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RESUMO



A desnutri¢do pode alterar a composi¢do e as fungdes do organismo, sendo um indicador
prognostico de desfechos clinicos em pacientes hospitalizados. Tanto o risco quanto o estado
nutricional devem ser avaliados precocemente em pacientes criticos, conforme recomendagoes
de sociedades cientificas de todo o mundo na é4rea de terapia intensiva. Apesar de ndo haver
consenso cientifico quanto as ferramentas de referéncia para avaliar o risco € o estado
nutricional de pacientes criticos, tanto o Nutrition Risk in Critically III (NUTRIC) e a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) tem sido as mais utilizadas nesta populagdo. No Brasil,
alguns estudos buscaram identificar a relagdo entre o alto risco nutricional, a desnutri¢ao e
desfechos clinicos em pacientes criticos, sendo que apenas um foi conduzido na regido
centro-oeste. Assim, o objetivo deste estudo de coorte prospectivo foi avaliar a capacidade do
risco ¢ do estado nutricional em predizer a mortalidade em pacientes criticos adultos e idosos,
de ambos os sexos, internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital
universitario, publico, no municipio de Dourados, maior cidade do interior do estado de Mato
Grosso do Sul. Dados sociodemograficos e clinicos foram coletados através de conferéncia
em prontuarios e por meio de entrevistas. Medidas antropométricas foram obtidas em até 48
horas apds a admissdo na UTI, antes da avaliagdo do risco e do estado nutricional. As
ferramentas NUTRIC na sua versdo modificada (sem a IL-6) e a ASG foram utilizadas para
determinar o risco ¢ o estado nutricional, respectivamente. Os pacientes foram acompanhados
até o Obito ou alta hospitalar, tendo a mortalidade como desfecho primario. Foi utilizado o
modelo de risco proporcional de Cox para avaliar as associacdes entre as varidveis
independentes ¢ a sobrevida na UTI, em um modelo multivariavel. Para todos os testes, o
nivel de significancia adotado foi de 5%. Foram incluidos na pesquisa 153 individuos. A
maioria era do sexo masculino (54,9%), com média de idade de 62,4 = 17,1 anos, doengas do
aparelho respiratorio (42,5%) como o principal diagndstico primario de admissdo, com no
minimo duas comorbidades (61,4%), em uso de drogas vasoativas (50,4%) e com suporte
ventilatorio (67,6%). A taxa de mortalidade foi de 32,7%. Ao total, 65 individuos
apresentaram alto risco nutricional (42,5%), 105 estavam com desnutricdo moderada ou grave
(68,6%) e 50 (32,7%) tinham tanto alto risco nutricional quanto desnutrigdo. Na andlise
multivariada ajustada para sexo, idade e escore do APACHE II, os pacientes com alto risco
nutricional e desnutri¢do tiveram um risco 104% maior de ir a 6bito quando comparado ao
grupo com baixo risco nutricional e sem desnutricio (Razdo de risco (HR) 2,04; 1C95%
1,04-4,00). Aproximadamente, a cada trés pacientes admitidos na UTI com alto risco
nutricional e desnutri¢do, um foi a 6bito (Numero necessario para causar dano (NNH)

3,4; 1C95% 2,3-6,4). Em conclusdo, o uso concomitante do NUTRICm e da ASG melhorou a
capacidade preditiva para a mortalidade de pacientes criticos adultos e idosos em relagdo ao

uso isolado destas ferramentas.

Palavras-chave: Estado nutricional; Desnutricdo; Unidade de Terapia Intensiva; Mortalidade.
ABSTRACT



Malnutrition can alter the composition and functions of the body and is a prognostic indicator
of clinical outcomes in hospitalized patients. Both risk and nutritional status should be
assessed early in critically ill patients, as recommended by scientific societies worldwide
inintensive care. Although there is no scientific consensus regarding the reference tools to
assess the risk and nutritional status of critically ill patients, both the Nutrition Risk in
Critically 111 (NUTRIC) and the Subjective Global Assessment (SGA) have been the most
widely used in this population. In Brazil, some studies sought to identify the relationship
between high nutritional risk, malnutrition and clinical outcomes in critically ill patients, only
one of which was conducted in the central-west region. Thus, the objective of this prospective
cohort study was to evaluate the ability of risk and nutritional status to predict mortality in
critically ill adult and elderly patients of both sexes admitted to the Intensive Care Unit (ICU)
of a public university hospital in the city of Dourados, largest city in the interior of the state of
Mato Grosso do Sul. Sociodemographic and clinical data were collected through medical
records and interviews. Anthropometric measurements were obtained within 48 hours after
ICU admission, before risk and nutritional status assessment. The NUTRIC tools in their
modified version (without IL-6) and ASG were used to determine risk and nutritional status,
respectively. Patients were followed until death or hospital discharge, with mortality as the
primary outcome. The Cox proportional hazard model was used to assess the associations
between independent variables and ICU survival in a multivariate model. For all tests, the
significance level adopted was 5%.A total of 153 individuals were included in the study. The
majority were male (54.9%), the mean age was 62.4 + 17.1 years, with respiratory system
diseases (42.5%) as the main primary diagnosis at admission, with at least two comorbidities
(61.4%), using vasoactive drugs (50.4%), receiving ventilatory support (67.6%) and the
mortality rate was 32.7%. In total, 65 individuals had high nutritional risk (42.5%), 105
individuals had moderate or severe malnutrition (68.6%) and 50 individuals (32.7%) had both
high nutritional risk and malnutrition. In the multivariate analysis, patients with high
nutritional risk and malnutrition had a 104% higher risk of death when compared to the group
with low nutritional risk and no malnutrition (HR 2.04; 95%CI 1.04-4.00). Approximately, for
every three patients admitted to the ICU with high nutritional risk and malnutrition, one died
(Number needed to cause harm (NNH) 3.4; 95% CI 2.3-6.4). In conclusion, the concomitant
use of NUTRICm and ASG improved the predictive capacity for mortality in critically ill
adults and elderly patients compared to the isolated use of these tools.

Keywords: Anthropometry. Nutritional assessment. Malnutrition. Critical care. Lethality.
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1 INTRODUCAO

A desnutricao pode ser definida como um estado de ingestao ou absor¢do deficiente

de nutrientes, que altera a composi¢ao e as fun¢des do organismo. Além disso, estd associada



como um indicador de progndstico em pacientes hospitalizados (Cederholm et al., 2017,
Pileggi et al., 2016).

Os pacientes internados nas unidades de terapia intensiva (UTI) sdo aqueles em que
as fungoes, 6rgaos ou sistemas podem estar ameacados de faléncia organica. Esses pacientes
geralmente apresentam respostas metabolicas causadas pelo estresse durante a fase aguda de
hipercatabolismo, resisténcia a insulina, protedlise e perda de massa muscular (Lins et al.,
2015; Arabiet al., 2017).

Em decorréncia destas alteragdes metabdlicas, o diagndstico de desnutricdo ¢
frequentemente observado em pacientes criticos, sendo este um fator de risco para desfechos
clinicos desfavoraveis, como maiores taxas de morbidade e mortalidade, internacao
prolongada e aumento dos custos para o sistema de satde (Jesus et al., 2019; McClave et al.,
2016; Cattani et al., 2020; Field; Hand, 2015).

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN), em
concordancia com outras sociedades cientificas de terapia nutricional ao redor do mundo,
recomenda que a triagem nutricional seja realizada em até 48 horas da admissdo hospitalar,
tendo em vista o acelerado agravamento do estado nutricional que ocorre em pacientes
criticos, seguida pela realizagdo da avaliagdo nutricional, priorizando os pacientes sob alto
risco nutricional (Castro et al., 2023).

Considerando que medidas adequadas de suporte nutricional podem minimizar a
desnutri¢do, € necessario o uso de instrumentos eficazes para avaliar o risco e o estado
nutricional durante a interna¢do (Lew et al., 2017a; Al-Dorzi et al., 2016). A maioria dos
métodos utilizados para avaliar o risco e o estado nutricional contém dados de dificil coleta em
pacientes criticos, como o exame fisico, antropométrico, ingestdo alimentar e avaliagdo
funcional. Ademais, esses individuos podem sofrer grande variagao de peso devido ao suporte
volémico que recebem para manter a estabilidade hemodinamica (Preiser et al., 2015).

Especificamente para a avaliacdo do risco nutricional em pacientes criticos, o escore
Nutrition Risk in Critically III (NUTRIC) foi apresentado por Heyland et al. (2011) como uma
ferramenta especifica para esta categoria de pacientes, pois contempla variaveis sobre a
gravidade da doenga critica. De fato, pacientes com alto risco nutricional na UTI sdo mais
provaveis de apresentar desfechos clinicos desfavoraveis e podem se beneficiar de uma terapia
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nutricional satisfatoria em comparagdo com os individuos que estdo com baixo risco
nutricional (Majari ef al., 2021).

Contudo, a triagem nutricional é responsavel por detectar apenas a presenga do risco
nutricional. Pesquisadores sugerem que a associacdo do risco nutricional com o estado
nutricional poderia trazer beneficios para os pacientes que estivessem em alto risco nutricional
(Folleto et al., 2024). O método para a avaliagdo nutricional em pacientes criticos adultos e

idosos mais utilizado em todo o mundo ¢ a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), pois apresenta



boa reprodutibilidade e validade preditiva quanto as complicagdes associadas a desnutricdo em
pacientes hospitalizados de um modo geral, além de ser uma ferramenta simples, ndo invasiva
e de custo baixo (Dias et al., 2011).

Apesar de varios estudos apontarem o NUTRIC e a ASG como importantes métodos
de rastreamento de risco e avaliacao nutricional, ainda se evidenciam lacunas relacionadas ao
conhecimento da capacidade preditiva dessas ferramentas em relagdo a mortalidade e outros
desfechos clinicos especificamente em pacientes criticos. E importante mencionar que, a
despeito do parque tecnoldgico e da assisténcia prestada nas UTIs terem avangado
consideravelmente nas ultimas duas décadas, a taxa de mortalidade se mantém elevada. No
Brasil, esse percentual varia de 9,6 a 58% (Aguiar et al., 2022). Esses dados demonstram a
necessidade de mais analises sobre os preditores de mortalidade na UTI.

No Brasil, apenas um estudo sobre este assunto foi realizado na regido centro-oeste
(Caporossi et al., 2012), especificamente na capital do estado de Mato Grosso, ha mais de 10
anos. Considerando que além do presente estudo ser inédito no estado de Mato Grosso do Sul,
podera fornecer informacdes relevantes e atuais a literatura sobre o potencial preditor do risco
e do estado nutricional quanto a mortalidade na UTI em municipios de pequeno e médio
portes, surge a seguinte pergunta: Qual a capacidade do risco e do estado nutricional em
predizer a mortalidade em pacientes criticos?
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Paciente critico

A UTI é um ambiente de suporte avangado e de alta complexidade, que oferece uma
assisténcia especializada e ininterrupta para o restabelecimento das condi¢des clinicas de
gravidade dos pacientes criticos e para a manuten¢do da vida (CFM, 2020). Elas podem ser
classificadas por faixa etaria (por exemplo, neonatal, pediatrica, adulto), por sistemas
corporais (por exemplo, neurologica, cardiaca, renal), por afec¢des especificas (por exemplo,
trauma, queimadura) e em unidades clinicas ou cirurgicas (Nates ef al., 2016).

A defini¢ao do paciente grave ou em estado critico refere-se ao individuo em risco de
vida que apresenta um comprometimento importante da fun¢do de algum 6rgdo ou sistema
fisiolégico. Este quadro clinico pode ser desencadeado por trauma ou processos patologicos
que necessitem de assisténcia continua e imediata (Brasil, 2011). Toda essa criticidade,
somada a possibilidade de faléncia organica, torna este grupo de pacientes extremamente
vulneraveis (Singer et al., 2019).

Neste cenario, os pacientes assistidos em UTI frequentemente apresentam um estado
hipermetabdlico, resultante inicialmente de suas doencas de base. Esta etapa ¢ conhecida como

resposta de fase aguda e nela ocorre maior deplegdo de nutrientes pelo organismo,



especialmente o catabolismo energético-proteico (Silva, Oliveira, 2016). Além disso, a doenga
grave se associa ao estado de inflamacgdo sistémica com presenca de balango nitrogenado
negativo e perda de massa muscular (Singer et al., 2019).

Inicialmente a reagcdo acontece no local da infec¢do ou da lesao do paciente,
ocorrendo a ativagao de macrofagos, monocitos e neutrofilos no endotélio vascular e, em
seguida, o sistema complemento, levando a vasodilatagdo e ampliacdo da permeabilidade
capilar. Em consequéncia, ocorre o sequestro dos fluidos intersticiais, liberacdo de substancias
quimioatrativas e o recrutamento de macrofagos adicionais na area (Cinel;Opal, 2009).
Adicionalmente, ha aumento na produgdo de diversas citocinas por células imunolédgicas,
como o fator de necrose tumoral, o interferon-gama e as interleucinas 1, 2 e 6 (Matarese; La
Cava, 2004), os quais atingem a circulagdo sist€émica, gerando sinais e sintomas
caracteristicos de uma inflamagao sistémica (Sharma et al., 2019).

O processo metabolico do paciente critico pode ser dividido em trés fases. A etapa
inicial ¢ chamada de “early period” (anteriormente conhecido como “ebb”) e geralmente
ocorre nas primeiras 48 horas. Essa fase hiperaguda ¢ permeada por instabilidade
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hemodinamica, taxa metabodlica reduzida e inicio do ciclo de catabolismo. A fase aguda tardia
ou “late period” (anteriormente conhecido como “flow”) mantém o catabolismo e observa-se
a presenca de perda de massa muscular, até a estabilizagdo do quadro inflamatorio (Hsu et al.,
2021; Singer et al., 2019). No ultimo periodo, o po6s-agudo, acontece uma reduc¢do no
catabolismo patoldgico com o retorno do anabolismo e do estado clinico prévio do paciente,
diminuindo a necessidade de medidas de suporte avangado (Singer et al., 2019).

Toda essa resposta metabolica do organismo frente a doenga grave favorece a
susceptibilidade dos pacientes criticos a desnutricdo, impactando no agravamento dos
desfechos clinicos, entre eles: aumento da morbimortalidade, do tempo de internacao na UTI e
hospitalar e incidéncia de infec¢des (Santos, Araujo, 2019; Duarte et al., 2016; McClave et al.,
2016). Além dos fatores fisiopatoldgicos desencadeados pela doenga grave, a desnutricdo pode
ser mais predominante nos pacientes criticos devido aos periodos de subalimentacdo em que
eles sdo submetidos, seja pela demora no inicio da terapia nutricional ou pela pausa na
administracao da dieta prescrita para realizagdo de intervengdes (Majari et al., 2021).

Uma revisdo sistematica com dados da América Latina demonstrou que a prevaléncia
de desnutricdo hospitalar varia entre 18 e 60% (Correia, Perman, Waitzberg, 2017).
Globalmente, a prevaléncia de desnutricado moderada a grave em pacientes criticos varia de 38
a 78% (Lewet al., 2017a). Estudos brasileiros publicados apos estas revisdes sistematicas
continuam demonstrando a manutencao das altas taxas de desnutrigdo em UTIs, variando de
15,7% a 78,1% (Ceniccola et al., 2018, 2020; Gonzalez et al., 2019; Oliveira et al., 2019;
Pereira et al., 2019; Passos, Macedo e DeSouza, 2021; Vavruk, Martins, Nascimento, 2021;

Santer et al, 2023; Foletto et al., 2024). Esses dados podem ter relagdio com o



hipermetabolismo ¢ o uso prejudicado dos substratos nutricionais pelos pacientes em estado
critico. Ademais, esses pacientes possuem diferentes necessidades nutricionais, o que dificulta

a oferta adequada da terapia nutricional (Patkova et al., 2017).

2.2 Desnutri¢do em pacientes criticos

A desnutrigdo ¢ um estado resultante da falta de ingestdo ou absor¢do de nutrientes
que podem causar alteracdes na composi¢do corporal, funcionalidade e estado mental com
prejuizo no desfecho clinico (Sobotka, 2011). Pode ser causada por varios fatores: privacao
alimentar, doengas, idade avancgada, sejam estes fatores isolados ou combinados (Pirlich et al.,
2005). Essa situagdo e seus fatores condicionantes podendo ocorrer fora ou dentro do ambiente
hospitalar.
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Dentre os setores de um hospital, a UTI € o local que absorve um amplo espectro de
pacientes, com diferentes tipos de doengas, respostas metabdlicas e tratamentos complexos.
Pacientes criticos sdo afetados por sindromes inflamatérias de diferentes origens, como
trauma, cirurgia e infec¢do, desenvolvendo um tipo especifico de desnutricdo, conhecida
como desnutricdo relacionada a doenga com inflamagdo (Cederholm et al., 2017; Rehal,
Tjdder; Wernerman, 2016).

Este tipo de desnutri¢do consiste em uma condi¢do catabolica caracterizada por uma
resposta inflamatoria, incluindo anorexia e catabolismo tecidual, sendo causada por uma
doenca. A combinacdo de balango energético negativo e graus variados de atividade
inflamatéria conduzem a mudangas da composi¢do corporal, fungdo diminuida e resultados
adversos (Cederholm et al., 2017). Como constatado na literatura cientifica a desnutrigdo esta
associada ao aumento da morbidade e mortalidade, do tempo de hospitalizagdo, reinternacao
mais frequente e aumento dos custos de satde (Correia; Perman; Waitzberg, 2017).

Desfechos clinicos negativos sdo reconhecidamente influenciados pelo estado
nutricional, especialmente a desnutrigdo, com consequente aumento do numero de
readmissdes, Obitos e da duragdo da internagdo (Duarte et al., 2014). Esses fatores sao
fortemente impactados quando se trata de pacientes criticos, visto que a associagao entre esse
tipo de paciente e a desnutricao ¢ exacerbada pela gravidade do individuo e pelo seu estado
hipermetabolico e hipercatabolico (Becker et al., 2018; Duarte et al., 2014). Estudos de
revisdo epidemiologicos (Correia; Perman, Waitzberg; 2017; Lew et al., 2017a) tém
investigado esta questao.

A revisdo sistematica mais atual que investigou a relagdo entre desnutri¢do e
desfechos clinicos em pacientes criticos reuniu 20 estudos, todos eles com delineamento de
coorte prospectivo, os quais utilizaram a ASG, a Mini Avaliagao Nutricional ou ferramentas

de triagem nutricional antes ou em até 48 horas apds a internagdo na UTI. A prevaléncia de



desnutricdo em pacientes criticos variou de 38 a 78% (Lew et al., 2017a). Dos cinco estudos
classificados como baixo risco de viés, dois foram realizados no Brasil, com prevaléncias de
desnutricdo de 54% (Fontes, Generoso, Correia, 2014) e 78% (Caporossi et al., 2012). Seja
dentro ou fora do Brasil, os dados sobre a associacdo entre desnutricdo e mortalidade sao
preocupantes.
Nos Estados Unidos da América, um grande estudo de coorte prospectivo realizado por
Mogensen et al. (2018) avaliou 23.575 pacientes criticos adultos internados em uma UTI geral
e os pacientes considerados em risco de desnutricdo foram classificados através de uma
avaliacdo objetiva estruturada. As chances ajustadas de mortalidade 90 dias apos a alta em
pacientes com risco de desnutri¢do, desnutri¢ao inespecifica e desnutrigdo proteico-calorica
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foram 77% (OR 1,77; IC95% 1,23-2,54), 151% (OR 2.51; IC95% 1,36-4,62) e 272% (OR
3,72; 1C95% 2,16-6,39) maiores, respectivamente, em relacdo aos pacientes sem desnutrigao.
As chances ajustadas de readmissdo em 30 dias em pacientes com risco de desnutrigdo,
desnutricdo inespecifica e desnutrigdo proteico-caldrica foram 5% (OR 1,05; 1C95% 0,93-
1,18), 20% (OR 1,20; IC95% 1,09-1,32) e 74% (OR 1,74; 1C95% 1,46-2,08) maiores,
respectivamente, em relacdo aos pacientes sem desnutri¢do.

Em Singapura, um estudo de coorte conduzido em uma UTI geral que utilizou a ASG
para determinar o estado nutricional, encontrou 28% de desnutricdo e uma taxa de mortalidade
em 28 dias de 28% em uma amostra de 439 pacientes criticos adultos. A taxa de mortalidade
foi maior nos pacientes com sepse (38,1%) e menor naqueles com doencas neurologicas
(14,4%). A desnutri¢do foi associada significativamente ao risco aumentado de mortalidade
em 28 dias (Risco Relativo (RR) ajustado: 1,33; IC95% 1,05-1,69) (Lew et al., 2017b).

No Brasil, em um estudo que incluiu 159 pacientes criticos adultos em uma UTI geral
no estado do Rio Grande do Sul, 57,8% dos pacientes estavam moderadamente ou gravemente
desnutridos, de acordo com a ASG. Considerando apenas os pacientes gravemente
desnutridos, foi observado um risco 119% vezes maior de dbito apds 28 dias na UTI em
relacdo aos classificados como bem nutridos (RR 2,19; 1C95% 1,22-3,93) (Gonzalez et al.,
2019). Outro estudo brasileiro realizado no mesmo estado e que analisou 377 pacientes
criticos observou uma taxa de desnutri¢do de 64%, utilizando a ferramenta GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition) (Foletto et al., 2024). Pacientes com alto risco
nutricional e desnutri¢do apresentaram risco 145% maior de ir a 6bito em relagdo aqueles sem
risco nutricional e bem nutridos (HR 2,45; 1C95% 1,10-5,46).

Estudos que avaliaram o impacto econdmico associado a desnutri¢ao relataram custos
anuais estimados de 9,5 a 15,5 bilhdes de dolares nos Estados Unidos da América (Snider et
al., 2014; Goates et al., 2016) e mais de 31 bilhdes de euros na Europa (Inotai et al., 2012).
Uma pesquisa que analisou o efeito da desnutri¢cdo sobre os custos hospitalares em hospitais

publicos de oito paises da América Latina, entre eles o Brasil, estimou um custo anual total de



10,19 bilhdes de dolares. Enquanto os pacientes desnutridos na UTI representavam 2,1% de
todos os pacientes internados com desnutrigdo, o tratamento dispensado para tratar as
complicacdes relacionadas a desnutrigdo nos pacientes criticos correspondeu a 12,3% dos
custos totais. Além disso, o paciente critico desnutrido apresentou um custo médio por
internagdo 6,5 vezes maior em compara¢do com aqueles internados nas enfermarias (US$
5.488,35 vs. US$ 839,76) (Correia et al., 2018).
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Diante deste contexto adverso, o rastreamento do risco nutricional e a avaliagdo do
estado nutricional de pacientes criticos sdo necessdrios para prevenir e/ou corrigir

precocemente a desnutrigao.

2.3 Rastreamento de risco nutricional em pacientes criticos

A avaliacdo do risco nutricional é a etapa inicial do processo de assisténcia
nutricional. Ela tem o objetivo de rastrear os individuos em risco de desnutrigdo e estabelecer
o diagnoéstico nutricional com a finalidade de ofertar a terapia nutricional apropriada aos
pacientes (Castro et al., 2023).

Para a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e a Society
for Critical Care Medicine (SCCM), os pacientes graves deveriam ser avaliados para a
presenga de risco nutricional assim que fossem admitidos na UTI (McClave et al., 2016). A
European  Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomendou em sua
diretriz mais recente para paciente critico que aqueles internados na UTI por mais de 48 horas
devem ser considerados de risco para desnutricao (Singer et al., 2023).

No entanto, as caracteristicas especificas desses individuos trazem complexidade para
a deteccdo do risco nutricional, pois a maioria deles encontra-se sob ventilagdo mecanica ou
estd sedada, dificultando a coleta de informagdes (Coltman et al., 2015; Lambell, King,
Ridley, 2017). A interpretacdo dos dados coletados a partir da avaliacao de pacientes criticos
também pode ser prejudicada devido ao estresse catabolico, a resposta inflamatoria e
disfungdes organicas que resultam em mudancas na composicao corporal (McClave et al.,
2016).

Atualmente, o NUTRIC ¢ a ferramenta mais utilizada para identificar o risco
nutricional em pacientes criticos. As varidveis incluidas sdo: idade, comorbidades, tempo de
internacao anterior a admissao na UTI, niveis de interleucina 6 (IL-6) e os escores Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 1I) e o Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA). Os autores da ferramenta destacaram que os pacientes classificados como
de alto risco (NUTRIC > 6) tiveram a taxa de mortalidade reduzida quando receberam a
quantidade satisfatoria de calorias e proteinas, enquanto este mesmo suporte nutricional nao

influenciou o desfecho de pacientes considerados de baixo risco (NUTRIC < 5) (Heyland e?



al., 2011).
Pela dificuldade em se obter os valores de IL-6, em 2016 o NUTRIC foi proposto
sem a presenga dessa variavel e definido como NUTRIC modificado (NUTRICm). A nova

ferramenta apresentou resultados semelhantes com o encontrado quando utilizado o NUTRIC
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original, evidenciando a capacidade de predizer desfechos e determinar o risco nutricional. Na
avaliacdo realizada, os pacientes foram classificados com alto risco nutricional ao atingirem o
escore > 5 (Rahman et al., 2016).

Dentre varios estudos que avaliaram o risco nutricional em pacientes criticos através
do instrumento NUTRICm (Ozbilgin et al., 2016; Lew et al., 2017c; Mendes et al., 2017;
Jeong et al., 2018; Vries et al., 2018; Canales ef al., 2019; Gonzalez et al., 2019; Foletto et
al., 2024) foi observado uma prevaléncia de alto risco que variou entre 22,4% e 76,3%. Além
disso, o uso do NUTRICm se mostra importante para orientar a intervengdo nutricional, fato
evidenciado pelas pesquisas que destacam os beneficios mais evidentes do suporte nutricional
em pacientes de alto risco (Heyland et al., 2011; Rahman et al., 2016; Mukhopadhyay ef al.,
2017).

Como mencionado, entre os escores incorporados no NUTRICm, estdo o APACHE Il
e 0 SOFA. O APACHE II é um sistema de classificacdo de prognostico que avalia a gravidade
do paciente e prevé a possibilidade de ocorréncia do 6bito. Os piores resultados de cada uma
das varidveis nas primeiras 24 horas de interna¢do devem ser considerados para o calculo,
além da exigéncia de um periodo minimo de 24 horas de internacdo dos pacientes. A
somatoria leva em consideracdo as varidveis fisioldgicas, a idade e o historico da doenga atual
e pregressa (Knaus et al., 1985). O SOFA avalia a gravidade da doenga do paciente critico de
acordo com o distirbio organico no decorrer do tempo (Vincent ef al., 1996). Esta ferramenta
utiliza um esquema de pontuacdo de 1 a 4 pontos para cada variavel, avaliando o organismo e
suas fungdes neuroldgica, cardiovascular, respiratoria, hepatica, renal e hematoldgica. Para
esse fim, sdo coletados diversos dados como: escala de coma de Glasgow, pressao arterial
média, uso de drogas vasoativas, indice de oxigenagdo, contagem de bilirrubina, creatinina e
plaquetas.

A traducdo do NUTRIC para a lingua portuguesa foi realizada em 2016 como forma
de contribuir para a disseminacdo do seu uso nas UTIs do Brasil. A pesquisa foi realizada na
regido sul com a inclusdo de quatro UTIs e 50 pacientes que necessitavam de suporte por
ventilagdo mecanica. Os pacientes tinham uma idade média de 61,4 anos e 23 individuos
(46%) tiveram uma pontuacdo elevada, podendo se beneficiar da terapia nutricional
apropriada. Ao final, a ferramenta conseguiu alcancar equivaléncia idiomatica, semantica e
conceitual entre o NUTRIC na versao original e a versdo produzida em portugués (Rosa et al.,

2016).

Estudos brasileiros tém avaliado o desempenho do NUTRICm na triagem do risco nutricional



e na predicao de desfechos clinicos em pacientes criticos (Becker et al., 2018; Gonzalez et al.,
2019; José et al., 2019; Olinto et al., 2019; Oliveira et al., 2019). Os resultados encontrados
indicam uma associacdo significativa do alto risco nutricional com a ocorréncia de 6bito e um
risco de mortalidade maior em individuos com risco nutricional quando comparados
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com os individuos sem risco. No entanto, em relacdo aos outros desfechos clinicos
observados, como o uso de ventilagdo mecanica ¢ nimero de dias de internagdo na UTI, nao
foi encontrada associagdo significativa (Becker et al., 2018; Olinto et al., 2019).

Ressalta-se que a triagem nutricional ¢ responsavel pela detec¢do do baixo ou alto
risco de desnutrigdo, enquanto a avaliagdo do estado nutricional, além de identificar a
desnutricdo, também classifica seu grau e levanta informacdes pertinentes para o tratamento.
Inicialmente, a triagem nutricional ¢ aplicada em todos os novos pacientes internados. Em
seguida, prioriza

se a avaliacao do estado nutricional para os pacientes com alto risco (Raslan ef al.,

2008). 2.4 Avaliacao do estado nutricional em pacientes criticos

E importante que a identificagdio do estado nutricional do paciente critico seja
realizada, uma vez que permite que a assisténcia seja prestada de maneira especifica, conforme
a necessidade do paciente e em busca da sua recuperacgao (Silva ef al., 2018). Além disso, as
diretrizes atuais da ASPEN/SCCM e da ESPEN sugerem que a intervencao nutricional seja
iniciada precocemente nos pacientes admitidos na UTI, visto que estes apresentam um risco
elevado de desnutri¢do (Singer ef al., 2019; McClave et al., 2016).

As técnicas tradicionais para verificacdo do estado nutricional incluem o historico
clinico e nutricional, marcadores bioquimicos (por exemplo, valores séricos de albumina e
linfécitos) e antropometria (por exemplo, peso corporal e dobras cutaneas) (Ferrie; Tsang,
2018). Em pacientes criticos esta metodologia torna-se menos valida em razdo das
modificagdes que a doenga grave acarreta, como disturbios no estado de hidratagcdo e
inflamacdo acentuada (Ferrie; Allman-Farinelli, 2013). O indice de massa corporal (IMC)
também pode ser utilizado para classificar o estado nutricional e apesar de ser um método
amplamente utilizado na pratica clinica, sofre impacto direto pela doenca de base e pelo
tratamento do paciente, ndo identificando precocemente a desnutri¢ao (Solon et al., 2023).

O consenso global denominado GLIM surgiu em 2018 e foi criado por liderancas
globais em nutricdo com o objetivo de identificar e classificar a desnutricdo através de um
sistema de diagnostico universal (Cederholm et al., 2019). Esse instrumento ¢ estruturado em
dados fenotipicos e etioldgicos, como perda de peso, IMC, reducdo da massa magra ¢ da
ingestao alimentar e presenga de doengas (Cederholm et al., 2019; Schueren et al., 2020). No

entanto, ainda devem ser realizados estudos de validagdo internacional para diversas



populagdes, incluindo pacientes criticos (Lopes et al., 2022). Uma meta-analise publicada em
2023 (Diaz et al., 2023) encontrou apenas cinco estudos de acuracia diagndstica que aplicaram
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a GLIM em pacientes criticos, com a desnutri¢do variando entre 15 e 68%. A validade
concorrente (GLIM em relagdo a ASG) demonstrou uma sensibilidade global de 65,5%
(IC95% 35,0 — 86,8) e uma especificidade global de 86,9% (1C95% 59,3 — 96,9%), ou seja,
com intervalos de confianga menores que 80%, demonstrando uma acurécia insatisfatoria.
Quanto a validade preditiva considerando a mortalidade como desfecho, o estudo demonstrou
que a desnutrigdo diagnosticada pela GLIM ¢ um fator de risco independente para a
mortalidade (OR: 4,95%; 1C95% 1,4 - 11,1), embora para o tempo de internacdo na UTI e a
necessidade de ventilagdo mecanica os resultados ndao tenham demonstrado associacao
significativa.

A Academia de Nutricdo e Dietética dos Estados Unidos da América (AND) e a
ASPEN criaram um instrumento de avaliagdo nutricional para detectar a desnutrigdo,
denominado de critérios AND-ASPEN. Entretanto, essa ferramenta ndo foi desenvolvida
originalmente para pacientes criticos (Guerra et al., 2016; Mulasi et al., 2016). Pesquisadores
realizaram um estudo aplicando os critérios AND-ESPEN no ambiente da UTI e
demonstraram que a ferramenta pode ser uma preditora de mortalidade, porém observaram
limitagdes devido a dificuldade na coleta de histérico dos pacientes criticos (Ceniccola et al.,
2018).

Outro método, embora menos utilizado na avaliacdo do estado nutricional em
pacientes criticos idosos, ¢ a Mini Avaliagdo Nutricional reduzida, compreendendo variaveis
nutricionais, fisicas e neuropsicoldgicas. Apresenta como vantagem a rapida aplicagdo, mas
garantindo a sensibilidade e especificidade da ferramenta original (Raslan et al., 2008).
Pesquisas realizadas com esse instrumento constataram que sua aplicagao ¢ vidvel por ser de
baixo custo, todavia é sensivel e especifica para diagnosticar a desnutricdo apenas entre os
idosos, nao havendo estudos de validacdo até o momento para pacientes criticos (Burman et
al., 2015; Pereira; Spyrides; Andrade, 2016; Nazan; Buket, 2018).

Em sintese, os métodos existentes para avalia¢do nutricional em pacientes criticos nao
foram elaborados para serem utilizados nestes pacientes. Diante disso, sociedades cientificas
tem se debrugado sobre o assunto em suas diretrizes, com o objetivo de direcionar os
profissionais de saude sobre como avaliar o estado nutricional de pacientes criticos.

A diretriz mais recente da BRASPEN recomenda que seja realizada a triagem
nutricional, seguida pela avaliacdo nutricional, ambas durante as primeiras 48 horas de
admissdao na UTI, reavaliando esses pacientes a cada 7-10 dias. Ainda, a diretriz sugere que a
ASG ¢ um método de avaliacdo com boa validade preditiva para identificar a desnutri¢ao
(Castro et al., 2023). Esta ferramenta possibilita que o estado nutricional seja classificado por

meio de uma perspectiva abrangente, de rapida aplicacdo e ndo necessita de equipamentos.



Além disso, € pratica, economica e ndo invasiva.
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A metodologia empregada na ASG tem como base a anamnese do paciente (perda de
peso corporal e o intervalo em que ocorreu, quantidade e consisténcia da dieta, sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional e estresse metabdlico relacionado a patologia) e exame
fisico nutricional, envolvendo a perda de gordura subcutanea e de massa muscular, presenca de
edema localizado ou ascite (Detsky et al., 1987). Depois de avaliados, os pacientes sdao
classificados em trés categorias: (A) bem nutrido, (B) moderadamente desnutrido ou com
suspeita de desnutri¢do ou (C) desnutrido grave. Contudo, deve-se atentar para a competéncia
e a aptidao do avaliador, pois estes interferem diretamente no resultado encontrado, podendo
ser um fator limitador para o adequado acompanhamento nutricional e a padroniza¢do do
diagnostico (Castro et al., 2023).

Em pacientes criticos, distintos elementos podem impossibilitar a realizagdao da ASG,
tais como a dificuldade em se obter o historico com familiares de pacientes sedados e a
variavel do exame fisico nutricional que considera o edema, sendo essa condigdo
frequentemente presente nesse tipo de paciente. Além disso, os resultados encontrados com o
uso da ASG podem ser afetados pela doenga de base e pelo suporte terapéutico que o paciente
recebe (Kondrup, 2014).

Apesar de ser um método com limitagdes, a utilizagdo da ASG ¢ frequentemente
recomendada para identificar os pacientes que seriam beneficiados pela intervencdo
nutricional (Bector ef al., 2016; Lew et al., 2017a; Gattermann et al., 2019; Singer et al., 2019;
Castro et al., 2023). Uma revisdo sistematica investigou a associagdo da desnutricdo com os
resultados desfavoraveis em pacientes criticos e, dentre as ferramentas avaliadas, a ASG
apresentou uma validade preditiva superior em pacientes criticos quando comparada com a

Mini Avaliagdo Nutricional (Lew ef al., 2017a).

2.5 Relacio entre o risco e o estado nutricional com desfechos clinicos em pacientes criticos

As consequéncias da desnutricdo no paciente critico manifestam-se no agravamento
endocrino, metabdlico, hematoldgico e imunolégico. A inflamagdo presente na doenga grave
limita a eficacia das intervengdes nutricionais e colabora para o surgimento e agravamento da
desnutricdo. Pacientes desnutridos apresentam piora na resposta clinica ao tratamento da
doenca de base e, consequentemente, tem pior progndstico (Jansen et al., 2016).

E primordial para manter o equilibrio imunolégico e reduzir as complicagdes
metabolicas que seja oferecida uma terapia nutricional apropriada. O objetivo desse suporte
em cuidados intensivos deve prevenir deficiéncias nutricionais e a perda de massa muscular,
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auxiliando na recuperacao e evitando complicacdes e desfechos clinicos desfavoraveis (Paz,
Couto, 2016).

Com o avango das tecnologias e do conhecimento sobre a doenga critica, houve um
aumento das taxas de sobrevivéncia dos pacientes criticos, com consequente acréscimo no
tempo de internacdo e no numero de morbidades (Olinto et al., 2019). Em virtude dessa
permanéncia prolongada, os pacientes da UTI podem evoluir com desnutri¢do, podendo causar
a morte (Silva et al., 2018). Diante disso, mostra-se importante que seja feita uma
identificagdo precoce do risco nutricional, favorecendo os pacientes criticos com uma
assisténcia especializada.

A mais recente revisdo sistematica que avaliou o valor progndstico do risco
nutricional em pacientes criticos incluiu um total de 36 estudos (Cattani et al., 2020). Destes,
16 demonstraram uma diferenca significativa de mortalidade entre pacientes com baixo ou
alto risco nutricional. Na andlise multivariada, a mortalidade hospitalar em 28 dias foi
significativamente associada ao alto risco nutricional, tendo um risco de morte que variou de
1,48 (IC95% 1,25-1,74) a 4,04 (IC95% 2,34-6,96) vezes maior em pacientes com alto risco
nutricional em comparacdo com pacientes com baixo risco nutricional. Na UTI, o risco de
morte variou de 1,71 (IC95% 1,22-2,39) a 3,77 (IC95% 2,02-7,00) vezes mais em pacientes
com alto risco nutricional em comparagdo aqueles com baixo risco nutricional. Esta mesma
revisdo verificou que o tempo de permanéncia na UTI em pacientes com alto risco nutricional
avaliados pelo NUTRICm foil8 a 72% maior em comparagdo aos pacientes com baixo risco
nutricional. Quanto a associacao entre o tempo de ventilagdo mecanica e o risco nutricional,
foi verificado que o tempo foi 46 a 54% maior em pacientes com alto risco nutricional em
relacdo aos com baixo risco nutricional.

Um estudo multicéntrico de coorte prospectivo realizado em 15 UTIs portuguesas
avaliou 1143 pacientes, desses 48,6% tinham alto risco nutricional (NUTRIC > 5). Os
pesquisadores encontraram associacdo entre o alto risco nutricional e o tempo de internagdo
mais longo (> 9 dias) (OR1,72; IC95% 1,36-2,17), dias sem uso de ventilagdo mecanica (< 2
dias) (OR 1,46; 1C95% 1,16-1,85) e mortalidade em 28 dias (OR 3,84; IC95% 2.,80-5,26)
(Mendes et al., 2017).

Estudos observacionais brasileiros realizados com diferentes populagdes de pacientes criticos
tém investigado a associagdo entre a desnutricdo e os desfechos clinicos. Pesquisadores
avaliaram 159 pacientes criticos adultos de uma UTI geral na regido sul e observaram um risco
119% maior de 6bito nos pacientes com desnutricdo grave apos 28 dias na UTI em relagdo aos
classificados como bem nutridos (RR 2,19; 1C95% 1,22-3,93) (Gonzalez et al., 2019). Outro
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estudo realizado em uma UTI de trauma com 414 pacientes constatou que os pacientes com



desnutricdo tiveram maior chance de mortalidade se comparado com os bem nutridos (OR
1,96; 1C95% 1,13 - 3,30) (Ceniccola et al., 2020). De forma concordante, um estudo recente
com 249 pacientes com diagnoéstico confirmado de COVID-19, internados em uma UTI do sul
do Brasil,

concluiu que os pacientes com desnutri¢do apresentaram risco 163% maior de ir a 6bito (HR
2,63; 1C95% 1,65 - 4,18) (Santer et al., 2023).

No estudo de Caporossi ef al. (2012) com 248 pacientes admitidos para tratamento
intensivo clinico ou cirurgico em um hospital tercidrio em Cuiaba, Mato Grosso, constatou-se
uma associac¢ao significativa entre o tempo de permanéncia na UTI e a desnutri¢do pela ASG
(OR 21,0; IC95% 2,8 - 157,7), contudo nao apresentou associagdo significativa entre a
desnutri¢ao e a mortalidade (OR 2,0; 1C95%0,5-7,6). Outro estudo realizado em um hospital
publico brasileiro, ao avaliar 76 pacientes utilizando a ASG, também ndo encontrou
significancia estatistica na associagdo entre a desnutricao e a mortalidade (RR 2,97; IC95%
0,70 - 23,6), mas a presenca de desnutrigdo moderada ou grave aumentou o risco de internacao
prolongada (RR 2,57; 1C95% 1,38 - 4,77) (Pereira et al., 2019).

Em sintese, o estado nutricional inadequado, acrescido por condi¢des fisioldgicas que
afetam o organismo, como imunidade comprometida, debilidade e cicatriza¢do prejudicada,
favorecem a ocorréncia de desfechos clinicos desfavoraveis (Toledo; Gongalves; Castro,
2016). Neste contexto, ¢ importante que a avaliacdo nutricional seja realizada adequadamente,
afim de otimizar os resultados clinicos € minimizar o risco de mortalidade resultante da
desnutri¢ao (Paz, Couto, 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

De acordo com os guidelines da ASPEN/SCCM, ESPEN e BRASPEN, assim como
revisdes sistematicas publicadas nos ultimos dez anos, ainda ndo ha consenso na literatura
sobre a utilizagdo do NUTRIC e da ASG em pacientes criticos e o seu poder de predizer
desfechos clinicos desfavoraveis nesta populacdo, o que evidencia a necessidade de avangar
nesta area do conhecimento. Adicionalmente, alguns estudos no Brasil buscaram identificar a
relacdo entre risco e estado nutricional e desfechos clinicos em pacientes criticos.
Especialmente na regido Centro-oeste, apenas um estudo foi encontrado quanto ao tema, com
os dados coletados ha mais de 10 anos (Caporossi ef al., 2012). Neste periodo, a tecnologia
em saude avancou consideravelmente, favorecendo diagnodsticos mais precisos, prevengdo de
complicagdes, criacdo de protocolos de assisténcia com integracao das informagdes entre os
profissionais, além de gestio mais eficiente. E importante mencionar que houve a atualizago
de Resolucdes dos Conselhos Federais de Medicina (Resolugdo CFM n° 2.271 de 23 de abril
de 2020) e de Nutricdo (Resolu¢do CFN n° 663, de 28 de agosto de 2020) definindo a

atribuicao destes  profissionais nas UTIs. Todas estas mudangas podem modificar as



estimativas entre a relagdo da desnutricdo com a mortalidade.

Por fim, conhecendo precocemente o risco € o estado nutricional dos pacientes
criticos internados na UTI Adulto do HU-UFGD e sua relagdo com a mortalidade, a equipe de
Nutricdo terd a disposicdo dados cientificos originados no proprio hospital, permitindo o
desenvolvimento de novos protocolos de assisténcia. O resultado esperado ¢ a repercussao
positiva na qualidade do atendimento e a consequente reducdo da taxa de complicagdes e de
mortalidade.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a capacidade do risco e do estado nutricional em predizer a mortalidade em

pacientes criticos.

4.2 Objetivos especificos

- Determinar o risco nutricional de pacientes criticos adultos e idosos nas primeiras
48 horas de internagdo por meio da aplicagdo da ferramenta NUTRIC modificado; - Definir o
estado nutricional de pacientes criticos adultos e idosos nas primeiras 48 horas de internagao
por meio da aplicacdo da ferramenta de Avaliagdo Subjetiva Global; - Avaliar a capacidade das
ferramentas NUTRIC modificado e Avaliagdo Subjetiva Global em predizer a mortalidade em
pacientes criticos adultos e idosos; - Avaliar se 0 uso concomitante das ferramentas NUTRIC
modificado e Avaliacdo Subjetiva Global pode melhorar a capacidade preditiva para a
mortalidade dos pacientes criticos adultos e idosos.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho, amostra e local do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. Foram incluidos pacientes adultos e
idosos internados em uma UTI mista (cirtrgica, clinica e ndo traumatica) de 14 leitos do
Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados, Brasil, entre setembro de
2020 e junho de 2024. No entanto, nos primeiros dois anos, a coleta de dados foi interrompida
por varios momentos devido a pandemia da Covid-19, retornando com regularidade a partir de

meados de 2022. O tempo total de coleta de dados foi de 26 meses.

O grupo exposto correspondeu a presenga de alto risco nutricional e desnutri¢ao na



admissdo na UTI (primeiras 48 horas). O grupo ndo exposto correspondeu a auséncia de alto

risco nutricional e desnutri¢dao. O desfecho primario foi a mortalidade.

5.2 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos
e internados por periodo igual ou superior a 48 horas. Na impossibilidade de obtengdo do
consentimento do paciente devido a sua gravidade, um familiar ou responsavel legal realizou o
consentimento. Foram adotados como critérios de exclusdo: pacientes com amputacao de
membros que dificultem a avaliacdo nutricional, anasarca ou ascite, gestantes, nutrizes,
indigenas e pacientes/familiares/responsaveis incapazes de compreender e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

5.3 Dados sociodemograficos e habitos de vida

A coleta de dados sociodemograficos e habitos de vida foram obtidos através de
informacgdes presentes no prontuario e por meio de entrevista com o paciente ou com seu
familiar/responsdvel, em casos de incapacidade de resposta pelo paciente.

Foram investigados os habitos de vida prévios em relagdo ao tabagismo e etilismo. A
classificagdo dos pacientes sobre o uso de cigarro foi: a) nunca fumou; b) ex-fumante (deixou
de fumar ha pelo menos 6 meses); ¢) fumante atual (fuma diariamente ha pelo menos 6 meses)
(Halty et al., 2002). O consumo de bebidas alcoolicas foi classificado em: a) ndo etilista
(nunca bebeu de forma regular) b) Ex-etilista (consumiu regularmente no passado, mas nao
bebeu no
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ano atual); c) Etilista atual (consumiu regularmente bebidas alcodlicas no ano atual) (Dantas,

Rodrigues, Sarmento, 2018).

5.4 Avaliacao do risco nutricional

O NUTRICm foi a ferramenta utilizada para avaliar o risco nutricional. As variaveis
incorporadas nesse escore sdo: a idade, o numero de comorbidades, o total de dias de
internagdo antes da admissdo na UTI e os indices prognosticos APACHE II e o SOFA
(Rahman et al., 2016).

No APACHE II ¢ quantificada uma série de fatores fisiologicos atuais e histérico de
condi¢des cronicas, sendo utilizado para predizer a probabilidade de 6bito. Este indice utiliza o
somatorio de trés itens: varidveis fisiologicas (temperatura, pressdo arterial média, frequéncia

cardiaca, frequéncia respiratéria, oxigenagdo, pH arterial, sodico, potassio, creatinina,



hematocrito, leucocitos e escala de coma de Glasgow), idade e presenga de doenga cronica ou
imunodepressao. O resultado final varia de uma pontuagdo de 0 a 71 pontos e o valor de cada
variavel corresponde com o pior resultado registrado nas primeiras 24 horas de admissdo na
UTI (Knaus et al., 1985).

O outro indice prognoéstico que faz parte da pontuacdo NUTRICm ¢ o SOFA. Ele
estima o grau de disfuncdo organica ao longo do tempo a partir da avaliagcdo de parametros que
representam seis sistemas corporais (respiratorio, cardiovascular, hematolédgico, hepatico,
renal e neurologico) (Vincent et al., 1996). Cada parametro ¢ graduado entre 0 a 4 pontos e
considera as seguintes variaveis: indice de oxigenagdo, contagem de plaquetas, creatinina,
bilirrubina, uso de farmacos vasoativos e escala de coma de Glasgow. Esta avaliacdo deve ser
feita nas primeiras 24 horas de admissao do paciente na UTI.

O sistema de pontuagao do NUTRICm para classificar o risco nutricional varia de 0 a
9 pontos, sendo considerado como de baixo risco nutricional se atingir de 0 a 4 pontos e de

alto risco nutricional se alcancar de 5 a 9 pontos (Rahman et al., 2016).

5.5 Avaliacio do estado nutricional

A avaliag@o do estado nutricional foi realizada pela aplicacdo da ASG. Foi realizada
uma entrevista com o paciente (se licido e orientado no tempo e no espago) ou com seu
familiar/responsédvel para coleta das seguintes informagdes: mudanca do peso corporal recente
e anterior a internagao, alteragdes na quantidade e consisténcia dos alimentos consumidos,
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sintomas gastrointestinais e capacidade funcional. O estresse metabolico associado a doenga e
o exame fisico nutricional foram determinados/realizados pela pesquisadora principal,
previamente treinada. Por fim, os pacientes foram classificados em uma das trés categorias:
(A) bem nutrido, (B) moderadamente desnutrido ou com suspeita de ser desnutrido ou (C)

gravemente desnutrido (Detsky et al., 1987).

5.6 Desfechos clinicos

O desfecho primario desta pesquisa foi a mortalidade. Outros parametros clinicos
foram coletados, como a pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
escala de coma de Glasgow, escores APACHE 11, SOFA e Simplified Acute Physiology Score
(SAPS-3), nuimero de comorbidades, alteragdes gastrointestinais € o tempo de internagdo na

UTTI e hospitalar.

5.7 Coleta e processamento dos exames bioquimicos



O material bioldgico utilizado nos exames bioquimicos foi coletado por técnicos de
laboratério, seguindo os procedimentos operacionais padronizados pela instituicdo. A analise
das amostras ocorreu no laboratério de anélises clinicas do hospital, posteriormente a coleta.
Foram utilizados para a pesquisa os resultados dos exames bioquimicos disponiveis no
prontuario dos pacientes nas primeiras 48 horas de admissdao, dentre eles: lactato sérico,
hemograma, leucograma, plaquetas, proteina C-reativa, sddio, potassio, magnésio, calcio,
ureia, creatinina, aspartato aminotransferase, alanina aminotransferase, bilirrubina, tempo de
atividade de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada, atividade de protrombina e

razdo normalizada internacional.

5.8 Calculo amostral

Para o calculo amostral foram considerados os valores da razdo de expostos (com
desnutri¢do grave) e nao expostos (sem desnutrigdo ou suspeita de desnutricao) a partir de
dados extraidos do estudo realizado por Gonzalez et al. (2019) com 159 pacientes criticos
adultos e idosos de um hospital publico brasileiro com caracteristicas similares ao hospital da
presente pesquisa, em que a taxa de mortalidade na UTI em 28 dias foi de 32,7% utilizando a
ASG como referéncia. No estudo, o risco relativo para a mortalidade em 28 dias foi 7,23
(IC95% 3,45 —
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15,14), considerando a presenga de risco nutricional e desnutricdo grave. Foi calculada a razao
de ndo expostos para expostos (7,8: ASG C: 11,3% / ASG A e B: 88,7%) e o percentual de nao
expostos que foram a 6bito (4%). O calculo foi executado no software online OpenEpi®,
considerando um poder do estudo adotado de 80% e um nivel de significancia de 5%. O

resultado obtido indicou tamanho amostral de 156 individuos.

5.9 Analise estatistica

A anilise estatistica foi realizada no programa estatistico STATA®versdo 13.1 para
Windows®™. As variaveis continuas simétricas foram sintetizadas em média e desvio padrio, e
em mediana e intervalo interquartil quando assimétricas. A distribui¢do dos dados foi avaliada
através da aplicagdo do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. As variaveis categoricas foram

descritas em categorias e frequéncia a partir do aparecimento nos grupos estabelecidos. Foi
utilizado o modelo de risco proporcional de Cox para avaliar as associagdes entre as variaveis
independentes e a sobrevida na UTI, em um modelo multivaridvel. As varidveis incluidas na

analise multivariada foram aquelas que apresentaram valor de p <0,20 na analise bruta. Os

graficos com as curvas cumulativas foram gerados utilizando o método de Kaplan Meier e



valores de p <0,05 no teste de Log-rank (Mantel-Cox) foram considerados estatisticamente

significativos. Para todos os testes, o nivel de significancia adotado foi de 5%.

5.10 Procedimentos éticos da pesquisa

A aprovagio do presente estudo pelo Comité de Ftica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal da Grande Dourados foi registrada sob nimero do C.A.A.E
28809219.4.0000.5160 e nimero do parecer 3.953.480. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi aplicado em todos os individuos incluidos nessa pesquisa ou ao
familiar/responsavel, quando o paciente estava impossibilitado de consentir.
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6 ARTIGO

De acordo com o Manual de Apoio para Elabora¢ao da Dissertacdo de Mestrado do
Programa de Pods-graduacdo em Alimentos, Nutricdo e Saude, Turma 2022, para a defesa de
dissertacao de mestrado deve ser apresentado um artigo cientifico completo com indicacao de
submissdao a um periddico com classificagdo igual ou superior ao Qualis CAPES A4, na area
de Nutrigao.

O artigo sera submetido a Journal of Parenteral and Enteral Nutrition (JPEN), Qualis
CAPES A2. A escrita do artigo estd de acordo com as normas da revista (Anexo D), com
exce¢do do idioma que no atual momento estd em lingua portuguesa.
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RESUMO

Introducdo: A desnutri¢do ¢ um indicador progndstico de desfechos clinicos desfavoraveis
em pacientes hospitalizados e a avaliagdo precoce do risco e do estado nutricional em
pacientes criticos t€ém sido recomendada por sociedades cientificas. O objetivo foi avaliar a
capacidade do risco e do estado nutricional em predizer a mortalidade em pacientes criticos.

Métodos:

Estudo de coorte prospectivo com pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva
geral de um hospital universitario na regido centro-oeste do Brasil. As ferramentas NUTRIC
modificado e a Avaliacdo Subjetiva Global foram utilizadas para determinar o risco e o estado
nutricional, respectivamente. O desfecho primario foi a mortalidade. O modelo de risco
proporcional de Cox foi utilizado para avaliar as associagdes entre as variaveis independentes
e a sobrevida na UTI, em um modelo multivaridvel. O nivel de significancia adotado foi de
5%. Resultados: Foram incluidos 153 individuos, 54,9% eram do sexo masculino, com idade
média de 62,4 anos e a taxa de mortalidade foi de 32,7%. Ao total, 42,5% apresentaram alto
risco nutricional, 68,6% estavam com desnutri¢do moderada ou grave e 32,7% tinham tanto
alto risco nutricional como desnutricdo. Na analise multivariada, os pacientes com alto risco
nutricional e desnutri¢do tiveram um risco 104% maior de ir a 6bito quando comparado ao
grupo com baixo risco nutricional e sem desnutricdo (HR 2,04; IC95% 1,04-4,00).
Conclusao: O uso concomitante das ferramentas para a avaliagdo do risco e do estado

nutricional pode melhorar a capacidade preditiva para a mortalidade dos pacientes criticos.



Palavras-chave: Estado nutricional. Desnutri¢ao. Unidade de Terapia Intensiva. Mortalidade.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is a prognostic indicator of unfavorable clinical outcomes in
hospitalized patients, and early assessment of risk and nutritional status in critically ill patients
has been recommended by scientific societies. The objective was to evaluate the ability of risk
and nutritional status to predict mortality in critically ill patients. Methods: Prospective cohort
study with patients admitted to the Intensive Care Unit of a university hospital in the central

western region of Brazil. The modified NUTRIC tool and the Subjective Global Assessment
were used to determine risk and nutritional status, respectively. The primary outcome was
mortality. The Cox proportional hazard model was used to assess the associations between
independent variables and ICU survival in a multivariate model. The significance level
adopted was 5%. Results: A total of 153 individuals were included, 54.9% were male, with a
mean age of 62.4 years, and the mortality rate was 32.7%. In total, 42.5% had high nutritional
risk, 68.6% had moderate or severe malnutrition, and 32.7% had both high nutritional risk and
malnutrition. In the multivariate analysis, patients with high nutritional risk and malnutrition
had a 104% higher risk of death when compared to the group with low nutritional risk and no
malnutrition (HR 2.04; 95% CI 1.04-4.00). Conclusion: The concomitant use of tools for
assessing risk and nutritional status can improve the predictive capacity for mortality in

critically ill patients.

Keywords: Nutritional status. Malnutrition. Intensive care units. Mortality.
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INTRODUCAO

A desnutricdo pode ser definida como um estado de ingestdo ou absorc¢ao deficiente
de nutrientes, que altera a composi¢do e as fun¢des do organismo, além disso, estd associada
como um indicador de progndstico em pacientes hospitalizados."?’O diagnostico de
desnutricdo ¢ frequentemente verificado em pacientes criticos, sendo este um fator de risco
para desfechos clinicos desfavoraveis, como maiores taxas de morbidade e mortalidade,

internacdo prolongada e aumento dos custos para o sistema de satide.>*)

Sociedades cientificas de terapia nutricional como a European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) e a Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral
(BRASPEN) recomendam que a triagem nutricional seja realizada em até 48 horas da

admissdo hospitalar, tendo em vista o acelerado agravamento do estado nutricional que ocorre



em pacientes criticos, seguida pela realizacdo da avaliacdo nutricional, priorizando os

pacientes sob alto risco nutricional.®”®

Especificamente para a triagem do risco nutricional em pacientes criticos, o Nutrition
Risk in Critically III (NUTRIC) foi apresentado como uma ferramenta especifica para esta
categoria de pacientes, pois contempla varidveis sobre a gravidade da doenga critica. As
variaveis incluidas sdo: idade, comorbidades, tempo de internagdo anterior & admissao na UTI,
niveis de interleucina 6 (IL-6) e os escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1
(APACHE 1I) e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Pela dificuldade em se obter os
valores de IL-6, em 2016 o NUTRIC foi proposto sem a presenga dessa variavel e definido
como NUTRIC modificado (NUTRICm)."”

Para a avalia¢ao do estado nutricional em pacientes criticos, tem sido sugerido o uso
da Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), pois ¢ um método que tem demonstrado boa validade
preditiva para identificar a desnutri¢do, inclusive em pacientes criticos.®® Poucos estudos
avaliaram a complementaridade do risco e do estado nutricional com o objetivo de melhorar a
capacidade preditiva para desfechos clinicos desfavoraveis, como a morte."'!'" No estudo de
Gonzalez et al."%os pacientes com alto risco nutricional (NUTRICm) e desnutri¢do grave
(ASG) tiveram risco 623% maior de ir a 6bito em 28 dias de internagao (RR 7,23; 1C95% 3,45
—15,14) em relagdo aqueles com baixo risco nutricional. No estudo de Foletto et al.'", os
pacientes com alto risco nutricional e desnutricdo apresentaram risco 145% maior de ir a dbito
(HR 2,45; IC95% 1,10 — 5,46) em relagdo aos pacientes com baixo risco nutricional e bem
nutridos.'”
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Apesar disso, ndo ha consenso na literatura sobre a utilizagdo do NUTRICm e da
ASG em pacientes criticos e o seu poder de predizer desfechos clinicos desfavoraveis nesta
populagdo, o que evidencia a caréncia de trabalhos que avaliem essa relagdo e a necessidade de
avancar nesta area do conhecimento. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade
preditiva do alto risco nutricional em conjunto com a desnutri¢cao para prever a mortalidade em
pacientes internados em uma UTI clinica, cirargica e ndo traumatica de um hospital tercidrio
no Brasil. A hipdtese era que a presenca concomitante do risco € do estado nutricional melhora
a capacidade preditiva para a mortalidade em relagdo a presen¢a do risco nutricional ou de

desnutri¢do, isoladamente.

METODOS

Desenho, amostra e local do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. Foram incluidos os pacientes adultos e

idosos internados na UTI de um hospital universitario na regido centro-oeste do Brasil (cidade



de Dourados, estado de Mato Grosso do Sul), entre setembro de 2020 e junho de 2024. No
entanto, nos primeiros dois anos, a coleta de dados foi interrompida por varios momentos
devido a pandemia da Covid-19. O tempo total de coleta de dados foi de 26 meses.

O grupo exposto correspondeu a presencga de alto risco nutricional e desnutri¢ao na
admissdo na UTI (avaliagcdo realizada nas primeiras 48 horas, priorizando as primeiras 24

horas). O grupo ndo exposto correspondeu a auséncia de risco nutricional e desnutri¢ao.

Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidos na amostra pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior
a 18 anos, internados por periodo igual ou superior a 48 horas. Na impossibilidade de obtencao
do consentimento do paciente devido a sua gravidade, um familiar ou responsavel legal
realizou o consentimento. Foram adotados como critérios de exclusdo: pacientes com
amputacdo de membros que dificultem a avaliagdo nutricional, anasarca ou ascite, gestantes,
nutrizes, indigenas e pacientes/familiares/responsaveis incapazes de compreender e assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Dados sociodemograficos e de habitos de vida

A coleta de dados sociodemograficos e de habitos de vida foi obtida através de
informacgdes presentes no prontuario € por meio de entrevista com o paciente ou com seu
familiar/responsdvel, em casos de incapacidade de resposta pelo paciente.

Foram investigados os habitos de vida prévios em relagdo ao tabagismo e etilismo. A
classificagdo dos pacientes sobre o uso de cigarro foi: a) nunca fumou; b) ex-fumante (deixou
de fumar ha pelo menos 6 meses); c) fumante atual (fuma diariamente ha pelo menos 6
meses)."'” O consumo de bebidas alcodlicas foi classificado em: a) ndo etilista (nunca bebeu
de forma regular) b) Ex-etilista (consumiu regularmente no passado, mas ndo bebeu no ano

atual); ¢) Etilista atual (consumiu regularmente bebidas alcoélicas no ano atual)."

Avaliacao do risco e do estado nutricional

O NUTRICm foi a ferramenta utilizada para avaliar o risco nutricional. As variaveis
incorporadas nesse escore sdo: a idade, o numero de comorbidades, o total de dias de
internagdo antes da admissdo na UTI e os indices progndsticos APACHE II e o SOFA. O
sistema de pontuagdo do NUTRICm para classificar o risco nutricional varia de 0 a 9 pontos,
sendo considerado como de baixo risco nutricional se atingir de 0 a 4 pontos e de alto risco

nutricional se alcancar de 5 a 9 pontos.'¥

A avaliagdo do estado nutricional foi realizada pela aplicacdo da ASG. Foi realizada



uma entrevista com o paciente (se lucido e orientado no tempo e no espago) ou com seu
familiar/responsavel para coleta das seguintes informacdes: mudanca do peso corporal recente
e anterior & internacdo, alteragdes na quantidade e consisténcia dos alimentos consumidos,
sintomas gastrointestinais e capacidade funcional. O estresse metabdlico associado a doenca e
o exame fisico nutricional foram determinados/realizados pela pesquisadora principal,
previamente treinada. Por fim, os pacientes foram classificados em uma das trés categorias:
(A) bem nutrido, (B) moderadamente desnutrido ou com suspeita de ser desnutrido ou (C)

gravemente desnutrido."”

Desfechos clinicos

O desfecho primario desta pesquisa foi a mortalidade. Outros parametros clinicos
foram coletados, como a pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,

41

escala de coma de Glasgow, escores APACHE 11, SOFA e Simplified Acute Physiology Score
(SAPS-3), nuimero de comorbidades, alteragdes gastrointestinais € o tempo de internagao na

UTTI e hospitalar.

Coleta e processamento dos exames bioquimicos

O material bioldgico utilizado nos exames bioquimicos foi coletado por técnicos de
laboratério, seguindo os procedimentos operacionais padronizados pela instituicdo. A analise
das amostras ocorreu no laboratério de anélises clinicas do hospital, posteriormente a coleta.
Foram utilizados para a pesquisa os resultados dos exames bioquimicos disponiveis no
prontudrio dos pacientes nas primeiras 48 horas de admissdao, dentre eles, lactato sérico,
hemograma, leucograma, plaquetas, proteina C-reativa, sddio, potassio, magnésio, calcio,
ureia, creatinina, aspartato aminotransferase, alanina aminotransferase, bilirrubina, tempo de
atividade de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada, atividade de protrombina e

razdo normalizada internacional.

Calculo amostral

Para o célculo amostral foram considerados os valores da razdo de expostos (com
desnutri¢do grave) e nao expostos (sem desnutrigdo ou suspeita de desnutricdo) a partir de
dados extraidos do estudo realizado por Gonzalez et al."“com 159 pacientes criticos adultos e
idosos de um hospital publico brasileiro com caracteristicas similares ao hospital da presente
pesquisa, em que a taxa de mortalidade na UTI em 28 dias foi de 32,7% utilizando a ASG

como referéncia, o risco relativo para a mortalidade em 28 dias foi de 7,23 (IC95% 3,45 —



15,14), considerando a presenga de risco nutricional e desnutri¢do grave, a razdo de ndo
expostos para expostos de 7,8 (ASG C: 11,3% / ASG A e B: 88,7%) e o percentual de nao
expostos que foram a Obito de 4%. O calculo foi executado no software online OpenEpi®,
considerando um poder do estudo adotado de 80% e um nivel de significancia de 5%. O

resultado obtido indicou tamanho amostral de 156 individuos.

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada no programa estatistico STATA® versdo 13.1 para

Windows®™. As variaveis continuas simétricas foram sintetizadas em média e desvio padrio, e

42

em mediana e intervalo interquartil quando assimétricas. A distribui¢do dos dados foi avaliada
através da aplicacdo do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. As variaveis categéricas foram
descritas em categorias e frequéncia a partir do aparecimento nos grupos estabelecidos.

Foi utilizado o modelo de risco proporcional de Cox para avaliar as associacdes entre
as variaveis independentes e a sobrevida na UTI, em um modelo multivariavel. As variaveis
incluidas na andlise multivariada foram aquelas que apresentaram valor de p <0,20 na andlise
bruta. Os graficos com as curvas cumulativas foram gerados utilizando o método de Kaplan
Meier e valores de p <0,05 no teste de Log-rank (Mantel-Cox) foram considerados

estatisticamente significativos. Para todos os testes, o nivel de significincia adotado foi de 5%.

Procedimentos éticos da pesquisa

A aprovagio do presente estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal da Grande Dourados foi registrada sob nimero do C.A.A.E
28809219.4.0000.5160 e nimero do parecer 3.953.480. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi aplicado em todos os individuos incluidos nessa pesquisa ou ao

familiar/responsavel, quando o paciente estava impossibilitado de consentir.

RESULTADOS

Foram internados 300 pacientes no periodo de coleta de dados. Apos as exclusoes, a

amostra foi composta por 153 individuos (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma do estudo.

Avaliados para elegibilidade (n=300)
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= Gestantes [n=5)

Recrutamento

Pacientes acompanhados (n=159)

Seguimento

Excluidos [n=6)
- Retiraram seu consentimento [n=6)

Anilise

Pacientes analisados [n=153)

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais da amostra estdo
disponiveis na Tabela 1. A maioria era do sexo masculino (54,9%), com média de idade de
62,4 =+ 17,1 anos, cor de pele branca (56,2%), ex-fumante ou que nunca fumou (68,0%),
ex-etilista ou ndo etilista (58,2%), com no minimo duas comorbidades (61,4%) e ja estavam
internados em enfermaria clinica ou cirurgica de outro hospital (70,6%). No momento da
admissdo, os diagnosticos clinicos predominantes estavam relacionados a doengas do
aparelho respiratorio (42,5%), doencgas do aparelho circulatério (17,0%) e doencas infecciosas
(14,4%). Os resultados medianos dos parametros clinicos estavam dentro dos limites
considerados normais. Por outro lado, ao considerar os dados dos exames laboratoriais,
nota-se que a maioria estava com o pH arterial alterado (53,6%) e com a proteina C-reativa
elevada (mediana: 76,8 mg/L). Além disto, os resultados médios do hemograma estavam
abaixo dos valores de referéncia. As medianas dos escores APACHE II e SOFA foram 17

(IQR: 11 —22) e 5 (IQR: 2 —7), respectivamente, ¢ a média do escore SAPS-3 foi 66,2 + 11,8.



Na Tabela 2 estdo descritas as caracteristicas dos participantes no momento basal e ao
longo do estudo, de acordo com o risco nutricional, estado nutricional, pardmetros clinicos e
desfechos. Ao total, 65 pacientes apresentaram alto risco nutricional (42,5%) e 105 estavam
com desnutrigdo moderada ou grave (68,6%). A concomitancia de alto risco nutricional e
desnutri¢do estavam presentes em 50 pacientes (32,7%). Ao longo da internacdo, a maioria
apresentou edema (63,8%), alteragdes gastrointestinais (64,1%), fez uso de corticosteroides
(62,8%), de analgésicos opioides (61,4%) e de sedativos (58,8%). Aproximadamente metade
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dos pacientes faziam uso de drogas vasoativas (50,4%) e a maioria necessitou de algum tipo de

suporte ventilatorio (67,6%).A taxa de mortalidade foi de 32,7%.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e laboratoriais da amostra (n=153).

Caracteristicas N (%) ou média = DP
Idade (anos) 62,4+17,1
Idade

Adulto (até 59 anos) 60 (39,2)

Idoso (> 60 anos) 93 (60,8)
Sexo

Masculino 84 (54,9)

Feminino 69 (45,1)
Cor da pele/etnia

Branca 86 (56,2)

Nao branca (preta e parda) 67 (43,8)
Tabagista

Atual 25 (16,3)

Ex-fumante ou nunca fumou 104 (68,0)

Sem informagao disponivel 24 (15,7)
Etilista

Atual 38 (24,8)

Ex-etilista ou ndo etilista 89 (58,2)

Sem informagao disponivel 26 (17,0)
Escore APACHE 11 17 (11-22)
Escore SOFAT 52-7)
Escore SAPS-3 66,2+ 11,8
Escala de coma de Glasgow 13,5+2,9
Numero de comorbidades
0 21 (13,8)
1 38 (24,8)




94 (61,4)

Tabela 1 — Continuacao.
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Caracteristicas

N (%) ou média + DP

Pacientes internados em enfermaria clinica ou
cirargica de outro hospital, antes da transferéncia
para a UTI onde foi realizada a pesquisa
Pacientes internados em UTI de outro hospital, antes
da transferéncia para a UTI onde foi realizada a
pesquisa Tempo de internagdo na UTI de outro
hospital, antes de ser transferido para a UTI onde foi
realizada a pesquisa, em dias’
Tempo total de internagdo (em enfermarias e/ou UTI
de outro hospital), antes de ser transferido para a UTI
onde foi realizada a pesquisa, em dias’
Diagnostico primario de admissao

Doengas do aparelho respiratorio

Doengas do aparelho circulatorio

Doengas infecciosas

Pos-operatdrio

Doengas do aparelho geniturinario

Doengas do aparelho digestivo

Doencas enddcrinas e metabolicas

Doengas do sistema nervoso
Pressdo arterial média, mmHg'
Frequéncia cardiaca, bpm'
Frequéncia respiratoria, irpm’
pH arterial

<1735

7,35 - 17,45

> 7,45
Lactato sérico, mmol/L’

Proteina C-reativa, mg/L"

108 (70,6)

13 (8,5)

4(2-7)

3(1-8)

65 (42,5)
26 (17,0)
22 (14,4)
13 (8.5)
9(5,9)
9(5,9)
6(3,9)
3(2,0)
94 (78 — 107)
92 (78 - 113)
21 (18 - 25)
7,33 £ 0,50
52 (34,0)
71 (46,4)
30 (19,6)
2,1 (1,6 - 3,0)
76,8 (29,3 — 154,4)
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Tabela 1 — Continuacio.

Caracteristicas N (%) ou média = DP
Hemacias, milhoes/mm? 3,96 +£0,92
Hemoglobina, g/dL 11,7+ 2,6
Hematocrito, % 34,6 £ 8,1

Leucocitos, mm>'
Bastonetes, mm?'
Neutrofilos, mm?'
Eosinéfilos, mm?"
Basofilos, mm?'
Linfocitos, mm3'
Monécitos, mm?'
Plaquetas, mil/mm?’
Sodio sérico, mEq/L
Potéssio sérico, mEq/L
Magnésio, mg/dL
Célcio sérico, mg/dL
Ureia sérica, mg/dL"
Creatinina sérica, mg/dL"
Aspartato aminotransferase (AST), U/L™
Alanina aminotransferase (ALT), U/L"
Bilirrubina total, mg/dL"
Tempo de atividade de protrombina (TAP), segundos

Tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA),
segundos’ Atividade de protrombina (AP), %"

Razdo normalizada internacional (RNI)

12.685 (8.935 —
16.830) 408,8 (85,0 —
1.016,4)
10336,8 (6177,6 —
14085,6) 16,9 (0 —
127,7)

24,9 (13,7 — 45,4)
870,0 (576,6 —
1.329,9) 681,8
(406,8 — 948.0)
224 (159,5 — 293.5)
138,0 £ 10,3
4,47 40,99
2,13 +0,53
8,5+ 1,0
58,4 (41,0 — 110,2)
1,3 (0,9 - 3,0)
35,0 (21,2 - 62,2)
25,7 (16,4 — 55.3)
0,4 (0,2 -0,7)
13,836
26,9+ 6,1
77,2 +23.6
1,25+ 0,34

Legenda: APACHE Il —Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (Avaliagdao de Satide Cronica e
Fisiologia Aguda IT); DP — Desvio padrao. IQR — Intervalo interquartil; NUTRIC — Nutrition Risk in Critically ill
(Risco nutricional em pacientes criticos); SAPS-3 — Simplified Acute Physiology Score-3. SOFA —Sequential
Organ Failure Assessment (Avaliagdo Sequencial de Faléncia Organica). UTI — Unidade de Terapia Intensiva.
*Exames realizados: AST e ALT: n = 100; TAP, TTPA, AP e RNI: n=103; Calcio sérico e bilirrubina total: n=121.
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Tabela 2 — Caracteristicas da amostra, de acordo o risco nutricional, estado nutricional,

parametros clinicos e desfecho primario (n = 153).



Caracteristicas N (%) ou média = DP
Primeiras 24 horas de interna¢ao na UTI 2 (4-6)

Escore NUTRIC'

Risco nutricional 65 (42,5)
Alto risco (NUTRIC > 5) 88 (57.5)
Baixo risco (NUTRIC < 5)

Avaliacao Subjetiva Global 48 (31,4)
Bem nutrido (A) 54 (35,3)
Suspeita de desnutricdo ou moderadamente desnutrido 51(33,3)
(B) Gravemente desnutrido (C) 50 (32,7)

Alto risco nutricional (NUTRIC > 5) e desnutrigdo (ASG B e

C) Apos 24h de internagio na UTI

Percentual de dias de internag¢do na UTI sem atingir, ao

menos, 80% da meta nutricional (amostra total)” 71(48,0)
0% 29 (19,6)
1-25% 15 (10,1)
26-50% 427
51-75% 29 (19,6)
>75%

Percentual de dias de internag¢do na UTI sem atingir, ao

menos, 80% da meta nutricional (pacientes desnutridos — 39 (39,0)

ASG B/C) 0% 24 (24,0)
1-25% 7(7,0)
26-50% 4(40)
51-75% 26 (26,0)
~750, 98 (64,1)

Presenca de alteragdes gastrointestinais

Tipos de alteragdes gastrointestinais” 4331
Constipacdo 49 (30,1)
Diarreia 37(22.7)
Vomitos
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Tabela 2 — Continuacio.

Caracteristicas

N (%) ou média £ DP




Outros 23 (14,1)
Frequéncia de jejum digestorio > 24 horas"
Nenhum episddio 95 (64,2)
1-2 episodios 40 (27,0)
3-4 episodios 8(5,4)
> 5 episodios 534
Presenca de infecgdes 92 (60,1)
Tempo de uso de antibidticos, dias’ 10 (4 —-15)
Necessidade de suporte ventilatorio (invasivo ou 100 (67,6)
ndo) Tempo de uso de suporte ventilatorio, dias’ 9(4-20)
Uso de corticosteroides 96 (62,8)
Tempo de uso de corticosteroides, dias’ 7(1,5-14)
Uso de analgésicos opioides 94 (61,4)
Tempo de uso de analgésicos opioides, dias’ 4(1-9)
Uso de sedativos 90 (58,8)
Tempo de uso de sedativos, dias’ 4(1-11)
Uso de drogas vasoativas 70 (50,4)
Tempo de uso de drogas vasoativas, dias’ 5(2-11)
Presenc¢a de edema 95 (63,8)
Tempo de internacio na UTL dias’ 6(3-12)
Tempo de internacdo hospitalar, dias’ 18 (11 —29)
Desfechos apés admissao na UTI
Internado na UTI 2(1,3)
Alta da UTI, mas internado em enfermaria clinica 27 (17.6)
ou cirdrgica
Alta hospitalar 74 (48,4)
Obito 50 (32,7)

Legenda: ASG — Avalia¢do Subjetiva Global. DP — Desvio padrdo. NUTRIC — Nutrition Risk in Critically 11l
(Risco nutricional em pacientes criticos); UTI — Unidade de Terapia Intensiva. "Mediana e intervalo interquartil.
“Dados néo coletados: n=5 (motivo: restrigdo de acesso dos pesquisadores a UTI devido a pandemia de Covid-19,
somada 4 falta de informagdes no prontuario). 49 pacientes (32,0%) apresentaram mais de uma alteragio
gastrointestinal. Outros: Nauseas, distensdo abdominal e melena.
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A andlise multivariada da razdo de risco (HR) para a mortalidade na UTI, ajustada
para faixa etaria (adultos/idosos), sexo (masculino/feminino) e escore APACHE II, assim
como as curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier estdo apresentadas na Tabela 3 e Figura 2,
respectivamente. Nas andlises ajustadas, entre aqueles com alto risco nutricional e desnutrigdo,

o risco de ir a obito foi 104% maior quando comparado ao grupo com baixo risco nutricional e



sem desnutricdo (HR 2,04 ;IC95% 1,04 - 4,00). Embora o grupo apenas com desnutri¢ao
apresentou HR muito préximo ao grupo com desnutricdo e alto risco nutricional (HR 2,30;
IC95% 1,10 - 4,82), o numero de pacientes necessario para causar dano (NNH) foi menor e
mais preciso para o grupo com desnutri¢do e alto risco nutricional. Aproximadamente, a cada
trés pacientes com alto risco nutricional e desnutricdo, um foi a ébito (NNH 3,4; 1C95% 2,3-
6,4). Por outro lado, aproximadamente a cada cinco pacientes com desnutricao
(independentemente do risco nutricional), um foi a 6bito (NNH 4,92; 1C95% 2,87 - 17,12). Ja
o grupo com alto risco nutricional (independentemente da presenca ou ndo de desnutri¢do),

ndo alcangou a significancia estatistica (HR 1,52; IC95% 0,78-2,99).

Tabela 3 — Analise multivariada da razao de risco ajustada (HR) para a mortalidade na
UTIL

Variaveis” Modelo bruto | Valor-p | Modelo ajustado” | Valor-p
HR (IC95%) HR (IC95%)
Alto risco 2,11 (1,09 — 0,026 2,04 (1,04 — 0,038
nutricional e
desnutri¢ao
4,06) 2,23 0,031 4,00) 2,30 0,027
Desnutrigao (com
ou sem alto risco
. (1,08 —4,63) (1,10 —4,82)
nutricional) 0,107 0,221
Alto risco
nutricional (com
ou sem 1,64 (0,90 —2,99) 1,52 (0,78 — 2,99)

desnutrigdo)

Legenda: “Alto risco nutricional: NUTRIC > 5. Desnutri¢io: ASG B ou C. ““Modelo ajustado para faixa etaria
(adulto/idoso), sexo e escore APACHE II. ASG — Avaliagdo Subjetiva Global. HR — Raz@o de risco
(HazardRatio). 1C95% — Intervalo de confianca de 95%. NUTRIC — Nutrition Risk in Critically Ill (Risco
nutricional em pacientes criticos). UTI — Unidade de Terapia Intensiva.
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Figura 2 — Curvas de sobrevida para pacientes internados na UTI, de acordo com a
presenca de alto risco nutricional e desnutricdo(a), presenca de alto risco nutricional,
com ou sem desnutricio (b) e presenca de desnutri¢do, com ou sem alto risco nutricional

(c).

(2)
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A resposta metabolica do organismo frente a doenga grave favorece a susceptibilidade
dos pacientes criticos a desnutricdo e impacta no agravamento dos desfechos clinicos, entre
eles a mortalidade."®'"'® Diante disso, é necessario que seja feita a avaliagdo do risco e do
estado nutricional desses pacientes. No entanto, o processo para estabelecer os critérios de
identificacdo da desnutricao nos pacientes criticos € complexo, o que torna dificil a escolha da
melhor ferramenta para realizar esta avaliagdo. Com base na literatura cientifica atual, o

NUTRICm e a ASG foram os instrumentos utilizados nesta pesquisa.'* ' 1929

Identificou-se no presente estudo que o risco de morte foi significantemente maior
nos pacientes com alto risco nutricional e desnutri¢do quando comparados aos individuos com
baixo risco e sem desnutri¢do. O grupo de pacientes que apresentavam somente desnutrigdo,
independente do risco nutricional também apresentou significancia estatistica. Ao ser admitido
na UTI, o paciente com alto risco nutricional pode ndo desenvolver a desnutri¢ao, explicando
o achado de que os individuos apenas com alto risco, independentemente de ter diagnostico de
desnutri¢do, ndo tiveram associagao significativa com a mortalidade.

O uso concomitante de diferentes instrumentos para definir um prognéstico mais

completo do risco e estado nutricional tem sido evidenciado em alguns estudos."*'**” Uma
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pesquisa realizada com 159 pacientes criticos comparou a capacidade progndstica do
NUTRICm e a ASG de forma isolada, ou na sua combinacdo, para prever o risco de
mortalidade em 28 dias na UTI. Os pacientes criticos classificados com risco nutricional pelo
NUTRICm e gravemente desnutridos pela ASG, apresentaram risco 7,23 vezes maior (RR
7,23; 1C95% 3,45

—15,14) para obito em 28 dias e comparados com os pacientes sem risco nutricional e



independente da classificagio do estado nutricional.'”

Nossos resultados sugerem que o numero de pacientes necessario para causar dano
(NNH) ¢ menor e mais preciso nos pacientes com alto risco nutricional e desnutricdo se
comparados com os pacientes com desnutri¢do, independentemente do risco nutricional (NNH
3,4 vs NNH 4,9). Outro estudo de coorte prospectivo com 439 pacientes que também
investigou a capacidade discriminatoria para a mortalidade utilizando o NUTRIC e a ASG
observou que o alto risco nutricional em conjunto com a desnutricdo foi associado a maiores
chances para mortalidade (OR 14,43; IC95% 5,38 - 38,78) em comparagdo com o alto risco
nutricional, independentemente do estado nutricional (OR 5,32; 1C95% 2,15 - 13,17] ou com

a desnutri¢do, independentemente do risco nutricional (OR 4,27; 1C95% 1,03 - 17,71].(19)

A taxa de mortalidade na populacdo avaliada foi de 32,7%, valores semelhantes
foram descritos em outros estudos realizados no Brasil '**** A revisdo sistematica mais
atual que avaliou a associacdo entre a desnutri¢do e desfechos clinicos em UTI®, identificou
uma taxa de mortalidade na UTI que variou de 11,9%(25)21 23,4%%%¢ de mortalidade
hospitalar entre 2,5%7 ¢ 33,0%%®. As caracteristicas encontradas nos pacientes analisados na

nossa pesquisa, como necessidade do uso de drogas vasoativas, de corticoides, de analgésicos

opioides, de sedativos, presenca de edema e suporte ventilatorio apontam para a gravidade da

doenga ¢ podem ser fatores de risco para a mortalidade.

Em relagdo ao risco nutricional avaliado pelo NUTRICm, 42,5% dos pacientes
apresentaram alto risco. A mais recente revisao sistematica que avaliou o valor prognoéstico do

risco nutricional em pacientes criticos incluiu um total de 36 estudos®

, que demonstraram
uma prevaléncia média do risco nutricional de 55,9%. Entre os estudos que utilizaram o
NUTRICm, a porcentagem de alto risco identificada variou de 16%°%a 91,1%". Essa ampla
diferenga pode ser explicada pelo perfil clinico dos pacientes e a caracteristica da UTI
analisada, como UTI gerais, oncologicas, traumaticas, neuroldgica e cardiologica.

A taxa de desnutri¢do na nossa pesquisa, segundo a ASG, foi de 68,6%. Achados

similares foram relatados na revisdo sistematica mencionada anteriormente’’

, com presenca de
desnutricdo em 38 a 78% dos pacientes internados na UTI. A auséncia de uma avaliagdo
nutricional precoce e, consequentemente, de uma terapia nutricional adequada, sao fatores
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importantes que devem ser considerados quando observamos estas taxas expressivas de
desnutri¢io.®? Entre os pacientes com desnutri¢do na admissio, 37% ndo alcancaram 80% da
meta nutricional em mais da metade do periodo de internacdo. Além disso, ao analisar o perfil
dos pacientes avaliados, a maioria apresentava idade avancada e comorbidades, podendo esses

fatores contribuirem para a deficiéncia nutricional.®*>%

Como pontos fortes da pesquisa, destaca-se que todos os cuidados para manter a
robustez metodoldgica foram tomados, com a padronizacdo da coleta de dados e da avaliagao

dos pacientes através do treinamento dos pesquisadores; busca ativa de dados que nao estavam



disponiveis no prontudrio, seja com o paciente, com os familiares ou com a equipe
assistencial; a andlise ajustada para sexo, idade e gravidade do paciente, o que contribuiu para
a mitigagdo da confusdo associada a caracteristicas demograficas e clinicas. As principais
limitagdes decorrem da amostra do estudo ter compreendido pacientes com ampla faixa etaria

e diferentes diagnosticos primarios de admissao.

CONCLUSAO

O uso concomitante das duas ferramentas para a avaliacdo do risco nutricional e do
estado nutricional melhora a capacidade preditiva para a mortalidade dos pacientes criticos,
mostrando maior probabilidade de dbito em pacientes com alto risco nutricional e desnutri¢ao.
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CONSIDERACOES FINAIS



Com relacdo ao presente estudo, o objetivo foi avaliara capacidade do risco e do
estado nutricional em predizer a mortalidade em pacientes criticos. Através dos resultados
obtidos considera-se que os objetivos foram alcangados, com destaque para algumas
consideracdes relevantes:

a) O NUTRICm parece ter boa complementaridade com a ASG para predizer a
mortalidade em pacientes criticos. Esse resultado ¢ muito importante, uma vez que nao
dispomos de muitos estudos que avaliam a populagdo hospitalizada na nossa regido e em
cidades de médio porte como a que foi realizada a presente pesquisa;

b) A amostra do estudo compreendeu pacientes com ampla faixa etdria (incluindo
pacientes adultos e idosos) e diferentes enfermidades. Acreditamos que a avaliagdo do risco e
do estado nutricional, segundo diferentes faixas etarias e doencas, poderia ser interessante e
fornecer dados mais precisos sobre a avaliagdo nutricional de pacientes na UTIL.

As principais dificuldades e limitagdes deste estudo foram a disponibilidade limitada
de algumas informagdes nos prontudrios e por um periodo da pesquisa ter sido realizada
durante a pandemia de COVID-19, sendo necessario maior tempo de coleta de dados para que
o tamanho amostral fosse atingido. Especificamente quanto as informacdes nos prontuarios,
destaca-se a extrema necessidade de preenchimento adequado, completo e permanente do
prontudrio para todas as profissdes envolvidas na assisténcia. A dificuldade para obtengdo das
informacdes nos prontuarios foi muito grande, destacando-se a auséncia na maior parte dos
dias de informagdes sobre o risco e a avaliagdo nutricional dos pacientes, dados
antropométricos, exame fisico nutricional, monitoramento da adequagdo dietética, assim
como evolugdes mal preenchidas, com dados parciais ou digitados incorretamente.

Como pontos fortes da pesquisa, pode-se destacar que todos os cuidados para manter a
robustez metodologica foram tomados. Foi realizado um treinamento com todos os
participantes da pesquisa para padronizar a coleta de dados e as avaliagdes dos pacientes. Os
resultados também confirmam a importancia do acompanhamento nutricional adequado em
unidades de terapia intensiva. O NUTRICm e a ASG mostraram-se como ferramentas de facil
aplica¢do e que poderiam ser realizadas na pratica clinica do hospital universitario em questao,
beneficiando a populagdo com a avaliagao do diagnoéstico nutricional e os beneficios de uma
assisténcia apropriada.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados.

PROJETO: ASSOCIACAO ENTRE A ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO



POLEGAR COM O ESTADO NUTRICIONAL E DESFECHOS
ANTROPOMETRICOS, CLINICOS E BIOQUIMICOS EM PACIENTES CRITICOS.

Coordenador: Professor Dr. Ricardo Fernandes

CHECKLIST DE INCLUSAO NO ESTUDO:

INCLUSAO:

() IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 18 ANOS, INDEPENDENTE DO SEXO ()
INTERNADOS POR PERIODO IGUAL OU SUPERIOR A 48 HORAS ()
ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ASSINADO (TCLE) PELO PACIENTE OU FAMILIAR/RESPONSAVEL
LEGAL.

EXCLUSAO:

() AMPUTACAO DE MEMBROS QUE DIFICULTE A AVALIACAO
NUTRICIONAL () PACIENTES COM ANASARCA, ASCITE, GESTANTES,
NUTRIZES E INDIGENAS;

Obs: Para inclusiao no estudo o paciente deve atender a todos os itens de inclusao

sem nenhum item do critério de exclusao.

CARACTERIZACAO DOS INDIVIDUOS

= Nome completo do(a) paciente:
= Numero de prontudrio:

= Telefone(s) do(a) paciente e/ou responsavel, com DDD (preferéncia com Whatsapp):

E-mail(s) do(a) paciente e/ou responsavel:

Sexo: Masculino (0) Feminino (1)
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» Data de nascimento (dia/més/ano):

» Data de admissao do paciente no servigo de saude de origem, quando este ocorreu em outra
unidade de satde: (dia/més/ano):

* Data de admissao do paciente na UTI adulto do servigo de satide de origem, quando este
ocorreu em outra unidade de satde (dia/més/ano):

= Tempo total de internacao no servigo de satide de origem, quando este ocorreu em outra



unidade de satde (em dias completos):
» Tempo de internagdo na UTI adulto do servico de satde de origem, quando este ocorreu em
outra unidade de satde (em dias completos):
» Data de admissao do paciente no HU-UFGD, caso tenha ocorrido em outro setor que nao a
UTI Adulto (exemplo: clinica médica) (dia/més/ano):
* Data de admissao na UTI Adulto do HU-UFGD (dia/més/ano):
= Situagd@o conjugal: Solteiro(a) (0) Casado(a)/unido estavel (1)
Separado(a)/vitivo(a) (2)
* Fazia uso continuo de medicamentos antes da inclusao no estudo?
Nao (0) Sim (1)

. Quais medicamentos:

= Escolaridade (anos de estudo concluidos):

= Profissdo:

= Situacdo laboral: Empregado(a)/ativo(a) (0) Desempregado/inativo(a) (1) =
Renda familiar (em reais ou saldrios minimos):

(Exemplo: 1 salario minimo no ano de 2022: R$ 1.212,00)

= Cor da pele autodeclarada: Branca (0) Preta (1) Parda (2)
Amarela (3) Nao declarada (4)

= Tabagismo: Nao (0) Sim (1) Ex-fumante (2)

Para responder “Nao”: Nunca fumou regularmente.

Para responder “Sim”: fuma regularmente ha pelo menos 6 meses.
Para responder “Ex-fumante”: deixou de fumar héa pelo menos 6
meses. * Numero de cigarros utilizados por dia:

Exemplo: 1 carteira de cigarros = 20 cigarros.
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= Etilismo: Nao (0) Sim (1) Ex-etilista (2)

Para responder “Nao”’: Nunca ingeriu bebidas alcodlicas de forma regular (mais de duas doses
por dia para homens ou mais de uma dose por dia para mulheres).

Para responder “Sim”: consumo regular de bebidas alcoodlicas nos tltimos 12 meses. Para

responder “Ex-etilista”: consumiu regularmente no passado, mas nao ingeriu bebidas

alcodlicas nos ultimos 12 meses.

*Quantidade média de doses de bebida alcoolica consumida por dia:

- 1 dose: equivalente a 40 mL de uisque; 1 lata ou 330 mL de cerveja; 30 mL de



cachaca/vodka; 100 ml de vinho.

PARAMETROS CLINICOS E DIETETICOS NA ADMISSAO NA UTI DO HU-UFGD

= Diagnéstico(s) de internagao:
* Comorbidades: Nao (0) Sim (1)

= Se sim, qual(is):

* Medicamentos utilizados no primeiro dia de internagdo na UTI (nome e dose administrada):

* Via de administracdo da dieta prescrita no primeiro dia de internagdo na UTI:

Oral (0) Enteral (1) Parenteral (2) Dieta zero: nada via oral (3) = Se via oral,
qual a consisténcia da dieta:

Normal (0) Branda (leve) (1) Pastosa (2) Liquida completa (3) Liquida
restrita (4) Mista (mais de uma consisténcia) (5)

» Se mista, quais consisténcias:

= Se via enteral, qual o posicionamento da sonda:
Gastrico (0) Pos-pildrico (1)

= Se via parenteral, qual a via de acesso:
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Central (0) Periférica (1)

= Caracteristicas nutricionais da dieta prescrita no primeiro dia de interna¢do na UTI (kcal,
macronutrientes e agua). Se a dieta for via oral ou enteral e os dados ndo estiverem disponiveis
no primeiro dia, obter os dados do primeiro dia em que a prescri¢ao dietética foi realizada pela
nutricionista. Se a dieta for via parenteral, a prescricdo sera feita pelo(a) médico(a) e estara

disponivel no primeiro dia.

= Tipo de dieta prescrita (se via oral: padrao, para diabetes, para hipertensdo, etc.; se via

enteral ou parenteral, o nome da formula e o volume prescrito):

Uso de suplemento alimentar (mddulos), caso tenha sido prescrito (nome e quantidade):

Percentual de dieta efetivamente recebida nas primeiras 24 horas de internagdo na UTI [se
dieta via oral, o percentual aceito em cada refeicdo (ou o percentual total do dia, caso ndo

tenha a informacao por refeicdo); se dieta via enteral ou parenteral, o volume administrado]:
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* Pressdo arterial sistolica na admissao na UTI (em mmHg):

= Pressdo arterial diastdlica na admissao na UTI (em mmHg):

= Pressdo arterial média na admissdao na UTI (em mmHg):

= Frequéncia cardiaca na admissdao na UTI (em batimentos por minuto - bpm):

= Pressdo arterial sistolica (em mmHg):

= Historia de eventos cardiovasculares: Nao (0) Sim (1)

= Se sim, qual(is):




* Edema: Nao (0) Sim (1)

* Se sim, localizagdo e gravidade (exemplo: membros inferiores e 2+/4+):

= Balango hidrico nas primeiras 24h (preferéncia) ou 48h de internagdo na UTI:
Positivo (A perda de liquidos foi menor que o banho)

Negativo (A perda de liquidos superou o ganho)

Neutro (A perda de liquidos foi igual ao ganho)

= Se positivo ou negativo, a quantidade (em mL): .

Alteracdes gastrointestinais nas primeiras 24 horas de interna¢ao na UTI (nauseas, diarreia,
constipacao, émese (vOomitos), etc.): Nao (0) Sim (1)

= Se sim, qual(is) e frequéncia (episddios/dia):

= Infecgdes presentes nas primeiras 24 horas de internagdo na UTI: Nao (0) Sim (1) = Se

sim, a origem da infec¢ao (exemplo: renal, pulmonar, hematologica):

» Necessidade de suporte ventilatdrio nas primeiras 24 horas de internacao na UTI: Nao
(0) Sim (1)
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= Tipo de suporte ventilatorio nas primeiras 24 horas de internacdo na UTI:

Ventila¢do ndo invasiva (ex: cateter de 02, etc.) (0)

Ventilacdo invasiva (ventilacdo mecanica) (1)

EXAMES BIOQUIMICOS

(Listar abaixo todos os resultados dos exames bioquimicos realizados nas primeiras 24 horas

de internagdo, constando: Nome do exame realizado, resultado ¢ unidade de medida).




APENDICE B - Avalia¢io antropométrica na admissio na UTI do HU-UFGD.

> Altura do joelho (em cm):

> Altura estimada (em cm):

Mulheres brancas: Altura = 70,25 + (1,87 x altura de joelho) = (0,06 x idade)
Mulheres negras: Altura = 68,1+ (1,86 x altura de joelho) - (0,06 x idade)
Homens brancos: Altura = 71,85 + (1,88 x altura de joelhao)
Homens negros: Altura = 73,42+ (1,79 x altura de joelho)

Circunferéncia do Braco (em cm):

Circunferéncia da Panturrilha (em cm):

Dobra Cutanea Triciptal (DCT, em mm):

vy V VYV

Dobra Cutanea Subescapular (DCSE, em mm):

Circunferéncia Muscular do Brago (em cm):

CMB (cm) = CB [cm) = [DCT (mm) x 0,314]

> Area muscular do brago corrigida (AMBc):

AMB em homens (cm?) = [CB (em) - 3,14 x (DCT (mm)/10}]* - 10

4x3,14
AME em mulheres (cm?) = [CB [cm) - 3,14 x (DCT {mm)/10)]® - 6,5
4x3,14

> Peso corporal
atual, estimado ou referido (em kg):

73



Mulheres: Peso Corporal (kg) = (1,27 x circunferéncia de panturrilha) + (0,87 x altura
de joelho) + (0,98 x circunferéncia de brago) + (0,4 x espessura de dobra cutdnea
subescapular) - 62,35
Homens: Peso Corporal (kg) = (0,98 x circunferéncia de panturrilha) + (1,16 x altura
de joelho) + (1,73 x circunferéncia de brago) + (0,37 x espessura de dobra cutanea
subescapular) - B1,69

> IMC atual estimado (em kg/m?):
Célculo do IMC para ambos os sexos: Peso (kg)/altura(m)?

> Espessura do Musculo Adutor do Polegar da mao dominante (em mm):

> Espessura do Musculo Adutor do Polegar da mao nao dominante (em mm):
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APENDICE C - Dados clinicos e dietéticos ao longo da internacio no HU-UFGD.

* Readmissao na UTI do HU-UFGD (individuos que tiveram alta da UTI em algum momento
ao longo da internagdo e tiveram que retornar para a UTI):

Nao (0) Sim (1)

= Tempo total de interna¢do na UTI do HU-UFGD (em dias completos). Se foi reinternado na

UTTI ao longo da internacdo, somar todos os periodos que ficou internado na UTI:

Tempo total de internagdo, somando todo o periodo de internacdo (desde a origem, em outra

unidade de saude) até a alta hospitalar ou 6bito no HU-UFGD (em dias completos):

* Tempo de uso de antibioticos (em dias completos), caso tenha usado:

= Tempo de uso de corticoides (em dias completos), caso tenha usado:

(exemplo: dexametasona, prednisona, hidrocortisona)

= Tempo de uso de analgésicos opioides (em dias completos), caso tenha usado:

(exemplo: fentanil, tramadol, morfina, metadona, oxicodona)

* Tempo de uso de sedativos (em dias completos), caso tenha usado:

(exemplo: midazolam, lorazepam, propofol)

= Tempo de uso de droga vasoativa (em dias completos), caso tenha usado:

(exemplo: noradrenalina/norepinefrina, dobutamina, dopamina, nitroglicerina) = Tempo de
uso de bloqueadores neuromusculares (em dias completos), caso tenha usado: (exemplo:

succinilcolina, rocuronio, atractrio) » Edema,

apos as primeiras 24 horas de internacao: Nao (0) Sim (1) = Se sim, localizacdo, gravidade

maxima observada e por quanto tempo (exemplo: membros inferiores, 2+/4+, por 5 dias):




* Necessidade de suporte ventilatério apos as primeiras 24 horas de internagdo na UTI: Nao
(0) Sim (1)

= Tipo de suporte ventilatorio apos as primeiras 24 horas de internagdo na

UTI: Ventilagdo nao invasiva (ex: cateter de O2, VNI, etc.) (0)

Ventilacdo invasiva (ventilacdo mecanica) (1)

Ambos (exemplo: iniciou com invasiva e evoluiu para ndo invasiva) (2) = Tempo de suporte

ventilatorio (invasivo e/ou ndo invasivo, em dias completos)
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= Reintubacgdo orotraqueal (somente para individuos que foram anteriormente intubados,
depois extubados, e que necessitaram de intubacdo novamente):

Nao (0) Sim (1)

= Infecgdes apos as primeiras 24 horas de internacdo na UTI:

Nao (0) Sim (1)

= Se sim, a origem da infec¢do (exemplo: renal, pulmonar, hematolédgica):

Alteragdes gastrointestinais apds primeiras 24 horas de internagao na UTI (nauseas,
diarreia, constipacao, émese (vomitos), etc.): Nao (0) Sim (1)
= Se sim, qual(is) e a frequéncia semanal (caso as alteracdes tenham cessado durante a

internagdo, considerar até a tltima semana em que havia alteragdes):

Necessidade de suporte nutricional (oral, enteral ou parenteral) ao longo da internagao, caso

nao tenha recebido suporte nutricional nas primeiras 24 horas: Nao (0) Sim (1) = Se sim,

qual(is) suporte(s): Oral (0) Enteral (1) Parenteral (2) Oral + Enteral (3) Oral + Parenteral (4)
Enteral + Parenteral (5) Os trés (6)

= Se sim, por quanto tempo (em dias completos). Listar o tempo de cada modalidade

(exemplo: parenteral - 10 dias, enteral - 15 dias):

Numero de dias sem atingir pelo menos 80% da meta nutricional prescrita: .

Meédia do percentual (%) de dieta efetivamente recebida ao longo da internagdo na UTI [se
dieta via oral, o percentual aceito em cada refeicao (pode ser o percentual total do dia, caso
ndo tenha a informacao por refeicao); se dieta via enteral ou parenteral, o percentual

referente ao volume administrado]:

= Média do percentual (%) de dieta efetivamente recebida ao longo da internacdo até a alta
hospitalar, transferéncia ou obito [se dieta via oral, o percentual aceito em cada refei¢ao

(pode ser o percentual total do dia, caso ndo tenha a informacao por refeicao); se dieta via



enteral ou parenteral, o percentual referente ao volume administrado]:

» Reavaliagdo nutricional ao longo da internacao:
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Nao (0) Sim (1)

= Se sim, em qual momento e qual o diagnostico nutricional em cada momento (Exemplo:
Reavaliado com 5, 10 e 15 dias de internagdo. Diagndstico nutricional no 5° dia: XXXXX; no
10° dia: XXXXXX; no 15° dia: XXXXXXX.

Caso nao haja o diagnostico nutricional no prontuario, mas haja dados relativos

a avaliacao nutricional, listar os dados da avaliagdo):

> Frequéncia de jejum digestorio por mais de 24 horas em individuos em Terapia Nutricional

Enteral ou Oral (nimero de episddios):

> Obito: Nio (0) Sim (1)

>Causa do obito:
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Para o (a) paciente —
maior de 18 anos).

TITULO DA PESQUISA: ASSOCIACAO ENTRE A ESPESSURA DO MUSCULO
ADUTOR DO POLEGAR COM O ESTADO NUTRICIONAL E DESFECHOS
ANTROPOMETRICOS, CLINICOS E BIOQUIMICOS EM PACIENTES CRITICOS.

O(A) Sr(a) estd sendo convidado a participar como voluntario de um estudo
coordenado por pesquisadores da Universidade Federal da Grande Dourados - MS. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos como participante ¢ é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com o(a)
Sr(a) e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assinar esse termo o pesquisador estara disponivel
para esclarecer. Se preferir, pode consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir
participar. Se o(a) senhor(a) ndo quiser participar ou retirar sua autorizagdo a qualquer



momento, ndo haverad nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo ao seu tratamento.

Justificativa e objetivos: No Brasil e em todo o mundo existem poucos estudos que associam
a espessura do musculo adutor do polegar com o estado nutricional, exames laboratoriais e
parametros clinicos de pacientes internados em UTI. Este musculo esta localizado em ambas
as maos, entre os dedos polegar e indicador. A espessura deste musculo ¢ considerada uma
medida importante para rastrear a desnutricdo de pacientes internados em UTI, além de ser
considerada uma medida rapida e ndo invasiva. Por essa razdo o estudo que estamos propondo
objetiva avaliar a associagdo entre a espessura do musculo adutor do polegar e diferentes
parametros relacionados ao estado nutricional de pacientes criticos.

Procedimentos: Um(a) pesquisador(a) do projeto ira preencher uma ficha, para isso ira fazer
algumas perguntas a(o) senhor(a). Essas perguntas incluem dados pessoais, sobre sua situagdo
de saude, sua alimentacdo, além de outras informa¢des complementares que serdo coletadas do
seu prontuario médico, como, por exemplo, 0 motivo da sua internagdo, exames realizados e
tempo de sua internacdo no hospital.

Sera necessario também realizarmos um exame fisico no senhor(a), destacamos que
esse exame nao ¢ invasivo, ndo € doloroso, portanto, a chance de desconforto ¢ minima. O
exame fisico ¢ composto basicamente por medidas do seupeso e altura realizados na cama
(sem precisar se levantar), circunferéncia do braco, circunferéncia da panturrilha e a
mensuracdo da espessura de um musculo nas suas duas maos. Nao haverd custos para o(a)
senhor(a) com esta atividade e, por isso, ndo haverad necessidade de pagamento por parte do
senhor(a). O(A) senhor(a) também nao recebera nada para participar dessa pesquisa e, por
isso, a sua participacdo ¢ completamente voluntaria.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do paciente:

78

Desconfortos e riscos: Cientes de que qualquer pesquisa com seres humanos pode trazer
algum risco aos participantes, os pesquisadores garantem que todos os cuidados serdo
tomados para elimina-los ou reduzi-los. Além disso, a pesquisa traz algum desconforto por
incluir entrevista que envolva perguntas sobre a sua vida pessoal e da sua familia, além da
coleta de dados em prontuario e medidas que serdo realizadas no seu corpo para avaliar o
estado nutricional. O(A) Sr(a) ndo ¢é obrigado(a) a responder as perguntas que o(a)
incomodem e também podera interromper a entrevista a qualquer momento sem que sofra
qualquer prejuizo por isso. Caso

acontega algum acidente, serdo tomadas todas as providencias de satide sem que o(a) senhor(a)
tenha nenhum gasto para isso. Para minimizar os riscos e desconfortos, fard parte da entrevista
apenas o entrevistador e o(a) senhor(a), sem toda a equipe de saude.

Os resultados dos seus exames de laboratério serdo coletados diretamente do
prontudrio, ou seja, serdo os exames solicitados pela propria equipe de satde que atende o(a)
senhor(a) no hospital, sem influéncia dos pesquisadores no pedido de exames. Mesmo assim,
o(a) senhor(a) podera ter desconforto decorrente da entrada da agulha e retirada do sangue.
Estes procedimentos serdo realizados por uma equipe treinada do laboratério do Hospital
Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados, com materiais descartaveis e ndao
contaminados. Os pesquisadores garantem a ndo-violacdo e a integridade do seu prontuario,
sem realizar cOpias ou causar danos fisicos. Mesmo assim, o(a) senhor(a) ndo sera obrigado a
autorizar a realizacdo da coleta dos dados do seu prontudrio, ndo havendo qualquer prejuizo ao
seu tratamento.

Sobre as medidas que pretendemos realizar diretamente no seu corpo para avaliar o
estado nutricional, serdo realizadas no proprio leito (cama). O(A) senhor(a) ndo serd
levantado(a) da cama, com o objetivo de minimizar os riscos com acidentes, principalmente
quedas e alteracdo na pressdo arterial. Mesmo assim, o(a) senhor(a) ndo serd obrigado(a) a
autorizar a realiza¢do das medidas, ndo havendo qualquer prejuizo ao seu tratamento.



Todos os dados da pesquisa serdo avaliados em um inico momento, com exce¢do dos
dados de prontuario, que serdo coletados no ultimo dia de internacdo. Os dados a serem
coletados do prontudrio serdo os exames de laboratorio e exames realizados pela equipe
médica.

Ainda assim, se houver qualquer dano decorrente da participagcdo na pesquisa, o(a)
senhor(a) recebera gratuitamente todo o tratamento, inclusive despesas com transporte ou
medicamentos, sem custos, assim como tera direito a indenizagao do pesquisador responsavel.

Beneficios: Ao participar desta pesquisa, o(a) senhor(a) ndo tera nenhum beneficio direto
(financeiro, por exemplo). Entretanto, esperamos que este estudo contribua com informagoes
importantes a ciéncia. Os resultados podem trazer beneficios a todos os pacientes internados
em Unidades de Terapia Intensiva (UTTI).

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do paciente:




