escassos os estudos que
aplicaram os Critérios GLIM em pacientes hospitalizados ao redor do mundo
(MATSUMOTO et al., 2020; MAEDA et al., 2020). Assim, Cederholm et al. (2019)
reforcam a necessidade de mais pesquisas para que sua aplicacdo seja conhecida
em diferentes populacdes e comparada com outras ferramentas disponiveis para uso
na pratica clinica.

Métodos de avaliagao do estado nutricional que sejam praticos, validados, capazes
de identificar desnutricdo e obesidade, reprodutiveis durante todo o seguimento do
paciente, além de que sejam convergentes com outras ferramentas diagndsticas e
capazes de predizer o prognoéstico clinico sdo o sonho de pesquisadores e
Nutricionistas (ALMEIDA et al., 2021).

De forma realista, na pratica clinica, o uso da maioria dos instrumentos
isoladamente pode ser dificultado, em relagdo as desvantagens de cada um, aos
custos e a disponibilidade. Portanto, é de extrema importancia contar com o
julgamento clinico apoiado em instrumentos de avaliagdo. Pesquisas adicionais para
delinear valores de corte mais especificos e explorar variaveis de medigao
emergentes irdo melhorar o papel dos meétodos de avaliagdo nutricional na
identificacdo e monitoramento do estado nutricional e, mais importante, facilitar a
avaliagdo de intervengdes (PADILLA; FERREYRO; ARNOLD, 2021; SHARMA;
MOGENSEN; ROBINSON, 2019; CORREIA 2018).

2.5. Composicao Corporal

O corpo humano é composto principalmente por quatro componentes a nivel
molecular: agua, gordura, proteina e minerais. Desde o século passado,
pesquisadores tentam determinar a CC de diferentes formas, com amplas
metodologias e utilizando diferentes modelos e dispositivos (CRUZ-JENTOFT, 2010;
BORGA et al., 2018; HIGGINS et al., 2021).

Hoje, & possivel analisar a CC, in vivo, de diferentes componentes como o
tecido adiposo visceral, subcuténeo, total e intramuscular, além de varios grupos
musculares por meio de técnicas de imagem. Ademais, a analise da composi¢ao

corporal objetiva n&o so6 caracterizar com precisdo a quantidade, mas a qualidade do
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musculo esquelético e do tecido adiposo de um paciente (CRUZ-JENTOFT, 2010;
BORGA et al., 2018; HIGGINS et al., 2021).

Uma pesquisa no PubMed com o termo “composi¢éo corporal” mostra um aumento
impressionante ao longo do tempo na taxa anual de publicagdes sobre este tema e,
muito provavelmente, este cenario ira permanecer. Isso se deve nao so pela busca
por métodos mais precisos e completos, mas com o aumento da prevaléncia de
obesidade e doencas relacionadas ao estilo de vida, aumentou também a
necessidade de investigar de forma detalhada o estado nutricional que muitas vezes
pode estar mascarado por uma camada de gordura (HIGGINS et al., 2021).

Portanto, a analise da CC apresenta utilidade clinica para a identificacéo de fatores
de risco potencialmente ocultos, como deficiéncias de massa muscular (miopenia) que
podem estar combinadas com a obesidade (obesidade sarcopénica/miopénica)
(KURIYAN, 2018; HIGGINS et al., 2021).

Os avangos tecnoldgicos aumentaram o conhecimento e a compreensao da CC e
sua influéncia no risco a saude e no resultado clinico. Como consequéncia desses
avangos, surgiram novos conceitos, como sarcopenia, miopenia, dinapenia, paradoxo
da obesidade e mioesteatose (DUMOND et al., 2021; FERRAO et al., 2020; MADDEN;
SMITH, 2016).

As caracteristicas ideais de qualquer metodologia devem incluir seguranca,
velocidade, precis&o, reprodutibilidade, facilidade de implementacéo e acessibilidade,
permitindo o estudo simultaneo de populagcdes, bem como a avaliacio individual. Dos
meétodos atuais disponiveis, apenas alguns destes requisitos acima sdo atendidos,
tornando a escolha do método um fator determinante que deve ser ponderado
(FERRAO et al., 2020; MAZZOCOLI et al., 2016).

Tecnologias mais sofisticadas de composigao corporal tém sido utilizadas como
ferramentas de avaliagao nutricional no ambiente clinico e em pesquisas, sao bons
exemplos desses instrumentos a TC, ultrassom, ressonancia magnética (RM),
bioimpedéncia elétrica (BIA) e absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA)
(MACHANN et al.,, 2013; WANG; CHEN; EITZMAN, 2014; CORREIA, 2018;
MAZZOCOLI et al., 2016).

Historicamente, a pesagem hidrostatica (PH) era a técnica de avaliagdo padrao-
ouro, mas O equipamento, O espago, a experiéncia e o tempo necessarios,
combinados com a alta carga dos participantes, tornavam a PH impraticavel na
maioria dos ambientes que ndo eram de pesquisa. E baseado no principio de
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Arquimedes, onde o peso de uma pessoa na agua € menor que sua massa na terra.
Essa diferenca entre os pesos fornece uma estimativa do volume corporal, pois
musculo e osso s&o mais densos que a agua, enquanto o tecido adiposo € menos
denso, por isso, quanto mais tecido muscular e menos massa gorda, maior sera o
peso subaquatico, sendo o contrario também verdadeiro. Uma vez conhecida a
densidade corporal, o percentual de gordura e massa magra podem ser calculados
por meio de equagdes preditivas (SIRI, 1956; BROZEK, 1963; HOLMES; RACETTE,
2021).

A BIA é um método n&o invasivo, amplamente disponivel, que usa reatancia e
resisténcia para determinar a agua corporal total, a massa gorda e a massa livre de
gordura, medindo a resisténcia do corpo como condutor de uma corrente elétrica.
Contudo, a BIA ¢ altamente dependente dos estados de hidratagao, por isso, seus
resultados se tornam alterados em casos de edemas, ascite, linfedema. O principio
da BIA é que o tecido magro, composto por agua e eletrélitos, € um bom condutor
elétrico, enquanto a gordura, que ndo possui agua, € um mau condutor (KURIYAN,
2018; HILMI et al., 2019; KROLL et al., 2022).

E uma ferramenta diagndstica simples, ndo invasiva, barata, rapida e portatil.
Entretanto, ndo esta claro se as equacgdes de predi¢cao da BIA sao validas quando
aplicadas a diferentes grupos étnicos, apesar de adaptagdes e ajustes especificos.
Diferengas biologicas entre distintas populagdes étnicas podem influenciar a relagéao
entre massa esquelética e resisténcia (JANSSEN et al., 2000; MALLY et al., 2011; YU
et al., 2016; BATSI; VILLAREAL, 2018).

O DEXA utiliza um modelo de trés compartimentos: tecido adiposo, massa livre
de gordura e contetido mineral dsseo. E sensivel para detectar variagdes precoces de
massa magra, tem baixa exposigcédo a radiagédo e € altamente preciso e reprodutivel.
No entanto, ndo discrimina entre diferentes tipos de tecidos adiposos (visceral ou
subcuténeo, por exemplo) e nem do tecido livre de gordura (se € musculo esquelético
ou 6rgaos e tecidos) (BATSI; VILLAREAL, 2018; KURIYAN, 2018).

A RM utiliza os sinais de radiofrequéncia resultantes da interagcéo entre os prétons
dos tecidos e os campos magnéticos para gerar imagens transversais. Fornecem
dados validos e detalhados sobre a CC, mas essa técnica de imagem exige scanners
caros, técnicos certificados e treinados para realizar as varreduras, software de
analise e experiéncia para quantificar os componentes dos tecidos das imagens
produzidas. Vale ressaltar que uma desvantagem da RM é a aderéncia do paciente
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em permanecer imovel por longos periodos (entre 20 e 120 min) em um espaco
pequeno com ruidos intensos causados pelo equipamento em funcionamento
(CENICCOLA et al., 2019; HOLMES; RACETTE, 2021).

O ultrassom gera uma imagem com base na amplitude das ondas sonoras de alta
frequéncia refletidas e na velocidade com que elas viajam pelo corpo. Tem vantagens
significativas incluindo a auséncia de exposi¢cdo a radiagdo e a capacidade de ser
realizada a beira do leito, por isso ha um interesse crescente em usar o ultrassom para
avaliar o musculo esquelético. Além disso, a medida da massa muscular pela
ultrassonografia tem se mostrado uma técnica confiavel na maioria dos pacientes,
mesmo quando ha retengéo de liquidos (CENICCOLA et al., 2019; MUNDI; PATEL,
MARTINDALE, 2019).

2.5.1. Tomografia Computadorizada

A avaliagédo da CC via TC é considerada o método padréo ouro devido a acuracia
para analisar os compartimentos corporais, pois permite a avaliagao do tecido adiposo
visceral, intramuscular, subcutaneo e musculo esquelético. Baseia-se na emissao e
captagao de feixes de raios x de areas internas do corpo, atenuados a medida que
passam pelos tecidos. Imagens constituidas por pixels permitem a visualizagao e
analise dos diferentes compartimentos de acordo com sua densidade, expressa em
unidades Hounsfield (HU) (KYLE et al., 2004; FOSB@L; ZERAHN, 2015; CENICCOLA
et al., 2019).

A faixa de HU especifica varia dependendo do tecido de interesse e ja existem
escalas pré-determinadas, de modo que para identificar a massa muscular deve-se
selecionar a area em que HU = -29 a +150, para tecido adiposo subcutaneo e
intramuscular HU = -190 a -30 e para tecido adiposo visceral HU = -150 a -50 (KYLE
et al., 2004; FOSBJL; ZERAHN, 2015; CENICCOLA et al., 2019). A area anatdmica
que normalmente € utilizada para analisar as imagens de TC, para analise da CC, se
localiza na regido da terceira vertebra lombar (L3). Esta area especifica foi validada e
determinada por predizer bem a massa muscular e o tecido adiposo corporal total
(AUBREY et al., 2014; CENICCOLA et al., 2019). A Figura 1 mostra a representagao
de areas de interesse (medidas de tecido adiposo e musculo) derivadas de tomografia
computadorizada abdominal (TC).
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Cavidade visceral

Massa muscular esquelética

Musculo psoas

Area Subcutanea

Tecido adiposo visceral

Massa muscular esquelética

Musculo psoas

Tecido adiposo intramuscular

Tecido adiposo subcutanéo

Figura 2. Representacdo de areas de interesse (medidas de tecido adiposo e
musculo) derivadas de tomografia computadorizada abdominal (TC).

Os tecidos morfologicamente distintos medidos durante o processamento das
imagens de TC sdo: area subcutdnea que se situa entre a derme e a fascia dos
musculos abdominais; area da cavidade visceral com os 6rgéos internos; e musculos
esqueléticos abdominais. O tecido adiposo intermuscular € a soma dos pixels dentro

da fascia muscular.

E considerado um método de avaliacdo de CC por conveniéncia, ou seja, ndo se
deve solicitar uma TC apenas para fins de avaliacdo nutricional, devido a radiagao
envolvida. Portanto, aproveita-se exames ja solicitados por via médica, por isso, a
maioria dos estudos que analisam a CC pela TC, sao realizados com pacientes
oncologicos, visto que este exame € realizado rotineiramente para investigagcéo
diagnostica e estadiamento da doenga. No entanto, a TC também é muito requisitada
em outras condi¢cdes clinicas como em pacientes com insuficiéncia respiratoria e
traumas (AUBREY et al., 2014; CENICCOLA et al., 2019).

A TC, apesar da ressaltada precisao, apresenta algumas limitagdes relacionadas
a exposicao a radiacao, elevado custo e vieses relacionados a interpretacdo das
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imagens, pois € necessario treinamento especifico. Outra limitacdo se da pela
trabalhosa segmentagcdo manual dos tecidos que se pretende analisar, com auxilio de
software especializado. A analise de um unico exame, pode variar de 20 a 30 minutos,
o que dificulta o uso desse método em larga escala, pois para analisar 1000 exames
seriam necessarios aproximadamente entre 330 horas e 500 horas de tempo apenas
de anadlise (CENICCOLA et al., 2019; PARIS, 2020)

Estudos mostram que massa muscular esquelética reduzida e determinada pela
TC € um marcador de menor sobrevida em diferentes populagdes, como pacientes
oncoldgicos, cirurgicos e criticos. Em adigédo, pesquisas apontam que o tecido adiposo
visceral aumentado, visualizado pela TC, também esta relacionado a desfechos
negativos e mortalidade. No entanto, o significado de alteragbes no tecido adiposo
subcutdneo ainda n&o esta bem estabelecido. Uma gama de estudos tem sido
publicados, principalmente nos ultimos 5 anos, sobre a infiltragcdo de gordura
muscular, observada pela TC, em busca de mais informagdes sobre a recente e tao
falada mioesteatose (HOLMES; RACETTE, 2021; PARIS, 2020; TOLONEN et al.,
2021).

Varios desafios precisam ser enfrentados nas pesquisas sobre CC, principalmente
no que diz respeito a estabelecer uma padronizagdo de valores de referéncia,
equagdes preditivas e pontos de corte diagndsticos ajustados para sexo, faixa etaria,
populagdes gerais e especificas. Uma equipe que envolva radiologistas, nutricionistas
e profissionais da saude pode facilitar a realizagdes de pesquisas para que em breve
0s conceitos e meétricas hoje questionados tornem-se validados (TOLONEN et al.,
2021; TROSCHEL et al., 2020; KELLNAR et al., 2021).

2.5.2. Equacdes preditivas para estimar MME

Estimar a MME pode ser uma tarefa problematica, que geralmente requer o uso
de métodos de alto custo, demorados ou restritos aos servigos de saude, como TC,
RM ou DEXA (SANTOS et al., 2019; HEYMSFIELD et al., 2015; DEUTZ et al., 2019).
Dada a inviabilidade de aplicagcdo de métodos “padrdo ouro” em ambientes clinicos e
reconhecendo que o ambiente hospitalar € um local onde a avaliagao da desnutricao
€ necessaria, ha um interesse crescente em técnicas mais adequadas para avaliagao
da CC, como a antropometria (SANTOS et al., 2019; BELLAFRONTE et al., 2021; LIU
et al., 2022).
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Dessa forma, as medidas antropométricas sdo frequentemente propostas como
marcadores indiretos de MME, sendo uma alternativa valida, precisa, indcua e barata
(SANTOS et al.,, 2019; PEREIRA et al., 2013). Esforgos tém sido feitos para
desenvolver equagdes de predicdo para MME utilizando medidas antropométricas.
Apesar disso, até o momento ndo ha um consenso sobre as equacgdes de predi¢cao
apropriadas, pois a maioria dos estudos foram realizados com populagdes residentes
na comunidade e ndo hospitalizados; levando em consideragcdo o sexo, mas nao a
faixa etaria; e incorporando medidas como dobras cutaneas e forca de preensao
manual, ambas exigindo dispositivos de medicdo especializados, logo, dificeis de
implementar em hospitais (LEE et al., 2021; KAWAKAMI et al., 2021; DINIZ et al.,
2021; MOISEY et al., 2017; KUBO et al., 2023). Considerando estes aspectos, ha uma
lacuna na literatura sobre modelos preditivos para estimar MME, em adultos e idosos
hospitalizados, baseado em dados demograficos e antropométricos facilmente

disponiveis e utilizando a TC como medida padrao.
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3. Hipoteses

e Desnutricido e excesso de peso sao frequentes e coexistem em pacientes
hospitalizados, estes estados refletem alteracbes na composi¢cao corporal como
miopenia, mioesteatose e obesidade visceral miopénica. Estas condigcdes podem
predizer maior tempo de internamento e mortalidade.

e A partir de variaveis antropomeétricas, comumente utilizadas na pratica clinica
hospitalar, € possivel estabelecer equacdes preditivas capazes de estimar a
massa muscular esquelética corporal, utilizando a tomografia computadorizada

como padrao ouro.

4. Objetivos

4.1. Objetivo Geral

Avaliar a composigao corporal e o estado nutricional de pacientes internados nas
diferentes clinicas de um hospital publico terciario de Recife-PE. Além de analisar a
relagcado entre as variaveis nutricionais e desfechos clinicos e estabelecer equagdes

preditivas para estimativa de massa muscular esquelética avaliada por TC.
4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar a amostra quanto o perfil sociodemografico, clinico e nutricional;

e Avaliar a presencga de risco nutricional e desnutrigdo por diferentes ferramentas de
avaliagao.

e Avaliar a presenca de risco para sarcopenia por dois formularios de triagem, SARC-
F e SARC-Calf.

¢ Identificar a presenga de miopenia, mioesteatose, obesidade visceral e obesidade
visceral miopénica.

e Verificar associagédo entre o longo tempo de internamento e 6bito com o estado
nutricional e a composi¢ao corporal.

e Desenvolver e validar equagdes antropométricas, entre subgrupos etarios, para

predicado de massa muscular esquelética baseadas em TC.
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5. Metodologia

5.1. Local, desenho e populagao de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, realizado com pacientes adultos e idosos
internados no Hospital da Restauragdo Governador Paulo Guerra (HR), Pernambuco,
Brasil. O HR € a maior unidade da rede de saude publica do Norte e Nordeste do
Brasil, sendo referéncia nas areas de traumas, neurocirurgia, neurologia, cirurgia geral
e clinica médica.

A coleta de dados transcorreu entre fevereiro de 2021 e julho de 2022. Os
pacientes foram identificados, via sistema interno do hospital, a partir da realizagcéo do
exame de tomografia computadorizada, e tinham seus dados coletados nas suas

devidas enfermarias.

5.2. Amostra

Anualmente no HR séao feitas, aproximadamente, 72000 tomografias, destas
em torno de 8,3% sao tomografias abdominais. Portanto, para o calculo amostral foi
considerada a populagcdo de 6000 individuos, que consiste na média de exames de
tomografias abdominais anualmente realizados no HR e prevaléncia de 41,8% de
desnutricdo hospitalar, com base nos resultados do Inquérito Brasileiro de Avaliagéo
Nutricional Hospitalar (WAITZBERG, 2001). Considerando erro de 5%, para nivel de
significancia de 95%, resultou em amostra minima de 361 pacientes. No sentido de

corrigir eventuais perdas o “n” amostral foi corrigido em 10%, perfazendo um total
minimo de 397 pacientes. Para o calculo foi utilizado o programa Epilnfo, versdo 5.0.1.

5.3.Critérios de Elegibilidade

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, maiores de 20 anos e que
realizaram, durante o internamento atual, o exame de tomografia computadorizada
abdominal em até 72 horas apos a admissdo hospitalar. Foram excluidos os
individuos no pos-operatorio imediato de cirurgias abdominais, gestantes, puérperas
e aqueles impossibilitados de realizar a medigdo da composigéo corporal (alteragdes

anatomicas).

5.4.Coleta de dados e Logistica do estudo
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Para coleta dos dados, foi utilizado um questionario de avaliagao padronizado
e desenvolvido para este estudo, constando as variaveis sociodemograficas, clinicas,
nutricionais e bioquimicas (Apéndice A). Foram utilizadas as ferramentas de
triagem/avaliagédo nutricional: NRS-2002 (Anexo A), MUST (Anexo B), SNAQ (Anexo
C), MST (Anexo D), Definigdes ESPEN (Anexo E), ASG (Anexo F) e Critérios GLIM
(Anexo G) para avaliar o risco nutricional e/ou desnutricdo. Para triagem de
sarcopenia foram utilizados os formularios SARC-F (Anexo H) e SARC-Calf (Anexo I).
Todas as perguntas referentes a estas ferramentas foram agrupadas num unico
formulario de coleta (Apéndice A).

O estudo foi desenvolvido conforme o fluxograma descrito na Figura 3, os
pacientes foram identificados apds realizarem o exame de tomografia
computadorizada abdominal, localizados em suas enfermarias, e, atendendo os
critérios de elegibilidade e expressando o desejo de participar da pesquisa, mediante

leitura e assinatura do TCLE, os dados necessarios foram coletados.

Servigo de Imagem

Identificacdo dos pacientes que realizaram TC abdominal

Avaliacao dos critérios de elegibilidade

Termo de consentimento livre e esclarecido

Coleta de dados em .
L. Dados aferidos/ Obtencao
prontuario: . .
. P questionados ao das imagens
sociodemograficas, .

. paciente: da TC de
clinicas e R N
N nutricionais abdomen.

bioquimicas.

Figura 3. Fluxograma do estudo.
TC: Tomografia Computadorizada

5.5. Procedimentos e Técnicas de Avaliagao

5.5.1. Variaveis sociodemograficas

Foram coletadas, do prontuario eletrénico, informagdes sobre idade (anos),

data de nascimento e género (masculino ou feminino).


http://efadconference.com/2018/wp-content/uploads/2018/10/jager-wittenaar-p.pdf
http://efadconference.com/2018/wp-content/uploads/2018/10/jager-wittenaar-p.pdf
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5.5.2. Variaveis clinicas

A partir de registros médicos em prontuario foram coletadas as variaveis
clinicas, incluindo: diagnostico, comorbidades (hipertensdo arterial e diabetes
mellitus), data de admissédo e data do desfecho hospitalar (a partir da diferenca entre
as datas foi obtido o tempo de internamento, em dias) e desfecho (alta ou 6bito). O
desfecho foi coletado, por meio de investigagao retrospectiva no prontuario eletrénico
dos pacientes, sendo o 6bito avaliado durante o internamento hospitalar atual. O longo

tempo de internamento foi considerado quando >16 dias (CRUZ et al., 2022).

5.5.3. Variaveis bioquimicas

As analises bioquimicas foram coletadas do prontuario do paciente, uma vez
que fazem parte da rotina médica de exames solicitados pela equipe, estes exames
sdo realizados no Laboratorio de Analises Clinicas do proprio Hospital. Foram
registradas as dosagens sanguineas da proteina C reativa, albumina, hemoglobina,
linfocitos, leucdcitos, ureia e creatinina. Os valores de linfécitos e leucécitos, foram
utilizados para o calculo da contagem total de linfécitos (CTL). Os pontos de corte
utilizados para a classificagdo do estado nutricional (deple¢cdo imunoldgica), segundo
a CTL foram: >2000 células/m?® (eutréfico), 1200 a 2000 células/m?® (deplegéo leve),
800 a 1199 células/m?® (deplegdo moderada) e <800 células/m® (deplegdo grave)
(BLACKBURN et al., 1977).

Para classificacdo do estado nutricional de acordo com os valores de albumina,
foram adotados os seguintes valores referenciais: >3,5 g/dL (nutrido); 3,0 a 3,5 g/dL
(desnutrigao leve); 2,4 a 2,9 g/dL (desnutricdo moderada) e <2,4 g/dL (desnutricdo
grave) (BLACKBURN; THORNTON, 1979).

5.5.4. Variaveis nutricionais

5.5.4 1. Antropometria

Foram avaliadas as medidas antropométricas: %PP, CB, CP e IMC. Todas as
medidas foram coletas em duplicatas por um unico observador e repetida quando o
erro de afericdo entre elas foi maior que 0,1 cm ou 0,1 kg. O valor final considerado
foi a média entre os dois valores mais proximos. Todas as medidas de circunferéncia
foram feitas com uma fita antropométrica flexivel e inextensivel, com precisédo de 0,1

cm.
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O %PP, foi calculado pela seguinte formula: (peso usual — peso atual) x 100 +
peso usual. O peso usual foi obtido questionando o paciente sobre seu peso habitual
(peso “normal” e prévio a qualquer perda de peso que possa ter ocorrido), bem como,
o tempo em dias ou meses da ultima pesagem, referente ao peso usual relatado. A
PP foi classificada como clinicamente significante e sugestiva de desnutrigdo ou risco
nutricional, sempre que >2% na ultima semana; >5% no ultimo més; >7,5% nos
ultimos trés meses ou >10% nos ultimos seis meses (BLACKBURN; THORNTON,
1979).

A CB foi aferida com o brago flexionado em dire¢cdo ao térax, formando um
angulo de 90°, sendo localizado o ponto médio entre o acrémio e o olecrano. A medida
da CB foi efetuada no ponto médio e com o brago relaxada e estendido ao corpo
(LOHMAN et al., 1988). Para o calculo da adequagéo da CB, os valores obtidos foram
comparados aos valores do percentil 50 (P50) de acordo com a equagao: (medida
obtida x 100) + valor P50. Para pacientes com menos de 75 anos foram adotados os
valores de referéncia de Frisancho (1981;1990). Para pacientes com 75 anos ou mais
foram utilizados os valores de referéncia de Burr e Phillips (1984) (KUCZMARSKI;
KUCZMARSKI; NAJJAR, 2000). Os resultados da CB foram classificados de acordo
com Blackburn e Thornton (1979).

A CP foi aferida com o joelho flexionado a 90°, e a medida foi realizada na area
de maior didmetro da panturrilha (PAGOTTO et al., 2018). Foi adotado o ponto de
corte validado, que indica uma CP baixa quando o valor é igual ou inferior a 33 cm
para mulheres e 34 cm para homens (REAL et al. 2018). A perda severa de massa
muscular, avaliada pela CP, foi definida pelos pontos de corte de <32cm para homens
e <31cm para mulheres (GONZALEZ et al., 2021). As medidas de peso e altura foram
realizadas segundo a técnica original recomendada por Lohman (1998). Para afericao
ponderal foi utilizada balanga plataforma da marca Filizola®, capacidade para 200kg,
com escala em divisdes de 0,1 Kg.

A altura real foi obtida com antropdmetro acoplado a balanga, mas também foi
estimada por meio da medida de altura do joelho, nos idosos, aplicando a formula
recomendada por Chumlea (1985; 1998). Os valores de peso e altura foram utilizados
para o calculo do IMC, definido como o peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado.
Para classificacdo do estado nutricional, foi adotada a recomendacédo da OMS (1998)
para adultos e Lipschitz (1994) para aqueles acima de 60 anos, sendo os pacientes
definidos como desnutridos, eutréficos, com sobrepeso ou obesidade.
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5.5.4.2. Ferramentas de Triagem e Avaliacdo Nutricional

Foram utilizadas as seguintes ferramentas de triagem e avaliagdo nutricional:
NRS-2002, MUST, SNAQ, MST, Definicbes ESPEN, ASG, Critérios GLIM.

O formulario de triagem NRS-2002 foi utilizado para avaliar o risco nutricional e
é dividido em duas etapas: 12 etapa ou triagem inicial, constituida por quatro
qguestionamentos que levam em consideracédo o IMC, perda de peso nos ultimos trés
meses, ingestdo alimentar e estresse da doenca. A 22 etapa ou triagem final, &
composta pela avaliagdo do estado nutricional e pela gravidade da doencga, sendo
realizada apenas se alguma das respostas da primeira etapa for positiva. Apds a
aplicacao da segunda etapa, os pacientes receberam pontuagao final variando de zero
a seis. A idade acima de 70 anos é considerada como fator de risco adicional, neste
caso, somou-se 1 ponto ao resultado. Para o diagnostico do risco nutricional foi
adotado o ponto de corte 23 (KONDRUP et al., 2003).

O MUST foi utilizado para avaliar o risco nutricional, esta ferramenta é baseada
em trés critérios: IMC (individuos com IMC <20 kg/m? pontuam um ponto e aqueles
com IMC <18,5 kg/m? somam dois pontos), perda de peso involuntaria (quando o %PP
>5% o paciente recebe a pontuacdo 1 e quando o %PP é >10% adicionam-se 2
pontos) e efeito agudo da doenga influenciando na capacidade de se alimentar (2
pontos sao adicionados quando for provavel do paciente ficar sem ingestao alimentar
por >5 dias). Um score final de 0 indicou baixo risco nutricional; score 1, meédio risco;
e score maior ou igual a 2, elevado risco nutricional (STRATTON et al., 2006;
ANTHONY et al., 2008; ALMASAUDI et al., 2019).

O SNAQ ¢é uma ferramenta de avaliagdo do estado nutricional composta por 3
perguntas relativas a: PP involuntaria (>6kg nos ultimos 6 meses ¢é igual a 3 pontos e
>3kg no ultimo més equivale a 2 pontoa), apetite reduzido (diante de resposta
afirmativa soma-se 1 ponto), uso de suplementos ou alimentag&o por sonda no ultimo
més (soma-se 1 ponto). Apds o computo, o paciente pode ser classificado como bem
nutrido (<2), moderadamente desnutrido (=22 e <3) ou gravemente desnutrido (=3)
(KRUIZENGA et al., 2005).

O MST, engloba duas perguntas, com resposta de sim ou ndo, sendo a primeira
sobre a existéncia de PP involuntaria e a segunda sobre a ocorréncia de menor
ingestao alimentar, para qualquer resposta sim, 1 ponto foi somado. Desta forma, o
risco nutricional é identificado quando o score € 22 (FERGUSSON et al., 1999).
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As definicbes ESPEN foram aplicadas usando os seguintes pontos de corte: 1)
presencga de IMC <18,5 kg/m? independentemente da idade ou 2) IMC <20 kg/m? para
pacientes <70 anos ou IMC <22 kg/m? para pacientes maiores que 70 anos associado
a %PP >5% nos ultimos 3 meses ou >10% em tempo indeterminado (CEDERHOLM
et al 2015).

A ASG foi utilizada para determinar o estado nutricional dos pacientes,
conforme proposto por Detsky et al. (1987). O instrumento leva em consideragéo a
historia clinica (mudangca de peso, alteracbes na ingestdo alimentar, sintomas
gastrointestinais e alteragbes na capacidade funcional) e exame fisico (perda de
gordura subcutanea, perda de massa muscular, edema e ascite). O estado nutricional
foi classificado subjetivamente como “bem nutrido”, “desnutrido moderado” (ou em
risco de desnutricdo) e “desnutrido grave”.

O GLIM, a mais nova ferramenta de avaliagao nutricional para uso mundial, foi
realizada por meio da identificagdo de critérios fenotipicos (perda de peso nao
voluntaria, IMC e massa muscular reduzida) e critérios etioldgicos (ingestédo alimentar
reduzida e inflamac&o ou gravidade da doenga). A massa muscular reduzida foi
avaliada por meio da tomografia computadorizada- Para definir desnutricdo, pelo
menos 1 critério fenotipico e 1 critério etiolégico estiveram presentes. (CEDERHOLM
et al., 2019).

5.5.4.3. Sarcopenia

Dois questionarios foram aplicados para triagem de sarcopenia:

a) O SARC-F que avalia a forga muscular, a necessidade da assisténcia para
caminhar, a capacidade de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e a frequéncia
de quedas (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A pontuagdo dada a cada item é de 0 a 2
pontos, podendo chegar a soma de 0 a 10 pontos. Pacientes que apresentaram um
resultado 24 foram classificados como em risco de sarcopenia.

b) O SARC-CP, composto por 6 itens, sendo os 5 primeiros idénticos ao SARC-F
(seguindo o mesmo critério de pontuagédo) e o sexto item adicional consta da
mensuragao da CP (MIENCHE et al., 2019). Se a CP for >33 cm para mulheres ou
>34 cm para homens soma-se zero pontos, caso a CP seja <33 para mulheres e <34
para homens soma-se 10 pontos ao resultado. Uma pontuagao total do questionario
>11 indica risco para sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).
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5.5.4.4. Composicao Corporal

A CC dos pacientes foi identificada a partir da analise de imagens de TC de
abdbémen, ao nivel da terceira vertebra lombar (L3). As imagens de TC, em formato
DICOM, foram baixadas da plataforma Vivace MV, sistema onde ficam armazenados
eletronicamente os exames de imagem do hospital, e salvas em HD externo. Duas
imagens consecutivas da regido da secgédo transversal de L3 foram analisadas, por
avaliador unico, utilizando o Software OsiriX Lite versdo 13.0.0 (Pixmeo, Genebra,
Suiga), a média dos valores obtidos foi considerada. Os exames de TC foram
solicitados para fins de cuidados médicos de rotina e ndo apenas para analise da CC.

Foram calculadas as areas (cm?) do tecido adiposo visceral (TAV), tecido
adiposo subcutaneo (TAS), tecido adiposo intramuscular (ITAIM) e tecido adiposo total
(TAT; TAT = TAV + TAS + TAIM), musculo esquelético (ME) e musculo psoas (MP),
com base nas -caracteristicas anatdbmicas e nas diferencas de atenuagao
apresentadas pelos tecidos, medindo-se a radiodensidade em unidades de Hounsfield
(HU), com limiares de: -29 a +150 HU para MME, -150 a -50 HU para TAV, -190 a -30
HU para TAS e TAIM (HEYMSFIELD et al., 1997; MITSIOPOULQOS et al., 1998).

A area dos respectivos tecidos foi normalizada pela altura dos pacientes para
o calculo dos indices (cm?/m?) de massa muscular esquelética (IME), musculo psoas
(IMP), tecido adiposo visceral (ITAV), tecido adiposo subcutaneo (ITAS), tecido
adiposo intramuscular (ITAIM) e tecido adiposo total (ITAT), conforme a seguinte
equacao: area do tecido ao nivel de L3 (cm?) + altura (m?).

Massa muscular reduzida (miopenia) foi definida quando o IME foi <38,5 cm?/m?
para mulheres e <52,5 cm?/m? para homens (PRADO et al., 2008). Para identificar a
obesidade visceral, foi utilizado o ponto de corte proposto por Baggerman et al. (2022),
portanto, foi considerado em homens e mulheres, respectivamente, um valor de ITAV
>38,7 cm?/m? e >24,9 cm?/m?. A obesidade visceral miopénica foi diagnosticada
gquando na presenga concomitante de miopenia e obesidade visceral, avaliada pela
TC.

Para avaliar a infiltragdo de gordura no musculo esquelético (mioesteatose) foi
medida a atenuagdo muscular média (AMM) de toda area muscular da regido
selecionada, expressa em HU. Para definir AMM reduzida um valor <41HU se IMC
<24,9 kg/m? ou <33 HU se IMC >25 kg/m? foi empregado (MARTIN et al., 2013).
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5.6. Processamento e Analise de dados

Para as analises estatisticas, foi utilizado o pacote estatistico SPSS versao 21.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Inicialmente as variaveis continuas foram testadas
segundo a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis com
distribuicdo paramétricas foram descritas pela média e desvio padrao e aquelas com
distribuicdo ndo paramétricas, pela mediana e intervalos interquartilicos. Quando os
critérios de normalidade foram atendidos, as médias foram comparadas pelo teste t
de student, quando ndo, foi utilizado o test U de Mann-Whitney.

Para verificar a associagao entre os desfechos clinicos com as variaveis de
estado nutricional e composi¢cdo corporal, o teste qui-quadrado foi utilizado para
comparar proporgdes de possiveis fatores de risco para internamento >16 dias e o
risco relativo foi calculado com intervalo de confiangca de 95%. As variaveis de
composi¢ao corporal e estado nutricional que apresentaram p <0,20 foram testadas
em regressdo logistica binaria, ajustada por variaveis de confuséo (idade, sexo e
doenga) para avaliagdo do risco relativo para o longo internamento. Um valor de p <
0,05 foi considerado significativo.

Comparacgdes univariaveis dos resultados do tempo até o evento (6bito) foram
realizadas usando curvas de Kaplan-Meier e testes de log rank. As taxas de risco (HR)
ajustadas multivariavelmente foram estimados a partir de modelos de riscos
proporcionais de Cox. Para ajustar possiveis fatores de confuséo, todas as variaveis
associadas ao desfecho, tempo de internamento e readmissao foram incluidas na
regressao juntamente com sexo, idade e diagndstico. Intervalos de confianga de 95%
(ICgs%) foram calculados e um nivel de significancia de 5% foi usado para rejeicao da
hipdtese nula.

Para elaboracdo das equacgdes preditivas, a analise multivariada envolveu
regressao linear multipla stepwise para idade, sexo e variaveis antropométricas como
variaveis independentes (ou preditoras) e MME como variavel resposta. A analise de
regressao retrospectiva foi adotada para o modelo e o teste de Wald foi utilizado para
determinar a significancia estatistica. As variaveis antropométricas associadas a MME
na analise bivariada foram incorporadas a analise de regressdo multipla e foram
considerados modelos em que o fator de inflagdo da variancia (VIF) foi < 10. A
regressao linear simples foi empregada para determinar o poder explicativo da
equagao de predicdo da MME em comparag¢ao ao MME determinado pelo CT (padréo
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ouro). Os graficos de Bland-Altman foram utilizados para avaliar a concordancia e
determinar os limites gerais de concordancia de 95% entre o MME medido pela TC e
estimado pela equag&o. Um valor de p <0,05 foi considerado indicativo de significancia
estatistica.

5.7. Aspectos Eticos

A realizacdo da presente pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da Resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes foram esclarecidos a
respeito dos objetivos da pesquisa, riscos e beneficios, bem como sobre as avaliagbes
a que seriam submetidos e so participaram mediante assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE; Apéndice B). O paciente foi informado de
que a recusa em participar do estudo nao implicaria em qualquer restricdo quanto ao
seu atendimento no servico. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco e apenas foi
iniciado apds a sua aprovagao sob numero de CAAE 38669820.8.0000.5208.
(ANEXO J).
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas clinicas e estado nutricional de pacientes hospitalizados

Um total de 700 individuos foram considerados elegiveis, contudo, ndo foram
incluidos na analise 136 (19,4%) pela auséncia de imagens de TC analisaveis (Figura
4). Portanto, 564 pacientes compuseram a amostra, com média de 53,6+18,3 anos,
maioria constituida pelo sexo masculino (60,3%; 1C95%: 53,5-67,1%), adultos
(56,2%; 1C95%: 49,3—63,1%) e internados em clinicas cirurgicas (73,2%; 1C95%:
67,1-79,4%).

Avaliacao do estado nutricional e da composi¢ao corporal
de pacientes hospitalizados entre 2021-2022.

Database N = 700

Sem imagem de TC analisavel (N = 136, 19,4%).
Razdes:

Nenhuma TCs recuperada nos registros médicos
(N = 40; 29,4%);

L3 nao faz parte do protocolo de imagem de TC
(N =31; 22,7%)

Alteracdes anatébmicas ou limitagdes na qualidade
das imagens em L3 (N = 60; 44,2%)

Pacientes muito grande para o tomografo (por
exemplo, campo de visdo na imagem cortado), (N
=5, 3,7%)

Pacientes incluidos no presente
estudo (n=564)

Figura 4. Fluxograma da amostra do estudo.

TC: Tomografia Computadorizada

As principais causas de internagdo foram neoplasias (46,1%; 1C95%: 39,2—
53,0%), seguido de traumas (19,1%, 1C95%: 13,7-24,6%) e doengas gastrointestinais
(17,0%; 1C95%: 11,8-22,2%). Quanto as comorbidades, a hipertenséo foi identificada
em 35,6% (IC95%: 29,0-42,3%) e o diabetes mellitus em 13,3% (1C95%: 8,6—18,0%).

Os homens eram mais jovens (53 [37,0-64,5] anos versus 60 [43,5-70,0] anos,
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p=0,002) e apresentaram maior tempo de internamento (15,5 [8,0-31,0] dias versus
12,0 [7,0-24,0] dias, p=0,016), quando comparado as mulheres. As demais variaveis

clinicas e demograficas ndo apresentaram diferengas entre os sexos.

As caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais estratificadas por faixa
etaria estdo representadas na Tabela 1. As categorias diagnosticas mostraram
semelhante padrao de distribuicdo entre as faixas etarias e a amostra total. O tempo
e o tipo de internamento n&o variou entre adultos e idosos, todavia as comorbidades
foram mais frequentes nos pacientes com idade =60 anos. A presenca de
desnutricdo/risco nutricional, identificadas pelas ferramentas utilizadas neste estudo,
mostrou distribuigdo semelhante entre o grupo de adultos e idosos. A magreza vista
pelo IMC foi mais frequente nos idosos, enquanto a eutrofia e o excesso de peso foi

maior nos adultos.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais da amostra
estratificada por faixa etaria de individuos internados no Hospital da Restauragao
Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n=564).

sl Adultos (n=317) Idosos (n=247) P-Valor?
o,

Variaveis N% N% 1C95% N% 1C95%
Sexo 0,003
Masculino 340 (60,3) 208 (61,2) 54,4-67,9 132 (38,8) 32,1-45,6
Feminino 224 (39,7) 109 (48,7) 41,7-55,6 115(51,3) 44,4-58,3
Categorias 0,000
Diagnésticas
Neuroldgicas 39 (6,9) 23 (59,0) 52,2-65,8 16 (41,0) 34,2-47,8
Hepaticas 32 (5,7) 18 (56,2) 49,4-63,1 14 (43,8) 30,9-50,6
Traumaticas 108 (19,1) 92(85,2) 80,3-90,1 16 (14,8)  9,9-19,7
Neoplasias 260 (46,1) 116 (44,6) 37,7-51,5 144 (55,4) 48,5-62,3
Vascular 16 (2,8) 6 (37,5) 30,8-44,2 10 (62,5) 55,8-69,2
Gastrointestinais 96 (17,1) 51(53,1) 46,2-60,0 45 (46,9) 40,0-53,8
Outros® 13 (2,3) 11 (84,6) 79,6-89,6 2 (15,4) 10,4-20,4
Tipo de Internamento 0,429
Clinico 151 (26,8) 89(58,9) 52,1-65,8 62 (41,1) 34,2-479
Cirurgico 413 (73,2) 228 (55,2) 48,3-62,1 185 (44,8) 37,9-51,7
Tempo de 0,942
Internamento
<15 dias 305 (54,1) 171 (56,1) 49,2-62,9 134 (43,9) 37,1-50,8
216 dias 259 (45,9) 146 (56,4) 49,5-63,2 113 (43,6) 36,8-50,5
HAS 0,000
Presente 201 (35,6) 51(254) 19,3-31,4 150 (74,6) 68,6-80,7
Ausente 363 (64,4) 266 (73,3) 67,1-79,4 97 (26,7) 20,6-32,9
DM 0,001

Presente 75(13,3) 29(38,7) 31,9-454 46 (61,3) 54,6-68,1
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Ausente 489 (86,7) 288 (58,9) 52,1-65,7 201 (41,1) 34,3-47,9
NRS-2002, Risco 0,000
Nutricional

Presente 366 (64,9) 168 (45,9) 39,0-52,8 198 (54,1) 47,2-61,0

Ausente 198 (35,1) 149 (75,3) 69,3-81,2 49 (24,7) 18,8-30,7

MUST, Risco 0,001
Nutricional

Presente 288 (51,1) 142 (49,3) 42,4-56,2 146 (50,7) 43,8-57,6

Ausente 276 (48,9) 175(63,4) 56,7-70,1 101 (36,6) 29,9-43,3

MST, Risco Nutricional 0,000
Presente 334 (59,2) 155 (46,4) 39,5-53,3 179 (563,6) 46,7-60,5

Ausente 230 (40,8) 162 (70,4) 64,1-76,8 68 (29,6) 23,2-35,9

ASG, Desnutricao 0,000
Presente 334 (59,2) 150 (44,9) 38,0-51,8 184 (565,1) 48,2-62,0

Ausente 230 (40,8) 167 (61,3) 66,4-78,8 63 (38,7) 21,2-33,6
Definicoes ESPEN, 0,022
Desnutrigao

Presente 166 (29,4) 81 (48,8) 41,9-55,7 85(51,2) 44,3-58,1

Ausente 398 (70,6) 236 (59,3) 52,5-66,1 162 (40,7) 33,9475

SNAQ, Desnutrigao 0,000
Presente 348 (61,7) 160 (46,0) 39,1-52,9 188 (54,0) 47,1-60,9

Ausente 216 (38,3) 157 (72,7) 66,5-78,9 59 (27,3) 21,1-33,5

Critérios GLIM, 0,000
Desnutrigao

Presente 366 (64,9) 174 (47,5) 40,6-54,5 192 (562,5) 45,5-59,4

Ausente 198 (35,1) 143 (72,2) 66,0-78,4 55 (27,8) 21,6-34,0

IMC, Estado 0,000
nutricional

Magreza 167 (29,6) 54 (32,3) 25,9-38,8 113 (67,7) 61,2-74,1

Eutrofia 238 (42,2) 158 (66,4) 59,8-72,9 80 (33,6) 27,1-40,2

Excesso de peso 159 (28,2) 105 (66,0) 59,5-72,6 54 (34,0) 27,4-40,5

CB, Estado nutricional 0,110
Desnutricao 255 (50,3) 129 (50,6) 43,7-57,5 126 (49,4) 42,5-56,3

Eutrofia 215 (42,4) 125(54,9) 51,3-65,0 90 (45,1) 35,0-48,7

Excesso de peso 37 (7,3) 23 (62,2) 55,4-68,9 14 (37,8) 31,1-44,6

CP, Massa Muscular 0,000
Reduzida 281 (54,7) 126 (44,8) 37,9-51,7 155 (55,2) 48,3-62,1

Normal 233 (45,3) 151 (64,8) 58,2-71,4 82 (35,2) 28,6-41,8

Exame fisico, 0,000
Desnutrigao

Presente 200 (35,5) 89 (44,5) 37,6-514 111 (55,5) 48,6-62,4

Ausente 364 (64,5) 228 (62,6) 55,9-69,3 136 (37,4) 30,7-44,1
Miopenia 0,015
Presente 271 (48,0) 138 (50,9) 44,0-57,9 133 (49,1) 42,1-56,0

Ausente 293 (52,0) 179 (61,1) 54,3-67,8 114 (38,9) 32,2-45,7
Obesidade visceral 0,000
Presente 239 (42,4) 113 (47,3) 40,4-54,2 126 (52,7) 45,8-59,6

Ausente 325 (57,6) 204 (62,8) 56,1-69,5 121 (37,2) 30,5-43,9
Obesidade visceral 0,001
miopenica

Presente 95(16,8) 39(41,1) 34,2-479 56 (58,9) 52,1-65,8

Ausente 469 (83,2) 278(59,3) 52,5-66,1 191 (40,7) 33,9475
Mioesteatose 0,000
Presente 415(73,6) 188 (45,3) 38,4-52,2 227 (54,7) 47,8-61,6

Ausente 149 (26,4) 129 (86,6) 81,9-91,3 20 (13,4) 8,7-18,1

HAS, hipertensédo arterial sistémica;

DM, Diabetes mellitus; NRS-2002, triagem do risco nutricional;
MUST, ferramenta universal de triagem para desnutrigdo; MST, ferramenta de triagem para
desnutrigdo; ASG, avaliagdo subjetiva global, ESPEN, Sociedade europeia de nutrigdo clinica e
metabolismo; SNAQ, questionario curto de avaliagdo nutricional; GLIM, iniciativa de lideranga global
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sobre desnutricdo; IMC, indice de massa corporal; CB, circunferéncia do brago (n=507), CP,
circunferéncia da panturrilha (n=514).

Valores em negrito indicam valores estatisticamente significativos (p <0,05).
2Qui quadrado.
®Qutras: doengas cardiacas, infecto-parasitarias e dermatoldgicas;

Com relagdo ao estado nutricional na amostra geral, 47,9% (1C95%: 29,0—
42,3%) dos individuos apresentavam risco para sarcopenia pelo SARC-F, 64,9%
(1C95%: 58,3—71,5%) risco nutricional pela NRS-2002 e 59,2% (1C95%: 52,4—66,0%)
estavam desnutridos segundo ASG. Apesar da elevada proporgdo de
risco/desnutricdo, 47,4% (1C95%: 40,5-54,3%) destes pacientes estavam com
excesso de peso pelo IMC, sendo apenas 2,2% (IC95%: 0,2—4,2%) classificados

como magreza.

A circunferéncia do brago apresentou meédia de 27,8+4,3 cm, classificando metade
da amostra como desnutridos (50,3%, IC95%: 43,4-57,2%) e apenas 7,3% (IC95%:
3,7-10,9%) como excesso de peso. A analise da circunferéncia da panturrilha
demonstrou que 54,7% (1C95%: 47,8—61,6%) dos pacientes apresentavam redugéo
de massa muscular, estes individuos estavam majoritariamente em risco nutricional
(NRS-2002, 86,5%; 1C95%: 81,7-91,2%), desnutridos pela ASG, (83,3%; 1C95%:
78,1-88,4%) e apresentavam IMC indicativo de magreza (54,4%; 1C95%: 47,5—
61,4%).

A perda de peso foi verificada em 42,7% (1C95%: 35,9-49,6%), com mediana de
9,9 (5,9-15,0) kg perdidos em um tempo de 90 (30,0-127,5) dias, o que caracteriza
uma perda de peso grave e sugestiva de desnutricdo em 37,9% (1C95%: 31,2—44,7%)
dos pacientes. Vale ressaltar que, destes individuos com perda de peso significativa,
72 (34,8%; 1C95%: 28,2—41,4%) n&o tinham massa muscular reduzida pela CP, bem
como, 132 (61,7%; 1C95%: 54,9-68,4%) e 91 (42,5%; 1C95%: 35,7-49,4%) nao
estavam desnutridos pelo IMC e pela CB, respectivamente.

Houve uma predominancia de eutrofia, segundo o IMC, no entanto, os percentuais
verificados para magreza (29,6; 1C95%: 23,3-35,9%) e excesso de peso (28,2;
1C95%: 22,0-34,9%) ndo diferiram estatisticamente. O exame fisico identificou 35,5%
(IC95%: 28,8-42,2%) de desnutricdo na amostra, este percentual foi menor que o

verificado pela maioria das demais variaveis.
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A Figura 5 mostra sobreposi¢des entre o numero de pacientes em risco nutricional,
segundo a NRS-2002, MUST e MST (Figura 5A); e com desnutricdo, de acordo com
ASG, Critérios GLIM e SNAQ (Figura 5B). Dos 564 pacientes avaliados, 382 (67,7%;
ICos5%: 61,3%—74,2%) apresentavam risco nutricional por uma, duas ou trés das
ferramentas de triagem. Do mesmo modo, 417 (73,9%; |Cos%: 67,9%—80,0%)
individuos apresentavam desnutricdo quando avaliados por uma, duas ou todas as

ferramentas de avaliagao do estado nutricional.

Observa-se, portanto, que as ferramentas destinadas ao diagndéstico nutricional
puderam identificar 35 (6,2%; 1Cg5%:2,9%—-9,5%) pacientes como desnutridos, que ndo
foram julgados como em risco pelas ferramentas de triagem nutricional. Com excegao
das Definicdes ESPEN, todas as ferramentas de triagem e AN encontraram RN ou

desnutricdo em mais da metade da amostra.

A pr——— — NRS-2002 n= 366 (64.9%)
] 182 - — = MUST n= 288 (51,1%)
——— MST n= 334 (59,2%)
50 i 07 Indica a sobreposigéo
entre o RN definido por
: : ambos (NRS-2002,
rs— — — — — - | MUST, MST, 47,9%)
| 07 270 | ——— Sem RN (32,3%)
I Fo
I : 09 i 02
N W
B
Ferr e ————— T e T ASG n= 334 (59,2%)
08 i) 147 — — = Critérios GLIM n= 366 (64,9%)
H —— SNAQ n= 348 (61,7%)
20 22 Indica a sobreposicao entre o

diagndstico de desnutricdo
: : definido por ambos (ASG,
rT— — — — 7 _‘ - | GLIM, SNAQ, 51,9%)

Sem Desnutri¢éo (26,1%)
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Figura 5. Diagramas de Venn proporcionais destacando a prevaléncia de risco
nutricional e desnutricdo. (A) Diagramas de Venn destacando a prevaléncia de risco
nutricional definido pelas ferramentas NRS-2002, MUST e MST. (B) Diagramas de
Venn destacando a prevaléncia de desnutricdo definido pelas ferramentas ASG,
GLIM, SNAQ.

A prevaléncia de desnutricdo pelas definicdes ESPEN nao entrou no diagrama pelo fato de que todos
os pacientes classificados como desnutrido por esta ferramenta também estavam desnutridos pelas
demais.

6.2. Composicao Corporal

O sexo masculino, quando comparado ao feminino, evidenciou maiores valores
de IME (50,9 [44,9-57,4] cm?/m? versus 41,4 [35,9-47,3] cm?/m?, 0,000) e IMP (6,9+2,3
cm?/m? versus 4,9+1,7 cm?/m?, 0,000), entretanto, as mulheres apresentaram maiores
quantidades de TAV (27,8 [12,1-54,0] cm?/m? versus 22,3 [6,0-49,4] cm?/m?, 0,004),
TAS (68,0 [38,8-107,1] cm?/m? versus 26,7 [11,1-50,2] cm?/m?, 0,000), TAIM (2,2 [1,3-
3,6] cm?/m? versus 1,3 [0,6-2,3] cm?/m?, 0,000) e TAT (103,9 [59,6-161,3] cm?/m?
versus 53,8 [19,4-104,0] cm?/m?, 0,000).

Quanto as diferengcas na composigao corporal, entre as faixas etarias, os adultos
exibiram maiores concentragdes de massa muscular (48,8 [41,7-56,6] cm?/m? versus
44,4 [38,5-51,2] cm?/m?, 0,000) e musculo psoas, que os idosos. O tecido adiposo
subcutaneo ndo variou em fungao da idade (43,1 [18,7-75,6] cm?/m? em idosos versus
37,2 [15,8-68,5] cm?/m? em adultos, 0,129), contudo, os idosos mostraram maiores
taxas de ITAV (30,4 [11,7-63,9] cm?/m? versus 22,1 [6,0-41,1] cm?/m?, 0,000), ITAIM
(2,5 [1,2-3,7] cm?/m? versus 1,2 [0,6-2,1] cm?/m?, 0,000) e ITAT (78,1 [39,9-146,9]
cm?/m? versus 67,5 [24,9-113,7] cm?/m?, 0,001).

Métricas de composigao corporal, derivadas de imagens de TC, demonstraram
que 48,0% (ICos%: 41,1-55,9%) dos pacientes estavam com miopenia, 73,6% (ICos%:
67,5-79,7%) apresentavam mioesteatose e 42,4% (ICgs%: 35,5-49,2%) tinham
obesidade visceral. Estes ultimos, apesar do excesso de tecido adiposo visceral,
exibiram também miopenia em 39,7% (ICos%: 33,0-46,5%), condicdo denominada de

obesidade visceral miopénica.
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A tabela 2 mostra a variacdo da presenca de miopenia e mioesteatose em fungao
do estado nutricional avaliado por diferentes métodos. A miopenia foi mais frequente
nos homens e ndo variou entre adultos e idosos, todavia, a maioria dos individuos nao
miopénicos tinha <60 anos. Os pacientes com massa muscular reduzida eram, em
maior parte, classificados também como em risco para sarcopenia, apresentavam
baixa CP e estavam desnutridos pela CB, exame fisico e niveis séricos de albumina,
entretanto, a maioria ndo tinha deplec¢éo nutricional segundo o IMC.

Mais de 70% dos pacientes com miopenia estavam em risco nutricional ou eram
desnutridos pela NRS-2002, MST, ASG, SNAQ e Critérios GLIM. Grande parte dos
pacientes miopénicos tinham mioesteatose e, € importante destacar que cerca de 35%
dos pacientes, apesar de miopénicos, tinham obesidade visceral (Tabela 2).

A amostra de individuos com mioesteatose era composta principalmente por
pessoas com risco para sarcopenia pelo SARC-F, desnutridos segundo a CB, tinham
reduzidas medidas de CP e estavam eutroficos pelo IMC. A grande maioria dos
pacientes foram triados como em risco nutricional e/ou desnutricdo por todas as
ferramentas de identificagdo do risco e do EN, exceto pela Definigdes ESPEN (Tabela
2).

Neste estudo, dos 415 pacientes com mioesteatose, 278 (67,0%; 1Cgs5%: 60,5-
73,5%) nao tinham baixo IMC, o que pode explicar a maior propor¢gao de né&o
desnutridos pela ferramenta proposta pela ESPEN, que utiliza o IMC como parametro
base para o diagnostico. Aproximadamente metade dos pacientes com baixa
qualidade muscular, mostravam-se miopénicos e com obesidade visceral, avaliada
pela TC (Tabela 2).

Tabela 2. Variacdo da presenga de miopenia e mioesteatose em fungdo do estado
nutricional avaliado por diferentes métodos em individuos internados no Hospital da
Restauracdo Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n=564).

o Miopenia (n=71) Mioesteatose (n=415)
Variaveis N % ICost N% ICosv
SARC-F, Risco para
sarcopenia
Presente 270 160 (59,0) 52,2-65,9 236 (56,9) 50,0-63,7
Ausente 294 111 (41,0) 34,1-47.,8 179 (43,1) 36,3-50,0

SARC-Calf, Risco para
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sarcopenia

Presente 239 154 (56,8) 50,0-63,7 210 (50,6) 43,7-57,5
Ausente 325 117 (43,2) 36,3-50,0 205 (49,4) 42,5-56,3
Classificagdao da PP

Desnutrido 214 114 (89,1) 84,7-934 169 (90,9) 86,9-94,9
Nao desnutrido 22 14 (10,9) 6,6-15,3 17 (9,1) 5,1-13,1
IMC

Magreza 167 120 (44,3) 37,4-51,2 137 (33,0) 26,5-39,5
Eutrofia 238 111(41,0) 34,1-47,8 177 (42,7) 35,8-49,5
Sobrepeso 124 30(11,1) 6,7-15,4 76 (18,3) 13,0-23,7
Obesidade 35 10 (3,7) 8,3-17,6 25 (6,0) 2,7-9,3
CB, Estado nutricional

Desnutrigao 255 163 (66,3) 59,7-72,8 202 (53,0) 46,1-59,9
Eutrofia 215 75(30,5) 24,1-36,9 147 (38,6) 31,8-45,3
Excesso de peso 37 8(3,2) 0,8-5,7 32 (8,4) 4,6-12,2
CP, Massa Muscular

Reduzida 281 173(69,2) 62,8-75,6 231 (59,7) 52,9-66,5
Normal 233 77(30,8) 24,4-37,2 156 (40,3) 33,5-47,1
Exame fisico, Desnutrigao

Presente 200 145(53,5) 46,6-60,4 157 (37,8) 31,1-44,6
Ausente 364 126 (46,5) 39,6-534 258 (62,2) 55,4-68,9
NRS-2002, Risco Nutricional

Presente 366 206 (76,0) 70,1-81,9 298 (71,8) 65,6-78,0
Ausente 198 65(24,0) 18,1-29,9 117 (28,2) 22,0-344
MUST, Risco Nutricional

Presente 288 166 (61,2) 54,5-68,0 226 (54,5) 47,6-61,4
Ausente 276 105(38,7) 32,0-45,5 189 (45,5) 38,6-52,4
MST, Risco Nutricional

Presente 334 194 (71,6) 65,3-77,8 273 (65,8) 59,2-72,4
Ausente 230 77(28,4) 22,2-34,7 142 (34,2) 27,6-40,8
ASG, Desnutrigao

Presente 334 197 (72,7) 66,5-78,9 275 (66,3) 59,7-72,8
Ausente 230 74(27,3) 21,1-33,5 140 (33,7) 27,2-40,3

Definicoes ESPEN,
Desnutrigao

Presente 166 119 (44,0) 37,0-50,8 135(32,5) 26,0-39,0
Ausente 398 152 (56,0) 49,2-63,0 280 (67,5) 61,0-74,0
SNAQ, Desnutrigao

Presente 348 197 (72,7) 66,5-78,9 282 (68,0) 61,5-74,4
Ausente 216 74 (27,3) 21,1-33,5 133 (32,0) 25,6-38,5
Critérios GLIM, Desnutri¢cao

Presente 366 241 (88,9) 84,6-93,3 296 (71,3) 65,1-77,6
Ausente 198 30(11,1) 6,7-154 119 (28,7) 22,4-34,9
Miopenia

Presente 271 - - 214 (51,6) 44,6-58,5
Ausente 293 - - 201 (48,4) 41,5-55,4
Obesidade visceral

Presente 239 95(35,1) 28,4-41,7 199 (48,0) 41,0-54,9
Ausente 325 176 (64,9) 58,3-71,6 215(52,0) 44,9-58,7
Obesidade visceral

miopenica

Presente 95 - - 93 (22,4) 16,6-28,2
Ausente 469 - - 322 (77,6) 71,8-83,4
Mioesteatose

Presente 415 214 (79,0) 73,3-84,6 - -
Ausente 149 57 (21,00 15,4-26,7 - -

SARC-F, Questionario Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia; SARC-Calf, Questionario
Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia com Adigao da Circunferéncia da panturrilha;
PP, perda de peso (n=128 para miopenia e n=186 para mioesteatose); IMC, indice de massa corporal;
CB, circunferéncia do brago (n=246 para miopenia e n=381 para mioesteatose), CP, circunferéncia da
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panturrilha (n=250 para miopenia e n=387 para mioesteatose); NRS-2002, triagem do risco nutricional;
MUST, ferramenta universal de triagem para desnutrigdo; MST, ferramenta de triagem para
desnutrigdo; ASG, avaliagdo subjetiva global, ESPEN, Sociedade europeia de nutrigdo clinica e
metabolismo; SNAQ, questionario curto de avaliagédo nutricional; GLIM, iniciativa de lideranga global
sobre desnutricao.

Na Tabela 3 é possivel visualizar as caracteristicas demograficas, clinicas e
nutricionais da amostra estratificada pela presenca de mioesteatose. Pacientes com
mioesteatose, comparados aqueles sem essa condicdo, eram mais velhos,
apresentavam maior tempo de internamento, peso, perda de peso e pontuagado do
SARC-Calf. Por outro lado, tinham menores medidas de CB, CP, massa muscular,

razao ureia/creatinina, hemoglobina e albumina, porém nao diferiram quanto o IMC.

Tabela 3. Caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais da amostra

estratificada pela presenga de mioesteatose em individuos internados no Hospital da

Restauracdo Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n=564).

Presenca de

Auséncia de

L "
Variaveis Mioesteatose Mioesteatose P
Idade, anos, mediana (IQR) 61,0 (47,5-71,0) 43,0 (28,0-51,0) 0,000
;I;(e)r;;)o de internamento, dias, mediana 16,0 (8,5-31,0) 9,0 (5,0-20,0) 0,000
Peso Real, kg, mediana (IQR) 58,4 (50,4-69,8) 63,1 (56,0-72,0) 0,000
Perda de Peso, kg, mediana (IQR) 10,0 (5,9-15,5) 8,3 (6,0-10,7) 0,047
Perda de Peso, %, médiatDP 16,9 + 10,4 12,9+ 6,6 0,011
Pontuagao SARC-F, mediana (IQR) 4,0 (4,0-8,0) 4,0 (3,0-8,0) 0,683
Pontuagao SARC-Calf, mediana (IQR) 14,0 (8,0-16,0) 12,5 (8,0-16,0) 0,000
IMC, kg/m?, mediana (IQR) 22,6 (19,5,0-25,6) 23,0 (19,7-26,7) 0,320
gggt)mferencla do braco, cm, mediana 28,0 (25,0-30,0) 29,0 (26,5-31,0) 0,005
Circunferéncia da panturrilha, cm,

mediana (IQR) 32,5 (29,0-35,0) 34,0 (31,8-36,0) 0,000
MM, cm?, médiazDP 121,4 £ 35,1 148,6 + 30,4 0,000
MP, cm?, médiatDP 15,0 £ 6,1 21,3+£6,9 0,000
TAV, cm?, mediana (IQR) 76,1 (28,6-144,5) 45,2 (11,4-87,5) 0,000
TAS, cm?, mediana (IQR) 115,3 (56,0-198,2) 77,1 (15,8-172,2) 0,000
TAIM, cm?, mediana (IQR) 5,7 (3,2-8,4) 2,2 (1,3-3,7) 0,000
TAT, cm?, mediana (IQR) 205,6 (106,9-356,1)  133,9 (34,3-285,0) 0,000
indice de MME, cm?/m?2, média*DP 459+11,3 53,2+9,7 0,000
indice de MP, cm?m?, médiatDP 56+2,0 76+23 0,000
indice de TAV, cm?m?, mediana (IQR) 28,2 (11,5-57,6) 17,9 (3,7-33,1) 0,000
indice de TAS, cm?m?, mediana (IQR) 45,8 (19,7-76,2) 26,7 (5,4-63,0) 0,000
indice de TAIM, cm?m?, mediana (IQR) 2,1 (1,2-3,2) 0,8 (0,4-1,3) 0,000
indice de TAT, cm?/m?, mediana (IQR) 78,3 (38,3-139,3) 47,3 (47,3-102,8) 0,000
Ureia, mg/dL, mediana (IQR) 36,0 (26,0-50,0) 29,0 (24,0-38,0) 0,000
Creatinina, mg/dL, mediana (IQR) 0,6 (0,4-0,8) 0,6 (0,5-0,8) 0,901
Razao Ur/Cr, mediana (IQR) 52,5 (35,6-75,0) 57,3 (38,3-84,4) 0,003
Leucécitos, mm3, mediana (IQR) 8685 (6230-12210) 8365 (6290-11680) 0,989
Linfécitos, mm®, mediana (IQR) 15,0 (11,0-23,0) 17,0 (10,0-25,0) 0,305
Hemoglobina, g/dL, média*DP 10,3+5,9 11,1+2,5 0,022
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Proteina C Reativa, mg/dL, mediana

(IQR) 5,0 (1,6-9,0) 4,6 (0,9-8,9) 0,263

Albumina, g/dl, mediana (IQR) 2,9 (2,3-3,6) 3,3(2,7-3,9) 0,000
RPN 3

Contagem total de Linfécitos, mm?, 1423 (859-2054) 1450 (950-2210) 0,283

mediana (IQR)

IQR, intervalos interquartilicos; DP, desvio padrdo; MM, massa muscular; MP, musculo psoas; TAV,
tecido adiposo visceral; TAS, tecido adiposo subcutaneo; TAIM, tecido adiposo intramuscular; TAT,
tecido adiposo total; MME, massa muscular esquelética; UR, ureia; CR, creatinina. *teste U Mann-
Whitney (variaveis nao paramétricas) e teste t de Student (variaveis paramétricas). Valores em negrito
indicam valores estatisticamente significativos (p <0,05).

Nos individuos com obesidade visceral, associada ou ndo a miopenia, foi
verificado que 47,3% (ICos5%: 40,4-54,2%) e 87,0% (ICos%: 82,4-91,7%) ndo possuiam
excesso de peso pelo IMC e pela CB, respectivamente, e 86,2% (ICos%: 81,4-91,0%)
nao tinham deplecéo pelo exame fisico. Dentre as ferramentas, as unicas capazes de
identificar, de forma significativa, maior quantidade de risco nutricional ou desnutricao
nos pacientes com TAV em excesso, foram o NRS-2002 (58,2%:; 1Ces5%: 51,3-65,0%)
e os Critérios GLIM (58,6%; 1Co5%: 51,8-65,4%).

A Figura 6 exemplifica, por meio de um grafico de dispersao, a relagéo e variagéo
do IME e o IMC (Figura 6A). A figura também mostra imagens de TC para melhor
destacar as diferencas e semelhancas entre a massa muscular e o IMC dos pacientes
(Figura 6B). E possivel observar que trés pacientes do sexo feminino (destaque verde)
apesar de possuirem o mesmo IMC, na faixa de magreza (16,2kg/m?), apresentaram
quantidades bastante diferentes de massa muscular, sendo a primeira paciente (B4)
classificada também com miopenia e as demais (B5 e B6), mesmo apresentando

baixo IMC, possuiam adequadas quantidades de massa muscular esquelética.

O inverso também foi verificado, ou seja, baixa quantidade de massa muscular
pode estar presente em todas as faixas de IMC. Ainda na Figura 6, trés individuos,
agora do sexo masculino e ambos com miopenia (IME idénticos de 29,6 cm?/m?;
destaque vermelho), apresentavam diferentes classificagbes do estado nutricional,
definido pelo IMC. O paciente B1, apesar do excesso de peso, era miopénico. E o
paciente B3, ainda que com IMC de magreza (idoso) apresentava idéntico IME que os
individuos B1 e B2.
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O Pacientes com IME idénticos (29,6 cm?/m?)

A [ Pacientes com IMC idénticos (19,2 kg/m?)

50,0

40,0

IMC

30,01

20,01

10,01

T T T T T
20,000 40,000 60,000 80,000 100,000
Indice de massa muscular

B Imc, 29.9 kg/im? IMC, 24.6 kg/m? IMC, 19.5 kg/m?

IME, 25.2 cm/m? IME, 40.7 cm/m? IME, 53.6 cm/m?

Figura 6. (A) O grafico de dispers&o destaca a relacdo e a variagédo entre o indice de
musculo esquelético (IME) e o indice de massa corporal (IMC) (n=564; Pearson r 0,26;
P=0,000). As caixas verdes destacam pacientes do sexo feminino com IMC idéntico;
caixas vermelhas destacam pacientes do sexo masculino com IME idéntico.
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(B) Imagens de tomografia computadorizada (TC) axial da regido da terceira vértebra
lombar com musculo esquelético destacado em vermelho (-29 a 150 unidades
Hounsfield [HU]). Os painéis B1-3 destacam a variagao no IMC para pacientes do sexo
masculino com IMEs idénticos (29,6 cm?m?) e IMCs diferentes (os pontos
correspondentes a essas imagens sao indicados no painel A, com caixas vermelhas).
Os painéis B4-6 destacam a variagdo no IME para pacientes do sexo feminino com
magreza e IMCs idénticos (16,2 kg/m?) e IMEs diferentes (os pontos correspondentes

a essas imagens sdo indicados no painel A, com caixas verdes).

6.3. Associacoes entre o tempo de internamento e ébito com o estado
nutricional e composig¢ao corporal (n=542)

Da amostra total de 564 individuos que foram considerados elegiveis, ndo foram
incluidos nesta analise 22 pacientes por impossibilidade de seguimento até o
desfecho. Portanto, 542 pacientes compuseram a amostra, com média de 53,5+18,5
anos, maioria constituida pelo sexo masculino (60,7%; 1Cgs%: 53,9-67,5%), internados
em clinicas cirurgicas (74,5%; 1Cos%: 68,5-80,6%) e por aqueles portadores de
neoplasias (45,6%; [Cgs%: 38,7-52,5%), traumas (19,6%; 1Ces%: 14,1-25,1%) ou
doengas gastrointestinais (17,2%; 1Cos5%: 11,9-22,4%).

O longo tempo de internamento (LTI) foi verificado em 45,2% (1C95%: 38,3—
52,1%) e a mediana de tempo de hospitalizagdo, na amostra total, foi de 14 (7,0-27,0)
dias. A Tabela 4 mostra as associagdes entre as variaveis demograficas, clinicas e
nutricionais com o internamento =16 dias. Pacientes com LTI tinham média de idade
de 54,5£17,9 anos e eram, principalmente, do sexo masculino e portadores de
neoplasias. Quando comparados aos pacientes internados por tempo <15 dias, os
individuos com LTI apresentavam maior frequéncia de hipertensdo, diabetes e

internamento nas enfermarias nao cirurgicas.

No que diz respeito aos aspectos nutricionais, entre aqueles com LTI prevaleceu
o risco nutricional (por todos os métodos) e para sarcopenia, a baixa CP, com média
de 32,3+4,4 cm, e reduzidos niveis de albumina sérica, com mediana de 2,8 (2,3-3,5)
g/dL. Nao foram observadas associagdes entre o LTl e a presenca de perda de peso,
o baixo IMC e com a desnutrigdo identificados pelos Critérios GLIM ou ASG.
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Individuos com hospitalizacdo =16 dias, quando comparados aos internados por
menos tempo, ndo diferiram quanto a presenca de miopenia, obesidade visceral e
OVM. Entretanto, os pacientes com mioesteatose apresentaram risco quase trés
vezes maior para o LTI, ja que, individuos com baixa qualidade muscular necessitaram
de mais dias de internagdo (mediana de 16,0 [8-30] dias) que os pacientes sem
mioesteatose (mediana 9,0 [5-17] dias; p <0,000, teste U de Mann-Whitney).

Tabela 4. Associagéo entre variaveis demograficas, clinicas e nutricionais com o longo
tempo de internamento (LTIl) em individuos internados no Hospital da Restauragéo
Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n=542).

n LTI

Variaveis total n (%) RR (ICo5%) p?
Sexo 0,019
Masculino 329 162 (49,2)

Feminino 213 83 (39,0) 1.51 (1.07;2.15)

Idade 0,893
<60 anos 307 138 (45,0)

= 60 anos 235 107 (45,5) 0.97 (0.69;1.37)

HAS 0,018
Presente 190 99 (52,1)

Ausente 352 146 (41,5) 1.53 (1.07;2.18)

DM 0,023
Presente 69 40 (58,0)

Ausente 473 205 (43,3) 1.80 (1.08;3.00)

Tipo de Internamento 0,000
Clinico 138 113 (81,9)

Cirurgico 404 132 (32,7) 0.10 (0.06;0.17)

Neoplasia 0,000
Presente 247 197 (79,7)

Ausente 295 148 (50,2) 3.91 (2.66;5.75)

Albumina, Desnutrigao 0,000
Presente 336 174 (51,8)

Ausente 177 62 (35,0) 1.99 (1.36;2.90)

SARC-F, risco para sarcopenia 0,000
Presente 252 136 (54,0)

Ausente 290 109 (37,6) 1.94 (1.38;2.74)

Perda de Peso 0,112
Presente 237 98 (41,4)

Ausente 305 147 (48,2) 0.75 (0.53;1.06)

NRS-2002, Risco Nutricional 0,046
Presente 354 171 (48,3)

Ausente 188 74 (39,4) 1.44 (1.00;2.06)

ASG, Desnutricao 0,545
Presente 322 149 (46,3)

Ausente 220 96 (43,6) 1.11 (0.78;1.57)

Critérios GLIM, Desnutrigcao 0,887
Presente 350 159 (45,4)

Ausente 192 86 (44,8) 1.02 (0.72;1.46)

Baixo IMC 0,582

Presente 161 70 (43,5)
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Ausente 380 175 (46,1) 0.90 (0.62;1.30)

Baixa CP 0,010
Presente 265 136 (51,3)

Ausente 229 91 (39,7) 1.59 (1.11;2.28)

Miopenia 0,264
Presente 260 124 (47,7)

Ausente 282 121 (42,9) 1.21 (0.86;1.70)

Obesidade visceral 0,747
Presente 226 104 (46,0)

Ausente 316 141 (44,6) 1.05 (0.75;1.49)

Obesidade visceral miopénica 0,145
Presente 88 46 (52,3)

Ausente 454 199 (43,8) 1.40 (0.88;2.21)
Mioesteatose 0,000
Presente 396 205 (51,8)

Ausente 146 40 (27,4) 2.84 (1.88;4.30)

LTI, longo tempo de internamento; HAS, Hipertensao arterial sistémica; DM, Diabetes mellitus; SARC-
F, Questionario Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia; IMC, indice de massa corporal;
CP, Circunferéncia da panturrilha (n=494); NRS-2002, Triagem de Risco Nutricional; ASG, Avaliagdo
Subjetiva Global; GLIM, iniciativa de lideranga global sobre desnutricao; RR, Risco relativo; 1C95%,
intervalo de confianga de 95%. Albumina (n=513). Longo Tempo de Internamneto: = 16 dias. Numeros
em negrito indicam valores estatisticamente significativos (p <0,05). #Teste qui-quadrado.

A analise de regressdo multivariada, apresentada na Tabela 5, indicou que as
variaveis que permaneceram associadas independentemente ao LTI, quando
ajustadas ou nao por fatores de confuséo, foram a mioesteatose e a albumina sérica.
A probabilidade de LTI foi maior nos pacientes com mioesteatose e naqueles com
concentragdes de albumina <3,5 g/dL, estes apresentavam, respectivamente, trés e
quase duas vezes mais chances para o internamento prolongado, quando
comparados aos pacientes sem mioesteatose e com niveis adequados de albumina

sérica, mesmo com o ajuste para variaveis de confusdo (idade, sexo e doencga).

A auséncia de mioesteatose, provavelmente se configurou como protetor para o
LTI, pelo fato desta amostra de pacientes ser constituida principalmente por individuos
com menos fatores de risco, sendo sobretudo composta por adultos (87,0%,
1C95%:82,3-91,6%), hospitalizados por situagbes traumaticas (38,4%, 1Co5%:31,6-
45,1%) e que n&o apresentavam risco para sarcopenia (72,6%, 1Co5%:66,4-78,8%),
perda de peso (64,4%, 1Cos%: 57,7-71,0%), baixo IMC (79,5%, [Cgs5%:73,9-85,1%),
desnutricdo pela ASG (60,3%, 1Cos%: 53,5-67,1%), miopenia (61,6%, 1Cos5%:54,9-
68,4%) ou obesidade visceral (73,3%, 1Co5%:67,2-79,4%).
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Tabela 5. Analise multivariada dos potenciais fatores de risco para o longo tempo de
internamento em individuos internados no Hospital da Restauragdo Governador Paulo
Guerra, Recife-PE, 2024 (n=542).

Variaveis Independentes N3o ajustado Ajustado®
OR ICo5% p? OR ICo5% p?
Albumina, Desnutrigao
Albumina <3,5¢g/dL 1.73 1.08;2.79 0,022 1.95 1.18;3.22 0,009
Albumina =3,5g/dL 1 1
SARC-F, Risco para sarcopenia
SARC-F 24 1.05 0.64;1.72 0,838 0.96 0.56;1.63 0,884
SARC-F <4 1 1
NRS-2002, Risco nutricional
NRS-2002 =3 1.32 0.74;2.34 0,339 1.38 0.76;2.49 0,278
NRS-2002 <3 1 1
Circunferéncia da Panturrilha
Baixa CP 1.14 0.69;1.87 0,594 1.18 0.71;1.97 0,507
Adequada CP 1 1
Mioesteatose
Presente 3.46 1.90;6.31 0,000 3.60 1.94,6.68 0,000
Ausente 1 1

SARC-F, Questionario Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia; NRS-2002, Triagem de
Risco Nutricional; OR, odds ratio; IC95%, intervalo de confianga de 95%. NUmeros em negrito indicam
valores estatisticamente significativos (p <0,05).

Risco para sarcopenia: SARC-F 24 pontos; Risco nutricional: NRS-2002 =3 pontos; Baixa CP (indicativo
de massa muscular reduzida): £33 cm para mulheres e <34 cm para homens; Albumina (desnutrigéo):
<3,5g/dL. ? Regressao Logistica binaria ajustada para sexo, idade e doenga de base.

Os desfechos variaram entre alta (89,3%; 1C95%: 85,0-93,6%) e obito (10,7%;
IC95%: 6,4—15,0%), as curvas de Kaplan-Meier ilustram a incidéncia de morte com
base no estado nutricional e na composic¢ao corporal (Figura 7). No geral, a incidéncia
de mortalidade foi maior nos pacientes triados para sarcopenia, naqueles com risco
nutricional, baixo IMC, nos com massa muscular reduzida pelas medidas de CP e
naqueles com desnutricdo grave avaliada pela ASG e albumina. A presenca de
miopenia e mioesteatose conduziu a maior mortalidade nos pacientes que

acumulavam essas duas condigdes.
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Figura 7. Curvas de Kaplan-Meier de morte por todas as causas com base no estado
nutricional e composigao corporal.

(A) Curvas de Kaplan-Meier categorizadas por risco para sarcopenia pelo SARC-F;
(B) Curvas de Kaplan-Meier categorizadas por risco nutricional pela ferramenta de
triagem NRS-2002; (C) Curvas de Kaplan-Meier categorizadas pelo IMC; (D) Curvas
de Kaplan-Meier categorizadas pelo estado nutricional definido pela ASG; (E) Curvas
de Kaplan-Meier categorizadas pela presenga de miopenia e/ou mioesteatose; (F)
Curvas de Kaplan-Meier categorizadas pela reducdo de massa muscular definida pela
CP; (G) Curvas de Kaplan-Meier categorizadas pelo estado nutricional definido pela

albumina.

SARC-F, Questionario Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia; NRS-2002, Triagem de
Risco Nutricional; ASG, Avaliagdo Subjetiva Global; IMC, indice de massa corporal; CP, Circunferéncia
da panturrilha (CP moderadamente reduzida: <33 cm para mulheres; <34 cm para homens. CP
severamente reduzida: <32cm para homens; <31cm para mulheres). Taxas de mortalidade nao
ajustadas foram calculadas com métodos de Kaplan-Meier e comparadas com o teste de log-rank.

A anadlise de regressao de Cox para aspectos clinicos e nutricionais com a
mortalidade € mostrada nas Tabelas 6 e 7. Os pacientes cujo desfecho foi o ébito
eram mais velhos (63,5 [46,0-71,0] anos versus 54,0 [40,0-66,0] anos, p=0,013),
tinham maior tempo de internamento (24,0 [11,0-47,0] dias versus 13,0 [6,5-25,0]
anos, p=0,001), estavam hospitalizados nas clinicas cirurgicas, eram portadores de
neoplasias e tinham menores concentragdes de albumina sérica (2,4 [2,1-2,8] g/dL
versus 3,1 [2,5-3,8] g/dL, p=0,000). Diante disso, todas essas variaveis assumiram

associagado com o risco aumentado para obito.

Tabela 6. Associagao entre variaveis demograficas, clinicas e nutricionais com o 6bito
em individuos internados no Hospital da Restauracdo Governador Paulo Guerra,
Recife-PE, 2024 (n=542).

Variaveis n total glz:/t()’ HR (ICo5%) p?
Sexo 0,588
Masculino 329 36 (10,9)

Feminino 213 22 (10,3) 0.86 (0.50;1.47)

Idade 0,005
< 60 anos 307 24 (7,8)

= 60 anos 235 34 (14,5) 2.14 (1.26;3.62)

HAS 0,315
Presente 190 26 (13,7)

Ausente 352 32(9,1) 0.76 (0.45;1.28)

DM 0,357

Presente 69 7(10,1)



Ausente 473 51 (10,8) 1.45 (0.65;3.32)

Tempo de Internamento 0,003
> 16 dias 245 37 (15,1)

< 15 dias 297 21(7,1) 2.33 (1.32;4.11)

Tipo de Internamento 0,001
Cirurgico 404 44 (10,9)

Clinico 138 14 (10,1) 2.69 (1.46;4.96)

Neoplasia 0,050
Presente 247 27 (10,9)

Ausente 295 31 (10,5) 1.78 (1.00;2.91)

Albumina, Desnutricao 0,015
Presente 336 52 (15,5)

Ausente 177 6 (3,4) 2.87 (1.23;6.71)

SARC-F, ~ risco para 0,001
sarcopenia

Presente 252 49 (19,4)

Ausente 290 9(3,1) 3.50 (1.70;7.22)

Perda de Peso 0,522
Sugestiva de desnutrigéo 211 21(10,0)

Néo ~ sugestiva — de ., 4 (19,0) 1.42 (0.48:4.23)

desnutricédo

NRS_-2_002, Risco 0,003
Nutricional

Presente 354 52 (14,7)

Ausente 188 6 (3,2) 3.68 (1.58;8.58)

ASG, Desnutricao 0,000
Presente 322 50 (15,5)

Ausente 220 8 (3,6) 4.48 (2.11;9.48)

Crlterlos_ ) GLIM, 0,002
Desnutrigao

Presente 350 47 (13,4)

Ausente 192 11 (5,7) 2.90 (1.49;5.64)

Baixo IMC 0,009
Presente 161 24 (14,9)

Ausente 380 34 (8,7) 2.02 (1.19;3.44)

Baixa CP 0,005
Presente 265 42 (15,8)

Ausente 229 11 (4,8) 2.59 (1.33;5.04)

Miopenia 0,009
Presente 260 37 (14,2)

Ausente 282 21 (7,4) 2.04 (1.19;3.51)

Obesidade visceral 0,428
Presente 226 27 (11,9)

Ausente 316 31(9,8) 1.23 (0.73;2.06)

Ol_)eslde_ade visceral 0,005
miopénica

Presente 88 19 (21,6)

Ausente 454 39 (8,6) 2.19 (1.26;3.79)
Mioesteatose 0,001
Presente 396 54 (13,6)

Ausente 146 4 (2,7) 5.60 (1.99;15.76)

86

HAS, Hipertensao arterial sistémica; DM, Diabetes mellitus; SARC-F, Questionario Simples para
Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia; IMC, indice de massa corporal; CP, Circunferéncia da
panturrilha (n=514); NRS-2002, Triagem de Risco Nutricional; ASG, Avaliagdo Subjetiva Global; GLIM,
iniciativa de lideranga global sobre desnutricdo; HR, Hazard ratios; 1C95%, intervalo de confianga de

95%. Numeros em negrito indicam valores estatisticamente significativos (p <0,05).

2Regressao de Cox
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Na analise de riscos univariada todas as ferramentas analisadas para definir
desnutricdo, risco nutricional e para sarcopenia foram associadas a incidéncia de
obito. A perda de peso ndo apresentou relacdo com a mortalidade. Contudo, o baixo
IMC e CP refletiram num risco aumentado para o desfecho, visto que, foi observada
uma maior proporcao de 6bito entre pacientes com baixo IMC e com CP <33cm para
mulheres e <34cm para homens.

Dos itens avaliados pela composi¢cao corporal, a mediana do musculo psoas,
em cm?, foi menor nos pacientes com desfecho morte (MP:14,5 [10,3-19,0] cm?) do
que aqueles que receberam alta (MP:15,9 [11,9-21,0] cm?, p=0,035). Nao foram
observadas diferengas entre as medidas, em cm?, de MM, TAV, TAS, TAIM e TAT
entre pacientes com desfecho alta ou ébito. Contudo, a presenga de mioesteatose e
miopenia, esta ultima associada ou ndo a obesidade visceral, ofereceram riscos
aumentados para mortalidade (Tabela 6).

A anadlise de regressdao multivariada de Cox, demonstrou que o tipo de
internamento (clinico ou cirurgico) foi o unico preditor clinico associado a mortalidade
neste estudo, quase triplicando as chances de obito nos pacientes cirurgicos (HR: 2.90
[1Co5%:1.28;6.54], p = 0,010). Dentre as variaveis nutricionais (Tabela 7), foram fator
prognostico independente para o 6bito, quando sob o ajuste de variaveis de confusao
ou nao, a desnutricdo avaliada pela ferramenta ASG e a presenca de obesidade
visceral miopénica. Pacientes com essas condi¢gdes tinham, respectivamente, quatro
e, aproximadamente, trés vezes mais chance de 6bito do que aqueles que nao
estavam desnutridos pela ASG e que ndo acumulavam a baixa quantidade muscular

com a presencga de obesidade visceral (Tabela 7).

Tabela 7. Analise multivariada dos potenciais fatores de risco para o oObito em
individuos internados no Hospital da Restauragcao Governador Paulo Guerra, Recife-
PE, 2024 (n=542).

sl Nao ajustado Ajustad?
Variaveis Independentes OR ICoso o7 OR ICoso. o?
Albumina, Desnutrigao
Albumina <3,5¢g/dL 1.77 0.73;4.38 0,203 1.85 0.76;4.48 0,174
Albumina =3,5g/dL 1 1
SARC-F, Risco para
sarcopenia
SARC-F 24 2.26 0.33;1.33 0,052 2.22 0.96;5.11 0,060

SARC-F <4 1 1
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NRS-2002, Risco nutricional

NRS-2002 =3 1.88 0.44;7.95 0,387 1.86 0.44;7.73 0,392
NRS-2002 <3 1 1
ASG, Desnutrigao
Presente 4.47 1.06;18.73 0,040 418 1.01;17.22 0,047
Ausente 1
Critérios GLIM, Desnutrigcao
Presente 1.61 0.54;4.76 0,389 1.53 0.52;4.54 0,438
Ausente 1 1
Baixo IMC
Presente 1.28 0.57;2.90 0,542 1.22 0.54;2.76 0,631
Ausente 1 1
Circunferéncia da
Panturrilha
Baixa CP 1.17 0.53;2.56 0,688 1.27 0.57;2.83 0,553
Adequada CP 1 1
Miopenia
Presente 1.06 0.47;2.38 0,878 1.14 0.50;2.60 0.746
Ausente 1 1
Obesidade visceral
miopénica
Presente 3.06 1.21;2.72 0,018 2.82 1.11;7.20 0,029
Ausente 1 1
Mioesteatose
Presente 1.42 0.40;5.06 0,581 1.35 0.37;4.85 0,639
Ausente 1 1

SARC-F, Questionario Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia; NRS-2002, Triagem de
Risco Nutricional; ASG, Avaliagdo Subjetiva Global; GLIM, iniciativa de lideranga global sobre
desnutrigdo; HR, Hazard ratios; IC95%, intervalo de confianga de 95%.

Numeros em negrito indicam valores estatisticamente significativos (p <0,05).

Risco para sarcopenia: SARC-F 24 pontos; Risco nutricional: NRS-2002 =3 pontos; Baixo IMC: <18,5
kg/m? para adultos e <23 kg/m? para idosos; Baixa CP (indicativo de massa muscular reduzida): <33
cm para mulheres e <34 cm para homens; Albumina (desnutrigdo): <3,5g/dL.

2Regressao de Cox ajustada por idade, sexo e doenga de base.

6.4. Composicao corporal de pacientes com excesso de peso e a relagao com

o tempo de internamento.

Este tépico é explorado no artigo intitulado: Miopenia e Mioesteatose definidas
por TC em pacientes hospitalizados com sobrepeso e obesidade: preditores de longa
permanéncia hospitalar? (Apéndice C). O artigo foi aceito para publicagdo pela
Revista Eletrénica Acervo Saude (ISSN 2178-2091), qualis capes B1 para Nutrigdo. A
carta de aceite encontra-se no Anexo K.

6.5. Desenvolvimento e validacdao de equagdes antropométricas, entre
subgrupos etarios, para predicdo de massa muscular esquelética
baseadas em TC
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A massa muscular, avaliada por TC, foi maior nos homens (homens:
145,2+32,4 cm? versus mulheres: 103,5+24,9 cm?) e nos adultos, quando comparados
as mulheres e idosos, respectivamente. A idade foi correlacionada com a MME nos
idosos (r= -0,13; p=0,034), mas ndo nos adultos (r=-0,06; p=0,224) na analise
univariada. Maior coeficiente de correlagdo com a MME entre os adultos e idosos
foram observados para a CP, altura e peso (Tabela 8).

Tabela 8. Correlagéo entre a massa muscular esquelética (MME), idade e parametros
antropomeétricos em adultos e idosos em individuos internados no Hospital da
Restauracdo Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n = 564).

MME
Variaveis Adultos Idosos
r p-valor r p-valor

Idade (anos, médiatDP) -0,06 0,224 -0,13 0,034
Peso (Kg, médiatDP) 0,45 0,000 0,45 0,000
Altura (cm, médiatDP) 0,56 0,000 0,69 0,000
BMI IMC (Kg/m?, média+DP) 0,37 0,000 0,07 0,237
CP (cm, médiatDP) 0,70 0,000 0,66 0,000
CB (cm, médiatDP) 0,50 0,000 0,28 0,005
Perda de peso (kg, médiatDP) -0,06 0,481 -0,04 0,658

IMC, indice de massa muscular; CP, circunferéncia da panturrilha; CB, circunferéncia do brago; MME,
massa muscular esquelética.

Na analise de regressao linear multipla, foram apresentados trés modelos para os
adultos e trés os para idosos (Tabela 9 e 10). O modelo 3 foi considerado o melhor
modelo preditivo de MME para os adultos: MME = 66,28 + (-36,20*sexo) + (3,04*CP)
+ (0,19*Peso), por apresentar maior coeficiente de regresséo ajustado (R? = 73,9%)
(Tabela 9). Para os idosos, o modelo 3 também foi selecionado para predizer a MME
(Tabela 10): MME = -56,34 + (-26,70*sexo) + (1,71*CP) + (0,97*altura), com
coeficiente de regresséo ajustado (R?) de 67,3%. A adigdo de outras variaveis nio
promoveu um aumento no poder explicativo do modelo. Um VIF<10 foi definido como
critério para selegao dos modelos, indicando que nao houve viés de colinearidade.
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Tabela 9. Coeficientes de regressao linear multipla de equacdes preditivas (eq.) para
estimativa de massa muscular esquelética (MME) em adultos internados no Hospital

da Restauragdo Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n = 275).

Eq. Coeficiente EP Sexo CcP Peso R? (%) R? (%) Ajustado

1 181,96 3,67 -37,37 - - 44,2 44,0
2 52,54 7,30 -37,19 3,57 - 73,6 73,4
3 66,28 7,40 -36,20 3,04 0,19 74,2 73,9

Eq, Equacgdes; EP, Erro Padrao; CP, circunferéncia da panturrilha. Sexo masculino = 1; Sexo feminino
=2; CP em cm e Peso em kg. Equagao: MME = 66,28 + (-36,20*sexo) + (3,04*CP) + (0,19*Peso0).

Tabela 10. Coeficientes de regressao linear multipla de equacgdes preditivas (eq.) para
estimativa de massa muscular esquelética (MME) em idosos internados no Hospital

da Restauragdo Governador Paulo Guerra, Recife-PE, 2024 (n = 237).

Eq. Coeficiente EP Sexo CcP Altura  R? (%) R? (%) Ajustado
1 165,81 3,60 -35,50 - - 49,6 49,4
2 102,36 8,04 -36,67 2,04 - 61,6 61,3
3 -56,34 25,10 -26,70 1,71 0,97 67,7 67,3

Eq, Equacgdes; EP, Erro Padrao; CP, circunferéncia da panturrilha. Sexo masculino = 1; Sexo feminino
=2; CP em cm e altura em metros. Equacdo: MME = -56,34 + (-26,70*sexo) + (1,71*CP) + (0,97*altura).

A Figura 8 (A e B) traz um grafico de Bland-Altman mostrando que, em ambas
as faixas etarias, a MME reais e estimadas mostraram boa concordancia, visto que a
maioria das diferengas estava dentro dos limites de concordancia de 95%. Além disso,
o valor médio das diferencas foi proximo de zero. Portanto, pode-se supor que a MME
estimada pelas equacdes propostas para adultos e idosos apresentou consisténcia
significativa e alta com a MME definida por TC. A capacidade preditiva das equagdes
desenvolvidas foi de 74,1% para os adultos e 67,7% para os idosos em relacdo ao
volume de MME determinado por TC (p<0,001), como pode ser observado na Figura
8 (CeD).
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Figura 8. Comparacédo entre o volume de massa muscular esquelética (MME)

determinado pela equagao preditiva e volume de MME obtido pela Tomografia

Computadorizada (TC) em adultos e idosos internados em uma institui¢cdo terciaria do
Nordeste do Brasil (n = 564).
O grafico de Bland-Altman mostra as discrepancias entre a MME estimada pela
equagao e a MME medido por TC em adultos (A) e idosos (B). A analise de regresséo

linear simples mostra a correlacédo entre a MME determinada pela equacéo e a MME

obtida pela TC em adultos (C) e idosos (D).
As linhas solidas indicam a média das diferencgas e as linhas tracejadas indicam os

limites de concordancia, definidos como a diferenga média 1,96 DP das diferencgas.
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7. Discussao
7.1. Caracteristicas clinicas e estado nutricional de pacientes hospitalizados

Estima-se que 20-60% dos pacientes hospitalizados tem desnutricio,
corroborando com estes achados, a presente pesquisa encontrou déficit nutricional
em mais da metade da amostra. A elevada frequéncia de desnutricdo verificada pode
ser explicada pelo nivel de complexidade da instituicio em que a pesquisa foi
realizada, sendo doencas catabdlicas, como neoplasias, uma das principais causas
de internamento. Apesar de frequente, a desnutricao hospitalar, € pouco identificada
e tratada, além disso, a auséncia de um consenso global para o diagndstico contribui
para a aparente negligéncia, impactando negativamente nos resultados clinicos e
cirargicos dos pacientes (BALCI et al., 2021; BALCI et al., 2022).

Apesar da amostra deste estudo ser constituida principalmente por individuos
com eutrofia, pelo IMC, foram evidenciadas elevadas frequéncias de deplegao
nutricional pelos demais parédmetros analisados. Embora o IMC seja um marcador
diagnostico, é apenas uma medida do tamanho corporal, ndo distingue gordura de
massa magra, nem reflete necessariamente o estado nutricional real dos pacientes
(UEMURA et al., 2020). Desta forma, estudos também identificaram desnutricdo em
pacientes hospitalizados com IMC normal ou elevado (BODY et al., 2022; XU et al.,
2021; CRUZ et al., 2022; ELLIOTT et al., 2023).

Diversos instrumentos de avaliagdo nutricional foram criados por especialistas
objetivando fornecer o diagndstico de desnutricdo de forma direcionada. Pois, como a
desnutricdo abrange a avaliagdo de diversas faces como o impacto da patologia,
historia clinica prévia e o estado nutricional atual, seu diagnostico sempre esteve
associado a desafios e incertezas (SHARMA et al., 2019; PADILLA et al., 2021).

Os scores representativos de desnutrigdo ou risco nutricional, obtidos por
ferramentas de triagem e avaliacdo, como NRS-2002, GLIM e ASG, apesar de
utilizarem o IMC ou o peso corporal como parametro, estdo mais relacionados a
condigao geral do paciente do que a avaliagao de uma medida isolada (UEMURA et
al., 2020). Portanto, os pacientes com IMC normal ou mesmo elevado ainda podem
ter risco aumentado de desnutricdo por meio destas ferramentas (CZAPLA et al.,
2022).

Os parametros de avaliagdo que encontraram menor prevaléncia de

desnutricdo, em cerca de 30% da amostra, foram a perda de peso grave e o exame
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fisico. Grande parte dos pacientes analisados neste estudo tinha excesso de peso,
segundo o IMC, portanto, apesar de apresentarem uma histéria de perda de peso
grave ainda podem exibir tecido adiposo em excesso, podendo mascarar a
identificacdo da desnutricdo por medidas de circunferéncia, por exemplo. Isso pode
explicar por que muitos dos pacientes com perda de peso sugestiva de desnutricdo
nao estavam desnutridos pela CB, CP ou IMC. Ja o déficit nutricional quando visivel
ao exame fisico indica casos mais graves e avangados de desnutricdo, que as demais
variaveis conseguem identificar mais precocemente.

Diante dessas evidéncias percebe-se que um unico parametro de avaliagéo
nao € ideal para definir um estado nutricional que depende de tantas analises,
informacdes, de um apurado olhar clinico e da percep¢ao da individualidade do
paciente. Isto reflete a importancia do profissional nutricionista nesta primeira etapa
do cuidado da pessoa hospitalizada, que € identificar e monitorar o estado nutricional,
para que, a partir disso, estratégias multidisciplinares sejam tomadas para o melhor
desfecho para o paciente e instituicbes de saude.

7.2. Composicao corporal

Estudos publicados divergem na denominagao do déficit de massa muscular,
em alguns o termo sarcopenia é equivocadamente descrito como indicativo de baixa
quantidade de massa muscular, mas sabe-se que a sarcopenia € definida quando a
baixa musculatura esta associada a um declinio de fungdo, que nem sempre é
avaliado (FENG et al., 2021; NACHIT et al., 2023; QUINT et al., 2024). Por isso
utilizamos o termo miopenia, uma vez que pela TC, € possivel avaliar o musculo quanti
e qualitativamente, mas nao funcionalmente. Este fato dificulta a comparagado dos
nossos resultados com dados publicados.

Contudo, como o musculo esquelético € o maior depdsito de proteinas do
corpo, a medida do volume muscular esquelético é considerada um importante
parametro de avaliagdo nutricional da proteina corporal total (CARVALHO et al.,
2021). A baixa massa muscular € um critério fenotipico potencial para a desnutrigcéo,
sendo associada a resultados negativos para a saude (FINDLAY et al., 2021; DA
COSTA PEREIRA et al., 2023; JENNERICH et al., 2023).

Nesta pesquisa a maioria dos pacientes com miopenia também demonstraram
risco para sarcopenia, reduzidas medidas de CP e CB, desnutrigcdo pelo exame fisico,

baixa albumina, além de risco nutricional e desnutricdo pelas ferramentas de triagem
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e avaliagao nutricional. Pode-se julgar, portanto, que a reduzida massa muscular, vista
pela TC, pode, até certo ponto, ser presumida a partir de métodos de avaliagéo
nutricional rotineiros.

A mioesteatose reflete a deposicdo de gordura inter e intramiocelular,
emergindo como um fator de risco potencial para resultados em cuidados de saude
(IRWIN et al., 2021). O que tem chamado aten¢gdo em muitos estudos, assim como no
nosso, € que a incidéncia de mioesteatose € muito maior que a de sarcopenia ou
miopenia, fato observado em estudos envolvendo pacientes com cancer, doenca
renal, cirréticos, com pancreatite e doenca inflamatoria intestinal (O’'BRIEN et al.,
2018; FINDLAY et al., 2021; IRWIN et al., 2021; LAWSON et al., 2021; MURNANE et
al., 2021; GIANI et al., 2022; O’'BRIEN et al., 2022). Dados que descrevem a variagéo
clinica e biologica dos fendtipos musculares sugerem que a mioesteatose pode ser
mais preditiva de pior progndstico do que a quantificagdo da massa muscular
isoladamente (ARO et al., 2020; MURNANE et al., 2021).

Além disso, este estudo demonstrou que a mioesteatose pode coexistir ou néo
com a miopenia e pode estar presente em qualquer faixa de IMC, destacando a
importancia da analise detalhada da CC, além das medidas antropométricas padrao.

Tanto a obesidade quanto o processo de envelhecimento contribuem para a
deposigao ectdpica de tecido adiposo nos musculos esqueléticos e em outros 6rgaos
(ZAMBONI et al., 2019; BILSKI et al., 2022). E, embora o paciente gravemente
desnutrido seja menos comumente observado na era atual de obesidade crescente, o
impacto das citocinas pro-inflamatorias decorrente da patologia de base também pode
induzir o aumento do tecido adiposo intramuscular. Portanto, percebe-se a
complexidade em se compreender a manifestacdo da mioesteatose em uma
populagao onde coexistem variagdes no IMC, CC, estilos de vida, genética e doengas
subjacente (MARTIN et al., 2013; MURNANE et al., 2021).

Nos pacientes com obesidade visceral, a ndo predominancia de excesso de
peso pelo IMC e pela CB ratifica que estas pessoas apresentam elevadas quantidades
de tecido adiposo concentrados na cavidade abdominal, ao redor de 6rgéos e
visceras. E que, portanto, pernas e bragos (extremidades corporais) podem
apresentar deplecdo muscular e/ou adiposa, indicando, muitas vezes, uma
desnutricdo associada ou uma obesidade n&o revelada por muitos dos métodos de

diagnaostico nutricional rotineiros.
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7.3. Associacoes entre o tempo de internamento e 6bito com o estado

nutricional e composigao corporal (n=542)

Este é o primeiro trabalho a explorar alteracbes musculares e adiposas,
definidas por TC, e, em particular, a associacdo entre LTl e mortalidade em uma
populacdo hospitalizada heterogenia, diferentemente de estudos anteriores que
examinaram pacientes com doencgas especificas (FENG et al., 2021; IRWIN et al.,
2021; MURNANE et al., 2021; O'BRIEN et al., 2022; QUINT et al., 2024; PETRIC et
al., 2023). A populagdo do nosso estudo apresenta uma ampla distribuicdo etaria,
composta por pacientes com diferentes comorbidades, hospitalizados por doencgas
agudas ou cronicas em enfermarias clinicas ou cirurgicas.

O LTI e o percentual de mortalidade hospitalar sdo empregados como
marcadores para avaliagdo da qualidade do atendimento e bem-estar de pacientes
durante o tratamento hospitalar, pois reflete a relagdo entre a gravidade da doencga, o
tratamento clinico ou cirurgico, a eficiéncia dos cuidados prestados e da
disponibilidade de leitos de cuidados intermediarios e de longo prazo (GUPTA et al.,
2011; LI et al., 2023). Portanto, é clinicamente importante identificar preditores de
tempo de permanéncia hospitalar e de mortalidade para otimizar o manejo do
tratamento e melhorar o prognostico dos pacientes (TAKAHARA et al., 2018; Ll et al.,
2023).

Embora o tempo de internamento prolongado e a mortalidade sejam
influenciados por multiplos fatores, a literatura fornece evidéncias da associagao entre
o estado nutricional, o LTI e a mortalidade, portanto, pacientes desnutridos
frequentemente experimentam um tempo de internamento mais prolongado e
possuem taxas de 6bito mais elevadas. Todavia, existem diferengas consideraveis
entre as publicacdes no que diz respeito a populacdo de pacientes, desenho de
estudo, tamanho amostral e o tipo de avaliagdo do estado nutricional (GUPTA et al.,
2011; YAMAMOTO et al., 2020; GUYARD et al., 2022; BEYDOUN et al., 2023).

Niveis séricos de albumina e LTI

O presente estudo identificou que as chances para o longo tempo de
internamento duplicaram nos pacientes com hipoalbuminemia (concentracdo de
albumina sérica <3,5 g/dL). A albumina é um indicador nutricional e progndstico, pois
apresenta uma forte associagdo com respostas imunoldgicas e inflamatorias (LI et al.,
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2023). Em particular, a baixa concentragao de albumina sérica € um dos marcadores
mais simples e amplamente utilizado para desnutricdo, especificamente da deficiéncia
proteico-energética (BOHL et al., 2016).

Existe uma discussao sobre até que ponto a albumina atua como marcador de
estado nutricional, visto que a concentracdo sérica de albumina pode estar tao
fortemente correlacionada com a inflamag&o quanto com a desnutricao (BOHL et al.,
2016; YANG et al., 2018). Muitas condigdes, tais como doengas hepaticas, estados
inflamatdrios, infecciosos, niveis de hidratagao e doencgas renais, reduzem o nivel de
albumina sérica. Portanto, como a hipoalbuminemia geralmente ocorre no contexto de
multiplos problemas médicos interativos, as causas dos baixos niveis séricos sao
muitas vezes ignoradas, com a atengéo geralmente focada nas principais razdes para
a hospitalizagcdo (ULUDAG et al., 2021).

Apesar disso, no cenario clinico e nutricional, sabe-se que a hipoalbuminemia
pode impedir a cicatrizagcdo de feridas, comprometer a imunidade do paciente,
aumentar o risco de infecg¢ao e precipitar um prognoéstico menos favoravel, afetando o
tempo de permanéncia hospitalar. Nosso estudo contribui para este corpo de
evidéncias ao mostrar a relagao independente entre a hipoalbuminemia e o LTI (BOHL
et al., 2016; TAKAHARA et al., 2018; Ll et al., 2023; LIU et al., 2023; BEYDOUN et al.,
2023).

Presenca de Mioesteatose e LTI

Uma das principais conclusées do nosso estudo é o fato da presenca de
mioesteatose estar independentemente associada ao LTl em pacientes
hospitalizados. Semelhante aos nossos achados, Findlay et al. (2021), explorando a
CC de pacientes com canceres de cabeca e pescogo, encontraram que a
mioesteatose foi associada a internagcdo ndo planejada e ao maior tempo de
permanéncia hospitalar. Estes autores ainda identificaram que os pacientes com baixa
radiodensidade muscular permaneceram hospitalizados, em média, 7 dias a mais
quando comparados aos individuos sem essa caracteristica (mesmo tempo do nosso
estudo).

Da mesma forma, Irwin et al. (2021) observaram elevada frequéncia de
anormalidades musculares, com a mioesteatose presente em mais de 70% dos
pacientes com cirrose hepatica. Estes autores determinaram que os individuos com

mioesteatose permaneceram, em média, 6 dias a mais no hospital e 1 dia a mais na
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unidade de terapia intensiva (UTl) do que aqueles com radiodensidade muscular
normal. Portanto, nossos achados concordaram com publicagdes anteriores que
identificaram a associacéo independente entre a pior qualidade muscular e o maior
tempo de permanéncia hospitalar (MARTIN et al., 2013; FINDLAY et al., 2021; GIANI
et al., 2022).

A fisiopatologia da mioesteatose e sua associagdo com prognéstico de
pacientes hospitalizados permanece obscuro. Entretanto, acredita-se que o acumulo
de gordura intramuscular pode perturbar a estrutura e o alinhamento das fibras
musculares, enfraquecendo sua agao mecanica e prejudicando a aptidao fisica, a
capacidade cardiorrespiratoria e a recuperacdo apdés um tratamento invasivo
(MURNANE et al., 2021).

Além disso, como o tecido adiposo € metabolicamente ativo, a liberagcdo de
citocinas proé-inflamatérias e adipocinas agrava o estresse oxidativo e a imunidade
também se torna prejudicada. E provavel que fatores de risco metabdlicos, como a
resisténcia a insulina, podem existir em paralelo a mioesteatose e impactar
negativamente nas vias inflamatorias e imunolégicas. Estes mecanismos juntos
podem predispor ao aumento de complicagdes hospitalares e, consequentemente,
retardar a alta (IRWIN et al., 2021; MURNANE et al., 2021).

Desnutricéo pela ASG e mortalidade

A Avaliacéo Subjetiva Global (ASG), instrumento amplamente utilizado para o
diagnostico de desnutrigdo, foi desenvolvido por Detsky et al. (1987), e é um
questionario que leva em consideragcdo aspectos objetivos e subjetivos e pode ser
respondido pelo préprio paciente ou familiar acompanhante. Inclui em sua estrutura
de perguntas, informacgdes sobre perda de peso, alteragbes na ingestao alimentar,
sintomas gastrointestinais, estresse imposto pela doenca e exame fisico que avalia
perda de peso, massa muscular e gordurosa, bem como a presenga de edema
(DETSKY et al., 1987; CORREIA, 2018; FERRIE et al., 2022).

A ASG foi inicialmente validada em 59 pacientes cirurgicos, internados em um
hospital terciario, e foi habil em prever o tempo de internagcéo e o desenvolvimento de
complicagdes. Desde esta publicagdo inicial, a ASG foi validada em diferentes estados
de doencga e condigdes clinicas, incluindo insuficiéncia renal crénica, cancer, geriatria,
pacientes gravemente enfermos e pacientes hospitalizados de maneira geral. Além
disso, é utilizada na pratica clinica ha mais de 30 anos e considerada padr&o ouro
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para avaliacdo nutricional & beira do leito (FERRIE et al., 2022; SANCHEZ-
TORRALVO et al., 2023).

No nosso estudo, semelhante as descobertas anteriores, constatou-se que a
classificacdo de desnutricdo pela ASG € um preditor independente de mortalidade
(CHAN et al., 2012; GONZALEZ et al., 2019, FERRIE et al., 2022). Mais recentemente,
Sanchez-Torralvo et al. (2023), avaliaram uma amostra de idosos hospitalizados com
fratura de quadril, e demonstraram que a mortalidade aos 3, 6 € 12 meses apresentou
um risco 3 a 4 vezes maior em pacientes desnutridos pela ASG do que aqueles bem
nutridos. Os itens que compdem a ASG refletem mudangas de longo prazo, como
perda de peso ndo intencional, redugdo da ingestdo alimentar, anorexia e perda
muscular, por isso sdo consequentemente preditivos de mortalidade e morbidades
(CHAN et al., 2012).

Obesidade visceral miopénica e mortalidade

Este estudo destaca a capacidade potencial da obesidade visceral miopénica,
definida pela TC, de atuar como um indicador prognostico de mortalidade em
pacientes hospitalizados. Evidéncias crescentes sugerem que dois componentes
principais da composigao corporal, ou seja, o musculo esquelético e o tecido adiposo,
apresentam distintas caracteristicas e podem interferir na recuperacdo do paciente
(FENG et al., 2021).

A perda de massa muscular € amplamente reconhecida por conduzir a uma
variedade de resultados adversos em muitas patologias, como cancer, doencgas
cardiovasculares, hepaticas e renais (FENG et al., 2021; NACHIT et al., 2023; QUINT
et al., 2024). Em contrapartida a obesidade, caracterizada pelo excesso de tecido
adiposo, é uma patologia com efeitos metabdlicos prejudiciais a saude (BARAZZONI
et al., 2018). Atualmente vivenciamos uma pandemia de obesidade, e individuos com
excesso de peso representam parcela significativa da populagao hospitalizada. Diante
disso, surge um outro problema, que € como identificar a perda muscular, mascarada
pelo tecido adiposo, em pacientes com sobrepeso ou obesidade?

O apice desta problematica € quando o individuo acumula a baixa
muscularidade com elevada adiposidade, alcangcando as extremidades distais das
distribuicbes de massa muscular e gordurosa. Foi documentado que a concordancia
destas duas condi¢cdes se correlaciona com maior morbilidade e mortalidade do que
a sua respectiva condigao isoladamente (BARRACOS; ARRIBAS, 2018). Este cenario

ressalta ainda mais a relevancia clinica da analise da CC, demandando um avangado
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corpo de evidéncias para as duas principais condi¢gdes nutricionais ocultas, miopenia
e obesidade visceral (BARRACOS; ARRIBAS, 2018; FENG et al., 2021).

Feng et al. (2021), encontraram de forma consistente que pacientes cirroticos
com miopenia (definido pela baixo IME) e obesidade visceral (determinado pelo
excesso de TAV) apresentam sobrevida significativamente pior durante o periodo de
acompanhamento de 2 anos. Montano-Loza et al. (2016) descobriram que pacientes
cirroticos (n= 678) com obesidade sarcopénica tiveram uma pior média de sobrevida
em comparag&do com aqueles com composi¢éo corporal normal (22+3 meses vs 95+22
meses, P <0,001). No maior estudo até agora, Quint et al. (2024), encontraram, de
forma mais ampla, que tanto a miopenia, a mioesteatose e a obesidade miopénica
foram associadas a mortalidade numa amostra de 828 candidatos a transplante renal.

Além da discordancia entre as denominagdes sarcopenia e miopenia, fato ja
discutido no tépico 7.2. desta discussédo, um outro ponto de divergéncia, que dificulta
comparagdes dos nossos resultados com outras pesquisas que envolvem a obesidade
miopénica (ou sarcopénica), é no diagnostico da obesidade, se € determinada pelo
IMC (>30 kg/m?) ou pelo excesso de TAV. Nossas observagdes mostraram que a
capacidade de prever mortalidade desapareceu quando o parametro obesidade foi
apontado pelo IMC. Feng et al. (2021) relatam que utilizar o excesso de TAV na
verificacdo da obesidade permite identificar subgrupos especificos que apresentam
piores resultados, e que a prevaléncia de obesidade pode variar consideravelmente
em funcao do uso do IMC ou TAV.

No nosso estudo, de acordo com o IMC, 52 pacientes (9,6%) foram
classificados como obesos, em comparagdo com 226 pacientes (41,7%) de acordo
com TAV. Parece que o IMC ndo consegue reconhecer grande parte dos pacientes
com acumulo excessivo de massa gorda abdominal, uma vez que o IMC ndo pode
explicar com preciséo as diferengas na distribuigdo de gordura (FENG et al., 2021).

A patogénese da obesidade miopénica permanece indecifravel (NACHIT et al.,
2023), mas especialistas trazem algumas interpretagdes. Foi sugerido que a perda
muscular esquelética resulta em insuficiéncia contratil e desregulagdo metabdlica, que
contribuem para imunidade prejudicada, incapacidade e morte relacionada a sepse
(BIOLO et al., 2014). Ja o acumulo de gordura da origem a produgao desregulada de
varias adipocinas e a infiltragcdo de macrofagos pro-inflamatorios e outras células do
sistema imunoldgico, criando subsequentemente um ambiente inflamatorio crénico
(FENG et al., 2021).
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Finalmente, o presente estudo identificou que niveis baixos de albumina sérica
e a presenca de mioesteatose foram fatores de risco para o LTIl. Além disso, foi
verificado também que individuos desnutridos pela ASG e aqueles com OVM
apresentaram maior risco para mortalidade. No entanto, nosso estudo também tem
algumas limitagdes. Primeiramente, a utilizagdo de um unico momento para medir a
CC; assim, nao foi possivel investigar provaveis alteragdes teciduais durante a
internagdo. Finalmente, ndo existe um consenso global unificado para pontos de corte
para miopenia e mioesteatose avaliados por TC. Os pontos de corte utilizados neste
estudo foram escolhidos por serem os mais empregados, discutidos e aceitos nas
investigacdes cientificas.

Portanto, além das descobertas recentes e de dados emergentes, sao
necessarias mais pesquisas para avaliar o impacto prognostico dos parametros de
composi¢ao corporal, definidos por TC. Os achados deste estudo baseiam-se nas
evidéncias de que o perfil de composi¢cdo corporal, fundamentado em alteracdes
musculares e adiposas, esta associado ao desfecho de pacientes hospitalizados.

7.4.Desenvolvimento e validacdo de equagdes antropométricas, entre
subgrupos etarios, para predicao de massa muscular esquelética baseadas em
TC.

O estudo propds o desenvolvimento de modelos preditivos simples, utilizando
dados demograficos e medidas antropométricas tradicionais, como ferramenta clinica
para quantificar a MME. Embora varios modelos de predicdo antropométrica para
estimativa de MME tenham sido propostos em estudos anteriores, esta pesquisa é
pioneira ao considerar os subgrupos de faixa etaria na obtencdo das equagdes
matematicas (AL-GINDAN et al., 2014; KAWAKAMI et al., 2021; HSIAO et al., 2021;
LU et al., 2023).

Assim, inferimos que incorporar alguns parametros antropométricos, facilmente
mensuraveis na pratica clinica, para compor a estimativa matematica da MME
derivada de TC, poderia aumentar a precisdo preditiva em comparagao ao uso de
medidas antropométricas isoladas para estimativa da situacdo muscular do paciente.
O modelo de predicdo de MME para adultos e idosos incluiu trés parametros
antropomeétricos, a saber, peso, altura e circunferéncia da panturrilha. Estas medidas
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sdo facilmente avaliadas em hospitais publicos e privados desde que haja uma
balancga, estadidmetro e fita métrica disponiveis.

A faixa etaria € uma variavel muito importante para avaliagdo da composi¢ao
corporal, considerando as modificagdes fisiologicas que acompanham o processo de
envelhecimento, no qual se observa redu¢gdo da massa muscular e aumento do tecido
adiposo total. Desse modo, modelos preditivos para MME elaborados estratificando a
amostra entre adultos e idosos, pode conduzir a uma equacido capaz de prever
variagbes da massa muscular que podem ocorrer com a progressao da idade (PINHO
et al., 2017).

As equacbes desenvolvidas, para adultos e idosos, apresentaram grau de
predigéo satisfatério. A proporgéo relativa de variagdo (ou seja, o valor R?) explicada
pela equagao de predi¢cdo foi maior para os adultos (0,73) do que para os idosos
(0,67). Isto ndo significa necessariamente que a equagao de previsao fosse menos
precisa para os idosos do que para os adultos; pode simplesmente refletir que a
quantidade relativa de variacdo que poderia ser explicada nos idosos era menor. Esta
diferencga entre as faixas etarias provavelmente reflete a menor massa muscular dos
idosos e uma maior variabilidade em outros tecidos, particularmente na massa gorda
(AL-GINDAN et al., 2014).

A medida da CP é uma ferramenta de avaliagdo da massa muscular simples,
mas eficaz e facilmente implementavel no ambiente hospitalar, pois € um
procedimento que pode ser realizado em qualquer lugar e por qualquer pessoa
(KAWAKAMI et al., 2021). No presente estudo, confirmamos que a circunferéncia da
panturrilha estava fortemente correlacionada com a MME medida por TC em adultos
e idosos, ja que entre nossas equacgdes derivadas da regressao stepwise a CP foi
incluida na estimativa matematica de ambas as faixas etarias.

Até onde sabemos, apenas trés estudos anteriores relataram o
desenvolvimento de uma equagdo antropométrica simples incorporando a
circunferéncia da panturrilha para estimar a MME, contudo nestes estudos a medida
de referéncia foi realizada por DEXA e a populacédo era constituida por individuos
saudaveis (HWANG et al., 2018; SANTOS et al., 2019; KAWAKAMI et al., 2021). No
Estudo de Hwang et al. (2018), que avaliou 1.839 taiwaneses com idade <50 anos, a
equacao de estimativa desenvolvida para MME medida por DEXA incorporou idade,
sexo, altura, peso e CP como variaveis preditoras, obtendo um R? ajustado de 0,86.
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No estudo de Santos et al. (2019) para a Pesquisa Nacional de Exame de
Saude e Nutricdo, em que o grupo de participantes consistia em 15.293 pessoas >18
anos, a idade, sexo, etnia e CP foram incluidas como variaveis preditoras e foi
alcangado um R? ajustado de 0,88. E, por fim, Kawakami et al. (2021) recrutaram 1262
participantes com >40 anos e agruparam como variaveis preditoras a idade, sexo,
altura, peso, circunferéncia da cintura e da panturriiha. A equacao elaborada
apresentou um R? ajustado de 0,94 e os autores apontam que o modelo tem potencial
como um substituto confiavel e eficaz para estimar a MME (KAWAKAMI et al., 2021).

No nosso estudo nos deparamos com uma capacidade preditiva menor do que
as pesquisas destacadas acima, isso pode ser justificado pelo fato de que nossa
populagdo de estudo é composta por pacientes hospitalizados, que possuem
patologias ou condigbes catabdlicas que afetam a composi¢do corporal, induzindo a
uma maior variabilidade nos compartimentos de tecido adiposo e muscular. Uma
revisado sistematica publicada recentemente com o objetivo de investigar a literatura
sobre predigdo de massa muscular por equacdes antropométricas, destaca que sao
escassas equagdes precisas e validadas em grupos ndao saudaveis e ressalta a
importancia de equacbes voltadas especialmente para pessoas com obesidade,
desnutridos e idosos (DUARTE et al., 2023).

Devido as diferencas consideraveis entre as populagcdes avaliadas e métodos
utilizados, € dificil fazer comparagbes validas entre os resultados publicados. Isso
porque, além das diferengcas de populagbes, a maioria dos estudos utilizam a
bioimpedancia elétrica (BIA) ou DEXA para estimar MME (PENICHE et al., 2015;
SANTOS et al., 2019). A BIA € menos dispendiosa e de uso mais pratico do que outras
técnicas como a TC, por exemplo, mas apresenta algumas limitagdes, e seu uso na
rotina clinica pode ser restringido devido a varios fatores relacionados as condigbes
do paciente. Além disso, a precisdo das equacdes da BIA para estimar o MME é
especifica do dispositivo e da populagao (CDC, 2004; PRICE et al., 2019).

O DEXA utiliza um modelo de trés compartimentos: tecido adiposo, massa livre
de gordura e contetido mineral dsseo. E sensivel para detectar variacdes precoces de
massa magra, tem baixa exposicéo a radiagdo e € altamente preciso e reprodutivel.
No entanto, ndo discrimina o tecido livre de gordura, ndo determinando o que é
musculo esquelético ou orgéos e tecidos (BATSI; VILLAREAL, 2018; KURIYAN,
2018).
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Este estudo tem algumas limitagdes. Primeiro o menor poder preditivo quando
comparado a literatura, reforcando a ideia de que outros fatores, além de medidas
antropométricas, contribuem para variagdo na MME em adultos e idosos
hospitalizados. Além de que os individuos incluidos foram recrutados num unico
centro de referéncia e podem nao ser representativos de todos os pacientes
hospitalizados.

Até o momento, este € o primeiro estudo com objetivo de desenvolver e validar
equacdes de predicdo de MME, em adultos e idosos hospitalizados, com base em
medidas antropométricas e usando a andlise TC como referéncia. E importante
considerar que a aplicagado das equagdes poderia ser uma estratégia alternativa em
situagcbes em que o exame de imagem nao é possivel, sendo uma ferramenta de
triagem para individuos em risco de sarcopenia. As equagdes aqui apresentadas
devem ser testadas para fins clinicos e no levantamento da dados em populacdes

hospitalizadas mistas.

8. Consideragoes Finais

A desnutricdo € uma condicdo comum no paciente hospitalizado e, diante do
numero expressivo de individuos com excesso de peso, o IMC ndo é capaz de
identificar o déficit nutricional em pessoas com sobrepeso ou obesidade. A definicdo
do estado nutricional deve ser feita por meio de uma analise critica de varios
parametros em conjunto ou por ferramentas padronizadas para identificagdo do risco
e/ou desnutrigéo.

Miopenia e, principalmente, mioesteatose sao frequentes na populagéo
hospitalizada. Apesar da maioria dos pacientes que possuiam uma dessas duas
condi¢cbes nao apresentarem baixo IMC, a presenga de miopenia ou mioesteatose
mostrou estar associada com a presencga do risco para sarcopenia, reduzidas medidas
de CB e CP e com a desnutricdo e risco nutricional definidos pelas ferramentas de
triagem e avaliagdo nutricional, sugerindo que esses parametros podem ser
indicadores de baixa quantidade ou qualidade muscular.

Elevadas proporgbes de desnutrigdo ou risco nutricional foram verificadas nos
pacientes com obesidade visceral, com ou sem miopenia. Este fato ressalta a
importancia do olhar clinico para identificar déficits nutricionais naqueles pacientes
com excesso de peso e/ou obesidade abdominal.



104

Longo tempo de internamento e mortalidade, dois importantes marcadores da
qualidade do cuidado hospitalar, apresentaram como fatores de risco aspectos
nutricionais e de composi¢cao corporal. Os baixos niveis séricos de albumina e a
mioesteatose foram fatores de risco independentes para o internamento prolongado.
Ja a desnutricdo definida pela ASG e a presenca de obesidade visceral miopénica
aumentaram a incidéncia de mortalidade no paciente hospitalizado. Estes resultados
demostram a importancia da identificagdo, monitoramento e do cuidado do individuo
hospitalizado com alteragdes nutricionais, musculares e adiposas para o melhor
desfecho clinico e controle de custos associados aos resultados adversos durante o
internamento.

As equacgdes antropométricas para estimativa de massa muscular, aqui
propostas, podem ser implementadas na rotina hospitalar e colaborar na identificagcédo
de baixa musculatura, quando métodos invasivos e de elevado custo como a analise
de TC nao estao disponiveis. Portanto, sugerimos que estas equagdes sejam testadas
em estudos futuros objetivando levantamento da dados em populagdes
hospitalizadas.
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APENDICE A - FORMULARIO DE COLETA

N= l Data de Coleta: / /
Dados de Prontudrio
Nome: | Reg:
Enf: Leito: | | 1dade: | DN: |/ /__
ADM: /_/_ | D.Desfecho: | __/__/__ | sexo: | 1.0 M 2.( JF
Diagnostico:
Comorbidades: 1.( )HAS 2.( )DM1 3.( )DM2 4.( )DLP 5.( )Outro:
TI: dias | Desfecho/Complicagdes: | ( )Alta ( )Obito ( ) Transferéncia UTI () Transferéncia hosp.
Leuco: Linf: Neut: HB: PCR: ALB:
Ur: Cr:
Sarcopenia
Quanto de dificuldade vocé tem para levantar e carregar | ( ) Nenhuma=0 ( ) Alguma=1 () Muita =2
5kg?
Quanto de dificuldade vocé tem para atravessar um | ( ) Nenhuma=0 ( ) Alguma=1 () Muita =2
comodo?
Quanto de dificuldade vocé tem para levantar de uma cama ou | ( ) Nenhuma=0 ( ) Alguma=1 () Muita =2
cadeira?
Quanto de dificuldade vocé tem para subir escadas (10 degraus)? | ( ) Nenhuma=0 ( )Alguma=1 () Muita=2

Quantas vezes vocé caiu no tltimo ano?

( ) Nenhuma =0 ( )1-3quedas=1 ()4 ou mais quedas =2

SARC-F: 1.( ) Sem risco para sarcopenia 2.( ) Presenca de risco de sarcopenia
SARC-CP: 1.( ) Sem risco para sarcopenia 2.( ) Presenca de risco de sarcopenia
Antropometria
Pesoa: Altura: Al Pesou: Tempo: ( )dias () meses
PCT: CB: CPa: IMC: PP: | %ep |
Triagem e Avalia¢do Nutricional
~ A .| 1.( )Reduzida (>2sem) 2.( )Normal 750, 600 750,
Ingestao Alimentar: 3. () Alteracio absorclio/assimilacio 1.( )50-75% 2.( )25-60%. 3.( )0-25%
1. () Dieta hipocalérica 2.( ) D. pastosa hipocalérica 3.( ) jejum > 5 dias
Mudanga de Dieta: | 1.( )Sim 2. )Nao | 4.( ) Dieta liquida > 15 dias ou solugdo intravenosa > 5 dias
5. () Mudangca persistente > 5 dias
Sintomas GI: 1. ( ) Disfagia/odinofagia 2.( )Nauseas 3.( ) Vomitos 4.( )Diarreia 5.( ) Constipagdao
) 6. () Anorexia, distensdo ou dor abdominal 7. () Sem sintomas GI
Capacidade Fisica: | 1.( )Normal 2.( ) Abaixodonormal 3.( )Acamado
e 1. ( ) Perda de gordura subcutanea (triceps, torax) 2.( ) Musculo Estriado 3.( ) Edema sacral
N 4. () Ascite 5.( ) Edema de tornozelo
NRS: 1.0 )ComRN 2.( )SemRN | ASG: | | 1.( )Nutrido A 2.( )D.ModeradaB 3.( )D. Grave C
GLIM | 1.( )Desnutrido 2.( )N&o Desnutrido | 1.( ) Estagio 1 — Desnut. Moderada 2.( ) Estagio 2 — Desnut. grave
Composicio Corporal
TAV: TAS: TAT: TAIM: MME: MP:
ITAV: ITAS: ITAT: ITAIM: IMME: IMP:
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APENDICE B - TCLE
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UNIVERSIDADE FEDI?RAL DE PERN:AMBUCO pOSN UT
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM NUTRIGAO

)|

Z‘ﬁ!

Pos-Graduacdo
em Nutricao

=
a
H

US IMPAVIDA

FPE

Cc.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa Composigdao Corporal e
Estado Nutricional de Pacientes Hospitalizados: Aspectos Metodolégicos, que esta sob a
responsabilidade da pesquisadora Bruna Lucia de Mendonga Soares, com enderego em rua Emiliano Braga,
635, apto 1207, CEP: 50740-040, Telefone para contato (81) 98681-8721 (aceita ligagdes a cobrar) e e-mail:
bruna-luc@hotmail.com. A pesquisa esta sobre orientacdo de: llma Kruze Grande de Arruda, telefone: (81)
98156-4005, e-mail: iimakruze@hotmail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando

todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do estudo, pedimos que rubrique
as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma via Ihe sera entregue e a outra
ficara com o pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar, ndo havera nenhum
problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel retirar o consentimento em qualquer fase da
pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

o Descrigdo da pesquisa: Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a composigéo corporal (que é a
observagéo da quantidade de musculo e gordura do corpo) e estado nutricional (se desnutrido, normal, com
sobrepeso ou obesidade) de pacientes internados no Hospital da Restauragdo — Governador Paulo Guerra,
Recife-PE. A coleta de dados sera feita em trés etapas, que acontecerdo em um unico momento: 1) Iremos
fazer uma entrevista com vocé perguntando sobre informagdes sociodemograficas (género, raga, idade, data
de nascimento, até que série estudou, ocupacgao, cidade que mora) e outras perguntas sobre sua nutrigao e
estado fisico (como esta a ingestéo de alimentos, se apresenta sintomas intestinais — diarreia, enjoo, vémitos,
entre outros - se perdeu peso, se apresenta alguma dificuldade ao caminhar, levantar de cadeira ou cama,
carregar peso); 2) Além da entrevista, vamos precisar fazer algumas medidas no seu corpo. Estas medidas
sdo feitas com fitas métricas e com outros equipamentos, mas nenhum deles causam dor ou desconforto.
Sao medidas que ajudardo na avaliagdo do seu estado nutricional como: peso, altura, circunferéncias (do
bracgo, pescogo, panturrilha, coxa, cintura), vamos pedir também que vocé aperte com a mao um aparelho
chamado dinamdmetro, que mede o quanto de forga muscular vocé tem; 3) Por ultimo, vamos precisar anotar
na nossa ficha de pesquisa algumas informagdes que vamos pegar do seu prontuario, como: qual a sua
doenga, se fez alguma cirurgia e qual foi, a data que vocé deu entrada no hospital e a data da sua alta. Vamos

precisar também analisar o exame de tomografia que vocé fez neste hospital, vamos apenas analisar as
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imagens do seu exame para calcular a quantidade de musculo e gordura do seu corpo. Todas as informagdes
coletadas sao confidenciais e ndo serdo divulgadas com seu nome em nenhum local.

o Os riscos relacionados a pesquisa poderao ser o possivel constrangimento de responder as perguntas
do questionario e a aferigao do peso, altura e medidas de circunferéncias e prega cutanea. Os procedimentos
a serem realizados ndo trazem desconforto doloroso ou risco para a saude e serao realizados por uma
pesquisadora devidamente qualificada. Vocé podera interromper a entrevista a qualquer momento e tera a
opcgéao de se recusar a responder qualquer questionamento, sem que isso Ihe cause nenhum prejuizo.

o Vocé tera o beneficio de conhecer seu estado nutricional, recebera orientagdo e cuidado nutricional
adequado e podera tirar duvidas em relacéo a orientacdo dada em qualquer momento.

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa tém plena liberdade de se recusar a participar do
estudo e que esta decisdo ndo acarretara penalizagéo por parte dos pesquisadores. Todas as informagdes
desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagbes cientificas, ndo
havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o
sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (avaliagao nutricional e dados coletados
do prontuario) ficardo armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador, no
endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos apds o término da pesquisa.

Nada Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagéo é voluntaria,
mas fica também garantida a indenizagao em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagao
na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participagao serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Hospital da UFPE no endereco: Avenida da
Engenharia s/n - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588
— e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br ou o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do
Hospital da Restauragao no enderecgo: (Avenida da Agamenon Magalhaes s/n — 5° Andar - Derby, Recife-
PE, CEP: 25.010-040 Tel.: (81) 3181.5603 — e-mail: eticaempesquisahr@gmail.com),

(assinatura do pesquisador)
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APENDICE C- ARTIGO 1
Artigo aceito para publicacdo pela Revista Acervo Saude, qualis capes B1 para Nutrig&o.
A carta de aceite encontra-se no Anexo K.

Miopenia e Mioesteatose definidas por TC em pacientes hospitalizados
com sobrepeso e obesidade: preditores de longa permanéncia
hospitalar?

Myopenia and Myosteatosis defined by CT in overweight and obese hospitalized patients:
predictors of long hospital stay?
Miopenia y Miosteatosis definida por TC en pacientes hospitalizados con sobrepeso y

obesidad: ¢4 predectores de larga estancia hospitalaria?

Bruna Lucia de Mendonga Soares', Nataly Maria de Mendonga Soares?, Maria Goretti Pessoa de
Araujo Burgos®, Alcides da Silva Diniz?®, llma Kruze Grande de Arruda®.

RESUMO

Objetivo: avaliar a composi¢ao corporal, presenga de miopenia e mioesteatose em populagdo com excesso
de peso hospitalizada e identificar preditores para longo tempo de internamento. Métodos: Estudo
observacional, do tipo longitudinal, realizado com pacientes com sobrepeso e obesidade internados em
instituicdo terciaria publica. Foram coletadas variaveis sociodemograficas, clinicas e nutricionais. A
hospitalizagéo 216 dias foi considerada longa. A composigéo corporal foi definida pelas imagens de tomografia
computadorizada, sendo obtidas as areas e indices da massa muscular esquelética (MME) e tecidos
adiposos; e, presenca de miopenia e mioesteatose. Resultados: a amostra foi constituida por 158 pacientes
e a longa permanéncia hospitalar foi verificada em 43,0%. A frequéncia de miopenia e mioesteatose foi de
24,7% e 63,3%, respectivamente. Pacientes com mioesteatose e aqueles que tinham, ambos, miopenia e
mioesteatose eram maioria feminina, mais velhos, neoplasicos, possuiam risco para sarcopenia, risco
nutricional e desnutricdo; além de apresentarem menos MME e maiores quantidades de tecido adiposo.
Apenas mioesteatose foi considerada fator de risco independente para longa hospitalizagdo, aumentando em
cinco vezes a probabilidade de internagéo 216 dias. Conclusées: mioesteatose é frequente em pacientes
hospitalizados com excesso de peso, sendo um fator de risco independente para longa permanéncia
hospitalar.

Palavras-chave: Composicao corporal, Desnutricdo, Paradoxo da Obesidade, Hospitalizagao.

ABSTRACT
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Objective: to evaluate body composition, presence of myopenia and myosteatosis in an overweight
hospitalized population and identify predictors for long hospitalization. Methods: Observational, longitudinal
study, carried out with overweight and obese patients admitted to a Brazilian public tertiary institution.
Sociodemographic, clinical and nutritional variables were collected. Hospitalization 216 days was considered
long. Body composition was defined by computed tomography images, obtaining the areas and indices of
skeletal muscle mass (SMM) and adipose tissues; and, presence of myopenia and myosteatosis. Results: the
sample consisted of 158 patients and long hospital stays were observed in 43.0%. The frequency of myopenia
and myosteatosis was 24.7% and 63.3%, respectively. Patients with myosteatosis and those who had both
myopenia and myosteatosis were mostly female, older, neoplastic, at risk for sarcopenia, nutritional risk and
malnutrition; in addition to having less MME and greater amounts of adipose tissue. Only myosteatosis was
considered an independent risk factor for long hospitalization, increasing the probability of hospitalization 216
days by five times. Conclusion: myosteatosis is common in overweight hospitalized patients, being an
independent risk factor for long hospital stay.

Keywords: Body composition, Malnutrition; Obesity Paradox; Hospitalization.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la composicion corporal, presencia de miopenia y miosteatosis en una poblacién
hospitalizada con sobrepeso e identificar predictores de internacion prolongada. Métodos: Estudio
observacional, longitudinal, realizado con pacientes con sobrepeso y obesidad ingresados en una institucion
terciaria publica brasilefia. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas y nutricionales. Se considerd
larga la hospitalizacion 216 dias. La composicion corporal se defini6 mediante imagenes de tomografia
computarizada, obteniendo las areas e indices de masa musculo esquelética (SMM) y tejido adiposo; y
presencia de miopenia y miosteatosis. Resultados: la muestra estuvo compuesta por 158 pacientes y se
observaron estancias hospitalarias prolongadas en el 43,0%. La frecuencia de miopenia y miosteatosis fue
del 24,7% vy del 63,3%, respectivamente. Los pacientes con miosteatosis y los que tenian tanto miopenia
como miosteatosis eran en su mayoria mujeres, de mayor edad, neoplasicos, con riesgo de sarcopenia, riesgo
nutricional y desnutricion; ademas de tener menos MME y mayor cantidad de tejido adiposo. Soélo la
miosteatosis se considerd un factor de riesgo independiente de hospitalizacion prolongada, aumentando cinco
veces la probabilidad de hospitalizacién 216 dias. Conclusion: miosteatosis es comun en pacientes
hospitalizados con sobrepeso, siendo un factor de riesgo independiente para estancia hospitalaria
prolongada.

Palabras clave: Composicion corporal, Desnutricion; Paradoja de la obesidad; Hospitalizacion.

INTRODUGAO

A tomografia computadorizada (TC) € um método cada vez mais usado para determinagéo da area e
densidade da massa muscular esquelética (MME) e tecido adiposo (TA). Muitos pacientes realizam este
exame como parte do tratamento clinico padrao, portanto ele pode ser usado oportunisticamente para avaliar
a composigao corporal (CC), sem exposigado adicional a radiagdo ou custos. Além disso, evidéncias tém
mostrado que dados obtidos com a analise das imagens de TC, especialmente medidas musculares, podem
estar associados a piores resultados clinicos (ARO R, et al., 2022; STRETCH C, et al., 2018; HOPKINS JJ,
et al., 2019).

Neste contexto, o estudo da CC permite indicar a presenga de miopenia, que é definida como a perda
muscular clinicamente relevante, presente em qualquer patologia ou faixa etaria; e da mioesteatose que é a
infiltracdo de gordura na MME. O musculo normalmente contém apenas pequenas quantidades de tecido
adiposo e a deposigao excessiva de lipidios & considerada um fenémeno patolégico (STRETCH C, et al.,
2018; HOPKINS JJ, et al., 2019; MARTIN L, et al., 2018). Portanto, se a miopenia representa o contetdo
muscular, a mioesteatose reflete a qualidade do musculo (HOPKINS JJ, et al., 2019).

Outrossim, o excesso de peso, comumente definido pelo elevado indice de massa corporal (IMC), € uma
condigdo complexa, multifatorial e prevalente em pacientes hospitalizados (WHO, 1998; OPAS, 2002;
UEMURAYY, et al., 2020). Sabe-se que a avaliagdo da CC pode revelar miopenia oculta e mioesteatose que
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nao sdo prontamente detectaveis ao exame fisico ou por medidas antropométricas convencionais, como o
IMC, principalmente em obesos. Um paciente portador de excesso de peso e com deplecdo de MME pode
permanecer sem diagnostico e com prejuizos nutricionais ndo abordados (KIM HK e KIM CH, 2021; BODY S,
et al., 2022).

Notavelmente, as relagbes entre adiposidade, miopenia, mioesteatose e desfechos clinicos, como o tempo
de internamento, precisam ser explorados e compreendidos (XU MC, et al., 2021). Diante disso, o objetivo
deste estudo foi avaliar a CC e a presencga de miopenia e mioesteatose em populagdo com excesso de peso
hospitalizada, identificando preditores para o longo tempo de internamento.

METODOS

Este é um estudo de carater observacional do tipo longitudinal, realizado com pacientes com sobrepeso e
obesidade internados, entre fevereiro de 2021 e julho de 2022, em uma instituig&o terciaria publica brasileira.
A aprovacdo ética foi concedida pelo Comité de Etica em Pesquisa, sob o numero CAAE
38669820.8.0000.5208.

Foram considerados elegiveis pacientes de ambos os sexos, >18 anos, internados nas clinicas médicas
ou cirurgicas, que realizaram o exame de TC durante o internamento. Foram excluidos adultos com IMC <25
kg/m?, idosos com IMC <28 kg/m? e aqueles que apresentaram impossibilidades para analise da CC, por meio
da TC.

As caracteristicas sociodemograficas (idade e sexo) e os dados clinicos (diagnéstico, data de admisséo,
data de alta e internagdo em dias [diferenga entre as datas de admissdo e alta]) foram extraidos dos
prontuarios eletrénicos. Pacientes com 60 anos ou mais foram classificados como idosos e tempo de
internagao 216 dias foi considerado como longo tempo de internamento (LTI) (CRUZ PLM, et al., 2022).

O peso atual foi determinado em balanga Filizola® com capacidade para 200 kg e precisédo de 0,1 kg. A
estatura foi medida por meio de um estadidmetro acoplado a balanca. Para os pacientes com dificuldade de
permanecer na posigao ortostatica, a estatura foi estimada com base na medida da altura do joelho segundo
Chumlea WC, et al. (1985). Peso e altura foram utilizados para o célculo do IMC e classificagdo do estado
nutricional (WHO, 1998; OPAS, 2002).

O risco nutricional foi identificado usando a ferramenta Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002)
desenvolvida por Kondrup J, et al. (2003) sugerida pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) para a triagem de pacientes hospitalizados. Para aqueles em risco nutricional, o Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) e a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) foram usados para o diagndstico de
desnutricdo (CEDERHOLM T, et al., 2019; DETSKY AS, et al., 1987). Para triagem do risco de sarcopenia, o
formulario SARC-F foi utilizado, uma pontuagao >4 definiu a presenga do risco (CRUZ-JENTOFT AJ, et al.,
2019).

Imagens de TC abdominal adquiridas para fins de investigagbes médicas de rotina foram usadas para
quantificar as areas transversais dos tecidos muscular e adiposo. Duas imagens consecutivas da regido da
secgao transversal marcada na terceira vertebra lombar (L3) foram analisadas, por Unico avaliador, utilizando
o Software OsiriX Lite versdo 13.0.0 (Pixmeo, Switzerland), sendo considerada a média das duas medidas.

A area (cm?) dos tecidos foi obtida medindo-se a radiodensidade em unidade Hounsfield (HU). Para isso,
foram utilizados os limiares predeterminados para MME e musculo psoas (MP) de -29 a 150 HU, -50 a -150
HU para tecido adiposo visceral (TAV) e -30 a -190 HU para tecido adiposo subcutaneo (TAS) e intramuscular
(TAIM) (HEYMSFIELD S, et al., 1997; MITSIOPOPOULOS N, et al., 1998). A extens&o do tecido adiposo total
(TAT; cm?) foi calculada pela soma dos valores de TAV, TAS, TAIM. A area dos respectivos tecidos foi
normalizada pela altura ao quadrado dos pacientes e relatados como indices (cm?m?) de MME (IMME),
musculo psoas (IMP), TAV (ITAV), TAS (ITAS), TAIM (ITAIM) e TAT (ITAT).

A massa muscular reduzida (miopenia) foi definida quando o IMME foi <38,5 cm?/m? para mulheres e <52,5
cm?/m? para homens (PRADO CM, et al., 2008). Para avaliar a distribuigdo de tecido adiposo abdominal, foi
calculada a razdo entre a area do TAV e TAS, valores >0,4 foram utilizados para identificar alta proporgéo de
gordura visceral (FUJIOKA S, et al., 1987). A obesidade miopénica foi diagnosticada quando na presenga
concomitante de miopenia, pela TC, e obesidade segundo o IMC (IMC >30 kg/m?) (ANANDAVADIVELAN P,
et al., 2016).

Para avaliar a infiltragdo de gordura no musculo esquelético (mioesteatose) foi medida a atenuagéo
muscular média (AMM) de toda area muscular da regido L3, expressa em HU. AMM reduzida e, portanto, a
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presenga de mioesteatose, foi evidenciada quando a atenuagéo foi <33 HU para ambos os sexos (MARTIN
L, etal., 2013).

A anadlise estatistica foi realizada com o auxilio do IBM SPSS verséo 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para distribuigdo das variaveis continuas. Aquelas com
distribuicdo paramétrica foram expressas como valores de média e desvio padrao e aquelas com distribuicdo
nao paramétrica como mediana e intervalo interquartilico. As comparagdes foram feitas com testes
paramétricos (testes t independentes, ANOVA [Post hoc: Teste de Tukey], qui-quadrado de Pearson ou teste
exato de Fischer) e teste nao paramétrico (test U de Mann-Whitney). As correlagbes foram avaliadas pelo
coeficiente de correlagdo de Pearson ou de Spearman.

O teste qui-quadrado foi utilizado para comparar proporgdes de possiveis fatores de risco para
internamento >16 dias. A analise multivariada foi realizada pela regressao logistica binaria e para ajustar
possiveis fatores de confusdo, todas as variaveis associadas ao desfecho foram incluidas na regresséo
juntamente com sexo, idade e diagnéstico. Intervalos de confianga de 95% (ICos%) foram calculados e um
nivel de significancia de 5% foi usado para rejeigao da hipotese nula.

RESULTADOS

Um total de 564 individuos foram considerados elegiveis, contudo, ndo foram incluidos na analise 406
(72,0%) por nao possuirem excesso de peso pelo IMC. Portanto, 158 pacientes compuseram a amostra, com
média de 52,5+15,7 anos, sendo metade do sexo masculino (50,0%; 1C95%: 43,1-56,9%), com maioria
constituida por adultos (66,5%; 1C95%: 59,9-73,0%) e diagndstico de sobrepeso, segundo o IMC (77,8%;
IC95%: 72,1-83,6%).

As principais causas de internagéo foram neoplasias (42,4%; 1C95%: 35,6—49,3%), seguido de doencgas
que acometem o trato gastrointestinal (19,6%; 1C95%: 14,1-25,1%) e politraumas (17,1%; 1C95%: 11,9-
22,3%). A longa permanéncia hospitalar foi encontrada em 43,0% (IC95%: 36,2-49,9%), pacientes com
obesidade apresentaram mediana de tempo de internamento maior, em 5 dias, quando comparado aqueles
com sobrepeso (p=0,050) (Tabela 1).

Risco para sarcopenia foi verificado em 56 individuos (35,4%; 1C95%: 28,8—42,1%), risco nutricional em
65 (41,1%; 1C95%: 34,3-48,0%), desnutrigdo de acordo com os critérios GLIM em 64 (40,5%; 1C95%: 33,7-
47,3%) e, segundo a ASG em 49 pacientes (31,0%; IC95%: 24,6—-37,4%). Caracteristicas clinicas, nutricionais
e de composicao corporal dos pacientes com sobrepeso e obesidade estao dispostas na Tabela 1.

Com relacdo as caracteristicas da composicdo corporal, o IMME e o IMP nao variaram pelo IMC,
entretanto, quanto ao sexo, como seria esperado, os homens apresentaram maiores valores dos indices
representativos MME (58,4+11,6 cm?/m? versus 45,4+10,0 cm?/m?; p=0,000) e MP (7,9+2,3 cm?/m? versus
5,5+1,9 cm?/m?; p=0,000) que as mulheres. Em contrapartida, o sexo feminino apresentou maior ITAIM
quando comparado ao masculino (3,0+1,9 cm?/m? versus 1,8+1,2 cm?/m?; p=0,000), demostrando nio so6
menor quantidade, mas também pior qualidade da MME de mulheres quando comparado aos homens.

O TAV nao variou por sexo ou por IMC, ndo sendo encontradas diferengas entre o contetdo de ITAV nos
pacientes com sobrepeso e obesidade (57,1+28,3 cm?/m? versus 51,5+32,2 cm?/m?; p=0,427). No que diz
respeito ao TAS e TAT, foi observado que obesos apresentaram maiores valores de ITAS e ITAT que os
individuos com sobrepeso (ITAS: 118,1+41,7 cm?/m? versus 82,5+39,3 cm?/m?; p=0,000 e ITAT: 180,5+52,4
cm?/m? versus 139,4+55,0 cm?/m?; p=0,000) enquanto as mulheres exibiram maiores quantidades de gordura
subcutanea e total, do que os homens (ITAS: 116,0£38,7 cm?/m? versus 64,7+28,2 cm?/m?; p=0,000 e ITAT:
175,2+53,0 cm?/m? versus 121,8+47,5 cm?/m?; p=0,000).

O IMC teve uma correlagdo positiva fraca com o IMP (RPearson =0,21; P = 0,008) e nao demostrou
correlagao com o IMME (RPearson =0,10, P =0,212), indicando que o IMC n&o é um parametro informativo
do contetudo muscular. A frequéncia global de miopenia e mioesteatose foi de 24,7% (1C95%: 18,7-30,7%) e
63,3% (1C95%: 56,6—70,0%), respectivamente.

Os pacientes com mioesteatose e aqueles que tinham, ambos, miopenia e mioesteatose (Mp/Mt) eram em
maior parte do sexo feminino, mais velhos e com predominancia de neoplasias, risco para sarcopenia, risco
nutricional e desnutrigdo, quando comparados aos individuos sem essas caracteristicas (Tabela 2).

A analise da composigdo corporal mostrou que a MME foi menor nos pacientes classificados com
miopenia, mioesteatose ou ambos, além disso, o MP apresentou um menor indice nos pacientes Mp/Mt,
quando comparado aos demais grupos. O tecido adiposo visceral, subcutaneo, intramuscular e total estiveram
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em maior quantidade nos individuos com mioesteatose ou Mp/Mt, quando confrontado aqueles sem nenhuma
destas condig¢des (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das variaveis associadas ao LTI na analise bivariada. O LTI esteve
associado ao IMC, a ocorréncia de risco para sarcopenia € a mioesteatose. Os pacientes com internamento
>16 dias tiveram mediana de IMC maior do que aqueles que permaneceram no hospital por menos tempo
(29,7 [27,5-31,8] e 28,2 [26,9-30,1] kg/m?, respectivamente; p = 0,034, teste U de Mann-Whitney).

A mediana da pontuagdo obtida pelo formulario SARC-F foi maior nos pacientes com LTI, quando
comparados com os individuos internados por <15 dias (6,0 [4,0-8] e 4,0 [3,0-4,0] pontos, respectivamente; p
= 0,000, teste U de Mann-Whitney). Paralelamente, as chances para maior permanéncia hospitalar reduziram
em 73% (IC95%: 45,0-83,0%) nos pacientes que ndo apresentavam mioesteatose.

A analise multivariada incluiu as variaveis associadas ao LTI (Risco para sarcopenia avaliado pelo SARC-
F, Desnutri¢cdo pelo IMC e a presenga de mioesteatose) na observagao univariada, ajustadas por sexo, idade
e diagndstico. Deste modo, apenas a mioesteatose foi considerada um fator de risco independente,
aumentando em 5,48 vezes a probabilidade de permanéncia hospitalar > 16 dias (OR: 5,48, 1Cos%: 2.21;13.58,
p= 0,000).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas, nutricionais e de composigdo corporal de pacientes hospitalizados com
sobrepeso e obesidade, n=158.

Variaveis Geral Sobrepeso Obesidade p-
N =158 N =123 N=35 valor
Idade, anos, média (+DP) 52,5 +15,7 54,3 +16,8 46,2 £7,9 0,007
Sexo, N(%) 0,444
Masculino 79 (50,0) 64 (81,0) 15(19,0)
Feminino 79 (50,0) 59 (74,7) 20 (25,3)

Permanéncia Hospitalar, dias,

mediana (1Q) 14,0 (7.0-25.0) 12(7.0-24.0) 17 (11.0-26.0) 0,050%

Categorias Diagnodsticas, N(%) 0,488Jr
EZ;;?:L’S;C% 16 (10,1) 12 (75,0) 4 (25,0)
Traumaticas 86,1 7 (87,5 1(12,9)
Neoplasicas 27 (17,1) 25 (92,6) 2 (7,4)

Vascularos 67 (42,4) 48 (71,6) 19 (28,4)
Gastrointestinais 4(2.5) 3(75,0) 1(25,0)
Outras 31 (19,6) 24 (77,4) 7 (22,6)

5(3,2) 4 (80,0) 1(20,0)

NRS-2002, Risco Nutricional, N(%) 0,437"
Presente 65 (41,1) 53 (81,5) 12 (18,5)

Ausente 93 (58,9) 70 (75,3) 23 (24,7)

SARC-F, Risco de Sarcopenia, N(%) 0,690"
Presente 56 (35,4) 45 (80,4) 11 (19,6)

Abusente 102 (64,6) 78 (76,5) 24 (23,5)

GLIM, Desnutrigdo, N(%) 0,700
Presente 64 (40,5) 51 (79,7) 13 (20,3)

Ausente 94 (59,4) 72 (76,6) 22 (23,4)

ASG, Desnutrigio, N(%) 1,000"
Presente 49 (31,0) 38 (77,6) 11 (22,4)

Ausente 109 (69,0) 85(78,0) 24 (22,0

Miopenia, N(%)

Homens 23 (29,1) 17 (73,9) 6 (26,1) 0,350

Mulheres 16 (20,3) 12 (75,0) 4 (25,0) 0,087
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Homens 38 (48,1) 29 (76,3) 9 (23,7) 0,393"

Mulheres 62 (78,5) 46 (74,2) 16 (25,8) 0.848"
MME, cm?, média (+DP)

Homens 166.4+33.7 163.9+30.9 177.2¢433 0,171

Mulheres 112.7+24.6 110.9+21.5 117.8£32.1 0,284
indice de MME, cm?/m2, média (+DP)

Homens 58.4+11.6 58.2+10.9 59.3+14.9 0,791°

Mulheres 45.4+10.0 45.2+7.9 46.2+14.8 0,694
MP, cm?, média (+DP)

Homens 22.6+6.8 22.7+7.0 22.3+6.5 0.827°

Mulheres 13.6+4.8 13.5+4.5 13.745.8 0,900°
indice de MP, cm?m?, média (+DP)

Homens 7.9+2.3 8.0+2.4 7.442.1 0,365

Mulheres 5.5+1.9 5.5+1.7 5.3+2.4 0,769
TAV, cm?, média (+DP)

Homens 155.8476.9 144.2+69.7 205.5+88.3 0,005

Mulheres 138.5+66.3 139.6+67.9 135.3+62.9 0,801
indice de TAV, cm?/m2, média (+DP)

Homens 55.0+28.1 51.84+26.2 69.1+32.3 0,031°

Mulheres 55.7+26.9 57.1+28.3 51.5+22.2 0,427
TAS, cm?, média (+DP)

Homens 185.8+86.2 165.6+61.2 271.7+121.4 0,005

Mulheres 289.0+102.6 263.3+91.8 364.8197.0 0,000’
indice de TAS, cm?/m?, média (+DP)

Homens 64.7+28.2 58.9+21.7 89.6+28.8 0,009’

Mulheres 116.0+38.7 108.0+38.3 139.4+29.8 0,001
TAl, cm?, média (+DP)

Homens 5.143.2 5.043.5 6.0+2.9 0,304

Mulheres 7.2+4.1 7.7+4.8 7.0+3.9 0,521°
indice de TAI, cm?m?, média (+DP)

Homens 1.8+1,2 1.741.2 2.0+0.9 0,522

Mulheres 3.0+1,9 3.242.1 2.6+1.3 0,280°
TAT, cm?, média (+DP)

Homens 347.3+137.4  315.3+101.5  483.2+185.6 0,000

Mulheres 436.3+137.9  410.8+1334  511.6+1255 0,004’
indice de TAT, cm?m?, média (+DP)

Homens 121.8+47.5 112.7+38.1 160+63.7 0,000

Mulheres 175.2453.0 168.4+56.1 195.4+37.1 0,048

N - nimero; DP - desvio padrao; IQ - intervalo interquartilico; NRS-2002 - triagem do risco nutricional-2002;
ASG - avaliagdo subjetiva global; GLIM - iniciativa de lideranga global sobre desnutrigdo; SARC-F -
questionério simples para diagnosticar rapidamente sarcopenia; MME - massa muscular esquelética; MP -
musculo psoas; TAV - tecido adiposo visceral; TAS - tecido adiposo subcutaneo; TAI - tecido adiposo
intramuscular; TAT - tecido adiposo total. * Teste t independente; T Teste exato de Fisher ou teste qui-

quadrado de Pearson; ¥ Teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com sobrepeso e obesidade segundo a presenga ou auséncia de miopenia e/ou miosteatose.

Sem Miopenia;

Apenas Apenas Ambos miopenia
Variaveis . Sem Miopenia, Miosteatose, e miosteatose, p-valor
Mioesteatose, _ _ _
N= 51 N=6 N =67 N=34

Caracteristicas Clinicas
Idade, anos, média (+DP) 43,7+12,42 35,1+10,42 58,3+14,5° 57,7+15,1° 0,000*
Sexo, N (%) 0’0001'

Masculino 35 (44,3) 6 (7,6) 21 (26,6) 17 (21,5)

Feminino 16 (20,3) 0(0,0) 46 (58,2) 17 (21,5)
Permanéncia hospitalar, dias, mediana (1Q) 8,0 (5,0-14,0)2 12,5 (5,0-40,0)®® 16,0 (9,5-26,5)° 19,0 (10,0-27,0)° 0,033%
Tipo de hospitalizagao, N (%) 0,197

Clinica 9(22,0) 2(4,9) 17 (41,5) 13 (31,7)

Cirlrgica 42 (35,9) 4 (3,4) 50 (42,7) 21(17,9)
Neoplasia, N (%) 0,0197

Presente 16 (23,9) 0(0,0) 35 (52,2) 16 (23,9)

Ausent e 35 (38,5) 6 (6,6) 32 (35,2) 18 (19,7)
Caracteristicas Nutritionais
IMC, N (%) 0,550t

Sobrepeso 43 (35,0) 4 (3,3) 50 (40,6) 26 (21,1)

Obesidade 8(22,9) 2(5,7) 17 (48,5) 8(22,9)
NRS-2002, Risco Nutricional, N (%) 14 (21,5) 1(1,5) 30 (46,2) 20 (30,8) 0,017%
ASG, Desnutri¢ao, N (%) 7 (14,3) 1(2,0) 24 (49,0) 17 (34,7) 0,003"
GLIM, Desnutrigao, N (%) 11 (17,2) 3(4,7) 21(32,8) 29 (45,3) 0,000T
SARC-F, Risco para sarcopenia, N (%) 11 (19,6) 0(0,0) 24 (42,9) 21 (37,5) 0,000T
Caracteristicas da Composig¢ao Corporal
MME, cm?, média (+DP) 161,4+34,7°2 136,7+37,6° 137,1+40,0° 112,1+28,3° 0,000*
indice da MME, cm?m?, média (+DP) 59,7+8,6° 44 ,5+7 3% 52,7+12,9° 40,247,9° 0,000*
MP, cm?, média (+DP) 23,0+7,6% 20,4+7,9% 16,645,4¢ 13,246,5° 0,000*
indice do MP, cm?m?, média (+DP) 8,4+2,3% 6,6+2,0°° 6,4+1,8¢ 4,7+2,14 0,000*
TAV, cm?, média (+DP) 115,4+65,5% 88,6+69,3° 158,7+67,7% 182,5+67,6¢ 0,000*
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indice do TAV, cm?/m?, média (+DP) 42,7+£23,2° 26,8+18,9° 62,1427 4° 66,1+24,6° 0,000*
TAS, cm?, média (+DP) 181,0+64,2° 210,9+115,5%¢ 266,1+116,4°° 270,0+109,4° 0,000*
indice do TAS, cm?/m?, média (+DP) 68,6+26,1° 67,6+£37,4° 104,7+46,5° 98,6+40,9° 0,000*
TAl, cm?, média (+DP) 3,5+1,92 2,8+1,6% 7,944 ,4° 8,2+3,8° 0,000*
indice do TAI, cm?m?, média (+DP) 1,3+0,72 0,9+0,4° 3,141,9° 3,041,4° 0,000*
TAT, cm?, média (+DP) 300,0+99,6% 302,4+173,0° 434,7+142,3% 460,8+126,0° 0,000*
indice do TAT, cm?m?, média (+DP) 112,7+£36,42 95,4+50,1° 170,7+58,9° 167,8+47,0° 0,000*

N - Numero; DP - Desvio Padrao; 1Q - Intervalo interquartilico; IMC - indice de massa corporal; NRS-2002 - triagem do risco nutricional-2002; ASG - Avaliagao
subjetiva global; GLIM - iniciativa de lideranga global sobre desnutrigdo; SARC-F - questionario simples para diagnosticar rapidamente sarcopenia; MME - massa
muscular esquelética; MP - musculo psoas; TAV - tecido adiposo visceral; TAS - tecido adiposo subcutaneo; TAI - tecido adiposo intramuscular; TAT - tecido adiposo
total. * Teste t independente; T Teste exato de Fisher; T Teste U de Mann-Whitney; @< Indica diferenga significativa (p<0,05; Post-hoc Tukey) entre a proporgéo das
colunas.
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Tabela 3. Associagdo entre varidaveis demograficas, clinicas e nutricionais com o tempo de

internamento =216 dias.

Hospitalizagao

Variaveis T°Nta' 16 dias RR (ICss%)  p-Valor®
N (%)
Género 0,520
Masculino 79 36 (22,8)
Feminino 79 32 (20,3) 0.81 (0.43;1.52)
Idade 0,948
<60 anos 105 45 (28,5)
260 anos 53 23 (14,6) 1.02 (0.52;1.99)
Cancer 0,212
Presente 67 25 (15,8)
Ausente 91 43 (27,2) 1.50 (0.79;2.86)
IMC 0,022
Sobrepeso 123 47 (29,7)
Obesidade 35 21 (13,3) 2.42 (1.12;5.22)
NRS-2002, risco nutricional® 0,331
Presente 65 25 (15,8)
Ausente 93 43 (27,2) 1.37 (0.72;2.62)
ASGY, Desnutrigdo 0,283
Presente 49 18 (11,4)
Ausente 109 50 (31,6) 1.46 (0.73;2.91)
GLIM¢, Desnutrigao 0,070
Presente 64 22 (13,9)
Ausente 94 46 (29,1) 1.83 (0.95;3.52)
SARC-Ff, Risco para sarcopenia 0,020
Presente 56 31 (19,6)
Ausente 102 37 (23,4) 0.45 (0.23;0.89)
Miopenia® 0,052
Sim 39 22 (13,9)
Nao 119 40 (29,1) 0.48 (0.23;1.01)
Excesso de TAV" 0,077
Sim 114 54 (34,2)
Nao 44 14 (8,9) 0.51 (0.24;1.07)
Obesidade Sarcopénica’ 0,097
Sim 16 10 (6,3)
Nao 142 58 (36,7) 0.41 (0.14;1.20)
Mioesteatose’ 0,000
Sim 100 54 (34,2)
Nao 58 14 (8,9) 0.27 (0.13;0.55)

RR - risco relativo; 1Cges% - intervalo de confianga a 95%; Gl - gastrointestinal; IMC - indice de
massa corporal; ASG - avaliagdo subjetiva global; GLIM - iniciativa de lideranga global sobre
desnutrigdo; SARC-F - questionario simples para diagnosticar rapidamente sarcopenia; TAV -
tecido adiposo visceral. 2Qui-quadrado; ®Doenga inflamatdria intestinal, Hemorragia digestiva,
Ulceras gastrointestinais, Pancreatite, Esofagite; °Avaliado pelo NRS-2002; “Desnutricdo
diagnosticada pela ASG; ®Desnutrigdo diagnosticada pelo GLIM; 'Risco para sarcopenia avaliado
pelo SARC-F; SIMME <38,5 cm?/m? para mulheres e <52,5 cm?/m? para homens; "Quando a
raz&o entre o tecido adiposo visceral e subcutaneo é 20,4; 'Presenca concomitante de miopenia
pela TC e obesidade de acordo com o IMC; } Atenuagdo muscular media <33 HU.
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DISCUSSAO

Apesar da amostra deste estudo ser constituida exclusivamente por individuos com excesso
de peso, pelo IMC, foram evidenciados elevadas frequéncias de risco nutricional e desnutricdo.
Embora o IMC seja um marcador diagnéstico de sobrepeso e obesidade, é apenas uma medida
do tamanho corporal, ndo distingue gordura de massa magra, nem reflete necessariamente o
estado nutricional real dos pacientes (UEMURA Y, et al., 2020). Desta forma, estudos também
identificaram desnutricdo em pacientes hospitalizados com excesso de peso (BODY S, et al.,,
2022; XU MC, et al., 2021; CRUZ PLM, et al., 2022; ELLIOTT A, et al., 2023).

Os scores representativos de desnutricdo ou risco nutricional, obtidos por ferramentas de
triagem e avaliagdo, como NRS-2002, GLIM e ASG, apesar de utilizarem o IMC ou o peso
corporal como parémetro, estdo mais relacionados a condi¢do geral do paciente do que a
avaliagdo de uma medida isolada (UEMURA Y, et al., 2020). Portanto, os pacientes com IMC
normal ou mesmo elevado ainda podem ter risco aumentado de desnutricdo por meio destas
ferramentas (CZAPLA M, et al., 2022).

Nossos achados se baseiam na ideia de que miopenia e mioesteatose sdo condigdes
independentes e representam dois processos bioldgicos distintos, visto que cerca de 40% dos
pacientes, apesar de ndo exibirem miopenia, tinham independentemente mioesteatose. Stretch
C, et al. (2018) reforgam que estas duas condi¢des podem ocorrer comumente de forma nao
simultanea, que a composicao corporal dos individuos difere, as condi¢des clinicas associadas
também nao sdo as mesmas e que tem impactos especificos nos resultados de morbimortalidade
(STRETCH C, et al., 2018).

Em nossa pesquisa, 21,5% (ICgs%: 15,8-27,2) dos pacientes hospitalizados tinham miopenia
e mioesteatose concomitantemente. Apenas dois estudos também avaliaram a presenca
simultdnea destas duas condicbes, ambos em pacientes com cancer colorretal, onde as
frequéncias verificadas foram semelhantes aos nossos, de 21% (ARO R, et al., 2022) e 20%
(HOPKINS JJ, et al., 2019).

Dados sobre as interacbes entre mioesteatose e miopenia ainda sao controversos, mas,
apesar das lacunas, é possivel perceber que miopenia e mioesteatose sao prevalentes em
pacientes hospitalizados, independentemente do peso ou estado nutricional (ALEIXO GFP, et
al.,, 2021; EBADI M, et al., 2022). No entanto, a populagdo do nosso estudo é composta por
individuos que apresentam IMC elevado, o que pode explicar a maior frequéncia de mioesteatose
observada (SOUZA NC, et al., 2020).

Apreciando a literatura existente, Tachi Y, et al. (2018) citam que a presenca de sarcopenia
também foi associada a mioesteatose. Estes autores abordam que a mioesteatose é um notavel
indicador de sarcopenia, uma vez que, em suas pesquisas, encontraram que 93% dos pacientes
com mioesteatose eram também sarcopénicos. Estes achados corroboram com nosso estudo,
onde 87,5% (ICos%: 82,9-92,1%) dos pacientes com excesso de gordura intramuscular, tinham
também risco para sarcopenia pela ferramenta SARC-F.

Pior qualidade muscular, foi verificada também, em maior frequéncia, nos pacientes com risco
nutricional e desnutricdo, o que pode ser explicado pela relagao tedrica entre a perda de MME e
a subsequente substituigdo do musculo por tecido adiposo (MARTIN L, et al., 2018). Ainda nao
esta claro se a infiltragao patoldgica de gordura no musculo resulta da perda de massa muscular,
se é consequéncia da obesidade ou se é um marcador de divisdo desordenada da gordura,
independentemente da presenga de excesso de peso (SOUZA NC, et al., 2020). Apesar disso,
nao é surpresa o achado deste estudo que evidenciou maior quantidade de tecido adiposo
subcutaneo, visceral, intramuscular e total nos pacientes com mioesteatose e naqueles que,
associados a esta condi¢ao, também tinham miopenia.

Wang X, et al. (2022) demonstraram que ITAIM e ITAT mais elevados serviram como fatores
predisponentes para o surgimento da mioesteatose. A disponibilidade excessiva de lipidios pode
induzir seu transporte para outros tecidos, resultando em deposicdo ectépica de gordura no
musculo. Diante disso, tem sido documentado que a obesidade desempenha um papel
importante no acumulo de tecido adiposo intramuscular (XU MC, et al., 2021).
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Pacientes com mioesteatose apresentam maior risco para resultados adversos, como
hospitalizagées nao planejadas e maior tempo de internagéo (BODY S, et al., 2022; XU MC, et
al.,, 2021). No presente estudo a mioesteatose foi um fator de risco independente para o
internamento prolongado. Martin L, et al. (2018) avaliando pacientes submetidos a cirurgia eletiva
para cancer colorretal, também verificaram a associacdo da presenca de mioesteatose com a
maior permanéncia hospitalar.

Irwin NE, et al. (2021) observaram, em 106 receptores de transplante de figado, que aqueles
com baixa qualidade muscular passaram, em média, seis dias a mais no hospital do que aqueles
sem infiltragdo de gordura no musculo. Da mesma forma que nesta pesquisa, associagdes
semelhantes entre miopenia e tempo de permanéncia hospitalar também nao foram observadas
(IRWIN NE, et al., 2021). Wang X, et al. (2022) verificaram que o indicador de qualidade muscular
estimado pelo ITAIM nao foi capaz de predizer tempo de internamento mais longo. Ou seja, o
impacto da mioesteatose nos dias de hospitalizagdo permanece em debate e essas
discrepancias podem ser atribuidas a diferentes marcos anatébmicos, tipos de imagem e
populacdo heterogénea de estudo.

O estudo teve algumas limitagbes. Inicialmente, o uso de um Unico ponto no tempo para
medigdo da CC; assim, ndo foi possivel investigar as provaveis altera¢des teciduais durante a
hospitalizagdo. Em adigao, incluir apenas pacientes com TC pode apresentar viés de selecgéo,
entretanto analisando o perfil dos pacientes incluidos no estudo (com TC) e daqueles sem TC
(ndo incluidos no estudo), houve homogeneidade em termos de idade, sexo, patologia e estado
nutricional. Ademais, o pequeno tamanho amostral, que confere baixo poder estatistico, e o
reduzido niumero de casos de miopenia pode ter afetado a inferéncia dos resultados obtidos. E
por fim, a inexisténcia de pontos de corte para miopenia e mioesteatose baseadas na TC.

CONCLUSAO

Pode-se concluir a partir dos dados evidenciados que a presencga de mioesteatose é um fator
de risco independente para o maior tempo de hospitalizagdo, que a baixa qualidade muscular é
frequente em pacientes hospitalizados com excesso de peso, estando relacionada a menores
concentragdes de MME e valores maiores de todos os grupos adiposos, avaliados pela TC. De
fato, por ser tratar de um estudo pouco explorado na comunidade cientifica, € importante que
novas pesquisas sejam propostas com o objetivo de identificar fatores de risco para LTI e
subsidiar estratégias para reduzir o tempo de internamento e custos associados.
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Abstract

The aim of the present study was to investigate whether nutritional status and changes in muscle
and adipose tissue determined by computed tomography are predictors of mortality in hospitalized
patients. A prospective cohort study was conducted involving patients > 20 years of age
hospitalized in public hospital. Sociodemographic and clinical variables were collected from the
electronic record. Nutritional variables were determined. All patients were followed prospectively
until the hospital outcome which could be discharge or death. Body composition was defined
based on computer tomography images, with the determination of the presence of myopenia,
myosteatosis and myopenic visceral obesity. The sample was composed of 542 patients. Mortality

was found in 10.7% (95% CI: 6.4-15.0%). The independent predictors of mortality were
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malnutrition assessed using the subjective global assessment (HR: 4.18; 95% CI: 1.01-17.22; p
=0.047) and the presence of myopenic visceral obesity (HR: 2.82; 95% CI: 1.11-7.20; p = 0.029).
The findings of the present study add to the limited published evidence that body composition is
associated with outcomes in hospitalized patients.

Keywords: Body composition; Hospitalization; Malnutrition; Obesity paradox.

Resumo

O objetivo do presente estudo foi investigar se o estado nutricional e as alteragdes no tecido
muscular e adiposo, determinadas pela tomografia computadorizada. sdo preditores de
mortalidade em pacientes hospitalizados. Foi realizado um estudo de coorte prospectivo
envolvendo pacientes com idade > 20 anos, internados em hospital publico. Variaveis
sociodemograficas e clinicas foram coletadas do prontuario eletronico e aridveis nutricionais
foram aferidas. Todos os pacientes foram acompanhados prospectivamente até o desfecho
hospitalar, que poderia ser alta ou 6bito. A composicao corporal foi definida com base em imagens
de tomografia computadorizada, com determinagdo da presenga de miopenia, mioesteatose e
obesidade visceral miopénica. A amostra foi composta por 542 pacientes. A mortalidade foi
encontrada em 10,7% (IC 95%: 6,4—15,0%). Os preditores independentes de mortalidade foram
a desnutricdo avaliada pela avaliacdo subjetiva global (HR: 4,18; IC 95%: 1,01-17,22; p = 0,047)
¢ a presenca de obesidade visceral miopénica (HR: 2,82; IC 95%: 1,11-7,20; p = 0,029). Os
achados do presente estudo somam-se as limitadas evidéncias publicadas de que a composicao
corporal esta associada a desfechos em pacientes hospitalizados.

Unitermos: Composicao corporal; Hospitalizagdo; Desnutri¢ao; Paradoxo da obesidade.

Short title: Muscle and adipose changes as predictors of mortality

INTRODUCTION

Nutritional status is a determinant of clinical and surgical outcomes in hospitalized patients. In
this context, the assessment of body composition can reveal muscle loss associated with
malnutrition, as well as, a predominance of subcutaneous or visceral adipose tissue, conditions
which are not easily detectable during the physical examination or by conventional
anthropometric measures, such as the body mass index (BMI)*.

Different methods can be used to estimate body composition, but the analysis of computed
tomography (CT) images is considered the “gold standard” for the determination of skeletal
muscle mass as well as the quantity and distribution of adipose tissue and the specific radiodensity

of tissues®™.
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Low skeletal muscle radiodensity, which is known as myosteatosis, reflects the intramuscular
infiltration of fat and is a radiologically defined prognostic marker of poor muscle quality.
Myosteatosis can directly affect patient survival, as a greater presence of fat in skeletal muscle
exerts a greater negative impact on health outcomes™®.

Although the role of muscle mass in outcomes among hospitalized patients is well established in
the literature, studies have mainly used the skeletal muscle mass index to predict the risk of
complications and mortality in this population without considering other body components
determined by CT, such as the presence of myosteatosis and visceral obesity®™.

Associations between clinical outcomes, such as mortality, and adiposity, myopenia (low muscle
mass) and myosteatosis need to be explored and understood. Therefore, the aim of the present
study was to investigate whether nutritional status and changes in muscle and adipose tissue
determined by CT are predictors of mortality.

METHOD

A prospective cohort study was conducted, with data collection between February 2021 and July
2022 at a tertiary public hospital. This study received approval from the Human Research Ethics
Committee (approval certificate number: 38669820.8.0000.5208). Male and female patients > 20
years of age hospitalized in the medical and surgical wards who had been submitted to CT during
hospitalization were considered eligible. Patients in palliative treatment or end-of-life care were
not included.

Sociodemographic characteristics (age and sex) and clinical data (clinical diagnosis,
comorbidities, serum albumin) were extracted from the electronic records. Patients 60 years of
age or older were classified as older adults. All patients were followed prospectively, during
hospitalization, after initial assessments, until the hospital outcome, which could be discharge or
death.

Nutritional status was assessed using anthropometric measures, a subjective assessment and
serum albumin levels. The recommendations described by Blackburn et al. were adopted for the
classification of nutritional status based on serum albumin levels®. Current weight was
determined using a Filizola scale with a capacity of 200 kg and precision of 0.1 kg. Height was
measured using a stadiometer coupled to the scale. For patients with difficulty remaining in the
standing position, height was estimated based on knee height, as described by Chumlea et al.*?.
Weight and height were used for the calculation of the BMI and the classification of nutritional
status™™'?. Calf circumference (CC) was measured using a nonelastic tape (Sanny1, Brazil) with
the patient sitting and the legs at a 90° angle. The cutoff point was adopted, with low CC <33 cm
for women and 34 cm for men®?.

A score of > 3 on the 2002 nutritional risk screening (NRS-2002) tool was considered for the

definition of nutritional risk™®. For those with the risk of malnourishment, the subjective global
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assessment (SGA) was used for the diagnosis of malnutrition™®. The SARC-F form was used to
screen for the risk of sarcopenia, with a score of > 4 points indicating the presence of risk'®.
Abdominal CT images captured for the purposes of routine medical investigations were used to
quantify cross-sectional areas of muscle and adipose tissue. Two consecutive images of the region
of the cross-section marked on the third lumbar vertebra were analyzed by a single assessor using
the OsiriX Lite software program, version 13.0.0 (Pixmeo, Switzerland). The average of the two
measurements was considered for analysis.

The area (cm?) of the tissues was obtained by measuring radiodensity in Hounsfield units (HU).
For such, predetermined thresholds were used: —29 to 150 HU for skeletal muscle mass (SMM)
and the psoas muscle (PM); —50 to —150 HU for visceral adipose tissue (VAT); and —30 to —190
HU for subcutaneous adipose tissue (SAT) and intramuscular adipose tissue (IMAT)"”'®_ The
extent of total adipose tissue (TAT; cm?) was calculated by the sum of the VAT, SAT and IMAT
values. The area of the respective tissues was normalized by the height squared of the patients
and reported as indices (cm?/m?*): SMMI, PMI, VATI, SATI, IMATI and TATI.

Loss muscle mass (myopenia) was defined when the SMMI was < 38.5 cm*/m? for women and <
52.5 cm*m?* for men". The cutoff point proposed by Baggerman et al. was used for the
identification of visceral obesity: VATI > 38.7 cm?m? for men and > 24.9 cm?/m? for women.
Myopenic visceral obesity was diagnosed in the concomitant presence of myopenia and visceral
obesity determined by CT®”. Mean muscle attenuation of the entire muscle area in the third
lumbar vertebra region (expressed in HU) was determined to estimate the infiltration of fat into
skeletal muscle (myosteatosis). Thus, low mean muscle attenuation—indicative of
myosteatosis—was recorded when attenuation was <41 HU in individuals with BMI < 24.9 kg/m?
or <33 HU in individuals with BMI > 25 kg/m*®Y,

Statistical analysis was performed with the aid of SPSS version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). The Kolmogorov-Smirnov test was used to determine the distribution of continuous
variables. Those with parametric distribution were expressed as mean and standard deviation and
those with nonparametric distribution were expressed as median and interquartile range.
Comparisons were performed with parametric tests or nonparametric test. Univariate comparisons
of the results of the time to the event (death) were performed using Kaplan-Meier curves and log-
rank test. Multivariately adjusted hazard ratios were estimated from Cox proportional risk models.
To adjust for possible confounding factors, all variables associated with the outcome, hospital
stay and readmission were included in the regression with sex, age and diagnosis. A p-value <
0.05 was considered indicative of statistical significance.

RESULTS

Seven hundred patients were included in the database. However, 136 (19.4%) were not included

in the analysis due to the absence of analyzable CT images and 22 (3.1%) were not included due
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to the impossibility of follow-up until the outcome. Thus, 542 patients composed the sample.
Mean age was 53.5+18.5 years. Men, individuals hospitalized in the surgical ward and those with
neoplasms predominated in the sample (Table 1).

Although 41.9% of patients were classified as eutrophic based on BMI, the presence of nutritional
risk (65.3%), risk of sarcopenia (46.5%) and malnutrition (59.4%) were even more frequent when
assessed using the NRS-2002, SARC-F and SGA. CC measurements indicated that 53.6% of
patients had reduced muscle mass and low serum albumin concentrations suggested that 65.5%
of individuals had compromised nutritional status. Myopenia and visceral obesity were found in
48% and 41.7% of the sample, respectively. However, myopenic visceral obesity (situation in
which both conditions occur simultaneously) was observed in 16.2% of patients. Myosteatosis
(infiltration of fat in skeletal muscle) was found in 73.1% of the patients.

Figure 2 exemplifies, through a scatter plot, the relationship and variation of skeletal muscle index
(SMI) and BMI (Figure 2A). The figure also shows CT images to better highlight the differences
and similarities between patients’ muscle mass and BMI (Figure 2B). It is possible to observe that
three female patients (indicated in green) despite having the same BMI, in the thin range (16.2
kg/m?), presented significantly different amounts of muscle mass, with the first patient (B4)
classified as myopenia and the others (B5 and B6), despite having low BMI, had adequate
amounts of skeletal muscle mass.

The opposite was also observed, that is, a low amount of muscle mass can be present in all BMI
ranges. Still in Figure 2, three individuals, now male and both with myopenia (identical SMI of
29.6 cm?/m?; indicated in red), had different classifications of nutritional status, defined by BML.
Patient B1, despite being overweight, was myopenic. And patient B3, although with a thin BMI
(elderly), had the same SMI as individuals B1 and B2.

The outcomes were discharge (89.3%; 95% CI: 8.0-93.6%) and death (10.7%; 95% CI: 6.4—
15.0%). The Kaplan-Meier curves illustrate the incidence of death with respect to nutritional
status and body composition (Figure 1). The incidence of mortality was higher in patients
screened for sarcopenia, those with nutritional risk, low BMI, low muscle mass based on the CC
and those with severe malnutrition assessed using the SGA and albumin. The presence of
myopenia and myosteatosis led to a higher mortality rate among patients with both these
conditions.

The results of the Cox regression analysis for clinical and nutritional factors associated with
mortality are shown in Tables 2 and 3. The patients who died were older (63.5 [46.0-71.0] years
versus 54.0 [40.0—66.0] years; p = 0.013). has a longer hospital stay (24.0 [11.0—47.0] days versus
13.0 [6.5-25.0] days; p = 0.001), were hospitalized in the surgical ward, had neoplasms and had
lower concentrations of serum albumin (2.4 [2.1-2.8] g/dL versus 3.1 [2.5-3.8] g/dL; p = 0.000).

Thus, all these variables were associated with an increased risk of death.
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In the univariate analysis of risks, all tools analyzed for the definition of malnutrition, nutritional
risk and risk of sarcopenia were associated with the incidence of death. Likewise, low BMI and
CC reflected an increased risk of the outcome, as death occurred more among patients with low
BMI and CC < 33 c¢m for women and < 34 cm for men. Among the body composition components
investigated, the presence of myosteatosis and myopenia (associated or not with visceral obesity)
increased the risk of mortality (Table 4).

The multivariate Cox regression analysis demonstrated that that type of hospitalization (clinical
or surgical) was the only clinical predictor of mortality in this study, with a nearly threefold
greater likelihood of death in surgical patients (hazard ratio: 2.90 [95% CI: 1.28-6.54]; p=0.010).
Among nutritional factors, malnutrition assessed using the SGA tool and the presence of
myopenic visceral obesity were independent prognostic factors for death when adjusted or not
adjusted for confounding variables. Patients with these conditions were respectively three and
approximately four times more likely to die than those who were not malnourished based on the
SGA and those who did not have both low muscle quantity and visceral obesity (Table 5).
DISCUSSION

The classification of malnutrition using the SGA was an independent predictor of mortality in the
present investigation, which is in agreement with data described in previous studies®*?%.
Sanchez-Torralvo et al. analyzed a sample of hospitalized older adults with hip fractures and
found a threefold to fourfold higher risk of mortality at three, six and twelve months among
malnourished patients based on the SGA compared to well-nourished patients®®. The items that
compose the SGA reflect long-term changes, such as unintentional weight loss, a reduction in
food intake, anorexia and muscle loss, and are consequently predictors of morbidity and
mortality®?,

This study demonstrates the potential capacity of myopenic visceral obesity defined by CT as a
prognostic indicator of mortality in hospitalized patients. A growing body of evidence suggests
that two main components of body composition (skeletal muscle and adipose tissue) have distinct
characteristics and can interfere with the recovery of patients®®,

The loss of muscle mass is widely recognized as being related to a variety of adverse outcomes
in diseases, including cancer as well as cardiovascular, liver and kidney diseases®**® . Moreover,
obesity, which is characterized by excess adipose tissues, is a condition with metabolic effects
that are harmful to health®=?. The world is currently experiencing a pandemic of obesity and
individuals with excess weight account for a significant portion of the hospitalized population.
Thus, the problem that emerges is how to identify muscle loss masked by adipose tissue in
overweight or obese patients? Since, as demonstrated by our data, myopenia can be present in any
BMI range.

Feng et al. consistently found that patients with cirrhosis and both myopenia (defined by a low

SMMI) and visceral obesity (determined by excess VAT) had a significantly lower survival rate
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in a two-year follow-up period. In the largest study conducted to date®®. Quint et al. found that
myopenia, myosteatosis and myopenic obesity were associated with mortality in a sample of 828
kidney transplant candidates®®.

Studies diverge with regards to the denomination of muscle mass deficit. In some, the term
sarcopenia is mistakenly described as indicative of a low quantity of muscle mass. However,
sarcopenia is defined when low muscle mass is accompanied by a decline in functioning, which
is not always assessed®*® . Therefore, we used the term myopenia, as CT enables the assessment
of muscle quantitatively and qualitatively but not functionally.

Another point of divergence that limits the comparison of our results to those of other studies
involving myopenic (or sarcopenic) obesity resides in the diagnosis of obesity — whether the
condition is determined by BMI (> 30 kg/m?) or excess VAT. Our findings show that the capacity
to predict mortality disappeared when obesity was determined by BMI. Feng et al. report that
using excess VAT for the determination of obesity enables identifying specific subgroups with
worse outcomes and that the prevalence of obesity can vary considerably as a function of the use
of BMI or VAT®9.

In conclusion, the present study identified that individuals classified as malnourished based on
the SGA and those with myopenic visceral obesity were at greater risk of mortality. However,
this study has limitations that should be considered. The small number of cases of myopenia may
have affected the inference of the results. Moreover, there is not a unified global consensus for
cutoff points on myopenia and myosteatosis assessed by CT. The cutoff points used in this study
were chosen because they are the most used, discussed and accepted in scientific investigations
(Nachit et al.®”; Petric et al.®®; Quint et al.®®; Irwin et al.®"; Murnane et al.®?.

This is the first study to explore changes in muscle and adipose tissue defined by CT and
associations with mortality in a heterogeneous hospitalized population. In contrast, previous
studies examined patients with specific diseases (Feng et al.?®, Irwin et al. 2021, Murnane et al.
2021, O’Brien et al.®¥, Quint et al.®®, Petric et al.®®. The population in our study had a broad age
range and was composed of patients with different comorbidities hospitalized due to acute or
chronic disease in clinical and surgical wards. Despite recent discoveries, further studies are
needed to investigate the prognostic impact of body composition variables defined by CT.
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Patients included in present study (n =
542)

Figure 1. Flow diagram of study sample.
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Figure 2. A: The scatterplot highlights the relationship and variation between SMI and BMI (n =
564; Pearson r = 0.26; p = 0.000). Green boxes indicate female patients with identical BMI; red

boxes signal male patients with identical SMI. B: Axial CT images of the region of the third
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lumbar vertebra with skeletal muscle indicated in red (=29 to 150 HU). Panels B1-3 highlight
variation in BMI for male patients with identical IMEs (29.6 cm*m?) and different BMIs (points
corresponding to these images are indicated in panel A with red boxes). Panels B4—6 highlight
variation in SMI for lean female patients with identical BMIs (16.2 kg/m?) and different SMIs

(points corresponding to these images are indicated in panel A with green boxes).
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Figure 3. Kaplan-Meier curves of all-cause mortality based on nutritional status and body
composition. A: Kaplan-Meier curves categorized by risk of sarcopenia defined by SARC-F. B:

Kaplan-Meier curves categorized by nutritional risk defined by NRS-2002 screening tool. C:
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Kaplan-Meier curves categorized by BMI. D: Kaplan-Meier curves categorized by nutritional
status defined by SGA. E: Kaplan-Meier curves categorized by presence of myopenia and/or
myosteatosis. F: Kaplan-Meier curves categorized by reduction in muscle mass defined by CC.
G: Kaplan-Meier curves categorized by nutritional status defined by serum albumin.

Unadjusted mortality rates calculated using Kaplan-Meier methods and compared with log-rank

test.

Table 1— Demographic, clinical and nutritional characteristics of sample (N = 542).

Variables N % 95% C1
Sex
Male 329 60.7 53.9-67.5
Female 213 393 32.5-46.1
Age group
Adults 307 56.6 49.8-63.5
Older adults 235 434 36.5-50.2

Diagnostic categories

Neurological 39 7.2 3.6-10.8
Hepatic 29 54 2.2-8.5
Trauma 106 19.6 14.1-25.1
Neoplasms 247 45.6 38.7-52.5
Vascular 15 2.8 05-5.0
Gastrointestinal 93 17.2 11.9-224
Others* 13 24 0.3-4.5

Type of hospitalization
Clinical 138 255 194-31.5

Surgical 404 74.5 68.5-80.6



Albumin’
Malnourished 336 65.5
Eutrophic 177 345

SARC-F, risk of sarcopenia
Present 252 46.5
Absent 290 535
NRS-2002, nutritional risk
Present 354 65.3
Absent 188 34.7
SGA, malnutrition
Present 322 594
Absent 220 40.6

BMI, nutritional status

Underweight 162 299
Eutrophic 227 419
Excess weight 153 28.2

CC#, muscle mass

Low 265 53.6

Normal 229 46.4
Myopenia

Present 260 48.0

Absent 282 520

Visceral obesity
Present 226  41.7
Absent 316 583
Myopenic visceral obesity

Present 88 16.2

58.9-72.1

279-41.1

39.6-53.4

46.6-604

58.7-71.9

28.1-41.3

52.6-66.2

33.8-474

23.5-36.2

35.0-48.7

22.0-34.5

46.7-60.6

39.4-533

41.0-54.9

45.1-59.0

34.9-48.5

51.5-65.1

11.1-21.3
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Absent 454 838 78.7-88.9
Myosteatosis

Present 396 73.1 66.9-79.2

Absent 146 269 20.8-33.1

* Others: heart, infectious-parasitic and dermatological diseases. 'n =513.*n =494.

Table 2— Associations between death and demographic, clinical and nutritional variables (N =

542).
Death
Variables N total HR (95% CI) P*
n (%)
Sex 0.588
Male 329 36 (10.9)
Female 213 22 (10.3) 0.86 (0.50;1.47)
Age 0.005
< 60 years 307 24 (7.8)
> 60 years 235 34 (14.5) 2.14 (1.26;3.62)
Type of hospitalization 0.001
Surgical 404 44 (10.9)
Clinical 138 14 (10.1) 2.69 (1.46;4.96)
Neoplasm 0.050
Present 247 27 (10.9)
Absent 295 31 (10.5) 1.78 (1.00;2.91)
Albumin, malnutrition 0.015
Present 336 52 (15.5)
Absent 177 6(34) 2.87(1.23;6.71)

SARC-F, risk of sarcopenia 0.001



Present
Absent
NRS-2002, nutritional risk
Present
Absent
SGA, malnutrition
Present
Absent
Low BMI
Present
Absent
Low CC’
Present
Absent
Myopenia
Present
Absent
Visceral obesity
Present
Absent
Myopenic visceral obesity
Present
Absent
Myosteatosis
Present

Absent

252

290

354

188

322

220

161

380

265

229

260

282

226

316

88

454

396

146

49 (19.4)

9@3.1)

52 (14.7)

6(3.2)

50 (15.5)

8(3.6)

24 (14.9)

34 (8.7)

42 (15.8)

11 (4.8)

37 (142)

21 (74)

27 (11.9)

31(9.8)

19 (21.6)

39 (8.6)

54 (13.6)

4(2.7)

3.50 (1.70;7.22)

3.68 (1.58;8.58)

448 (2.11;948)

202 (1.19;3.44)

2.59 (1.33;5.04)

2.04 (1.19;3.51)

1.23 (0.73;2.06)

2.19 (1.26;3.79)

5.60 (1.99;15.76)

0.003

0.000

0.009

0.005

0.009

0.428

0.005

0.001
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* Cox regression. Numbers in bold type indicate statistically significant differences (p < 0.05).

n=>514.

HR, Hazard ratio.

Table 3— Multivariate analysis of potential risk factor for death.

Unadjusted Adjusted®
Independent variables
HR 95% CI P* HR 95% CI P*
Albumin, malnutrition
Albumin < 3.5g/dL 1.77 0.73;4.38 0.203 1.85 0.76;4.48 0.174
Albumin = 3.5g/dL. 1 1
SARC-F, risk of sarcopenia
SARC-F=4 2.26 0.33;1.33 0.052 222 0965511 0.060
SARC-F <4 1 1
NRS-2002, nutritional risk
NRS-2002 = 3 1.88 0.44;7.95 0.387 1.86  044;7.73 0.392
NRS-2002 < 3 1 1
SGA, malnutrition
Present 447 1.06;18.73  0.040 418 101;17.22  0.047
Absent 1
Low BMI
Present 1.28 0.57;2.90 0.542 122 0.54;2.76 0.631
Absent 1 1
Calf circumference
Low CC 1.17 0.53;2.56  0.688 127  0.57;2.83 0.553
Adequate CC 1 1

Myopenia



Present 1.06
Absent

Myopenic visceral obesity

Present 3.06
Absent

Myosteatosis
Present 1.42
Absent

0.47;2.38

1

1.21;2.72

0.40;5.06

1

0.878

0.018

0.581

1.14  0.50;2.60

2.82 1.11;7.20

1

135 037;:4.85

1
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0.746

0.029

0.639

* Cox regression adjusted for age, sex and base disease. Numbers in bold type indicate statistically

significant differences (p < 0.05).

HR, hazard ratio.
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Abstract

Objective: The aim of the present study was to investigate whether nutritional status and changes
in muscle and adipose tissue determined by CT are predictors of the length of hospital stay.
Methods: A prospective cohort study was conducted involving male and female patients > 20
years of age hospitalized in the medical and surgical wards of a public hospital in Northeast Brazil.
Sociodemographic and clinical variables were collected from the electronic record. Nutritional
variables were determined. Hospitalization > 16 days was considered prolonged. Body
composition was defined based on computer tomography images, with the determination of the
presence of myopenia, myosteatosis and myopenic visceral obesity. Results: The sample was
composed of 542 patients. Prolonged hospital stay was found in 45.2% (95%CI: 38.3-52.1%). The
independent predictors of prolonged hospitalization were myosteatosis (OR: 3.60, ¢5¢CI:1.94-

6.68, p=0,000) and low levels of albumin (OR: 1.95, 454 CI:1.18-3.22, p=0,009). Conclusion: The
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findings of the present study are based on published evidence that body composition profile
founded on changes in muscle and adipose tissues is associated with the outcome in hospitalized
patients.

Introduction

As skeletal muscle is the greatest deposit of proteins in the body, the determination of
skeletal muscle volume is considered an important nutritional parameter of total body protein [1].
Low muscle mass (myopenia) is a potential phenotypic criterion for malnutrition and is associated
with negative health outcomes, such as respiratory problems, sarcopenia, falls, fractures,
disabilities, infections, a prolonged hospital stay and mortality [2-4].

Taking into consideration the increase in the occurrence of obesity in the hospitalized
population and the fact that hospital malnutrition is common but identified little, there may be
difficulties in the diagnosis of malnutrition, especially in obese hospitalized patients. Thus, a
patient with excess adiposity and skeletal muscle mass depletion may remain undiagnosed, with
negative consequences in terms of clinical progress [5-6].

Different methods can be used to estimate body composition, but the analysis of
computed tomography (CT) images obtained as part of routine treatment is considered the “gold
standard” for the determination of skeletal muscle mass as well as the quantity and distribution of
adipose tissue and the specific radiodensity of tissues [1, 2, 6].

Low skeletal muscle radiodensity, which is known as myosteatosis, reflects the
intramuscular infiltration of fat and is a radiologically defined prognostic marker of poor muscle
quality. Myosteatosis can directly affect patient survival, as a greater presence of fat in skeletal
muscle exerts a greater negative impact on health outcomes [2, 7].

Associations between clinical outcomes, such as prolonged hospital stay, and adiposity,
myopenia and myosteatosis need to be explored and understood. Therefore, the aim of the present
study was to investigate whether nutritional status and changes in muscle and adipose tissue
determined by CT are predictors of the length of hospital stay.

Materials and Methods
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A prospective cohort study was conducted, with data collection between February 2021
and July 2022 at a tertiary public hospital in Northeast Brazil. This study received approval from
the Human Research Ethics Committee of Universidade Federal de Pernambuco (approval
certificate number: 38669820.8.0000.5208). Male and female patients > 20 years of age
hospitalized in the medical and surgical wards who had been submitted to CT during
hospitalization were considered eligible. Patients transferred to other hospitals were excluded due
to the unfeasibility of obtaining information on the outcome variables. Patients for whom body
composition analysis based on CT was not possible were also excluded (Figure 1).

Sociodemographic characteristics (age and sex) and clinical data (clinical diagnosis,
comorbidities, serum albumin, date of admission, date of discharge and hospital stay in days
[difference between dates of admission and discharge]) were extracted from the electronic
records. Patients 60 years of age or older were classified as older adults and hospital stay = 16
days was considered prolonged [8].

Nutritional status was assessed using anthropometric measures, a subjective assessment
and serum albumin levels. The recommendations described by Blackburn & Thornton were
adopted for the classification of nutritional status based on serum albumin levels [9]. Current
weight was determined using a Filizola® scale with a capacity of 200 kg and precision of 0.1 kg.
Height was measured using a stadiometer coupled to the scale. For patients with difficulty
remaining in the standing position, height was estimated based on knee height, as described by
Chumlea et al. [10].

Weight and height were used for the calculation of the BMI and the classification of
nutritional status [11, 12]. Calf circumference (CC) was measured using a nonelastic tape
(Sanny1, Brazil) with the patient sitting and the legs at a 90° angle. The cutoff point was adopted,
with low CC <33 cm for women and 34 cm for men [13].

A score of =3 on the 2002 Nutritional Risk Screening tool (NRS-2002) was considered
for the definition of nutritional risk [14]. For those with the risk of malnourishment, the Subjective

Global Assessment (SGA) was used for the diagnosis of malnutrition [15]. The SARC-F form
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was used to screen for the risk of sarcopenia, with a score of > 4 points indicating the presence of
risk [16].

Abdominal CT images captured for the purposes of routine medical investigations were
used to quantify cross-sectional areas of muscle and adipose tissue. Two consecutive images of
the region of the cross-section marked on the third lumbar vertebra (L3) were analyzed by a single
assessor using the OsiriX Lite software program, version 13.0.0 (Pixmeo, Switzerland). The
average of the two measurements was considered for analysis.

The area (cm?) of the tissues was obtained by measuring radiodensity in Hounsfield units
(HU). For such, predetermined thresholds were used: -29 to 150 HU for skeletal muscle mass
(SMM) and the psoas muscle (PM); -50 to -150 HU for visceral adipose tissue (VAT); and -30 to
-190 HU for subcutaneous adipose tissue (SAT) and intramuscular adipose tissue (IMAT) [17-
18]. The extent of total adipose tissue (TAT; cm?) was calculated by the sum of the VAT, SAT
and IMAT values. The area of the respective tissues was normalized by the height squared of the
patients and reported as indices (cm?*m?): SMMI, PMI, VATI, SATI, IMATI and TATI.

Loss muscle mass (myopenia) was defined when the SMMI was <38.5 cm?*/m? for women
and <52.5 cm?/m? for men [19]. The cutoff point proposed by Baggerman et al. was used for the
identification of visceral obesity: VATI >38.7 cm*m? for men and >24.9 cm*m? for women.
Myopenic visceral obesity was diagnosed in the concomitant presence of myopenia and visceral
obesity determined by CT [20]. Mean muscle attenuation (MMA) of the entire muscle area in the
L3 region (expressed in HU) was determined to estimate the infiltration of fat into skeletal muscle
(myosteatosis). Thus, low MMA — indicative of myosteatosis — was recorded when attenuation
was <41 HU in individuals with BMI <24.9 kg/m? or <33 HU in individuals with BMI >25 kg/m?
[21].

Statistical analysis was performed with the aid of IBM SPSS version 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). The Kolmogorov-Smirnov test was used to determine the distribution of
continuous variables. Those with parametric distribution were expressed as mean and standard

deviation and those with nonparametric distribution were expressed as median and interquartile
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range. Comparisons were performed with parametric tests (independent t-test, Pearson’s chi-
square test and Fisher’s exact test) and a nonparametric test (Mann-Whitney U test).

The chi-square test was used to compare proportions of possible risk factors for hospital
stay 216 days and relative risk was calculated with a 95% confidence interval. Body composition
and nutritional status variables with a p-value < 0.20 were tested in a binary logistic regression
adjusted by confounding variables (age, sex and disease) for the determination of the odds ratio
(OR) for prolonged hospital stay. Confidence intervals (Clos¢) were calculated and a 5%
significance level was used for the rejection of the null hypothesis.

Results

Seven hundred patients were considered eligible. However, 136 (19.4%) were not
included in the analysis due to the absence of analyzable CT images and 22 (3.1%) were not
included due to the impossibility of follow-up until the outcome (Figure 1). Thus, 542 patients
composed the sample. Mean age was 53.5 = 18.5 years. Men, individuals hospitalized in the
surgical ward and those with neoplasms, trauma or gastrointestinal diseases predominated in the
sample (Table 1).

Although the majority of patients were classified as eutrophic based on BMI and did not
have weight loss, the presence of nutritional risk, risk of sarcopenia and risk of malnutrition were
frequent when assessed using the NRS-2002, SARC-F and SGA. The indicators CC and serum
albumin also showed that a large portion of the patients had low muscle mass or malnutrition.
Myopenia and visceral obesity were found separately in nearly half of the sample. However,
83.8% did not myopenic visceral obesity (situation in which both conditions occur
simultaneously). Myosteatosis (infiltration of fat in skeletal muscle) was found in approximately
70% of the patients.

Figure 2 illustrates the cross-sectional areas of the intramuscular adipose tissue and the
estimate of the total radiodensity of the skeletal muscle in L3 of two patients, aiming to illustrate

a patient with myosteatosis and another without this condition. The average radiodensity of
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skeletal muscle was 11 HU in a patient with myosteatosis (figure 2A) and 36 HU in a patient with
normal radiodensity (figure 2B).

Prolonged length of stay (LOS) was found in 45.2% (95% CI: 38.3-52.1%) of the sample
and median LOS in the overall sample was 14 (7.0-27.0) days. Table 2 shows the associations
between LOS =16 days and demographic, clinical and nutritional variables. Patients with
prolonged LOS had a mean age of 54.5+17.9 years and were predominantly men and individuals
with neoplasms. Compared to patients hospitalized for <15 days, those with a prolonged LOS had
greater frequencies of hypertension, diabetes and hospitalization in non-surgical wards.

With regards to nutritional aspects, nutritional risk, risk of sarcopenia, low CC (mean:
323 £4.4 cm) and lower levels of serum albumin (median: 2.8 g/dL; interquartile range: 2.3-3.5)
were found in patients with prolonged LOS. No differences were found between individuals with
LOS =16 days and those with LOS <15 days with regards to the presence of myopenia, visceral
obesity and myopenic visceral obesity. However, patients with myosteatosis had a nearly
threefold higher risk of prolonged LOS, as individuals with low muscle quality required more
days of hospitalization (median: 16.0 [8-30] days) than those without myosteatosis (median: 9.0
[5-17] days; p <0.000, Mann-Whitney U test).

The results of the multivariate regression analysis are presented in Table 3. The variables
that remained independently associated with prolonged LOS when adjusted or not by confounding
factors were myosteatosis and serum albumin. The probability of prolonged LOS was greater in
patients with myosteatosis and those with albumin concentrations < 3.5 g/dL. These patients were
three and nearly two times more likely to have prolonged hospitalization compared to those
without myosteatosis and with adequate serum albumin levels, even after adjusting for
confounding variables (age, sex and disease).

Discussion

This is the first study to explore changes in muscle and adipose tissue defined by CT and

associations with prolonged hospital stay in a heterogeneous hospitalized population. In contrast,

previous studies examined patients with specific diseases [1, 6-7, 22-24]. The population in our
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study had a broad age range and was composed of patients with different comorbidities
hospitalized due to acute or chronic disease in clinical and surgical wards.

Length of stay (LOS) is employed as a marker for the assessment of patient wellbeing
during hospitalization, as it reflects the severity of the disease, treatment, quality of care offered
and the availability of beds for intermediate and long-term care [25]. Therefore, it is clinically
important to identify predictors of hospital stay to optimize the management of treatment and,
thus, improve the prognosis of patients [25-26].

Serum albumin levels and LOS

In the present study, the likelihood of prolonged LOS was doubled in patients with
hypoalbuminemia (concentration of serum albumin < 3.5 g/dL). Albumin is a nutritional and
prognostic indicator strongly associated with immunological and inflammatory responses [25]. A
low concentration of serum albumin is one of the simplest and most widely employed markers of
malnutrition, specifically protein-energy deficiency [27-28].

The point at which albumin serves as a marker of nutritional status is debated, as the
concentration of serum albumin is as strongly correlated with inflammation as malnutrition [28].
Many conditions, such as liver disease, inflammatory states, infectious states, hydration level and
kidney disease, lower the level of serum albumin. As hypoalbuminemia generally occurs in the
context of multiple interacting medical problems, the causes of low serum levels are often
unknown, with attention generally focused on the main reasons for hospitalization [29].

Despite this, hypoalbuminemia in the clinical and nutritional scenario can impede wound
healing, compromise immunity, increase the risk of infection and lead to a less favorable
prognosis, thus, exerting an effect on the length of hospital stay. Our study contributes to this
body of evidence by showing an independent association between hypoalbuminemia and
prolonged LOS [3-4, 25-26, 28].

Presence of myosteatosis and LOS

One of the main conclusions of the present study is the fact that the presence of

myosteatosis was independently associated with prolonged LOS. Exploring body composition in

patients with head and neck cancer, Findlay et al. (2021) found that myosteatosis was associated
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with unplanned hospitalization and a longer hospital stay [2]. The authors also found that patients
with low muscle radiodensity remained hospitalized an average of seven days longer compared
to individuals without this characteristic.

Likewise, Irwin et al. (2021) reported a high frequency of muscle abnormalities, with
myosteatosis found in more than 70% of patients with cirrhosis of the liver [22]. The authors
determined that individuals with myosteatosis remained an average of six days longer in the
hospital and one day longer in the intensive care unit than those with normal muscle radiodensity.
Therefore, our findings are compatible with data reported in previous publications that identified
an independent association between poor muscle quality and a longer hospital stay [2, 21, 30].

Myosteatosis reflects inter- and intra-myocellular fat deposition and is a potential risk
factor for adverse health outcome [22]. In many studies, including the present investigation, the
incidence of myosteatosis was much higher than the incidence of sarcopenia or myopenia, as
reported in studies involving patients with cancer, kidney disease, cirrhosis, pancreatitis and
inflammatory bowel disease [2, 6, 22-23, 30]. Data that describe the clinical and biological
variation in muscle phenotypes suggest that myosteatosis may be more predictive of a worse
prognosis than the quantification of muscle mass alone [23].

The present study also demonstrated that myosteatosis may or may not coexist with
myopenia and can be present in any BMI range, which underscores the importance of a detailed
analysis of body composition beyond standard anthropogenic measures. Both obesity and the
aging process contribute to the ectopic deposition of adipose tissue in skeletal muscles and other
organs [5].

Although severely malnourished patients are less common in the current era of increasing
obesity, the impact of pro-inflammatory cytokines resulting from this condition can induce an
increase in intramuscular adipose tissue. Therefore, understanding the manifestation of
myosteatosis in a population in which changes in BMI, body composition, lifestyle, genetics and
underlying diseases coexist constitutes a complex task [21, 23].

The physiopathology of myosteatosis and its association with the prognosis of

hospitalized patients remain unclear. However, the accumulation of intramuscular fat is believed
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to disturb the structure and alignment of muscle fibers, weakening their mechanical action and
exerting a negative impact on physical fitness, cardiorespiratory capacity and recovery following
an invasive medical procedure [23].

Moreover, as adipose tissue is metabolically active, the release of pro-inflammatory
cytokines and adipokines aggravates oxidative stress and immunity also becomes impaired. It is
likely that metabolic risk factors, such as insulin resistance, can exist concomitantly with
myosteatosis and exert a negative impact on inflammatory and immunological pathways.
Together, these mechanisms can predispose hospital patients to a greater number of complications
and, consequently, a prolonged LOS [22-23].

In conclusion, the present study identified that low levels of serum albumin and the
presence of myosteatosis were risk factors for prolonged hospital stay. However, this study has
limitations that should be considered. Calf circumference was measured on a single occasion,
which impedes the investigation of probable tissue changes during hospitalization. Moreover, the
small number of cases of myopenia may have affected the inference of the results.

Despite recent discoveries and emerging data, further studies are needed to investigate
the prognostic impact of body composition variables defined by CT. The findings of the present
study are based on published evidence that body composition profile founded on changes in
muscle and adipose tissues is associated with the outcome in hospitalized patients.
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Assessment of nutritional status and body composition of
patients hospitalized between 2021 and 2022

Database N = 700

Without analyzable CT image (N = 136, 19.4%).
Reasons:

No CTs retrieved from medical records (N = 40;
29.4%);

L3 not part of CT image protocol (N = 31; 22.7%)
Anatomic abnormalities or limitations in quality of
image at L3 (N = 60; 44.2%)

Patients too large for tomogram (e.g., cut field of view),
(N =5,3.7%)

Patients included in present study (n = 542)

Lost to follow-up: Patients transferred to other
hospitals (N = 22, 3.1%).

Figure 1. Flow diagram of study sample.

CT: Computed tomography




183

Figure 2. Cross-sectional areas of intramuscular adipose tissue and estimation of total

radiodensity of skeletal muscle in L3
Red: Muscle tissue; Dark blue: psoas muscle; Light blue: subcutaneous adipose tissue; Yellow:

visceral adipose tissue; Green: intramuscular adipose tissue.
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Table 1. Demographic, clinical and nutritional characteristics of sample (n = 542).

Variables N %o Clos
Sex

Male 329 60.7 53.9-67.5
Female 213 393 32.5-46.1
Age group

Adults 307 56.6 49.8-63.5
Older adults 235 434 36.5-50.2
Diagnostic categories

Neurological 39 7.2 3.6-10.8
Hepatic 29 54 2.2-8.5
Trauma 106 19.6 14.1-25.1
Neoplasms 247 45.6 38.7-52.5
Vascular 15 2.8 0.5-5.0
Gastrointestinal 93 17.2 11.9-22.4
Others* 13 24 0.3-45
Type of hospitalization

Clinical 138 25.5 19.4-31.5
Surgical 404 74.5 68.5-80.6
Hospital stay

<15 days 297 54.8 479-61.7
=16 days 245 452 38.3-52.1
Systemic hypertension

Present 190 35.1 28.4-41.7
Absent 352 64.9 58.3-71.6
Diabetes mellitus

Present 69 12.7 8.1-174
Absent 473 87.3 82.6-91.9
Albumin

Malnourished 336 65.5 58.9-72.1
Eutrophic 177 345 279-41.1
SARC-F, risk of sarcopenia

Present 252 46.5 39.6-53.4
Absent 290 535 46.6-60.4

NRS-2002, nutritional risk
Present 354 653 58.7-71.9



Absent

SGA, malnutrition

Present

Absent

BMI, nutritional status

Underweight
Eutrophic

Excess weight

CC, muscle mass

Low

Normal
Myopenia
Present

Absent

Visceral obesity
Present

Absent

Myopenic visceral obesity

Present
Absent
Myosteatosis
Present

Absent

188

322
220

162
227
153

265
229

260
282

226
316

88
454

396
146

347

594
40.6

299
419
282

53.6
46.4

480
52.0

41.7
58.3

16.2
83.8

73.1
269

28.1-41.3

52.6-66.2
33.8-47.4

23.5-36.2
35.0-48.7
22.0-34.5

46.7-60.6
39.4-53.3

41.0-54.9
45.1-590

34.9-48.5
51.5-65.1

11.1-21.3
78.7-88.9

66.9-79.2
20.8-33.1

185

NRS-2002, Nutritional Risk Screening; SGA, Subjective Global Assessment; BMI, body mass

index. CC, calf circumference (n = 494). Albumin (n=513). *Others: heart, infectious-parasitic

and dermatological diseases



186

Table 2 Associations between prolonged hospital stay and demographic, clinical and nutritional

variables (n = 542).

n LOS

Variables RR (Clos%) p*

total n (%)
Sex 0.019
Male 329 162 (49.2)
Female 213 83(39.0) 1.51 (1.07;2.15)
Age 0.893
< 60 years 307 138 (45.0)
> 60 years 235 107 (45.5) 0.97 (0.69;1.37)
Systemic hypertension 0.018
Present 190 99 (52.1)
Absent 352 146 (41.5) 1.53 (1.07;2.18)
Diabetes mellitus 0.023
Present 69 40 (58.0)
Absent 473 205 (43.3) 1.80 (1.08;3.00)
Type of hospitalization 0.000
Clinical 138 113 (81.9)
Surgical 404 132 (32.7) 0.10 (0.06;0.17)
Neoplasm 0.011
Present 247 197 (39.3)
Absent 295 148 (50.2) 0.64 (0.45;0.90)
Albumin, malnutrition 0.000
Present 336 174 (51.8)
Absent 177 62 (35.0) 1.99 (1.36;2.90)
SARC-F, risk of sarcopenia 0.000
Present 252 136 (54.0)
Absent 290 109 (37.6) 1.94 (1.38;2.74)
NRS-2002, nutritional risk 0.046
Present 354 171 (48.3)
Absent 188 74 (39.4) 1.44 (1.00;2.06)
SGA, malnutrition 0.545
Present 322 149 (46.3)
Absent 220 96 (43.6) 1.11 (0.78;1.57)

Low BMI 0.582



Present

Absent

Low CC
Present

Absent
Myopenia
Present

Absent

Visceral obesity
Present

Absent
Myopenic visceral obesity
Present

Absent
Myosteatosis
Present

Absent

161
380

265
229

260
282

226
316

88
454

396
146

70 (43.5)
175 (46.1)

136 (51.3)
91 (39.7)

124 (47.7)
121 (42.9)

104 (46.0)
141 (44.6)

46 (52.3)
199 (43.8)

205 (51.8)
40 (27.4)

0.90 (0.62;1.30)

1.59 (1.11;2.28)

1.21 (0.86;1.70)

1.05 (0.75;1.49)

1.40 (0.88;2.21)

2.84 (1.88:4.30)

0.010

0.264

0.747

0.145

0.000

187

LOS, prolonged length of stay; SARC-F, simple questionnaire for rapid diagnosis of sarcopenia;
BMI, body mass index; CC, calf circumference (n = 494); NRS-2002, Nutritional Risk Screening;

SGA, Subjective Global Assessment; RR, relative risk; CI, confidence interval.

Albumin (n =513). Prolonged hospital stay: = 16 days. Numbers in bold type indicate statistically

significant differences (p < 0.05). “chi-square test.



188

Table 3. Multivariate analysis of potential risk factors for prolonged hospital stay (n = 542).

Independent variables Unadjusted Adjusted®
OR Close p? OR Clssy p*
Albumin, malnutrition
Albumin <3.5g/dL. 1.73  1.08;2.79 0.022 195 1.18;322  0.009
Albumin =3.5g/dL. 1 1
SARC-F, risk of sarcopenia
SARC-F =4 105 0.64;1.72 0.838 096 0.56;1.63 0.884
SARC-F <4 1 1
NRS-2002, nutritional risk
NRS-2002 =3 132 0.74;234 0.339 138 0.76;249 0.278
NRS-2002 <3 1 1
Calf circumference
Low CC 1.14 0.69;1.87 0.594 1.18 0.71;1.97  0.507
Adequate CC 1 1
Myosteatosis
Present 346 190;6.31 0.000 360 194:6.68 0.000
Absent 1 1

SARC-F, simple questionnaire for rapid diagnosis of sarcopenia; NRS-2002, Nutritional Risk

Screening; OR, odds ratio; CI, confidence interval. Numbers in bold type indicate statistically

significant differences (p < 0.05). Risk of sarcopenia: SARC-F = 4 points; Nutritional risk: NRS-

2002 = 3 points; Low CC (indicative of low muscle mass): < 33 cm for women and < 34 cm for

men; Albumin (malnutrition): < 3.5 g/dL. ®Binary logistic regression adjusted for sex, age and

base disease.
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Abstract

Objective: To develop and validate a prediction model for estimating skeletal muscle mass
(SMM) in hospitalized adults and older people based on easily obtained demographic and
anthropometric data and using computer tomography (CT) as the gold standard. Methods: A
methodological study was conducted with male and female participants > 20 years of age

hospitalized at a public tertiary hospital in Northeast Brazil. Patients with characteristics that
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could influence the body composition analysis by CT and/or anthropometric measures were
excluded. Sociodemographic characteristics and clinical data were obtained from the electronic
records of the patients. Nutritional status was assessed using the anthropometric method
(weight, height, body mass index, weight loss, arm circumference and calf circumference) and
a subjective assessment. Abdominal CT images were used to obtain the area of SMM
determined in cm?, taking density values of -29 to 150 Hounsfield units. Statistical analysis was
performed with the aid of IBM SPSS version 16.0. Results: The sample comprised 564
individuals 20 to 89 years of age. Two prediction models were created — one for adults (SMM
= 66.28 + (-36.20*sex) + (3.04*CC) + (0.19*weight), R? = 73.9%) and one for older people
(SMM = -56.34 + (-26.70*sex) + (1.71*CC) + (0.97*height), R? = 67.3%). The predictive
capacity of these equations was 74.1% for adults and 67.7% for older people compared to SMM
determined by CT (p < 0.001). Conclusions: The equations developed in the present study
should be tested for clinical purposes and in the analysis of data from mixed hospitalized
populations.

Keywords: Anthropometrics. Body Composition. Computed Tomography. Prediction

Equation.

Introduction

Body composition is an important factor in clinical scenarios. For instance, low muscle
mass could be masked by the excess adipose tissue in obese individuals. The aging of the
population is another aspect to consider, as changes occur in the body compartments of older
people, with a reduction in skeletal muscle mass (SMM) and an increase in adipose tissue [1,
2]. These common patterns make a detailed nutritional assessment a difficult task.

A growing number of studies have investigated conditions related to low muscle mass,
such as sarcopenia, malnutrition and cachexia. These conditions have been associated with a

poor health state, diminished quality of life, the need for hospitalization and an increase in all-
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cause mortality, constituting a public health problem with a significant impact on the economy
[1-3].

Despite the obvious impact of low muscle mass on diseases, the assessment of muscle
mass is generally not included in the routine clinical investigation of hospitalized patients [2].
Estimating muscle mass is a difficult task that generally requires the use of expensive equipment
not readily available at health care services, such as computed tomography (CT), magnetic
resonance or dual energy x-ray absorptiometry (DEXA) [1, 4, 5].

Given the unfeasibility of using “gold standard” methods in clinical settings and
recognizing the hospital environment as a place where the assessment of malnutrition is
necessary, there has been growing interest in the use of other methods for the assessment of
body composition, such as anthropometrics [1, 6, 7].

Anthropometric measures are often proposed as indirect markers of SMM, enabling a
valid, precise, noninvasive, low-cost assessment [1,3]. Prediction equations for SMM using
anthropometric measures have been developed. To date, however, there is no consensus on the
most appropriate prediction equations, as most studies have been conducted with non-
hospitalized, community-dwelling individuals, taking sex into consideration but not age and
incorporating measures such as skin folds and grip strength, which require special measurement
devices that are difficult to implement in the hospital setting [8-12].

Therefore, the aim of the present study was to develop and validate prediction equations
for estimating SMM in hospitalized adults and older people based on easily obtained
demographic and anthropometric data, comparing the results to CT findings as the gold
standard.

Methods

A methodological study was conducted using cross-sectional data on female and male

individuals > 20 years of age hospitalized in medical or surgical wards of a tertiary public
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hospital in Northeast Brazil in the period from 2021 to 2022. The sample was composed of

patients who had abdominal CT scans within 72 hours after admission to hospital.

Patients with characteristics that could influence the body composition analysis by CT
and/or anthropometric measures were excluded, such as ascites, recent abdominal surgery,
pregnant women, women who had children in the six months prior to the CT scan and
individuals with physical limitations (amputations). This study received approval from the

institutional human research ethics committee (process number: 38669820.8.0000.5208).

The sample size was calculated considering a 5% a error, 20% f error, an estimated

average correlation between anthropometric variables and muscle mass of 0.6 (p) and

variability of 0.12 (d2). Using the formula n = [(Zo/2 + Z B/2)2 x (p x (1 - p)] / d2, the minimum
sample size was determined to be 313 individuals and 20% was added to compensate for

possible dropouts, resulting in 375 individuals.

Sociodemographic characteristics (age and sex) and clinical data (medical diagnosis and
abdominal CT images) were obtained from the electronic records of the patients. Individuals
60 years of age or older were classified as older people. Nutritional status was assessed using
the anthropometric method and a subjective assessment. Current weight was determined using
a Filizola® scale with a capacity of 200 kg and precision of 0.1 kg. Height was measured using
a stadiometer coupled to the scale. Weight and height were used for the calculation of the body
mass index (BMI) and the classification of nutritional status [13, 14]. Weight loss was
calculated by the difference between usual weight and current weight. Usual weight was

determined by asking the patient about her or his habitual weight.

Calf circumference (CC) was measured using a nonelastic tape (Sannyl, Brazil). The

participants remained in the sitting position with the legs positioned at 90°. Arm circumference
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(AC) was measured with the patient standing erect with the arm flexed toward the chest,
forming a 90° angle. The measurement was made at the midpoint between the acromion and
olecranon, with the arm relaxed alongside the body [15]. Nutritional risk was defined as a score
of = 3 on the 2002 Nutritional Risk Screening tool (NRS-2002) [16]. For those with a risk of

malnutrition, the Subjective Global Assessment (SGA) was used for the diagnosis [17].

Abdominal CT images without contrast acquired for routine medical purposes were used
to quantify the cross-sectional area of muscle tissue. The area of SMM was determined using
the Philips Brilliance CT-10 slice tomograph (VMI Industria e Comércio Ltda). The exam was
performed after four hours of complete fasting, with the patient in the supine position and in
accordance with the standard imaging protocols of the institution (enhanced contrast, portal
venous phase). The tomographic slice was obtained with radiographic parameters of 140 kV
and 45 mA at the level of the third lumbar vertebra (L3) with a thickness of 10 mm. SMM was
expressed in cm?, taking density values of -29 to 150 Hounsfield units (HU) [18, 19]. The
images were analyzed by a single examiner using the OsiriX Lite software program, version

13.0.0 (Pixmeo, Switzerland) and considering the average of two measurements.

Statistical analysis was performed with the aid of IBM SPSS version 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). The Kolmogorov-Smirnov test was used to determine the distribution of
continuous variables. As normal distribution was demonstrated, data were expressed as mean
and standard deviation. In the description of proportions, binomial distribution was
approximated to normal distribution using the 95% confidence interval. The student’s t-test for
independent variables were used for the comparison of means of the anthropometric variables

and SMM. Proportions were compared using Pearson’s chi-square test.

The multivariate analysis involved stepwise multiple linear regression for age, sex and

anthropometric variables as the independent variables (or predictors) and SMM as the response
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variable. Retrospective regression analysis was adopted for the model and Wald’s test was used
to determine statistical significance. Anthropometric variables associated with SMM in the
bivariate analysis were incorporated into the multiple regression analysis and models in which
the variance inflation factor (VIF) was < 10 were considered. Simple linear regression was
employed to determine the explanatory power of the prediction equation of SMM in comparison
to the SMM determined by CT (gold standard). The Bland-Altman plots were used to assess
agreement and determine general 95% agreement limits between SMM measured by CT and

estimated by the equation. A p-value <0.05 was considered indicative of statistical significance.

Results

The sample comprised 564 individuals 20 to 89 years of age, with a predominance of
men (60.3%; 95% CI: 53.5-67.1), diagnoses of neoplasms (46.1%; 95% CI: 39.2-53.0) and
hospitalization in the surgical ward (73.2%; 95% CI: 67.1-79.4). Mean BMI was 22.8 + 5.1
kg/m?. Although most patients were eutrophic based on BMI, 64.9% (95% CI: 58.3-71.5) were
at nutritional risk according to the NRS-2002 and 59.2% (95% CI: 52.4-66.0) were
malnourished according to the Subjective Global Assessment. Table 1 displays the
demographic, clinical and anthropometric characteristics of the hospitalized adults and older

people.

Mean muscle mass assessed using CT was higher among men (men: 145.2 £ 32.4 cm?;
women: 103.5 + 24.9 cm?) and adults compared to women and older people, respectively (Table
1). In the bivariate analysis, age was correlated with SMM in older people (r =-0.13; p=0.034)
but not in adults (r =-0,06; p = 0.224). The highest correlation coefficients with SMM in adults

and older people were found for CC, height and weight (Table 2).
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Figure 1 illustrates the areas of interest in the identification of SMM measured in HU
from transverse CT images at the level of the third lumbar vertebra (L.3). For the total SMM in
cm?, the psoas, internal and external obliques, transversus abdominis, quadratus lumborum,

erector spinae and rectus abdominis muscles were considered.

The multiple linear regression analysis involved three models for hospitalized adults
and three for older people (Tables 3 and 4, respectively). Model 3 was considered the best
prediction model for adults [SMM = 66.28 + (-36.20*sex) + (3.04*CC) + (0.19*weight)] based
on the highest regression coefficient (R> = 73.9%) (Table 3). Model 3 was considered the best
prediction model for older people [SMM =-56.34 + (-26.70*sex) + (1.71*CC) + (0.97*height)],
with an adjusted regression coefficient (R?) of 67.3% (Table 4). The addition of other variables
did not enhance the explanatory power of the model. A VIF < 10 was defined as the criterion
for the selection of models, indicating the absence of collinearity.

Figure 2 (A and B) displays the Bland-Altman plots, showing good agreement between
estimated and real SSM in both age groups. Most differences were within the 95% agreement
limits. Moreover, the mean of the differences was close to zero. Thus, SMM estimated by the
equations proposed for adults and older people achieved significant, high consistency with
SMM defined by CT. The predictive capacity of the equations was 74.1% for adults and 67.7%
for older people in comparison to SMM determined by CT (p < 0.001), as shown in Figure 2
(C and D).

Discussion

The present study involved the development of simple prediction models using
traditional demographic data and anthropometric measures as a clinical tool for the
quantification of skeletal muscle mass (SMM). Although several anthropometric prediction

models for the estimation of SMM have been proposed in previous studies, the present
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investigation is a pioneering study by considering age groups in the mathematical equations [9,

20-22].

Incorporating anthropometric variables that are easily measured in clinical practice to
compose a mathematical estimation of SMM using CT for comparative purposes could increase
the predictive precision compared to anthropometric measures considered separately for the
estimation of muscle status in patients. The SMM prediction models for adults and older people
included three anthropometric variables: weight, height and calf circumference. The measures
are easily obtained in public and private hospitals, requiring only a scale, stadiometer and metric

tape.

Age group is an important variable in the assessment of body composition, considering
the physiological changes that accompany the aging process, such as a reduction in muscle mass
and increase in total adipose tissue. Thus, prediction models for SMM stratifying the sample
into adults and older people can provide equations capable of predicting variations in muscle

mass that occur with the increase in age [23].

The equations developed for adults and older people achieved a satisfactory degree of
prediction. The relative proportion of variation (R? value) explained by the prediction equations
was higher for adults (0.73) than older people (0.67). This does not necessarily mean that the
prediction equation was less precise for older people. It may simply reflect a lower relative
quantity of variation that could be explained in this group. This difference between age groups
likely reflects the lower muscle mass in older people and greater variability in other tissues,

especially fat mass [20].

Calf circumference is a simple, effective muscle mass assessment tool that is easily

implemented in the hospital setting, as the measurement that can be performed anywhere and
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by any person [9]. The present study demonstrated that calf circumference was strongly
correlated with SMM measured by CT in adults and older people, as CC was included in the

mathematical equations derived from stepwise regression in both age groups.

To the best of our knowledge, only three previous studies reported the development of
a simple anthropometric equation incorporating CC to estimate SMM. However, the reference
measure was DEXA and the population was composed of healthy individuals in these studies
[1,9, 24]. In the study conducted by Hwang et al. (2018), who analyzed 1,839 Taiwanese
individuals < 50 years of age, the equation developed for the estimate of SMM using DEXA as
the gold standard incorporated age, sex, height, weight and CC, achieving an adjusted R? of
0.86 [24]. In the study conducted by Santos et al. (2019) for the National Health and Nutrition
Examination Survey involving a sample of 15,293 individuals >18 years of age, sex, age,
ethnicity and CC were included as predictive variables and the adjusted R? was 0.88 [1].
Kawakami et al. (2021) recruited 1262 participants > 40 years of age using age, sex, height,
weight, waist circumference and CC as prediction variables. The equation had an adjusted R?
of 0.94 and the authors stated that the model had potential as a reliable, effective method for

estimating SMM [9].

The predictive capacity of the equations developed in the present investigation was
lower than that in the studies cited above. This may be explained by the fact that our study
population was composed of hospitalized patients with diseases or catabolic conditions that
affect body composition, leading to greater variability in the adipose tissue and muscle
compartments. A recently published systematic review conducted to investigate literature on
the prediction of muscle mass using anthropometric equations pointed out the scarcity of precise
equations validated in unhealthy groups and stressed the importance of equations especially for

obese individuals, malnourished individuals and older people [25].
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Due to the considerable differences among the populations analyzed and methods
employed, valid comparisons of published results are difficult. Besides differences in
populations, most studies employed bioelectrical impedance analysis (BIA) or DEXA to
estimate SMM [1, 26]. BIA is less expensive and more practical than other methods, such as
CT, by has limitations and its use in clinical practice may be restricted due to different factors
related to the patient. Moreover, the precision of equations to estimate SMM using BIA as the

gold standard is specific to the device and the population [27, 28].

The present study has limitations that should be considered. The lower predictive power
compared to equations described in the literature suggests that factors other than anthropometric
measures contribute to the variation in SMM in hospitalized adults and older people. Another
limitation regards the fact that the participants were recruited from a single reference center and

may not be representative of all hospitalized patients.

This is the first study to develop and validate skeletal muscle mass prediction equations
for hospitalized adults and older people based on anthropometric measures and using computed
tomography as reference. The use of these equations could be an alternative strategy for
situations in which imaging exams are not available and could constitute a screening tool for
individuals at risk of sarcopenia. The equations presented here should be tested for clinical

purposes and in the analysis of data from mixed hospitalized populations.
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Table 1. Demographic, clinical and anthropometric characteristics of hospitalized adults and

older people at a tertiary hospital in Northeast Brazil (n = 564).

Variables Adults Older people pvalue
n =317 n =247

Age (years, mean * SD) 40.5+12.5 70.4£8.0 0.000

Sex (%, Closa) 0.003

Male 65.6 (59.0-72.2) 534 (46.5-60.4)

Female 344 (27.8-41.0) 46.6 (39.6-53.5)

Diagnostic categories (%, Closs) 0.000

Neurological 7.2 (3.7-10.9) 6.5 (3.1-9.9)

Hepatic 5.7(2.5-8.9) 5.7 (2.5-8.9)

Trauma 29.0 (22.7-35.3) 6.53.1-99)

Neoplasms 36.6 (29.9-43.3) 58.3(51.3-65.1)

Vascular 1.9 (0.0-3.8) 4.0 (1.3-6.8)

Gastrointestinal 16.1 (11.0-21.2) 18.2 (12.9-23.6)

Others? 3.5(0.9-6.0) 0.8 (0.0-2.1)

Type of hospitalization (%, Clss%) 0.429

Clinical 28.1 (21.8-34.3) 25.1 (19.1-31.1)

Surgical 71.9 (65.7-78.2) 74.9 (68.9-80.9)

Systemic hypertension (%, Clos«) 16.1 (11.0-21.2) 60.7 (54.0-67.5) 0.000

Diabetes mellitus (% , Closs) 9.1(5.2-13.1) 18.6 (13.2-24.0) 0.001

Nutritional risk (%, Clos«) 53.0 (46.1-59.9) 80.2 (74.6-85.7) 0.000

SGA, malnutrition (% , Clss«) 47.3 (40.4-54.2) 74.5 (68.5-80.5) 0.000

Weight (kg, mean+SD) 64.4+15.6 58.7+£13.2 0.000

Height (cm, mean+SD) 166.1£8.9 159.548.1 0.000

BMI (kg/m?, meantSD) 23.245.1 23.0+4.8 0.569

CC (cm, meantSD) 33.244.1 31.844.2 0.000

AC (cm, meantSD) 28.2+4 4 27.3+4.1 0.014

Weight loss (kg, mean+SD) 11.0+43 11.6+£3.2 0.573

SMM (cm?, meantSD) 131.1£27.1 113.9+25.1 0.000

NRS-2002, Nutritional Risk Screening; SGA, Subjective Global Assessment; BMI, body mass index; CC, calf
circumference (n = 494); AC, arm circumference; SMM, skeletal muscle mass; CI, confidence interval. *Others:

heart, infectious-parasitic and dermatological diseases.
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Table 2 — Correlations between skeletal muscle mass (SMM), age and anthropometric variables

in adults and older people hospitalized at a tertiary hospital in Northeast Brazil (n = 564).

SMM
Variables Adults Older people
r p-value r p-value

Age (years, mean=SD) -0.06 0.224 -0.13 0.034
Weight (kg, mean+SD) 045 0.000 045 0.000
Height (cm, mean+SD) 0.56 0.000 0.69 0.000
BMI (kg/m?, mean+SD) 0.37 0.000 0.07 0.237
CC (cm, meantSD) 0.70 0.000 0.66 0.000
AC (cm, meantSD) 0.50 0.000 0.28 0.005
Weight loss (kg, mean+SD) -0.06 0.481 -0.04 0.658

BMI, body mass index; CC, calf circumference; AC, arm circumference; SMM, skeletal muscle mass.

Table 3. Multiple linear regression coefficients of predictive equations for the estimation of

skeletal muscle mass in hospitalized adults at a tertiary hospital in Northeast Brazil (n = 275).

Eq. Coefficient SE Sex CC Weight R?(%) Adjusted R? (%)
1 181.96 3.67 -37.37 - - 442 440
2 52.54 7.30 -37.19 3.57 - 73.6 734
3 66.28 7.40 -36.20 3.04 0.19 74.2 73.9

Eq, equation; SE, standard error; CC, calf circumference. Male sex = 1; Female sex = 2. Equation: SMM = 66.28

+ (-36.20%sex) + (3.04*CC) + (0.19*weight)
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Tabel 4. Multiple linear regression coefficients of predictive equations for the estimation of

skeletal muscle mass in hospitalized older people at a tertiary hospital in Northeast Brazil (n =

Height R?(%)  Adjusted R? (%)

237).
Eq. Coefficient SE Sex
1 165.81 3.60 -35.50
2 102.36 8.04 -36.67
3 -56.34 25.10  -26.70

49.6 494
61.6 61.3
0.97 67.7 67.3

Eq, equation; SE, standard error; CC, calf circumference. Male sex = 1; Female sex = 2. Equation: SMM = -56.34

+(-26.70%sex) + (1.71*CC) + (0.97*height).

Figure 1. Representations of areas of interest in identification of skeletal muscle mass (SMM)

measured in Hounsfield units (HU) in transverse CT images at level of third lumbar vertebra

(L3).

Red: muscle tissue.

Male patient with SMM of 68.479 cm? and BMI of 29.9 kg/m?.

MM

Area: 68.479 cm?

Mean: 20.254 SDev: 24.964 Sum: 269.939
Min: -29.000 Max: 150.000

Total skeletal muscle mass: psoas, internal and external obliques, transversus abdominis, quadratus lumborum,

erector spinae and rectus abdominis muscles
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Figure 2. Comparison of volume of skeletal muscle mass (SMM) determined by prediction

equation and computed tomography (CT) in adults and older people hospitalized at a tertiary

hospital in Northeast Brazil (n = 564).

Bland-Altman plots show difference between SMM estimated by equation and CT in adults (A)

and older people (B). Simple linear regression analysis shows correlation between SMM

determined by equation and CT in adults (C) and older people (D).

Solid lines indicate mean difference and dotted lines indicate limits of agreement defined as

mean difference + 1.96 SD of differences.
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12 Etapa - Nutritional Risk Screening (NRS-2002) — Triagem Inicial

Sim

1) O IMC é < 20,5 kg/m??
2) O paciente perdeu peso nos ultimos 3 meses?
3) O paciente teve sua ingestéo dietética reduzida na ultima semana?
4) O paciente é gravemente doente? (ex: em terapia intensiva)

Observaciao: se der alguma resposta positiva (sim), passa-se para a 22 etapa:

22Etapa - Nutritional Risk Screening (NRS-2002) — Triagem Final

Estado Nutricional

Gravidade da doenga (aumento das necessidades)

Auséncia - Auséncia . L .
Escore 0 Estado nutricional normal. Escore 0 Necessidades nutricionais normais.

Perda de peso > 5% em 3 meses ou Fratura de quadril, pacientes cronicos, em
Leve ingestdo alimentar na dultima semana|Leve particular com complica¢gbdes agudas: cirrose,
Escore 1 entre 50-75% das necessidades | Escore 1 DPOC, hemodialise, diabetes, oncologia.

nutricionais. Paciente fraco, mas deambula.

o,

Perda de peso > 5% em 2 meses ou IMC Cirurgia abdominal de grande porte, AVC.

entre 18,5 — 20,5 + condicdo geral ; o
Moderado rejudicada (enfraquecida) ou ingestdo Moderado |Pneumonia grave, doenga hematoldgica
Escore2 |P® \entraq g o, | Escore 2 maligna (leucemia, linfoma). Paciente

alimentar na Ultima semana entre 25-60% confinado ao leito

das necessidades nutricionais. :

Perda de peso > 5% em 1 més (> 15% em

3 meses) ou IMC < 18,5 + condigao geral Trauma craniano, transplante de medula
Grave rejudicada (enfraquecida) ou ingestédo Grave Ossea aciente em terapia intensiva
Escore3 |Pre q 9 Escore 3 P P

alimentar na ultima semana entre 0-25%
das necessidades nutricionais.

(APACHE > 10).

Escore do estado nutricional =

Escore da gravidade da doenga =

Escore do estado nutricional + gravidade da doenga =

Se o paciente tem 70 anos ou mais some um ponto no escore=

Escore total =
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ANEXO B — MUST

G B\ /4 : B £ :
BMI Score Weight Loss Score Acute Disease Effect
(unplanned wt loss in 3-6 mo) Score
BMI >20-0 (>30 obese’) = 0 Wt loss <5% =0 Add a score of 2 if there has
BMI 185 - 20-0 =1 Wt loss 5-10% =1 been or is likely to be no
BMI <18:5 =2 Wt loss >10% =2 nutritional intake for >5 days
A VAN )

Add all scores

vvy

/ Overall Risk of Malnutrition and Management Guidelines \

0 1 2 or more
Low risk Medium risk High risk
Routine clinical care Observe Treat*
® Repeat screening ® Document dietary intake for @ Refer to dietitian, nutrition
Hospital — weekly 3 days if subject in hospital support team or implement
Care homes — monthly or care home local policy
Community — annually for ® |[f improved or adequate ® Improve and increase overall
special groups (e.g. those > 75 y) intake, little clinical nutritional intake
concern; if no improvement, ® Monitor and review care plan
clinical concern - follow local Hospital — weekly
policy Care home — monthly
® Repeat screening Community - monthly
Hospital — weekly * Unless detrimental or no benefit is

Care home - at least monthly expected from nutritional support

Community - at least every  €.g. imminent death
k 6 months /

Record malnutrition risk category, presence of obesity and/or need for special diets and follow local policy. Re-

assess those identified at risk as they move through care settings *In the obese, underlying acute conditions are

generally controlled before the treatment of obesity.

If unable to obtain height and weight, alternative measurements and subjective criteria are provided (Elia, 2003).
© BAPEN 2003
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ANEXO C - SNAQ

(1) Vocé perdeu peso involuntariamente?
> 6 kg nos ultimos 6 meses = 3 pontos
> 3 kg no més anterior = 2 pontos

(2) Vocé sentiu uma diminuicao do apetite no ultimo més? Sim = 1 ponto e ndo
= 0 pontos

(3) Vocé usou suplementos ou alimentagcao por sonda no ultimo més? Sim =
1 ponto e ndo = 0 pontos
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Questoes Pontuacao

Vocé teve perda recente de peso?
Nao
Nao sabe

Se sim, de quanto (em kq) foi a sua perda de peso?
1-5

6-10

1115

>15

Vocé esta comendo menos por reducao do apetite?
Nao
Sim

Bow N -

o

Total

13
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ANEXO E - Definicoes ESPEN

+ IMC < 18,5 kg/m? (critério unico) ou;

» Associagao entre PP nao intencional > 5% em 3 meses ou > 10% + IMC <20
kg/m? para <70 anos e <22 kg/m? para >= 70 anos;

» Associagao entre PP nao intencional > 5% em 3 meses ou > 10% + IMLG <
15 kg/m? para sexo feminino e < 17 kg/m? para sexo masculino.
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ANEXO F - ASG

A. ANAMNESE

1. Peso Corpéreo

(1) Mudou nos tltimos 6 meses? ( )Sim ( )Nao

(1) Continua perdendo atualmente? ( )Sim ( )Nao
Peso atual: kg
Peso habitual: kg 8; gz z }8;2 E §
Perda de peso (PP): %
Total Parcial de pontos:
2. Dieta

(1) Mudanga de dieta ‘ ( )Sim ( )Nao

A mudanca foi para:

(1)Dieta hipocaldrica

(2)Dieta pastosa hipocaldrica

(2)Dieta liquida > 15 dias ou Soluc¢do de infusdo intravenosa > 5 dias

(3)Jejum > 5 dias

(2)Mudanga persistente > 30 dias

Total parcial de pontos: ‘

3. Sintomas Gastrointestinais

(1) ( ) Disfagia e/ou odinofagia

(1) ( ) Nauseas

(1) ( ) VOmitos

(1) ( ) Diarreia

(2) ( ) Anorexia, distensao abdominal, dor abdominal

Total parcial de pontos:

4. Capacidade Funcional Fisica (por mais de 2 semanas)

(1)( ) Abaixo do normal

() Acamado

Total parcial de pontos:

5. Diagnéstico:

() Baixo estrese

() Estresse moderado

( )Alto estresse

Total parcial de pontos:

B. EXAME FISICO

(0) Normal (+1) Leve ou moderadamente depletado (+1) Leve ou moderadamente depletado

() Perda de gordura subcutanea (triceps, torax)

() Musculo estriado

() Edema sacral

() Ascite

() Edema de tornozelo

Total parcial de pontos:

C. CATEGORIA DA ASG

( ) Bem Nutrido < 17 pontos

() Desnutrido Moderado 17 — 22 pontos

( )Desnutrido grave > 22 pontos

Somatoério total de pontos:

O questiondrio da ANSG foi o sistematizado por Detsky e cols.e adaptado, conforme descrito por Waitzberg e Ferrini
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Condicao gastrintestinal que altera a
assimilacdo/absor¢do de nutrientes

Doencas: SIC, insuficiéncia
pancredtica,  Pés-op  bariétrica.
Distirbios: estenoses esofagicas,

gastroparesia e obstruc@o intestinal.
Sintomas: disfagia, ndusea, vOmito,
diarreia, constipacdo e dor abd.

alteracdo em PCR, albumina e pré-
albumina
Avaliar: Doenga cronica ou aguda

1. Triagem Inicial (NRS-2002) | Score: | () Com RN (_)Sem RN
Avaliacio de Critérios Diagnosticos

Etiolégicos Fenétipo
() Ingestdo ou absorcdo alimentar () Gravidade da doenca/inflamacdo | () PP ndo intencional () Baixo IMC () Reducdo de MM
< 50% das necessidades > 1 semana | Seguir critérios estabelecidos nas | > 5% nos ultimos 6 | <20 em <70 anos TC
ou ferramentas de triagem nutricional meses ou ou
Qualquer reducdo alimentar > 2 | Indicadores de inflamacio: febre, | ou <22 em > 70 anos CP
semanas balanco nitrogenado negativo, gasto | > 10% em mais de 6 ou
ou energético de repouso elevado, | meses CMB

Diagnéstico

1 ou mais critérios Etiologicos + 1 ou mais critérios Fenétipos

() SIM - Desnutrido

() NAO — Nio Desnutrido

Gravidade

() Estagio 1/Desnutri¢do Moderada

() Estagio 2/Desnutri¢dao Grave

1 ou mais critérios:

() PP 5-10% nos tltimos 6 meses ou 10-20% em mais de 6 meses
() IMC <20 em < 70 anos ou < 22 em > 70 anos
() Déficit de massa magra leve a moderado

1 ou mais critérios:

() PP >10% nos tltimos 6 meses ou > 20% em mais de 6 meses

( )YIMC < 18,5 em < 70 anos ou < 20 em > 70 anos

() Déficit de massa magra grave
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SARC-F

Forga

O quanto de dificuldade vocé tem para
levantar e carregar 5 kg?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou ndo consegue =
2

Ajuda para caminhar

O quanto de dificuldade vocé tem para
atravessar um cémodo?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou n&o consegue =
2

Levantar
camal/cadeira

da

O quanto de dificuldade vocé tem para
levantar de uma cama ou cadeira?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou n&o consegue =
2

Subir escadas

O quanto de dificuldade vocé tem para
subir um lance de escadas (10
degraus)?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou n&o consegue =
2

Quedas

Quantas vezes vocé caiu no ultimo
ano?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou n&o consegue =
2
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SARC-CP

Forga

O quanto de dificuldade vocé tem
para levantar e carregar 5 kg?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou ndo consegue = 2

Ajuda para caminhar

O quanto de dificuldade vocé tem
para atravessar um comodo?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou ndo consegue = 2

Levantar da

camal/cadeira

O quanto de dificuldade vocé tem
para levantar de uma cama ou
cadeira?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou ndo consegue = 2

Subir escadas

O quanto de dificuldade vocé tem
para subir um lance de escadas (10
degraus)?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou ndo consegue = 2

Quantas vezes vocé caiu no ultimo

Nenhuma =0

Quedas " Alguma = 1
ano” . =
Muita ou ndo consegue = 2
M [ feréncia d turrilha | Mulheres >33cm =0
Panturrilha leca a circunferéncia da panturrilha =33 cm= 10
direita exposta do (a) paciente em pé, =
N >34 cm=0
com as pernas relaxadas e pés H
afastados a 20 cm um do outro. omens
<34 cm=10
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ANEXO J - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

¢ UFPE - UNIVERSIDADE

q FEDERAL DE PERNAMBUCO - w«ﬂ'@
CAMPUS RECIFE -
UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPOSIGAO CORPORAL E ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS: ASPECTOS METODOLOGICOS

Pesquisador: Bruna Licia de Mendonga Soares

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 38669820.8.0000.5208

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 4.381.660

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa Doutorado, do Programa de Pés-Graduagao em Nutricao/UFPE, da aluna
BRUNA LUCIA DE MENDONGA SOARES, orientado pela Profa. Dra. llma Kruze Grande de Arruda, deste
programa.

Desnutricao e excesso de peso sao frequentes em pacientes hospitalizados e, em muitos casos, coexistem,
no entanto, diferentes métodos de avaliagdao do estado nutricional, divergem entre si quanto ao diagnostico
nutricional. Contudo, é possivel identificar os métodos que melhor se correlacionam com o estado
nutricional, definido pela composi¢cao corporal, a partir da analise das imagens de tomografia
computadorizada. O que se propde o referido projeto.

Objetivo da Pesquisa:

Primario:

Avaliar a composigao corporal, pela TC, e o estado nutricional, por distintos critérios de avaliagédo, de
pacientes internados nas diferentes clinicas do

Hospital da Restaurag@ao — Governador Paulo Guerra, Recife-PE.

Objetivo Secundario:

« Caracterizar a amostra quanto o perfil sociodemografico, clinico e nutricional;+ Identificar a presencga de
sarcopenia, obesidade sarcopénica,

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da SaGde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br
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obesidade visceral e mioesteatose;* Determinar quais parametros de avaliag@o nutricional e seus pontos de
corte melhor predizem sarcopenia,

tecido adiposo visceral, mioesteatose e obesidade sarcopénica;* Definir pontos de corte para circunferéncia
da panturrilha representativos de massa

magra reduzida para adultos e idosos;* Desenvolver equagoes preditivas para estimar massa muscular e
gordura subcutanea e visceral;+ Verificar

associagao entre o tempo de internamento e complicagdes hospitalares com o estado nutricional.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos relacionados a pesquisa poderao ser o possivel constrangimento ao responder as perguntas do
questionario e a afericdo do peso, altura e medidas de circunferéncias e prega cutanea. Os procedimentos a
serem realizados nado trazem quaisquer riscos para a salude e, visando minimizar possiveis desconfortos,
todas as medidas serdo realizadas por uma pesquisadora devidamente treinada e qualificada.

Outro risco esta relacionado ao manuseio dos dados do prontuario do paciente, que podem resultar em
quebra de sigilo e divulgagao de informagdes, este risco sera controlado a partir do compromisso, seriedade
e confidencialidade no trato com os dados obtidos.

Beneficios:

Quanto aos beneficios, o paciente podera ter seu estado nutricional avaliado por véarios parametros, receber
informagdes sobre sua condigdo nutricional, ser orientado nutricionalmente pela pesquisadora e tirar davidas
em relagao a orientagao dada a qualquer momento.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de carater observacional do tipo longitudinal, a ser realizado com pacientes adultos e
idosos internados no Hospital da Restauragao Governador Paulo Guerra (HR), Pernambuco, Brasil. A coleta
de dados acontecera entre fevereiro de 2021 e julho de 2022. Os pacientes serdo identificados quando
derem entrada ao setor de Radiologia, para realizagao do exame de tomografia computadorizada, onde
terao seus dados coletados. Para coleta dos dados, sera utilizado um questionario de avaliagdo padronizado
e desenvolvido para este estudo, constando as variaveis sociodemograficas, clinicas, nutricionais e
bioquimicas. Serao utilizadas as ferramentas de triagem/avaliagao nutricional Nutritional Risk Screening —
2002, Global Leadership Iniciative in Malnutrition e Avaliagao Subjetiva Global para avaliar o risco nutricional
e/ou desnutricao. Para triagem de sarcopenia serao utilizados os formularios SARC-F e SARC-CP. Todas

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da SaGde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br
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as perguntas referentes a estas ferramentas foram agrupadas num Gnico formulario de coleta. A
pesquisadora sera a principal responsavel pela obtengao e/ou aferigdo dos dados. Os pacientes ao darem
entrada

ao Servigo de Radiologia, para realizarem a tomografia computadorizada ao nivel do abdémen, serao
avaliados quanto aos critérios de elegibilidade e, ap6s desejo de participar da pesquisa, mediante leitura e
assinatura do TCLE, os dados necessarios a pesquisa serao coletados: A)Sociodemograficos: idade, data
de nascimento, género, procedéncia, escolaridade e condigdo ocupacional. A raga sera autorreferida pelo
entrevistado, considerando-se branco, pardo e negro. B) Clinicos: Diagnéstico, comorbidades, cirurgias,
data de admissao e alta hospitalar e complicagdes hospitalares. O tempo de internamento e as
complicagdes hospitalares serao coletados, passados 30 dias da data de inclusao do paciente na pesquisa,
por meio de investigagao retrospectiva no prontuario eletrénico dos pacientes. C) Bioquimicos: proteina C
reativa, albumina,

hemoglobina, linfécitos, leucécitos e neutréfilos. D) Nutricionais: O estado nutricional sera avaliado por meio
dos indices nutricionais, como o indice de Prognostico Nutricional e o indice de Risco Nutricional. Serdo
avaliadas medidas e indices antropométricos: percentual de perda de peso (%PP), Prega Cutanea Tricipital
(PCT), circunferéncia abdominal (CA), circunferéncia do quadril (CQ), circunferéncia do brago (CB),
circunferéncia da coxa (CCx) circunferéncia muscular do brago (CMB), circunferéncia da panturrilha (CPa),
circunferéncia do pescogo (CPe), area muscular do brago (AMB), razéo cintura quadril (RCQ), razao cintura
estatura (RCE), razao pescogo coxa (RPC), razao cintura coxa (RCC), indice de conicidade (IC),indice de
adiposidade corporal (IAC) e indice de massa corpérea (IMC). A forca muscular sera estimada pela Forga de
Preensao Palmar (FPP),mensurada por meio de dinamdmetro ajustavel JAMAR. A composigao corporal dos
pacientes sera identificada a partir da andlise de imagens de tomografia computadorizada (TC) de abdémen,
ao nivel da terceira vertebra lombar (L3). Duas imagens consecutivas da regiao da secgéo transversal de L3
serdo analisadas por avaliador Gnico utilizando o software Miele-LXIV, versdo 3.6.4. Serao calculadas as
areas (cm2) do tecido adiposo visceral (TAV), tecido adiposo subcutaneo (TAS), tecido adiposo total (TAT,
massa muscular esquelética (MME) e musculo psoas (MP). A area dos respectivos tecidos sera normalizada
pela altura dos pacientes para o calculo dos indices de massa muscular esquelética, musculo psoas, tecido
adiposo visceral, tecido adiposo subcutaneo, tecido adiposo total.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Folha de rosto-ok

Projeto detalhado-ok

declaragao de vinculo-ok

Cartas de anuéncias do SAME, diretor da radiologia e diretor do hospital-ok
Termo de confidencialidade-ok

TCLE-ok

Lattes dos pesquisadores-ok

Recomendacoes:
Nao ha recomendagoes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Protocolo Aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunidao do CEP e estd APROVADO para iniciar a coleta de dados. Informamos
que a APROVAGAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apés o envio da Notificagdo com o Relatério Final
da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para envia-lo via
“Notificagao”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatério Final”, disponivel no
site do CEP/UFPE. Apbs apreciagao desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resolugao CNS/MS N° 466/12). Eventuais modificagdes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de
EMENDA ao projeto, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 29/09/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1633732.pdf 18:12:25
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO.docx 29/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito
Brochura 18:11:29 | Mendonca Soares

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br
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Investigador PROJETO_DETALHADO.docx 29/09/2020 |Bruna Lacia de Aceito
18:11:29 | Mendonca Soares

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_.pdf 29/09/2020 |Bruna Lacia de Aceito
16:44:47 | Mendonga Soares

Outros DECLARACAO_VINCULO.pdf 28/09/2020 |Bruna Lacia de Aceito
21:23:19 | Mendonca Soares

Outros USO_DE_DADOS_SAME.pdf 28/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito
21:22:50 | Mendonca Soares

Outros CONFIDENCIALIDADE.pdf 28/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito
21:21:47 |Mendonca Soares

Outros ANUENCIA_E_USO_DE_DADOS_TOM| 28/09/2020 |Bruna Lacia de Aceito

OGRAFIA.pdf 21:18:38 | Mendonga Soares

Outros ANUENCIA_DIRETOR_HR.pdf 28/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito
21:17:40 | Mendonga Soares

Outros LATTES_BRUNA. pdf 28/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito
21:15:36 | Mendonga Soares

Outros LATTES_ILMA.pdf 28/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito
21:15:11 _|Mendonga Soares

TCLE / Termos de |TCLE.docx 28/09/2020 |Bruna Lucia de Aceito

Assentimento / 21:13:36 |Mendonga Soares

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Cidade Universitaria
Municipio: RECIFE
(81)2126-8588

UF: PE
Telefone:

RECIFE, 05 de Novembro de 2020

Assinado por:

LUCIANO TAVARES MONTENEGRO

(Coordenador(a))

CEP: 50.740-600

Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Salde

E-mail: cephumanos.ufpe @ufpe.br
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ANEXO K - CARTA DE ACEITE DO ARTIGO 1

/G acervo+
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CARTA DE ACEITE DE MANUSCRITO
REAS, Revista Eletronica Acervo Satide (ISSN 2178-2091)

Informamos que o artigo abaixo foi considerado para publicagéo na revista.

Titulo do artigo:

Miopenia e Mioesteatose definidas por TC em pacientes
hospitalizados com sobrepeso e obesidade: preditores de
longa permanéncia hospitalar?

Autor/Coautores:

P & quarta-feira, junho 5, 2024
Bruna Lucia de Mendonga Soares
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Editor-lider da Revista
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Carta de Aceite da Revista Radiologia Brasileira

Decision Letter (RB-2024-0026.R2)

From:
To:

CC:
Subject:
Body:

Date Sent:
File 1:
File 2:

radiologiabrasileira@cbr.org.br

bruna-luc@hotmail.com

Radiologia Brasileira - Approved article RB-2024-0026.R2
28-Jul-2024

Dear Authors,

Referring to the article: Nutritional status and changes in muscle and adipose tissue determined by CT as
predictors of mortality in hospitalized patients.

Flow code: RB-2024-0026.R2

We are pleased to inform you the aforementioned manuscript was approved by the Editorial Board and
will be included in the schedule for publication in our journal, Radiologia Brasileira. Please note that some
modifications may be requested until the article is published.

In addition, it is necessary to submit two documents, which are attached here, before publishing the
article: the Disclosure of Potential Conflict of Interest by the Author (signed only by the corresponding
author) and the Copyright Term (signed by all authors).

Thank you for submitting your work and we are looking forward to receive further contributions.

Yours sincerely,
Prof. Valdair Muglia
Editor-in-Chief, Radiologia Brasileira

28-Jul-2024

* RB---Copyright-Assignment-Term.pdf

* RB---Disclosure-of-potential-conflict-of-interest-by-the-author. pdf
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ANEXO M - Normas da Revista Nutrition in Clinical Practice

Disponivel na pagina:

https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/hub/journal/19412452/forauthors.ht
ml
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ANEXO N — Normas da Revista European Journal of Clinical Nutrition

Disponivel na pagina: https://www.nature.com/ejcn/authors-and-referees/qgta

EJCN

European Journal of Clinical Nutrition
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May 2024 Vol 78 No5
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