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RESUMO

Lobato ZM. Associacao entre o estado nutricional e a fragilidade no risco de quedas,
internacdo e morte em idosos apos seis meses de uma internacdo por depressao
unipolar [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo;
2021.

INTRODUCAO: Os transtornos depressivos, fragilidade e desnutricdo sdo topicos
importantes de interesse em geriatria. Esta relagdo pode desencadear desfechos
desfavoraveis como reinternacdo, queda e morte. A desnutricdo leva ao
desenvolvimento de importantes sindromes geridtricas como a fragilidade e a
sarcopenia. A coexisténcia de um quadro depressivo sobreposto a sindrome da
fragilidade pode predispor ou agravar caréncias nutricionais, tornando-se assim um
fator de risco aumentado para uma piora do estado nutricional. OBJETIVOS: Avaliar
a associacao entre o estado nutricional e a fragilidade no risco de quedas, internacao e
morte em idosos ap0s 6 meses de uma internacdo por depressao. Secundariamente, (1)
avaliar a prevaléncia de desnutricdo e fragilidade entre os idosos incluidos no estudo;
(2) avaliar a contribuicdo da fragilidade, do perfil de risco nutricional e ambos em
conjunto para o desfecho principal; (3) avaliar a variacdo do peso até a alta hospitalar,
segundo o risco nutricional e a presenca de fragilidade. METODOS: estudo
observacional prospectivo, de seis meses de duracdo, desenvolvido em unidades de
internacdo de psiquiatria geriatrica. A amostra foi composta por 105 pacientes no
inicio do estudo e 97 completaram seis meses de seguimento. A NRS-2002 foi
utilizada para triagem de risco nutricional, a avaliacdo antropométrica e a Mini
Avaliacdo Nutricional (MAN) para diagnostico nutricional e a FRAIL para deteccéo
de fragilidade. Para analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. RESULTADOS: Os participantes
apresentaram idade média de 69,9 anos, sendo 50,5% de mulheres e 90,5% de brancos.
Apo0s 6 meses, 21 (20%) pacientes tiveram pelo menos uma queda, 27 (25,7%) deram
entrada no hospital e 3 faleceram (2,9%). O tempo medio de internacdo hospitalar foi
de 45,6 dias. Oito pacientes foram perdidos no seguimento. Do total, 43,8 % estavam
sem risco nutricional e 56,2 % estavam em risco nutricional para desnutri¢do. Dentro
do grupo que apresentavam risco nutricional, 44,8% foram considerados frageis e
55,2% pré-frageis. A MAN foi relacionado com a FRAIL e demais variaveis, sendo
que 13,3% estavam com estado nutricional adequado, 74,3% estavam com risco
nutricional e 12,4% estavam desnutridos; os desnutridos tinham idade mais avancada.
CONCLUSOES: Houve uma boa correlacdo entre estado nutricional e fragilidade e
seus desfechos.

Descritores: Depressdo; Fragilidade; Estado nutricional; Hospitalizacdo; Desfechos
negativos; Idoso.



ABSTRACT

Lobato ZM. Association between nutritional status and frailty in the risk of falls,
hospitalization and death in the elderly after six months of a hospitalization for
unipolar depression [dissertagao]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo”; 2021.

INTRODUCTION: Depressive disorders, frailty and malnutrition are important topics
of interest in geriatrics. This relationship can trigger unfavorable outcomes such as
readmission, falls, and death. Malnutrition leads to the development of important
geriatric syndromes such as frailty and sarcopenia. The coexistence of a depressive
condition overlapping with the frailty syndrome may predispose to or worsen
nutritional deficiencies, thus becoming an increased risk factor for worsening
nutritional status. OBJECTIVES: To evaluate the association between nutritional
status and frailty on the risk of falls, hospitalization, and death in the elderly after 6
months of a hospitalization for depression. Secondarily, (1) to assess the prevalence of
malnutrition and frailty among the elderly included in the study; (2) to assess the
contribution of frailty, nutritional risk profile, and both together to the primary
outcome; (3) to assess weight change to hospital discharge according to nutritional risk
and presence of frailty. METHODS: A six-month prospective observational study
developed in geriatric psychiatric inpatient units. The sample consisted of 105 patients
at the beginning of the study and 97 completed six months of follow-up. The NRS-
2002 was used for nutritional risk screening, the anthropometric evaluation and the
Mini Nutritional Assessment (MAN) for nutritional diagnosis and the FRAIL for
frailty detection. The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0
software was used for statistical analysis. RESULTS: Participants had a mean age of
69.9 years, 50.5% were female and 90.5% were white. After 6 months, 21 (20%)
patients had at least one fall, 27 (25.7%) were admitted to the hospital and 3 died
(2.9%). The average length of hospital stay was 45.6 days. Eight patients were lost to
follow-up. Of the total, 43.8 % were without nutritional risk and 56.2 % were at
nutritional risk for malnutrition. Within the group at nutritional risk, 44.8 % were
considered frail and 55.2 % pre-frail. MAN was related to FRAIL and other variables,
13.3% were in adequate nutritional status, 74.3% were at nutritional risk and 12.4%
were malnourished; the malnourished were of older age. CONCLUSIONS: There was
a good correlation between nutritional status and frailty and its outcomes.

Descritors: Depression; Frailty; Nutritional status; Hospitalization; Negative
outcomes; Aged.



1 INTRODUCAO
1.1 Depressao

A depressao unipolar ou transtorno depressivo maior (TDM) € o transtorno
afetivo mais comum entre idosos (Luppa et al., 2012; Hall, Reynolds-I11, 2014). Em
idosos, cerca de 7,2% sofrem de um transtorno depressivo e 17,1% de sintomas
depressivos clinicamente significativos (Luppa et al., 2012). O TDM possui
prevaléncia em 12 meses e ao longo da vida de 10,4% e 20,6%, respectivamente (Hasin
et al., 2018). A maioria dos episodios de depressdo ao longo da vida sdo classificados
como moderados ou graves (Hasin et al., 2018) e 12 % sdo hospitalizados em algum
momento (Hasin et al.,, 2018). A fisiopatologia da depressdo € multifatorial,
envolvendo inflamacé&o cronica de baixo grau, disfuncéo do sistema nervoso autbnomo
e de neurotransmissores, além de desregulacdo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(Krishnan; Nestler, 2008).

A depresséo se caracteriza por alteragcdes que podem diferenciar-se em relagéo
a sintomatologia, gravidade, curso e progndstico. E caracterizada por humor
depressivo e diminuicdo da capacidade de sentir prazer ou alegria (Taylor, 2014). Estes
sintomas podem ser acompanhados de uma sensacao de cansaco e/ou fadiga, alteragdes
do sono e apetite, desinteresse, pessimismo, desejo de morrer, choro facil, sensacdo de
que nunca vai melhorar, dificuldade de concentracdo, sentimento de pesar ou fracasso,

atividades mentais e fisicas lentificadas, dentre outras alteracdes (Taylor, 2014).

Manifestacdes clinicas da depressdo podem prejudicar o estado nutricional. A
depressdo em idosos geralmente se manifesta com reducéo do apetite e perda de peso,
sendo responsavel por 30% das causas de emagrecimento entre pacientes
ambulatoriais (Citrome et al., 2019). Entretanto, ndo temos estes dados em idosos
hospitalizados, mas estuda-los ¢ fundamental, uma vez que alteragdes no apetite e
peso, sdo um dos nove criterios para um episodio depressivo maior de acordo com o
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quinta edi¢do (DSM-5)

(American Psychiatric Association, 2013).



Vérias explicacdes podem ser apresentadas para a associa¢do entre depressdo
e anorexia. Um deles, refere-se a perda de apetite que pode estar relacionada com uma
liberacdo aumentada de grelina devido a uma concentracdo mais alta do fator de
liberagdo de corticotropina, um agente anorexigeno potente. Outros fatores se devem
a concentra¢Ges aumentadas de serotonina apés a estimulacéo dos receptores 5-HT2B
e 5-HT2C em individuos deprimidos (Takeda et al., 2013), constipacdo (levando a
plenitude), tristeza, perda da rede social e psicose (delirio por envenenamento, por
exemplo). Embora a associacdo entre depressao e anorexia pareca Obvia, ela ainda
apresenta desafios clinicos importantes. A anorexia pode levar desnecessariamente a
investigagBes clinicas dispendiosas para excluir cncer ou outras causas médicas de
perda de peso, como no caso de um paciente com transtorno depressivo ndo
diagnosticado ou quando pacientes deprimidos relatam apetite normal (um problema
de percepcdo), apesar da perda de peso durante um episodio depressivo (Simmons et
al., 2020). Alguns estudos anteriores encontraram uma associagdo consistente entre
anorexia e depressdo. No entanto, os mesmos foram conduzidos na populacao no geral,
usaram escalas de rastreamento para detectar depressdo e / ou avaliaram a perda de
peso ou desnutricdo, ao invés de mudancas no apetite ou anorexia (Cabrera et al., 2007;
Kimura et al., 2012). A compilagdo destas evidéncias demonstra a falta de estudos
sobre depressdo, anorexia, perda de peso e desnutricdo, tanto no ambiente

ambulatorial, quanto no hospitalar.

Assim como ocorre em outras doencas cronicas, nao existe um Unico fator
isolado para o desenvolvimento da depressédo no idoso e sim uma combinagdo deles,
sendo que geralmente as doencas fisicas e a depressdo estdo relacionadas (Penninx et
al., 2013). A doenca fisica pode levar a depressao e a depressao pode agravar a doenca
fisica preexistente ou aumentar a chance de sua ocorréncia (Penninx et al., 2013). O
curso da depressdo entre idosos pode estar mais interligado a padrdes somaticos do
gque em adultos jovens, o que pode exigir uma abordagem mais individualizada e
multisistémica centrada no paciente. Somando-se a isso, 0 declinio da saude fisica, da
mobilidade, da cognicdo, da condi¢do econémica e da vida social, além de perdas de
entes queridos, pode levar a problemas psicossociais na terceira idade (Forlenza et al.,
2010).



1.2 Hospitalizagdo no transtorno depressivo unipolar

Vinte por cento de todos os custos com a depressdo sdo atribuidos a
hospitalizacdo (Rosen et al., 2018). Entre os principais motivos de internacdo pode-se
citar a gravidade da doenca, a falta de resposta terapéutica adequada e a incapacidade
funcional que comprometem as atividades de vida diaria (APA, 2010). Estes dados sdo
relevantes, especialmente em relacdo aos idosos com depresséo, que consistiram em
quase 10% de todas as internacfes hospitalares em uma pesquisa recente (Citrome et
al., 2019). Este estudo demonstrou também, que a multimorbidade, as sindromes
geriatricas e as perdas funcionais, podem resultar em custos hospitalares mais
elevados, periodos mais longos de hospitalizacdo e maiores chances de complicacGes

clinicas.

O principal objetivo da hospitalizacdo por depressdo € o tratamento
farmacoldgico e psicossocial (Sharfstein, 2009). No entanto, uma grande proporcédo de
pacientes é readmitida durante o primeiro ano da alta hospitalar (Hasin et al., 2018;
Citrome et al., 2019). As razbes para reinternacdo podem envolver caracteristicas
médicas, sociais e comportamentais, além da tentativa de suicidio e recorréncia dos

sintomas depressivos (Citrome et al., 2019).

O tratamento psiquiatrico tradicional é geralmente um modelo baseado no
tratamento da doenca mental, e provavelmente ndo se ajusta totalmente a idosos, pois
sdo potencialmente mais complexos e apresentam graus mais elevados de
multimorbidades e sindromes geriatricas, como a fragilidade e o comprometimento
cognitivo (Fabbri et al., 2015; Hopman et al., 2016).

Além disso, parametros clinicos (como nutri¢do, hidratacdo, multimorbidade,
polifamacia) e progndsticos (como fragilidade, perda funcional), devem ser
considerados ao se hospitalizar pacientes idosos deprimidos. 1sso porque nessa faixa
etaria, a hospitalizacdo esta associada a piora do estado nutricional, exacerbacao dos
sintomas depressivos e presenca de pre-fragilidade, de modo que o tratamento para
idosos deprimidos, no contexto de internacdo psiquiatrica, deve ser multimodal,
conectando a farmacoterapia, psicoterapia, terapia nutricional e atividade fisica
(Collard et al., 2014; Zukeran et al., 2019; Lin et al., 2021).



1.3 Nutricdo em depressao

A nutricdo tem um papel fundamental nas abordagens preventivas e
terapéuticas em psiquiatria, especialmente nos transtornos afetivos (Girard et al.,
2018). Por exemplo, o microbioma € sugerido como um agente para O
desenvolvimento da depressdo (Taylor; Holscher, 2020). N&o obstante, niveis mais
baixos de nutrientes essenciais, como vitamina B12, folato e triptofano, podem resultar
em menor producédo de neurotransmissores, como a serotonina (Sarris et al., 2015). No
entanto, dados convincentes produzidos a partir de ensaios clinicos e coortes
prospectivas, indicam que dietas (por exemplo, a dieta mediterranea) e a
suplementacdo de nutrientes (como, de acidos graxos essenciais n-3), podem
potencialmente ajudar no controle da depressao. O mecanismo para isso seria através
de concentracBes adequadas de &cidos graxos essenciais n-3, folato, vitamina B12,
magnésio e zinco, essenciais para o funcionamento fisiolégico normal (Kris-Etherton
et al.,, 2021). Esses dados ilustram coletivamente a importancia de um estado

nutricional adequado nos pacientes com transtornos de humor.

Os idosos constituem uma populacdo de risco para apresentar desnutricdo. A
literatura descreve uma ligacdo entre a depressdo e o estado nutricional, mais
especificamente a desnutricdo (Steffens et al., 2000). Classicamente, a depressdo é
considerada uma das principais explicacGes para a perda de peso entre 0s idosos, sendo
a perda de apetite e de peso, fatores comuns entre aqueles deprimidos (Morley et al.,
1988).

A desnutricdo leva ao desenvolvimento de importantes sindromes geriatricas
como a fragilidade e a sarcopenia, além do aumento da mortalidade (Morley et al.,
1988). A coexisténcia de um quadro depressivo sobreposto a sindrome da fragilidade,
pode predispor ou agravar caréncias nutricionais, tornando-se assim um fator de risco
aumentado para uma piora do estado nutricional. Portanto, um consequente declinio
no peso é uma preocupacdo especial, uma vez que este grupo esta em maior risco de
desnutri¢do, que pode ter inicio com um ciclo de inadequagdo nutricional e fragilidade

de forma progressiva (Dent et al., 2019; Bersani et al., 2020).



A International Society for Nutritional Psychiatry Research recomenda a
assisténcia nutricional concomitantemente ao tratamento dos transtornos mentais mas
a falta de evidéncias em areas importantes do transtorno afetivo geriatrico, dificulta a
implementacdo dessa estratégia (Lopresti et al., 2013). A maior parte dos dados sobre
pacientes idosos depressivos internados provém de hospitais clinicos gerais, o que
provavelmente inclui casos menos graves de depressdo, ou a maioria das evidéncias

sdo de estudos transversais (Shastri et al., 2019).
1.4 Assisténcia nutricional

De acordo com o consenso ESPEN (Cederholm et al., 2017), a assisténcia
nutricional lida com a prevencdo, diagnéstico e manejo de doencas nutricionais e
metabolicas, alteracGes relacionadas a doencas agudas e cronicas e condi¢Bes causadas
pela falta ou excesso de energia e nutrientes. Qualquer medida nutricional, preventiva
ou curativa, visando pacientes individuais é nutricdo clinica. A nutricdo clinica é
amplamente definida pela interagdo entre a privacdo de alimentos e 0s processos
catabolicos relacionados a doenca e ao envelhecimento (Cederholm et al., 2017). A
assisténcia nutricional engloba a triagem de risco nutricional, avaliacdo nutricional
(avaliacdo antropométrica, laboratorial e alimentar), conduta dietoterépica, e
acompanhamento da efetividade da assisténcia nutricional (Cederholm et al., 2017).

Dentre as preocupac¢des do nutricionista durante a internacdo, a desnutricao
ocupa papel de destaque. Ela pode ser definida como “um estado resultante da falta de
ingestdo ou ingestdo de nutrientes que levam a uma composi¢cdo corporal alterada
(massa magra diminuida), levando a diminui¢do da funcéo fisica e mental, e est4
associada com pior desfecho clinico (Cederholm et al., 2017). A avaliacdo nutricional
é essencial para o diagndstico nutricional e deve ser realizada na admissdo do paciente,
com o intuito de que o risco nutricional seja precocemente avaliado, permitindo aplicar
medidas eficazes para reversdao ou diminuicdo deste quadro (Garcia et al., 2007). Em
1996, no Brasil, foi realizado o Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI), que avaliou 4.000 pacientes internados em hospitais da
rede publica do pais (Waitzberg et al., 2001). Este estudo foi de grande valia para a
nutricdo clinica brasileira, pois constatou que 48,1% dos pacientes avaliados

apresentavam algum grau de desnutri¢do, sendo que 31,8% destes ja se encontravam



desnutridos nas primeiras 48 horas de internacdo, percentual que aumentava a medida
que o periodo da internacdo se prolongava (Garcia et al., 2007). A literatura ainda
coloca que este percentual pode variar entre 19 e 80%, com indices maiores entre 0s
idosos (Corish, Kennedy, 2000; Mias et al., 2003).

O plano de cuidados nutricionais € um esquema para se instituir a terapia
nutricional a partir dos resultados desta avaliacdo. Este plano deve ser desenvolvido
por uma equipe multi/interdisciplinar em conjunto com o paciente e seu cuidador, para
gue possam ser atingidas as metas de tratamento centradas no paciente (Cederholm et
al., 2017). Um plano nutricional abrangente define a ldgica, explica a terapia
nutricional e fornece sugestfes para monitorar a conduta dietoterapica, que descreve
como os nutrientes séo fornecidos para tratar qualquer condicéo relacionada a nutri¢do
(Cederholm et al., 2017).

Os nutrientes séo calculados e fornecidos por alimentagdo oral (com ou sem
suplemento), alimentacdo enteral ou parenteral. O monitoramento da terapia
nutricional é crucial, pois € uma medida para verificar e ajustar se a entrega da nutricédo
estd em andamento e se a ingestdo ou provisdo sao suficientes, assim como, para
assegurar que os objetivos e os resultados esperados sejam alcancados (Cederholm et
al., 2017).

No ambiente hospitalar a ingestdo alimentar pode ser monitorada e 0 consumo
alimentar avaliado constantemente, otimizando assim a assisténcia nutricional. Toda
esta assisténcia é documentada e é capaz de rastrear os cuidados fornecidos, as
necessidades nutricionais, as metas e 0 tempo para atingir os resultados esperados
(Cederholm et al., 2017).

Alimentos adequados ao perfil nutricional de cada paciente, assim como
adaptacOes de densidade, textura, tamanho das porcdes, intolerancias e aversoes,
devem ser assegurados. Alimentos em pequenas por¢des e ricos em nutrientes devem
ser ofertados a pacientes em risco nutricional durante a internacdo (Cederholm et al.,
2017).



1.5 Fragilidade, nutri¢éo e depressdo

A fragilidade é uma sindrome geriatrica conceituada como um estado de risco
aumentado para eventos adversos a saude diante de estressores de pequeno impacto,
tais como mobilidade reduzida, quedas, fratura, declinio funcional, dependéncia,
institucionalizacdo, hospitalizagbes recorrentes e morte (Fried et al., 2001; Clegg et
al., 2013; Collard et al., 2014). O estudo da fragilidade tem se mostrado bem presente
nos artigos cientificos atuais (American Psychiatric Association, 2010). A fragilidade
é considerada um estagio inicial da incapacidade, por isso apresenta um potencial de
reversao (Lorenzo-Lo6pez et al., 2017), possibilitando que intervencdes apropriadas, no
momento adequado, possam ser usadas para prevenir, adiar ou mesmo reverter este

fenbmeno.

A sarcopenia, osteopenia, alteracbes da marcha e do equilibrio,
descondicionamento fisico e desnutrigdo sdo associados a fragilidade. Estudos também
mostram a relacdo da fragilidade com as comorbidades, sendo o primeiro fator
contribuinte para tornar os idosos mais susceptiveis a doenca (Fried et al., 2001;
Macedo et al., 2008; Polidoro et al., 2011). O envelhecimento bioldgico acelerado
parece estar associado a doenca mental, e a fragilidade pode consistir em um
biomarcador clinico preciso dessa condi¢do entre pacientes psiquiatricos (Bersani et
al., 2020).

Durante a dltima década muitos estudos mostraram a relacdo entre fatores
dietéticos, estado nutricional e fragilidade (Yannakoulia et al., 2017). Pode-se dizer
que a nutri¢do esta vinculada a fragilidade (Walston; Fried, 1999), pois h& diminuicdo
da taxa metabdlica, perda da massa muscular e forca, além de doencas, imobilidade,
depressédo e uso de medicamentos associados, que interferem no estado nutricional e
vice versa. A fragilidade pode trazer um impacto negativo na saude e no estado
nutricional do idoso com transtorno mental. Paralelamente, dados consistentes
mostram uma forte associacdo e relagdo bidirecional entre depressdo e fragilidade
(Soysal et al., 2017). A fragilidade tem sido associada com maior incidéncia e pior
prognostico da depressdo tardia em idosos (Ni Mhaolain et al., 2012; Collard et al.,
2015; Aprahamianet al., 2019).



Essa sindrome, de etiologia multifatorial, é apontada como uma sinalizacao
para um envelhecimento desfavoravel, biologicamente acelerado, sendo o seu
diagnostico precoce uma oportunidade para um melhor progndéstico e tratamento mais
adequado (Cawthon et al., 2007; Aprahamian et al., 2017; Zukeran et al., 2019). Uma
variedade de problemas contribui para a fragilidade, e o estado nutricional é um

determinante importante dessa condicdo (Lorenzo-Lopez et al., 2017).

A depressdo e a fragilidade ndo podem ser totalmente explicadas pela
sobreposicdo de seus sintomas, podendo possivelmente estarem inter-relacionados
(Aprahamian, 2017). Clinicamente, as duas apresentam sintomas e caracteristicas
semelhantes tais como fadiga, retardo psicomotor, maior nimero de comorbidades,
declinio cognitivo, limitagbes funcionais e maior isolamento social (Aprahamian,
2017). Diante disso, podemos deduzir que a relacdo entre depressdo e fragilidade
resulta em tema significativo para a nutricdo, pois sdo duas sindromes altamente
prevalentes e clinicamente importantes no campo do envelhecimento, consistindo em
uma interessante interface com o estado nutricional (Aprahamian, 2017). A percepc¢éo
geral é de que a fragilidade é um estado de vulnerabilidade. Isso leva uma capacidade
reduzida de suportar o estresse e, portanto, um fator de risco para a dependéncia e
perda funcional. A fragilidade esta relacionada principalmente a idade avangada, mas
é considerada modificavel se houverem intervencdes no estilo de vida (Aprahamian,
2017).

1.6 Desfechos negativos em depresséo e fragilidade

Depressdo, desnutricdo e fragilidade podem contribuir para desfechos
negativos. Estudos mostram que a depressdo parece ser um preditor para desfechos
desfavoraveis como dependéncia funcional, quedas, pior qualidade de vida, pior
evolucgédo de comorbidades, hospitalizacéo, institucionalizacdo e morte (Simonsick et
al., 1995; Penninx et al., 1998; Feng et al., 2009; Cuijpers et al., 2013; Prina et al.,
2013).

As razdes para mortalidade ndo estdo bem estabelecidas, mas podem advir de
um estilo de vida prejudicial, pior evolucdo das proprias comorbidades e diminuigéo

da variabilidade da frequéncia cardiaca (Ni Mhaolain et al., 2012). E aceitavel que a



mortalidade associada a depressdo na vida adulta, seja devido a presenca de doencas
fisicas que desencadeiam sintomas depressivos e uma cascata de eventos que, em
ultima instancia, resultam em morte (Aprahamian, 2017). Ela também ¢é o principal
fator de risco para o suicidio entre idosos, que tentam menos que os adultos mais

jovens, mas séo mais efetivos.

Os adultos mais velhos e vulneraveis, do ponto de vista fisico ou psiquico, sdo
menos capazes de se adaptarem aos estressores, como doencas agudas ou traumas,
qguando comparados a adultos mais jovens e robustos (Aprahamian, 2017). Idosos
frgeis tendem a evoluir com aumento no risco para diversos eventos adversos,
incluindo quedas, hospitalizacdo e morte. A institucionalizagéo também é mais comum
em idosos frageis. Adicionalmente, é bem estabelecida a relacdo entre fragilidade e
perda funcional (Aprahamian, 2017), aumentando o risco para dependéncia, e
culminando possivelmente em depressdo, entre outros desfechos negativos.
Paralelamente, a depressdo € associada com reducdo da marcha e lentificacdo
psicomotora, sedentarismo, perda ponderal e desnutricdo, contribuindo para o

desenvolvimento da fragilidade (Aprahamian, 2017).

Como observado acima, a fragilidade é uma das mais importantes sindromes
em geriatria e gerontologia, possuindo desfechos negativos e clinicamente relevantes.
A mesma pode ser utilizada como uma sinalizac¢do de um processo de envelhecimento
desfavoravel em termos prognoésticos e de qualidade de vida. Desta forma, seu
diagndstico e estudo das suas associagfes, sdo fundamentais em gerontologia.
Portanto, diante da importancia da fragilidade e da necessidade de sua identificagdo
precoce, varias tém sido as propostas para o uso de instrumentos ou critérios, a fim de

se operacionalizar o diagnostico.
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2 JUSTIFICATIVA

O conjunto depressdo, desnutricdo, envelhecimento e fragilidade congregam
para uma maior vulnerabilidade a eventos adversos a saude, aumentando a
dependéncia funcional e mortalidade (Dent et al., 2019; Viana et al., 2019). Com o
envelhecimento populacional crescente juntamente com o aumento nos quadros de
depressao, estes topicos passam a ser de interesse nas areas da saude mental, geriatria
e nutricdo. Para tanto, a identificacdo, acompanhamento e desenvolvimento de um
plano terapéutico devem incluir a avaliacdo do estado nutricional, avaliacdo e
classificacdo da fragilidade e diagndstico preciso de depressdo e outras doencgas
psiquiatricas, de modo a promover um tratamento mais assertivo, diminuindo a
incidéncia de desfechos negativos, como reinternacao, quedas, fraturas e morte, além
de ter um impacto econémico positivo na demanda de servicos de saude (Cesar et al.,
2019).

A fragilidade tem aparecido como um importante conceito no estudo da
populacdo idosa. Entretanto, constitui um tema pouco ilustrado em idosos
psiquiatricos. Com o aumento da longevidade pressupde-se que possa haver uma alta
prevaléncia de fragilidade em idosos psiquiatricos. A triagem nutricional e rastreio de
fragilidade em idosos com depressdo, pode auxiliar na identificacdo precoce de
pacientes com prejuizos nutricionais (Kondrup et al., 2003), acelerando o processo de
recuperacdo do estado nutricional, além de outros beneficios clinicos e desfechos de

longo prazo (Cederholm et al., 2017).

Todas as evidéncias expostas até agora apontam para a necessidade de uma
avaliacdo ampla dos pacientes geriatricos deprimidos internados no que se refere a
avaliacdo nutricional e a fragilidade além das caracteristicas psicopatolégicas. Embora
a fragilidade em idosos e risco de desnutri¢cdo ndo sdo sinénimos, ndo se pode descartar
a hipotese de que existe uma estreita relacdo entre elas. Desta forma, sabe-se que o
idoso, uma vez apresentando risco para desnutricdo, tera chance de apresentar

fragilidade.

Finalmente, é importante validar a relevancia do estudo da nutrigdo e

fragilidade em idosos com depresséo atraves de desfechos longitudinais como quedas,
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internacdo e morte. Por ser a fragilidade uma sindrome que pode ser atenuada com as
intervencdes nutricionais, se torna importante seu estudo, inclusive no ambito
hospitalar. Assim, é de suma importancia encontrar formas eficazes de identificar
fragilidade e alteragcbes no estado nutricional para futuramente poder auxiliar na
construcdo de praticas consistentes e de &mbito global para o desenvolvimento dos

instrumentos de triagem e rastreio de idosos com depresséo.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre o estado nutricional e a fragilidade no risco de

quedas, internagdo e morte em idosos apds 6 meses de uma internacao por TDM grave.
3.2 Objetivos especificos

(1) Avaliar a prevaléncia de desnutricdo e fragilidade entre os idosos incluidos

no estudo;

(2) Avaliar a contribuicdo da fragilidade, do perfil de risco nutricional e ambos
em conjunto para o desfecho principal (quedas, internacdo e morte ap6s 6 meses da
alta hospitalar);

(3) Avaliar a variacdo do peso até a alta hospitalar, segundo o risco nutricional

e a presenca de fragilidade.
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4 METODO
4.1 Desenho e procedimentos do estudo

O presente estudo caracterizou-se por ter desenho observacional prospectivo,
de seis meses de duracdo, com coleta de dados primarios e secundarios, sendo
desenvolvido nas unidades de internacdo de Psiquiatria geriatrica do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (IPQHCFMUSP), nivel terciario de assisténcia do municipio de Sao Paulo,
Estado de Sao Paulo, Brasil. A unidade de internacdo é formada por uma equipe
multidisciplinar de assisténcia. A pesquisa foi conduzida entre 1° de janeiro de 2017 e
31 de janeiro de 2020.

4.2 Selecdo da amostra e procedimentos
4.2.1 Amostra

Participaram do estudo 113 pacientes com 60 anos ou mais, de ambos 0s Sexos,
atendidos nas unidades de internacdo psiquiatrica, com diagnostico confirmado de
TDM segundo o DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). O diagnostico foi
realizado por consenso nas avaliagdes da equipe multiprofissional da enfermaria e a
coleta dos dados foi feita através do prontuario eletrénico do paciente e através de sua
avaliacdo. A amostra foi definida por conveniéncia, respeitando a ordem de admisséo
sequencial de pacientes. Ndo ha estudos similares na literatura para o nimero da

amostra para esta populacao.
4.2.2 Critérios de Exclusdo

Os critérios de exclusdo perfizeram os seguintes fatores: (1) comprometimento
cognitivo importante ou deméncia; (2) historico de acidente vascular cerebral com
déficit motor, ou qualquer outra dificuldade motora pré-existente; (3) doenga de
Parkinson; (4) recusa em participar da pesquisa; (5) impossibilidade de contato
telefénico apds 3 tentativas dentro de 3 semanas apds 6 meses de internacdo; (6)
sujeitos que ndo apresentaram condigdes clinicas para responder as questdes e/ou nao

apresentaram acompanhantes ou familiares que pudessem fornecer as informagdes (0s
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informantes deveriam conhecer o paciente ha pelo menos um ano, a fim de garantir a

consisténcia das informacdes).

Durante o periodo avaliado, 8 pacientes foram excluidos segundo a presenca
de ao menos um dos seis critérios de exclusdo. Para os critérios de excluséo
relacionados as patologias, foram utilizadas as impressdes médicas diagndsticas
contidas no prontuario do paciente, ou seja, nao foram utilizados instrumentos

diagnosticos complementares.
4.2.3 Coleta de informacdes em Sistemas Corporativos

O Sistema Brand (Software de Dietoterapia) e o Prontuario Eletrénico do
Paciente (PEP) foram utilizados para coleta de informagdes como: dados
sociodemograficos (sexo, idade, estado civil, escolaridade, etnia e ocupacdo),
diagnostico principal, data de internacdo/alta e tempo de internacdo, avaliacdo
antropométrica (peso inicial e final da internagdo, indice de Massa Corporal - IMC
inicial e final da internacédo e sua classificacdo), Circunferéncia da Panturrilha (CP),
Circunferéncia do Braco (CB) e suas classificacdes e classificacdo geral do estado
nutricional, nimero total de medicamentos e doencas concomitantes. InformacGes
adicionais da assisténcia nutricional foram coletados no sistema Brand. A executora
deste estudo é a diretora do programa de assisténcia nutricional do IPq-HCFMUSP e

foi a responsavel pela aquisicao dos dados computados no sistema Brand.
4.3 Procedimentos

Para descricdo deste trabalho, didaticamente pode-se dividir o estudo em 3
momentos distintos: a internacado, a alta hospitalar e o contato com o paciente apos 6

meses da alta.
4.3.1 Internagéo

Todos os pacientes foram triados nutricionalmente através da Nutritional Risk
Screening-2002 (NRS) e avaliados antropometricamente nas primeiras 24 horas da

admissdo hospitalar. A escala de fragilidade FRAIL foi aplicada até sete dias da



15

internacdo. A assisténcia nutricional individualizada foi dada semanalmente com

adequacao da dieta conforme avaliacdo nutricional até 0 momento da alta.
4.3.1.1 Instrumentos
NRS

O instrumento NRS (Nutritional Risk Screening) é uma triagem de risco
nutricional, composto por duas etapas, a primeira uma triagem inicial e a segunda uma

triagem do risco nutricional (Kondrup et al., 2003).

A primeira parte consiste em itens que avaliam: o IMC < 20,5 kg/m? (Sim ou
N&o); perda de peso nos ultimos 3 meses (Sim ou N&o); ingestdo alimentar reduzida
na Ultima semana (Sim ou N&o) e paciente portador de doenca grave, mal estado geral
ou em UTI (Sim ou Nao). Se a reposta for “Sim” para qualquer uma das questdes, ¢

dada a continuidade a parte 2. Se a resposta for “Nao” a todas as questdes, o paciente

sera reavaliado semanalmente.

A segunda parte abrange questdes sobre o prejuizo do estado nutricional (EN)
e a gravidade da doenca (Kondrup et al., 2003). Abaixo quadro explicativo do

instrumento NRS.
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Quadro 1 - NRS — Triagem de Risco Nutricional

Com relacdo ao prejuizo do EN séo

Com relagdo a gravidade da doenga, esta

avaliados: relacionada as suas necessidades
nutricionais:
Ausente - Pontuagéo 0: EN normal. Ausente - Pontuagdo 0: necessidades

nutricionais normais.

Leve - Pontuacdo 1: perda de peso > 5% em

Leve - Pontuacdo 1: fratura de quadril,

condigdo geral comprometida ou ingestéo
alimentar menor que 25- 60% da
necessidade normal na ultima semana.

3 meses ou ingestdo alimentar menor que 50- | pacientes cronicos em particular com

75% da necessidade normal na dltima | complicagbes agudas, cirrose, DPOC,

semana. hemodialise crbnica, diabetes e cancer.
Paciente estd fraco mas sai da cama
regularmente.

Moderado- Pontuacéo 2: perda de peso >5% | Moderado-  Pontuagdo  2:  cirurgias

em 2 meses ou IMC 18,5 — 20,5 kg/m? + | abdominais de grande porte, fraturas,

pneumonia severa, leucemias e linfomas.
Paciente acamado.

Grave - Pontuacéo 3: perda de peso >5% em
1 més (ou >15% em 3 meses) ou IMC < 18,5
kg/m2 + condigdo geral comprometida ou

Grave - Pontuacdo 3: traumatismo craniano,
transplante de medula 6ssea, paciente em
cuidados intensivos. Catabolismo proteico.

ingestdo alimentar menor que 0- 25% da
necessidade normal na Ultima semana.

A soma dos pontos foi feita com as duas partes.

Obs. Os idosos com idade igual ou superior a 70 anos foi adicionado 1 ponto no total,
conforme a orientacdo da ferramenta.

De acordo com os critérios da NRS a classificacdo foi feita da seguinte forma:

-Pontuacdo > 3: paciente esta em risco nutricional e 0 cuidado nutricional ¢ iniciado.
-Pontuacdo <3: paciente com risco nutricional e deve-se reavaliar o paciente semanalmente.
Sem risco nutricional no momento.

Baseado em Kondrup et al., 2003.

FRAIL

O estado de fragilidade foi avaliado com a escala FRAIL (Aprahamian et al.,
2017). Como este instrumento ndo faz parte da rotina da triagem nutricional, embora
muitas perguntas se completem, os pacientes e seus acompanhantes foram convidados
a participar do estudo, sendo incluidos ap6s tomarem ciéncia dos propdsitos, entdo as
perguntas foram feitas e foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

A escala de FRAIL é répida e ndo requer medidas objetivas. Ela avalia a
presenca de fadiga, resisténcia muscular, capacidade aerobica, nimero de doencgas e
perda de peso. Sdo realizadas quatro questdes baseadas em componentes dos critérios

citados acima, respectivamente: (1) Vocé se sente cansado?; (2) Tem dificuldade para
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subir um lance de escadas?; (3) Tem dificuldade para andar um quarteirdo?; (4) Vocé
tem mais de 5 doencas?; (5) Vocé perdeu mais que 5% do seu peso nos ultimos 6
meses?. As respostas sdo dicotbmicas, sim ou ndo. O escore final varia entre 0 e 5
pontos, com 1 ponto dado a cada resposta positiva. Os participantes podem ser
classificados como ndo fragil (O pontos), pré-frageis (1 a 2 pontos) ou frageis (3 ou

mais pontos).
Mini Avaliacdo Nutricional

A Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) foi desenvolvida e validada
internacionalmente em diversos paises e locais (comunidade, instituicdo de longa
permanéncia, ambulatérios e hospitais) de atendimento a idosos (Guigoz, 2006). Ela
segue critérios clinicos e nutricionais. Esta ferramenta classifica o estado nutricional
conforme a pontuacdo obtida mediante o preenchimento do questionario contendo 18
questdes. A MAN ¢é subdividida em quatro grupos de perguntas, sendo: (1) medidas
antropométricas: peso, altura, IMC, circunferéncia da panturrilha e do braco; (2)
avaliacdo global do estilo de vida: uso de medicamentos, mobilidade e moradia; (3)
habitos alimentares e dietéticos: numero de refeicBes diarias, ingestdo de grupos de
alimentos e liquidos e autonomia para se alimentar; (4) avaliacdo da autopercepgéo de
salde e estado nutricional. A pontua¢do maxima da MAN é de 30 pontos e o idoso é
classificado em bem nutrido (escore > 24); em risco de desnutrigdo (escore entre 17 e

23,5) e desnutrido (escore < 17) (Abellan Van Kan; Vellas, 2011).
4.3.1.2 Avaliacdo antropométrica

A avaliacdo antropométrica foi feita através do peso, altura, IMC,

circunferéncia do braco e da panturrilha.
Peso e altura

O peso do idoso foi mensurado com vestimentas leves e com o uso de balangas
mecanicas calibradas (em quilogramas). A altura (metros) foi medida na mesma

balanca através da régua antropométrica.
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Caracteristicas da balanca: mecénica, tipo plataforma, com tapete de borracha
antiderrapante, com capacidade para até 150 kg, sensibilidade de 100g e com cursor
em aco inoxidavel. Um antropdmetro foi acoplado a balanca, com barra vertical e fixa
e um esquadro sobre a cabega, formando um angulo de 90°. A régua em a¢o cromado
tem escalas de 0,5 cm. Este equipamento se encontra dentro da unidade de internagéo
e foi utilizada a cada medicdo. Para os idosos que ndo apresentavam condicGes de

afericdes, foram utilizadas formulas de estimativas de peso e altura (Cesar et al., 2019).
Indice de Massa Corporal

O diagndstico do estado nutricional foi realizado segundo o Indice de Massa
Corporal (IMC= peso/altura’). Os idosos foram classificados de acordo com os pontos
de corte recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude (World Health
Organization, 1995): baixo peso (IMC<23kg/m?); eutréfico (23<IMC<28kg/m?);
sobrepeso (28<IMC<30kg/m?) e obesidade (IMC>30kg/m?).

Circunferéncia do braco

O ponto de verificacdo da medida da circunferéncia do braco (CB) foi obtido
estando o cotovelo do idoso flexionado a 90° e a palma da méo voltada para o torax.
O local da afericdo foi determinado no ponto médio do brago, localizado entre o
processo acromial e o olécrano, onde foi feita uma marcacdo com l&pis dermografico.
Entdo, com o braco estendido ao longo do corpo, com a palma da méo voltada para
frente, foi realizada a medida da circunferéncia do braco, através de uma fita métrica
flexivel e inelastica, com escala em milimetro, sem comprimir os tecidos, no local
exato da marcacdo dermografica (World Health Organization, 1995). O valor da
circunferéncia foi obtido em centimetros. A férmula utilizada para classificacéo foi:
CB obtida(cm) x 100 CB / percentil 50. Para classificagdo foram considerados os
sequintes valores: desnutricdo grave (<70%), desnutricio moderada (70%-80%),
desnutricdo leve (81%-90%), eutrofia (91%110%), sobrepeso (111%-120%) e
obesidade (>120%) (Blackburn; Thornton, 1979). Nos resultados serdo agrupados

todos os valores de desnutri¢do (grave, moderada e leve).

Circunferéncia da panturrilha
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O envelhecimento humano é acompanhado por mudangas na composicao

corporal, que inclui progressiva diminuicao da massa muscular (Pagotto et al., 2018).

Em virtude disso, a medida da panturrilha é recomendada, como medidas
alternativa para avaliacdo da massa muscular e identificacdo precoce da perda de
massa magra em idosos. Ela se aplica em contextos de pratica clinica e atencdo
primaria a saude, em funcdo do baixo custo e facilidade na obtencdo (Pagotto et al.,
2018).

A CP tem sido utilizada em estudos recentes com o objetivo de mensurar a
massa muscular e estimar a prevaléncia de sarcopenia, predizer incapacidade,

mortalidade e necessidade de cuidados (Pagotto et al., 2018).

Com relacdo a massa muscular, a circunferéncia da panturrilha (CP) tem sido
considerada a medida mais sensivel em idosos, sendo um bom indicador de
desnutricdo nessa populacdo. Para a mensuracdo da CP utilizou-se fita métrica
graduada, flexivel e ineléstica, com precisdo de 0,1cm, com o idoso sentado,
obedecendo a técnica preconizada pela OMS (World Health Organization, 1995). Para
classificacdo foram consideradas as orienta¢6es da OMS (World Health Organization,

1995) que indica reducdo de massa muscular quando seu o valor é inferior a 31 cm.
4.3.2 Alta hospitalar

Na alta hospitalar foram coletados os dados da Gltima avaliagdo antropométrica

realizada na unidade de internacdo (peso, IMC e classifica¢do do estado nutricional).

A efetividade da assisténcia nutricional, para avaliar a intervengdo realizada no
paciente internado, foi tabulada como: positiva (manutencdo ou melhora do estado
nutricional) ou negativa (piora do estado nutricional). Foram consideradas duas
avaliagdes nutricionais durante a internacdo (primeira e Gltima). O paciente que
apresentou ganho de 1 quilo ou mais foi considerado com melhora do estado
nutricional, enquanto o ganho de até 999 gramas foi considerado como estado
nutricional mantido. Por fim, pacientes que perderam peso foram considerados com

piora do estado nutricional.
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Diversos exames laboratoriais foram realizados durante a internacdo, tidos
como rotina médica, e foram importantes na avaliacdo nutricional. No entanto, o
presente estudo ndo objetivou avaliar exames complementares, assim como, a

efetividade da assisténcia nutricional deles.
4.3.3 Contato ap6s 6 meses da alta hospitalar

Apdls 6 meses a pesquisadora entrou em contato telefénico para avaliar os
desfechos pds alta: queda, internacdo e morte. Foi solicitado que um acompanhante ou
familiar respondesse as seguintes perguntas: (1) Quem esta dando a informacdo? Grau
de parentesco (familiar ou acompanhante)?; (2) Houve internagdo desde que saiu do
IPg-HCFMUSP?; (3) Caiu nos Gltimos 6 meses?; (4) Falecimento?.

4.4  Aspectos éticos

Este trabalho estd de acordo com os padrdes éticos do comité de ética. O
Comité de Etica do HCFMUSP aprovou os pareceres sobre 0 presente estudo através
de sua submissdo via Plataforma Brasil/SISNEP: CAAE 36030020.5.0000. Todos 0s
procedimentos nutricionais de interesse para este projeto de pesquisa fizeram parte do
protocolo de assisténcia nutricional rotineira dentro do Servico de Nutrigdo e Dietética
(SND): triagem NRS e avaliagdo antropométrica. Dois procedimentos foram
diferenciados e demandaram pareceres éticos proprios: a entrevista e a coleta de dados
do PEP. Ambos os procedimentos de pesquisa apresentaram risco classificado como
minimo (Plataforma Brasil/SISNEP), limitados ao incomodo da propria entrevista. Por
fim, eticamente, todos os pacientes receberam dietoterpaia individualizada conforme
suas necessidades nutricionais. Em nenhum momento a dietotepia oferecida foi
alterada em beneficio ao estudo, apesar da intervencdo potencialmente alterar os

desfechos em 6 meses.

Todos os sujeitos e seus familiares foram convidados a participar do estudo,
sendo incluidos apos assinarem o TCLE sobre o proposito do estudo e procedimentos
a serem utilizados. Eles receberam as informagdes devidas, incluindo que poderiam

desligar-se por vontade prépria, a qualquer momento do estudo.
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45 Andlise estatistica

Para analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. Todas as varidveis categdricas sdo apresentadas
em nUmero e porcentagem, e as variaveis continuas em médias e desvio—padrdo. A
distribuicdo das variaveis foi testada através do teste de Kolmogorov-Smirnov para
verificacdo da hipotese de normalidade, assim como verificacdo da distribuicdo dos
dados em graficos verificando-se o skewness e kurtosis. A comparacao de variaveis
categoricas dos grupos sem risco e com risco e desnutricdo foi avaliada através do teste
qui-quadrado ou Fisher e as continuas atraves de teste t ou Mann-Whitney. A
associacao entre a NRS e diversas varidveis sociodemograficas e clinicas, assim como
entre NRS, dias de internacéo e variacdo de peso foi feita através de regressao linear.
A regressdo logistica uni e multipla foi utilizada para avaliar a associacdo da NRS e 0s
desfechos de queda, internacdo e morte. A regressao linear foi utilizada também para
avaliar a associacéo entre os escores da FRAIL e MAN e tempo de internagéo, peso
na alta e desfechos adversos combinados (quedas, internacdo e morte); e para avaliar
a associaco entre a FRAIL, a MAN, o IMC e a circunferéncia de panturrilha. indices
de desnutricdo como fator de risco para futuras quedas, reinternacdo e morte foram
avaliados através de de regressao logistica multipla. O erro tipo | foi estabelecido em

5%. As andlise estatisticas foram realizadas no programa SPSS verséo 21.
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas da amostra no baseline.
A maioria é do sexo feminino, branco, com ensino médio, casado ou em unido estavel,

aposentado e residentes na regido Sudeste do pais.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra no momento da internacdo

Variavel N° absoluto %
Sexo

Masculino 52 49,5
Feminino 53 50,5
Etnia

Nao identificado 1 1
Branco 95 90,5
Pardo 3 2,9
Preto 1 1
Amarelo 5 4.8
Indigena 0 0
Educacéo

Nao Alfabetizado 2 1,9
Ensino Fundamental 1 23 21,9
Ensino Fundamental 2 25 24,8
Ensino Médio 32 30,5
Superior 21 20
Pds Graduacao 1 1
Estado Civil

Desconhecido 1 1
Solteiro 21 20
Casado/Unido Estavel 57 54,3
Divorciado 12 11,4
Viavo 14 13,3
Ocupacao

Aposentado 46 43,8
Do lar 36 34,3
Autbnomo 9 8,6
Funcionario pablico 1 1
Outros 13 12,4
Moradia Regides do Brasil

Sudeste 102 97,1
Norte 1 1
Centro Oeste 2 1,9
Sul 0 0
Nordeste 0 0

A Tabela 2 mostra as principais comorbidades observadas na amostra. A
minoria era hipertenso, diabético, hipercolesterolémico ou com hipotiroidismo. A

maioria da amostra tinha mais do que 2 doengas.
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Tabela 2 - Caracteristicas com relacdo as comorbidades e nimero total de doengas da

amostra no momento da internacdo

Comorbidade N° absoluto %

Hipertensdo Arterial Sistémica

Né&o 49 46,7
Sim 56 53,3
Diabetes Mellitus

Né&o 78 74,3
Sim 27 25,7
Dislipidemias

Néao 70 66,7
Sim 35 33,3
Hipotiroidismo

Néao 80 76,2
Sim 25 23,8
Quantidade de doencas

1 16 15,2
2 34 32,4
3 30 28,6
4 13 12,4
5 7 6,7
6 4 3,8
7 1 1

A Tabela 3 mostra a quantidade de medicamentos. Cerca de 89,5% apresentava

polifarméacia, ou seja, acima de 5 medicamentos diferentes ao dia.

Tabela 3 - Caracteristicas com relacdo ao niumero de medicamentos e sua distribui¢do nas

principais classes

Quantidade de Medicamentos N° absoluto %

3 2 1,9
4 7 6,7

5 14 13,3
6 14 13,3
7 10 9,5
8 10 9,5
9 10 9,5
10 16 15,2
11 6 57

12 2 1,9
13 4 3,8
14 6 57

16 2 1,9
20 2 19
Polifarmécia

N&o (até 5 medicamentos) 11 10,5
Sim (> 5 medicamentos) 94 89,5
Polivitaminas

Né&o 85 81

Sim 20 19

continua
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concluséo
Quantidade de Medicamentos N° absoluto %
Suplementos Minerais
N&o 94 89,5
Sim 11 10,5
Ansioliticos
N&o 100 95,2
Sim 5 4,8
Antidepressivos
N&o 0 0
Sim 105 100
Estabilizantes do Humor
Né&o 89 84,8
Sim 16 15,2
Antipsicéticos
Né&o 51 48,6
Sim 54 51,4
Hipnoticos
N&o 76 72,4
Sim 29 27,6
Cardiovasculares
N&o 48 45,7
Sim 57 54,3
Estatinas
N&o 76 72,4
Sim 29 27,6
Bloqueadores de bomba de h2
Né&o 91 86,7
Sim 14 13,3
Analgésicos
Né&o 61 58,1
Sim 41 41,9
Hormonios tireoidianos
Nao 83 79
Sim 22 21
Hipoglicemiantes orais
N&o 83 79
Sim 22 21
Insulinas
N&o 96 91,4
Sim 9 8,6
Outros
Nao 74 70,5
Sim 31 29,5

A Tabela 4 relata as circunferéncias corporais. Cerca de 35% da amostra

apresentou desnutricdo com relagdo & CP enquanto 46,7 % apresentaram desnutri¢éo

pela circunferéncia do brago.
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Tabela 4 - Circunferéncia da panturrilha e circunferéncia do braco no momento da

internacdo
Circunferéncias N° absoluto %
Circunferéncia da Panturrilha
Eutrofia 68 64,8
Desnutricdo 37 35,2
Circunferéncia do Braco
Eutrofia 47 447
Desnutricdo 49 46,7
Sobrepeso/Obesidade 9 8,6

A Tabela 5 mostra o IMC no momento da internacdo (baseline) e no momento
da alta. Cerca de 46,7% apresentavam baixo peso na internacdo e 41,9 % no momento

da alta. Houve uma melhora do peso da amostra durante o periodo de internacéo.

Tabela 5 - IMC no momento da internacéo e na alta hospitalar

IMC Internacéo Alta

N° absoluto % N° absoluto %
Baixo peso 49 46,7 44 41,9
Estréfico 32 30,5 36 34,3
Sobrepeso 11 10,5 11 10,5
Obesidade | 10 9,5 12 11,4
Obesidade Il 3 2,9 2 1,9
Obesidade 11 0 0 0 0

A Tabela 6 mostra a efetividade da assisténcia nutricional durante o periodo de
internacdo. 93,3% da amostra apresentou uma afetividade positiva, ou seja,
melhoraram (55,2%) ou mantiveram (38,1%) o estado nutricional. Isso mostra uma

boa intervencao dietoterapica neste periodo.

Tabela 6 - Avaliacdo da Efetividade da Assisténcia Nutricional durante o periodo de

internacdo
Efetividade N° absoluto %
Melhorou 0 EN 58 55,2
Manteve 0 EN 40 38,1
Piorou 7 6,7
Efetividade Positiva (Melhorou +Manteve) 98 93,3
Efetividade Negativa (Piorou) 7 6,7

5.1 Resultados com base na NRS

Primeiramente, as variaveis foram relacionadas com os valores obtidos na
Triagem de Risco Nutricional (NRS). Nesta popula¢do a média de idade foi de 69,9

anos, sendo 50,5% de mulheres e 90,5% de brancos.
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Dentre a amostra estudada, 46/105 (43,8 %) foram classificados como sem

risco nutricional e 59/105 (56,2 %) estavam em risco nutricional para desnutricdo. A

idade dos participantes variou entre 60 e 93 anos, sendo que 0 grupo com risco

nutricional apresentou pacientes com média de idade mais elevada. Dentro do grupo

que apresentavam risco nutricional (59 pacientes), 44,8% eram considerados frageis e

55,2% pré-frageis (Tabela 7). Os pacientes com risco nutricional se apresentaram com

menor porcentagem de atividade laboral (ocupacdo) e com piores parametros

antropomeétricos. Observou-se associacdo significativa e positiva entre NRS e idade,

desnutricéo classificada pela circunferéncia da panturrilha e fragilidade (Tabela 8).

Houve também associacéo significativa, mas negativa, entre NRS e IMC.

Tabela 7 - Caracteristicas da amostra no momento da internagao de acordo com a triagem de

risco nutricional NRS

Variaveis Total Sem Risco Com Risco p
Nutricional Nutricional

(NRS) (NRS)

(N=46) (N=59)
Idade (anos), média (DP) 60-93 66,8 (5,1) 72,4 (6,7) <0,001
Sexo feminino (%) 50,5 50 52,5 0,796
Educacéo (=8 anos) (%) 48,6 58,7 45,8 0,188
Casado (%) 54,3 52,2 55,9 0,701
Branco (%) 90,5 87,0 93,2 0,278
Ocupacao (%) 56,2 67,4 47,5 0,008
Numero de doencas, média (DP) 1-7 2,85 (1,35) 2,73 (1,34) 0,549
Numero de medicamentos em uso, 3-20 7,9 (3,33) 8,8 (3,49) 0,625
média (DP)
Polivitaminas (%) 19 13,0 26,7 0,167
Ansioliticos (%) 4,8 6,5 3,4 0,455
Antidepressivos (%) 51,4 97,8 100 0,255
Antipsicaticos (%) 51,4 45,7 55,9 0,296
Hipndticos (%) 27,6 19,6 33,9 0,103
Estabilizadores de humor (%) 16,2 89,1 79,9 0,191
IMC (kg/m2), média (DP) 12,9-37,8 26,7 (4,44) 21,5(4,58) <0,001
Desnutrigdo pela circunferéncia da 36,2 13,0 52,5 <0,001
panturrilha (%)
Desnutri¢do pela circunferéncia do 47,6 34,8 55,9 0,002
braco (%)
Pré-fragil (n), (%) 58 (55,2) 34 (73,9) 25(42,4) 0,001
Fragil (n), (%) 47 (44,8) 12 (26,1) 34 (57,6) 0,001

Nota: DP= Desvio padréo.
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Variaveis B SE Beta p Limite Limite
inferior  superior
Sexo -0,202 0,226 -0,071 0,372 -0,651 0,246
Idade 0,054 0,018 0,251 0,003 0,019 0,089
Educacéo 0,048 0,226 0,017 0,833 -0,401 0,496
NUmero de doencas -0,023 0,082 -0,021 0,781 -0,186 0,140
Casado 0,023 0,209 0,008 0,912 -0,391 0,437
Branco -0,259 0,0343 -0,053 0,452 -0,941 0,422
Ocupacéo 0,149 0,224 0,052 0,506 -0,295 0,594
NUmero de medicamentos em uso -0,009 0,030 -0,020 0,780 -0,069 0,052
IMC -0,125 0,024 -0,453 <0,001 -0,172 -0,078
Desnutrigdo pela circunferénciada 0,084 0,248 0,028 0,736 -0,408 0,576
panturrilha (%)
Desnutri¢do pela circunferénciado 0,359 0,159 0,160 0,027 0,042 0,675
braco (%)
Fragilidade 0,376 0,096 0,304 <0,001 0,185 0,567

Nota:Regressao linear; Variavel dependente: pontuagéo total do NRS.

Os desfechos dias de internacdo e variacdo do peso entre admissao e alta foi

significativamente associado com o escore da NRS (Tabela 9).

Tabela 9 - Associagéo entre o escore do NRS, dias de internacdo hospitalar e variacéo do

peso na alta
Beta (SE) OR (95%CI) p

Dias de
internacao 0,08 (<0,01) 1,09 (1,07-1,11) <0,001
Né&o ajustado 0,08 (0,01) 1,08 (1,05-1,11) <0,001
Ajustado
Variacao de peso
N0 ajustado 0,36 (0,09) 1’;‘2 8%2;;3 <0,001
Ajustado 0,66 (0,19) ’ ’ ' 0,001

O tempo médio de internacdo hospitalar foi de 45,6 dias. Ap6s 6 meses, 21

(20%) pacientes tiveram pelo menos uma queda, 27 (25,7%) deram entrada no hospital

e 3 faleceram (2,9%). Oito pacientes foram perdidos no seguimento.

Dos 105 pacientes, um total de 97 tiveram seguimento sobre a ocorréncia de

quedas e internacgdes dentro de 6 meses apos a alta. Sendo que 21/97 (20,0%) sofreram

pelo menos uma queda.

As analises, utilizando a NRS, ndo foram significativas para atender ao

segundo objetivo especifico deste estudo, que foi avaliar a contribuicéo da fragilidade,

do perfil de risco nutricional e ambos em conjunto para o desfecho principal (Tabela
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10). Ent&o, para contemplar o segundo objetivo especifico, os desfechos foram vistos

a partir do escore final da MAN.

Tabela 10 - Associacdo entre o escore do NRS e desfechos adversos em 6 meses

Beta OR (95%CI) p

Queda
Modelo 1:

NRS total -0,565 0,568 (0,32-1,01) 0,055
Modelo 2:

NRS total -0,383 0,682 (0,39-1,18) 0,170

FRAIL total -0,473 0,623 (0,34-1,11) 0,117
Internacéo
Modelo 1:

NRS total 0,406 1,501 (0,94-2,39) 0,086
Modelo 2:

NRS total 0,177 1,194 (0,73-1,95) 0,479

FRAIL total 0,355 1,426 (0,87-2,32) 0,154
Morte
Modelo 1:

NRS total 0,246 0,782 (0,16-3,79) 0,757
Modelo 2:

NRS total -2,103 0,122 (0,01-2,20) 0,154

FRAIL total 0,460 1,584 (0,18-13,69) 0,676

Nota: modelo 1 e 2 ajustados por idade, sexo, educacéo, nimero de doencas e medicamentos e IMC; modelo 2 incluiu as variaveis
NRS e FRAIL combinadas.

5.2 Resultados com base na MAN

A pontuacdo total da MAN foi levada em consideracdo. Na Tabela 5 estdo as
mesmas variaveis analisadas também com a NRS. De acordo com a MAN apenas
14/105 (13,3%) estavam com estado nutricional adequado, 78/105 (74,3%) estavam
com risco nutricional e 13/105 (12,4%) estavam desnutridos, sendo que, 0s desnutridos
tinham idade mais avancada. As variaveis idade, uso de polivitaminicos,
caracteristicas antropométricas e status de fragilidade diferiram entre 0s grupos
segundo a classificacdo da MAN (Tabela 5). Na Tabela 6, observa-se que os desfechos
tempo de internacdo hospitalar e desfechos principais (quedas, reinternacao e 6bito)
ndo foram associados ao escore da MAN e FRAIL em andlise individual ou
combinada. Somente a variagéo de peso foi associada com o escore da FRAIL isolada

e combinada com o escore da MAN.
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Tabela 11 - Caracteristicas basais da amostra de acordo com a classificacdo da MAN

(n=105)
Variaveis Amostra Estado Risco de Desnutricdo p
geral nutricional desnutri¢do (n=13)
(n=105) adequado (n=78)
(n=14)

Idade (anos), média 70 (6,7) 66,0 (4,8) 70,1 (6,6) 73,0 (7,6) 0,022
(BP) ’
Feminino, n (%) 53 (50,5) 5 (35,7) 43 (55,1) 5 (38,5) 0,292
Educacéo (= 8 anos), 51 (48,6) 4 (28,6) 39 (50) 8 (61,5) 0210
n (%) '
Casado, n (%) 57 (54,3) 7 (50,0) 44 (56,4) 6 (46,2) 0,766
Branco, n (%) 95 (90,5) 14 (100,0) 70 (89,7) 11 (84,6) 0,399
Ocupacdo, n (%) 59 (56,2) 8 (57,1) 47 (60,3) 4 (30,8) 0,137
N.° de doencas, n (%) 89 (84,8) 14 (100,0) 65 (83,3) 10 (76,9) 0,188
N.° de Medicamentos 8.4 (3,4) 8,1(3,3) 8,4 (3,5) 8,8 (3,1)

o 0,896
em uso, média (DP)
Polivitaminas, n (%) 20 (19) 2 (14,3) 12 (15,4) 6 (46,2) 0,036°
Ansioliticos, n (%) 5 (4,8) 0(0,0) 4 (5,1) 1(7,7) 0,575
Antipsicéticos, n (%) 54 (51,4) 7 (50,0) 40 (51,3) 7 (53,8) 0,979
Hipndticos, n (%) 29 (27,6) 1(7,1) 23 (29,5) 5 (38,5) 0,129
Estabilizdores de 17 (16,2) 0(0,0) 13 (16,7) 4 (30,8) 0.080
humor, n (%) '
IMC (kg/m?), média 23,8 (5,2) 24,8 (4,7) 24,1(4,4) 17,0 (2,3) 0.001°
(DP) =
Circunferéncia da 32,7 35,7 (3,7) 32,7 (3,1) 29,3 (0,9) 0.0013
panturrilha, média (DP) <
Escore de fragilidade, 2,2 (1,1) 1,5(0,8) 2,1(1,0) 3,4(0,9) <000112
média (DP) '
Pré-fragil, n (%) 58 (55,2) 10 (71,4) 47 (60,3) 1(7,7) 0,001
Fragil, n (%) 47 (44,8) 4 (28,6) 31 (39,7) 12 (92,3 0,001

DP = desvio padrdo; Teste post-hoc de Tukey: ! estado nutricional adequado, 2 risco de desnutricdo e
desnutrido, 3 todos os trés grupos diferem.
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Tabela 12 - Andlise de regressao entre a pontuagdo da MAN e o questionario FRAIL e
tempo de internacdo (dias), peso na alta e desfechos adversos compostos ap6s 6

meses
Tempo de internagéo Peso na alta Desfechos adversos 6m.*
Beta (95%Cl) p Beta (95%Cl) p OR (95%Cl) p
Modelo ndo ajustado
Escore -1,39 (-3,46;0,68) 0,186 1,04 (0,82; 1,26) <0,001 0,95(0,84;1,08) 0,450

MAN

Escore 1,02 (-4,58; 6,63) 0,717 -1,05(-1,86;-0,25) 0,011 1,05 (0,75; 1,50) 0,765
FRAIL

Modelo ajustado *

Escore -1,10 (-3,26; 1,05) 0,312 1,03 (0,80; 1,23) <0,001 0,97(0,85;1,11) 0,692
MAN

Escore -0,58 (-6,53; 5,38) 0,184 -0,91 (-1,76; -0,06) 0,035 0,97 (0,67; 1,40) 0,870
FRAIL

Modelo combinado Ajustado*

Escore -1,36 (-3,68; 0,96) 0,249 1,07 (0,81; 1,32) <0,001 0,96(0,83;1,11) 0,624
MAN

Escore -1,93(-8,31; 4,45) 0,550 0,22 (-0,47;0,92) 0,524 0,93 (0,63; 1,39) 0,741
FRAIL

Observagcao: andlise de regressdo linear; # regressdo linear; *Ajustado para idade, sexo, educacdo e
namero de medicamentos; Peso na alta ajustado R-quadrado: MAN = 0,482 e FRAIL = 0,476; Ajustado
R-quadrado (modelo combinado): MAN = 0,056 e FRAIL = 0,070.

A analise de regressao entre o escore da FRAIL e as medidas MAN, IMC e
circunferéncia de panturrilha demonstraram que a FRAIL se associou somente com o
escore da MAN (Tabela 13).

Tabela 13 - Andlise de Regressdo linear entre MAN, IMC, CP e Escala de FRAIL

Circunferéncia da

MAN IMC .
panturrilha
Beta (95%CI) p Beta (95%Cl) p Beta (95%Cl) p
Modelo néo ajustado
FRAIL -1,08 (-1,56; - -1,02 (-1,89; - -0,51 (-1,09;
Escore  0,60) <0001 536) 0,020 4 5¢) 0,077
Modelo ajustado*
FRAIL -1,00 (-1,50; - -0,88 (-1,80; -0,40 (-1,03;
Escore 0,49) <0.001 0,04) 0,066 0,21) 0,197

*Ajustado para idade, sexo, educagdo e numero de medicamentos em uso; Ajustado R-
squared (FRAIL x MAN): 0,1648.
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5.3 MAN estratificada em peso, IMC e circunferéncia e desfechos negativos

A Tabela 14 apresenta as caracteristicas da populacdo do estudo estratificadas
pelo estado nutricional. Em resumo, os pacientes internados com desnutricdo eram

mais velhos, frageis e apresentavam IMC e circunferéncia da panturrilha menores.

Tabela 14 - Caracteristicas da populacdo estudada estratificada de acordo estado nutricional

atraves da MAN
Variaveis Estado Nutricio  Com risco Desnutri Analises
nal adequado de desnutri  ¢do (n=13)
(n=14) ¢do (n=78)
Sociodemograficas:
Idade (anos) 66,1 (4,8) 70,2 (6,6) 73,0 (7,6) F=4,0; df=2; p=0,022
Sexo Feminino, n (%) 5(35,7) 43 (55,1) 5 (38,5) Chi?=2,6; df=2; p=0,266
Educagdo (>8 anos), n 4 (28,6) 39 (50,0) 8 (61,5) Chi?=3,2; df=2; p=0,204
(%)
Fisico:
Medicamentos em uso, 8,1(2,3) 8,4 (3,7) 8,8 (3,1) F=0,1; df=2; p=0,896
(n)
Multimorbidade, n (%) 14 (100,0) 65 (83,3) 10 (76,9) Chi?=3,3; df=2; p=0,196
Doengas somaticas, (n) 3,3(1,3) 2,7 (1,4) 2,5(1,2) F=1,3; df=2; p=0,284
Fragillidade, n (%) 4 (28,6) 31(39,7) 12 (92,3) Chi?=14,2; df=1, p=0,001
indice de desnutridos
na internacao:
Perda de peso antes da 1(7,1) 69 (88,5) 13 (100,0)  Chi%=51,3; df=2; p<0,001
internacdo
IMC (kg/m?) 28,4 (4,7) 24,1(4,5) 17,0 (2,3) F=24,5; df=2; p<0,001
Categorias IMC
(WHO):
Baixo peso (<18,5) - 6 (7,7) 8 (61,5) Chi?=45,4; df=6; p<0,001
Eutrofico (>18.5 e <25) 3(21,4) 45 (57,7) 5(38,5)
Sobrepeso (=25 e <30 5 (45,7) 19 (24,4) -
Obesidade (>30) 6 (42,9) 8 (10,3 -
Circunferéncia da
panturrilha:
Circunferéncia da 14 (100,0) 63 (80,8) 3(23,1) Chi?=25,5; df=2; p<0,001
panturrilha>31 cm
Circunferéncia da 35,7 (3,7) 32,7 (3,1) 29,3 (10)

panturrilha(cm)

A Tabela 15 mostra se os indices do estado nutricional no momento da
admisséo sdo preditivos de quedas apés a alta. O escore MAN foi associado a quedas
na direcdo esperada, mas ndo atingiu significAncia estatistica. No entanto, pacientes
com desnutricdo tiveram uma chance muito alta de cair (p = 0,095). Uma
circunferéncia da panturrilha baixa foi associada a um risco aumentado de queda.
Além disso, ter baixo peso ou obesidade teve um odds ratio (OR) semelhante para
queda, mas o OR néo foi estatisticamente significativo devido a categorizag¢do do IMC

em quatro categorias. Da mesma forma, a propria desnutri¢do apresentou alto OR para
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quedas, mas ndo atingiu significancia estatistica devido ao pequeno nimero de

pacientes.

Tabela 15 - indices de desnutricdo como fator de risco para futuras quedas por analises de

regressao logistica multipla

Né&o ajustado Ajustado*
Critérios de Avaliacdo do OR [96% CI] p OR [95% ClI] p
estado nutricional
MAN, pontuacdo total 0,94 [0,80—1,10] 0,450 0,90 [0,74-1,10] 0,299
MAN, classificacdo:
-Risco de desnutri¢do 3,37 [0,41 —27,9] 0,260 2,68 [0,29-245] 0,384
-Desnutrido 6,86 [0,63 —74,2] 0,113 10,28 [0,67-158] 0,095
Perda de peso antes da 1,86 [0,49 — 7,05] 0,360 2,40 [0,52-11,2] 0,265
internacao
IMC na internacdo:**
-Baixo peso (<18,5) 2,28 [0,56 —9,4] 0,249 475 [0,83-27,3] 0,081
-Sobrepeso (>25; <30) 1,60 [0,46 —5,63] 0463 295 1[0,68-129] 0,151
-Obesidade (>30) 2,05 [0,51-8,19] 0,310 4,80 [0,90-255] 0,066
Circunferéncia da panturrilha 4,41 [1,55-12,5] 0,005 493 [1,42-17,2] 0,012
<31 cm
Circunferéncia da panturrilha 0,92 [0,79 —1,08] 0,320 095 1[0,80-1,13] 0,578

(cm)

Nota: * Ajustado para idade, sexo, educagdo, nimero de medicamentos em uso, nimero de doencas e fragilidade.
** Eutréfico (18.5 < IMC < 25.0) é a categoria de referéncia (de acordo com a categorizagdo da OMS do IMC).

A Tabela 16 mostra os indices do estado nutricional no momento da admissao

que sdo preditivos de reinternacdo ap0s a alta. O escore MAN ndo teve nenhum valor

preditivo. Mas, uma circunferéncia mais elevada da panturrilha, esta associada a um

maior risco de reinternacao. Ter obesidade, também teve alto OR de reinterna¢do com

6 meses. No entanto, 0 OR ndo atingiu significancia estatistica (p = 0,052).

Tabela 16 - indices de desnutrigio como fator de risco para reinternag&o e/ou Gbito por

regressao logistica

N&o ajustado Ajustado*
indices de desnutricio OR [96% CI] p OR [95% CI] p
MAN, pontuacéo total 1,04 [0,90-1,21] 0,605 1,13 [0,95-1,33] 0,171
MAN, classificacdo:
-Com risco 1,35 [0,34-5,38] 0,674 1,18 [0,27 —5,16] 0,824
-Desnutricdo 1,25 [0,20 —7,96] 0,813 0,71 [0,09 - 5,78] 0,749
Perda de peso antes da 0,96 [0,33-2,79] 0,932 0,66 [0,20 — 2,23] 0,507
internacao
IMC na internagdo**
-Baixo peso (<18,5) 1,54  [0,40 -5,96] 0,535 0,90 [0,19 - 4,17] 0,888
-Sobrepeso (>25; <30) 1,38 [0,43-4,41] 0,585 1,63 [0,47 - 5,67] 0,444
-Obesidade (>30) 2,59  [0,74-9,07] 0,137 3,92 [0,99 — 15,6] 0,052
Circunferéncia da 0,66 [0,22-1,99] 0,457 0,52 [0,15-1,78] 0,295
panturrilha <31 cm
Circunferéncia da 1,12 [0,98-1,27] 0,087 1,17 [1,01-1,35] 0,032

panturrilha (cm)

Nota: * Ajustado para idade, sexo, educagdo, nimero de medicamentos em uso, nimero de doengas e fragilidade.

** Eutrofico (18.5 < IMC < 25.0) é a categoria de referéncia (de acordo com a categorizacdo da OMS do IMC).
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6 DISCUSSAO

Este trabalho trouxe achados importantes para a equipe multiprofissional que
trabalha com idosos deprimidos em ambiente hospitalar. Como foi utilizado dois
instrumentos de avaliagdo nutricional, um instrumento de triagem (NRS) e outro de
avaliacdo nutricional (MAN), as analises acabaram se completando para avaliacdo da

fragilidade e seus desfechos ap0s seis meses.

Segundo a NRS 56,2% da amostra apresentou risco nutricional, sendo que estes
eram mais velhos. E dentre estes com risco nutricional 57,6% eram frageis e 42,4%
pré frageis. Mostrando a importancia de uma triagem de risco nutricional para tragar

projetos terapéuticos mais assertivo as a esta populagéo.

De acordo com a MAN 74,3% da amostra estava com risco nutricional e estes
também eram mais velhos. E dentre os com risco nutricional 39,7% eram frageis e
60,3% pre frageis. Estes achados levam a pensar que a MAN pode ser indicada para
acompanhar o estado nutricional desta populacdo. A desnutricdo apareceu em 12,4%
da amostra Segundo a MAN e destes 92,3% eram frageis como medidas
antropométricas mais baixas (peso e circunferéncias). A prevaléncia de desnutricdo
neste estudo foi menor que o esperado com base em estudos anteriores em hospitais
gerais (Burgos et al., 2012; Lim et al., 2012; Agarwal et al., 2013). N&o foram
encontrados estudos em hospitais especializados que pudessem servir de comparagédo
com os achados aqui. Nestes, a desnutricdo foi observada em aproximadamente 30%
das admissdes (Burgos et al., 2012; Lim et al., 2012; Agarwal et al., 2013). Até o
momento, os dados sobre o estado nutricional em idosos deprimidos sdo escassos
(Cabrera et al., 2007; Ahmadi et al., 2013; Ghimire et al., 2018) e o diagnostico de
depressdo por meio de escalas de triagem limitam as evidéncias, devido a baixa
precisao diagnostica, especialmente resultados falso-positivos. Estudos futuros, devem
explorar a prevaléncia de desnutricdo na depressdo tardia em diferentes contextos,

especialmente em hospitais psiquiatricos especializados.

Com relagdo aos desfechos apds 6 meses, 20% tiveram pelo menos uma queda
e 25,7% foram hospitalizados. A circunferéncia da panturrilha foi significativamente
associada com estes desfechos independentemente do escore MAN e NRS.
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Desnutricdo, baixo peso e obesidade apresentaram associa¢fes limitrofes néo

significativas com quedas ou reinternacéo.

No que se refere a queda, multiplas varidveis influenciam um maior risco de
quedas entre individuos deprimidos, mas um entendimento completo ainda precisa ser
elucidado. A propria depressdo em um sentido mais amplo (depressdo maior, bem
como sintomas depressivos clinicamente significativos) é um fator de risco comum
para quedas (Deandrea et al., 2010; Kvelde et al., 2013). Sinais e sintomas de
depressdo, como deficiéncia motora e cognitiva, niveis de energia mais baixos,
comportamento sedentario e equilibrio precério, parecem explicar apenas parcialmente
essa associacdo (Caligiuri; Ellwanger, 2000). Os antidepressivos também podem
contribuir para aumentar o risco de queda de acordo com uma metanalise de 22 estudos
(Gebara et al., 2015). No entanto, ndo foi observado diferencas em antidepressivos,
estabilizadores de humor, antipsicéticos ou benzodiazepinicos, de acordo com o estado
nutricional nos dados (dados ndo apresentados nos resultados, pois ndo obtivemos nada
significativo). Estudos anteriores com o objetivo de investigar a associa¢do entre
depressao e quedas em idosos ndo ajustaram suas analises a presenca de fragilidade,
que € um importante fator de risco para quedas (Benraad et al., 2016; Dent et al., 2019).
A fragilidade foi ajustada nas andlises de regressao de nosso estudo. Por fim, outros
mecanismos podem influenciar a ocorréncia de quedas em idosos deprimidos. Em
nosso estudo, uma circunferéncia da panturrilha menor que 31 cm foi associado com
quedas. Por outro lado, a circunferéncia da panturrilha em si ndo foi associada a
quedas. 1sso se ajusta ao fato de que o ponto de corte provavelmente esta bem validado
para identificar sarcopenia ou desnutri¢do proteica. Sarcopenia e baixa forca muscular,
mas ndo baixa massa muscular, foram propostas como um possivel mecanismo que
explica o aumento do risco de queda associado a depressdo na idade avancada (Szlejf
et al., 2019; Hayashi et al., 2019; Kokkeler et al., 2019). Essa associacdo merece ser
mais explorada, uma vez que uma menor circunferéncia da panturrilha pode estar
associada a sarcopenia e a baixa massa muscular. Portanto, este parametro
antropométrico pode ter importancia adicional. Ja a presenca de sarcopenia e sua
interacdo com a obesidade podem estar associadas a menores taxas de remissdo da
depressdo (Kokkeler et al., 2019).



35

Com relacéo a reinternagdo, praticamente 1/4 da amostra teve uma internacéo
em até seis meses. A literatura refere que uma grande proporcdo de pacientes é
readmitida durante o primeiro ano de alta hospitalar (Hasin et al., 2018; Citrome et al.,
2019). As razbes para a readmissdo permanecem obscuras e podem envolver
caracteristicas médicas, sociais e comportamentais, além da tentativa de suicidio e
recorréncia da depressdo (Citrome et al., 2019). E preciso melhor investigacdo para
elucidar se é devido a doencas organicas somaticas associadas a depressao ou algo

bioldgico com relacdo ao envelhecimento celular.

No presente estudo, a panturrilha previu dimensionalmente a reinternacdo. Em
outras palavras, quanto maior a circunferéncia da panturrilha, maiores sdo as chances
de ser hospitalizado. Além disso, foi observada uma associacdo limitrofe néo
significativa com a obesidade. A obesidade esta consistentemente associada a uma
maior demanda por utilizacdo de cuidados de salde, incluindo hospitaliza¢tes
(Bertakis; Azari, 2005), e também esta associada a depressdo (Luppino et al., 2010).
Portanto, os achados estdo de acordo com evidéncias anteriores, que também
demonstram uma maior utilizacdo de servicos de saude com a combinacdo de
depressédo e obesidade (Nigatu et al., 2017). No entanto, essa evidéncia veio de uma

amostra mais jovem de individuos deprimidos.

Este estudo tem como ponto forte o fato de ser o primeiro estudo a avaliar o
estado nutricional e os pardmetros antropométricos e sua associa¢do com importantes
desfechos adversos a salde, como quedas e reinternacdo em idosos deprimidos
internados em um hospital psiquiatrico especializado. As anélises foram ajustadas para
a presenca de fragilidade, uma sindrome geriatrica altamente associada aos desfechos
direcionados deste estudo. As medidas de nutricdo e fragilidade seguiram instrumentos

amplamente utilizados e validados.

Por outro lado, como limitagéo do estudo, o tamanho de amostra n&o foi grande
o suficiente e algumas de nossas analises podem ser insuficientes, como por exemplo
a possivel associacao entre o escore MAN e quedas ou extremos de IMC e quedas.
Outro ponto importante é que 0s pacientes receberam suporte nutricional
individualizado durante a internacao, o que pode ter diminuido o efeito negativo da

desnutricdo nos desfechos avaliados apds 6 meses da alta hospitalar.
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A mé alimentacgdo lidera o ranking dos fatores de risco relacionados a carga
global de doencas no mundo (Brasil, 2020). O estado nutricional esta diretamente
relacionado a fatores sociais, econdmicos e estilo de vida; o que interfere diretamente
no estado nutricional do idosos (Pereira et al., 2016). E sabido que o Brasil € um pais
de desigualdades socioecondmicas influenciando diretamente no estado nutricional da
populacgéo idosa. O periodo de 6 meses para avaliacdo do desfecho deste trabalho pode
ter sido influenciado pela situagdo econémica da amostra mas, este dado nao foi
mensurado. Outra limitacdo do estudo foi ndo ter computado os motivos das
reinternacdes apds seis meses e 0 uso da dietoterapia durante a internacdo hospitalar.
Este altimo ponto faz parte da rotina assistencial do hospital utilizado para realizagdo
da pesquisa. Seria antiético coibir a assisténcia nutricional ao idoso. No entanto,
nenhum paciente possuiu assisténcia nutricional acima do recomendado para

manutencdo de seu estado nutricional, calculado para 0 minimo adequado.

Finalmente, este estudo mostrou uma alta prevaléncia de desnutricdo e uma
associacdo significativa entre a circunferéncia da panturrilha e dois resultados adversos
importantes (reinternacdo e queda). Além disso, associagdes limitrofes entre o escore
MAN e IMC com os dois desfechos também foram observadas. O estado nutricional e
0s parametros podem agregar valor progndstico em idosos gravemente deprimidos.
Embora a maioria dos pacientes deprimidos relate perda de peso antes da admissao, a
perda de peso autorreferida ndo foi associada a quedas e a reinternacdo. Isso pode
argumentar contra medidas objetivas (como um escore MAN validado e medidas
diretas como IMC e circunferéncia da panturrilha).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Para esta populacdo estudada a circunferéncia da panturrilha, MAN, NRS e
FRAIL se mostraram adequadas a pratica do nutricionista. Sdo instrumentos e
procedimentos rapidos de serem realizados, baixo custo e se mostraram apropriados
para prever os desfechos negativos apds seis meses de alta hospitalar em idosos com

depressao.
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