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APRESENTACAO

Esta pesquisa é um recorte do projeto intitulado “Associacdo entre a espessura do
musculo adutor do polegar com o estado nutricional e desfechos antropométricos, clinicos e
bioquimicos em pacientes criticos”, coordenado pelo Dr. Ricardo Fernandes, professor da
Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD) e esta vinculado a linha de pesquisa
“Determinantes do estado nutricional na saiude e na doenga” do Grupo Interdisciplinar de
Pesquisa em Nutricdo e Salde da Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD)

(dgp.cnpa.br/dgp/espelhogrupo/4422697171896059), coordenado pelo professor orientador

deste trabalho. Além de mestrandas do Programa de P6s-Graduacdo em Alimentos, Nutricéo e
Salude (PPGANS-UFGD), o grupo engloba graduandas do curso de Nutricdo e Medicina da
UFGD, assim como pesquisadores de outras instituicdes.

Até o presente momento, o projeto rendeu duas dissertacfes de mestrado finalizadas e
esta em andamento, um trabalho de conclusdo de residéncia finalizado e cinco em andamento,
cinco trabalhos de conclusdo de curso de graduacdo em Nutri¢cdo concluidos, dois planos de
trabalho de iniciacdo cientifica finalizados e trés em andamento, trés artigos cientificos
submetidos e trés artigos cientificos em elaboragdo para submissao, além de nove resumos em
congressos nacionais, regionais e locais.

A presente dissertacdo de mestrado esta estruturada conforme o manual de apoio para
elaboracdo da dissertacdo de Mestrado do PPGANS-UFGD.
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RESUMO

Pacientes criticos apresentam alto risco de desenvolver desnutricdo, consequéncia do
hipercatabolismo, caracteristica comum da doenca critica. Além disso, € comum que estes
pacientes atinjam parcialmente as necessidades nutricionais ao longo da internacao, devido as
condicdes clinicas adversas que exigem periodos de jejum ou de reducéo da oferta energética.
A desnutricdo parece estar associada a desfechos clinicos desfavoraveis em pacientes criticos,
como maior mortalidade e tempo de internacdo, porém os estudos apresentam resultados
contraditorios. Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a associacdo entre a desnutricdo
e desfechos clinicos em pacientes criticos através de um estudo de coorte prospectivo em uma
UTI clinica, cirdrgica e ndo traumatica de um hospital universitario em Dourados, Mato Grosso
do Sul. Foram incluidos pacientes adultos e idosos hospitalizados por um periodo maior ou
igual que 48 horas e o estado nutricional foi avaliado nas primeiras 48 horas de internacdo por
uma nutricionista previamente treinada, utilizando a Avaliacao Subjetiva Global (ASG). Dados
sociodemogréaficos e clinicos foram coletados por meio de entrevistas e de conferéncia em
prontudrios. Os pacientes foram acompanhados até o Obito ou alta hospitalar, tendo a
mortalidade como desfecho priméario. Os desfechos secundéarios foram o tempo de internacdo
na UTI, tempo de ventilacdo mecanica e taxa de infec¢Bes. A associacdo entre a desnutricdo e
os desfechos dicotdmicos (mortalidade e infec¢des) foi avaliada através da regressao de Poisson
com variancia robusta, enquanto para os desfechos discretos (tempo de internacdo na UTI e de
ventilagdo mecanica), utilizou-se a regressdo binomial negativa. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. A amostra foi composta por 201 individuos, sendo sua maioria homens
(54,2%), idosos (60,7%), ndo fumantes (51,7%), ndo etilistas (60,7%), com no minimo duas
comorbidades (63,7%) e com predominancia de doencas respiratorias (37,6%), infecciosas
(16,9%) e cardiovasculares (15,4%) nos diagndsticos primarios de admissao. Ao total, 70,6%
estavam com desnutricdo e a taxa global de ébito na UTI foi de 31,8%. A taxa de 6bitos entre
0s pacientes com desnutricdo foi 63,8% maior em comparagdo ao grupo sem desnutricdo
(36,6% vs 20,3%). Na andlise ajustada, a desnutricdo (moderada e grave) ndo apresentou
associacdo significativa com a mortalidade, infeccdes e tempo de ventilagdo mecanica.
Contudo, a desnutricdo (moderada e grave) associou-se a uma reducéo de 2,84 dias no tempo
de internacdo na UTI (p = 0,018) devido a mortalidade precoce desses pacientes. Ndo foram
encontradas associagdes significativas para a desnutricdo moderada. O grupo com desnutrigdo
grave apresentou risco 80% maior de ir a 6bito (RR 1,80; 1C95% 1,02 — 3,20; p = 0,042) e



238% maior de desenvolver infeccdes (RR 3,38; 1C95% 1,17 — 9,78; p = 0,025), além de
reducdo media de 4,03 dias de internacdo na UTI (p = 0,011), comparado ao grupo sem
desnutricdo. Nao houve mudanca significativa no tempo de ventilacdo mecénica para nenhuma
das analises (p > 0,05). Em concluséo, a desnutri¢do grave diagnosticada no inicio da internagédo
na UTI associou-se significativamente com a mortalidade na UTI, o desenvolvimento de

infeccdes e o0 tempo de internagdo na UTI.

Palavras-chave: Cuidados Intensivos. Desnutri¢cdo. Mortalidade hospitalar.



ABSTRACT

Critically ill patients are at high risk of developing malnutrition, a consequence of
hypermetabolism, which is a common characteristic of critical illness. In addition, it iscommon
for these patients to only partially meet their nutritional needs during hospitalization due to
adverse clinical conditions that require periods of fasting or reduced energy intake. Malnutrition
appears to be associated with unfavorable clinical outcomes in critically ill patients, such as
increased mortality and length of hospital stay, although studies have shown contradictory
results. Therefore, this study aimed to assess the association between malnutrition and clinical
outcomes in critically ill patients through a prospective cohort study in a clinical, surgical, and
non-trauma ICU of a university hospital in Dourados, Mato Grosso do Sul. Adult and elderly
patients hospitalized for 48 hours or more were included. Nutritional status was assessed within
the first 48 hours of ICU admission by a previously trained dietitian using the Subjective Global
Assessment (SGA). Sociodemographic and clinical data were collected through interviews and
medical record reviews. Patients were followed until death or hospital discharge, with mortality
as the primary outcome. Secondary outcomes included ICU length of stay, duration of
mechanical ventilation, and infection rate. The association between malnutrition and
dichotomous outcomes (mortality and infections) was assessed using Poisson regression with
robust variance, while for discrete outcomes (ICU length of stay and duration of mechanical
ventilation), negative binomial regression was used. The significance level was set at 5%. The
sample consisted of 201 individuals, mostly male (54.2%), elderly (60.7%), non-smokers
(51.7%), non-drinkers (60.7%), with at least two comorbidities (63.7%), and with a
predominance of respiratory (37.6%), infectious (16.9%), and cardiovascular (15.4%) diseases
as primary admission diagnoses. Overall, 70.6% were malnourished, and the overall ICU
mortality rate was 31.8%. The mortality rate among malnourished patients was 63.8% higher
compared to the non-malnourished group (36.6% vs. 20.3%). In the adjusted analysis, total
malnutrition (moderate and severe) was not significantly associated with mortality, infections,
or duration of mechanical ventilation. However, total malnutrition was associated with a 2.84-
day reduction in ICU length of stay (p = 0.018) due to early mortality. No significant
associations were found for moderate malnutrition. The group with severe malnutrition had an
80% higher risk of death (RR 1.80; 95% CI 1.02—-3.20; p = 0.042) and a 238% higher risk of
developing infections (RR 3.38; 95% CI 1.17-9.78; p = 0.025), in addition to an average
reduction of 4.03 ICU days (p = 0.011), compared to the non-malnourished group. There was



no significant change in mechanical ventilation duration in any of the analyses (p > 0.05). In
conclusion, malnutrition diagnosed at the beginning of ICU admission was significantly

associated with ICU mortality, the development of infections, and ICU length of stay.

Keywords: Intensive Care. Malnutrition. Hospital Mortality.
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1 INTRODUCAO

A desnutricdo é uma condicdo aguda ou cronica, que pode ocorrer com ou sem a
presenca de inflamacéo, levando a mudancas fisioldgicas e ao hipercatabolismo (Cederholm et
al., 2017). Cerca de um terco dos pacientes hospitalizados séo acometidos pela desnutri¢cdo na
admissdo e dois tergos provavelmente a desenvolverdo ao longo da internagdo (Sharma;
Mogensen; Robinson, 2019). Uma revisdo sistematica que reuniu dados sobre a desnutri¢do
hospitalar em 13 paises da Ameérica Latina, incluindo o Brasil, relatou que a desnutri¢éo
relacionada a doenca € altamente prevalente em todas as regides da América Latina. No Brasil,
a maioria dos estudos apresentou prevaléncia superior a 40% (Correia; Perman; Waitzberg,
2017). Em todo o mundo, a prevaléncia na Unidade de Terapia Intensiva (UT]I) varia entre 38
e 78% (Lew et al., 2017). Esta condicdo tem sido associada a piores desfechos clinicos, como
mortalidade e maior tempo de internacdo hospitalar e na UTI (Ferrie et al., 2022).

A avaliacdo nutricional em pacientes criticos deve ser realizada de forma precoce para
minimizar o risco de desfechos desfavoraveis acarretados pela desnutricdo. Porém, esta
avaliacdo € um grande desafio na UTI, devido a sedacdo, alteracBes hidroeletroliticas,
assisténcia volémica para preservar a estabilidade hemodinamica, entre outras condicoes
clinicas complexas que a maioria destes pacientes apresenta. Diante disso, a escolha da
ferramenta de avaliacdo nutricional é etapa importante para obter o diagnostico correto da
desnutricdo. No entanto, ainda ndo existe uma ferramenta validada para pacientes criticos
(Kaddoura et al., 2020).

A falta de um padrdo de referéncia, devido a grande heterogeneidade da populagéo de
UTI, para avaliacdo nutricional em pacientes criticos resulta em diferentes abordagens e
resultados inconsistentes nos estudos publicados sobre o assunto (Singer et al., 2019). Apesar
disso, a Avaliacdo Subjetiva Global tem demonstrado maior validade preditiva para a
mortalidade hospitalar, tempo de internagdo na UTI, readmissdo na UTI e incidéncia de
infeccBes (Lew et al., 2017). Entretanto, ainda existem lacunas em relagcdo ao seu poder
preditivo para desfechos clinicos em pacientes criticos, inclusive para a mortalidade, uma vez
que a maioria dos estudos apresentam alto/moderado risco de viés (Lew et al., 2017). E
importante mencionar que, em uma revisao sistematica com meta-analise realizada pelo nosso
grupo de pesquisa que teve como objetivo avaliar o impacto clinico da desnutricdo em pacientes
criticos adultos e idosos, nenhum estudo incluido obteve a pontuagcdo méxima na avaliacéo
critica qualitativa pela ferramenta Newcastle Ottawa Scale, sendo os principais itens de

inadequacdo: representatividade da coorte exposta e comparabilidade de coortes com base no
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desenho ou analise. No total, 22 estudos de coorte foram incluidos, sendo que 18 utilizaram a
ASG para avaliar o impacto da desnutri¢cdo em desfechos clinicos na UTI (Machiavelli, 2025).
Além disso, apesar de novas tecnologias e avango da ciéncia no ambito hospitalar e na UTI, a
taxa de mortalidade permanece alta, inclusive no Brasil, chegando até a 58% (Aguiar et al.,
2022).

Esses dados revelam a necessidade de novos estudos com alta qualidade metodoldgica
paraavaliar o papel da desnutricdo como preditora de mortalidade e de outros desfechos clinicos
desfavoraveis na UTI. Adicionalmente, poucos estudos foram realizados no Brasil associando
a desnutricdo com outros desfechos além da mortalidade, como o tempo de internacdo
hospitalar, na UTI e o tempo de ventilagdo mecénica (Oliveira et al., 2019; Pereira et al., 2019).

Tendo em vista que a prevaléncia de desnutricdo nas UTlIs é elevada e que pacientes
criticos frequentemente apresentam condi¢fes imunoldgicas e metabolicas adversas, €
importante que se conheca os efeitos da desnutricdo nos desfechos clinicos destes pacientes.
Portanto, este estudo de coorte prospectivo tem como objetivo avaliar a associacdo entre a

desnutricdo e desfechos clinicos em pacientes criticos adultos e idosos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Unidade de Terapia Intensiva

Paciente critico, segundo a Resolucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010 e a Portaria n°
2.338, de 3 de outubro de 2011 é conceituado respectivamente, como: “paciente com
comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisioldgicos, com perda de sua

autorregulagao, necessitando de assisténcia continua” e:

aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida ou fungéo de 6rgéo/sistema
do corpo humano, bem como aquele em fragil condicéo clinica decorrente de trauma
ou outras condicOes relacionadas a processos que requeiram cuidado imediato clinico,

cirrgico, gineco-obstétrico ou em sadude mental.

Desta forma, estes pacientes devem ser hospitalizados para receberem cuidados
intensivos, ou seja, observacao continua e sistematizada em uma UTI (Branco et al., 2020), que

de acordo com o Ministério da Saude (2017), é definida por:

um servigo hospitalar destinado a usuarios em situa¢do clinica grave ou de risco,
clinico ou cirdrgico, necessitando de cuidados intensivos, assisténcia médica, de
enfermagem e fisioterapia, ininterruptos, monitorizacéo continua durante as 24 (vinte
e quatro) horas do dia, além de equipamentos e equipe multidisciplinar especializada,
classificadas como: | - Unidade de Terapia Intensiva Adulto UTI-a; Il - Unidade de
Terapia Intensiva Coronariana - UCO; |11 - Unidade de Terapia Intensiva Queimados
UTI-g; IV - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrico UTI-ped; e V - Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal - UTIN.

No Brasil, o Gltimo levantamento conduzido pela Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) revelou a presenca de 73.160 leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UT]I),
distribuidas entre o Sistema Unico de Sadde (SUS) e sistema suplementar de saide (AMIB,
2024). Na regido Centro-Oeste, foram contabilizados 6.645 leitos, sendo que 2.891 e 3.754
leitos correspondem ao SUS e ao sistema suplementar de salde, respectivamente. No estado de
Mato Grosso do Sul, verificou-se a existéncia de 854 leitos, dos quais 526 correspondem aos
SUS e 328 ao sistema suplementar de saide. O aumento no namero de leitos de UTI no estado
do Mato Grosso do Sul entre 2014 e 2024 foi de 104,84% (AMIB, 2024) (Figura 1).
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Figura 1 — Série historica dos leitos de Terapia Intensiva entre 2014 e 2024.
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Fonte: Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), 2024; Cadastro Macional de Estabelecimentos de Sadde (CNES), 2024; Agéncia
Macional de Sadde Suplementar (AMNS), 2024; Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023

Fonte: AMIB, 2024. SSS — Sistema suplementar de salde.

Tratando-se de UTIs brasileiras, uma revisdo sistematica que incluiu 27 estudos,
totalizando 75.280 individuos, com o objetivo de identificar o perfil de pacientes internados em
UTIs Adulto (Aguiar et al., 2022) identificou predominancia de pacientes do sexo masculino,
com idade entre 12 e 104 anos (média superior a 50 anos), além de predominio de pacientes
casados, brancos ou pardos e com baixa escolaridade. O tempo médio de permanéncia na UTI
variou de 1 a 23 dias, enquanto a taxa de mortalidade variou de 9,6% a 58%. Entre as causas de
internacdo, 66,7% dos estudos incluidos relataram a predominancia de doencas
cardiovasculares.

De um modo geral, a doenga critica é caracterizada por qualquer condi¢do clinica ou
cirrgica que demande intervencdo na UTI (Sharma; Mogensen; Robinson, 2019). E
caracteristica da doenca critica o estado de estresse catabdlico associado a resposta inflamatoria
sistémica. Estes fatores podem gerar complicacbes graves, como o0 aumento da morbidade
infecciosa, faléncia de multiplos 6rgdos e hospitalizacdo prolongada (Domenech-Briz et al.,
2023).
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Permanéncias prolongadas em UTlIs sédo dispendiosas e resultam em morbidade e
mortalidade em longo prazo. Por outro lado, com o avang¢o nos cuidados intensivos, mais
pessoas estdo sobrevivendo ao diagnostico de admissao e permanecendo na UTI por periodos
mais longos, sendo necessario redobrar os cuidados com o estado nutricional, a fim de evitar
e/ou mitigar a desnutri¢do (lwashyna; Viglianti, 2018).

Do ponto de vista econdémico, uma pesquisa que analisou o impacto da desnutri¢éo sobre
0s custos hospitalares em hospitais publicos de oito paises da América Latina, incluindo o
Brasil, estimou um custo anual total de US$ 10,19 bilhdes. Enquanto os pacientes com
desnutricdo na UTI representavam 2,1% de todos os pacientes internados com desnutrigéo
hospitalar, o tratamento das complicacBes relacionadas a desnutricdo nos pacientes criticos
correspondeu a 12,3% dos custos totais. Além disso, 0 paciente critico com desnutricdo
apresentou um custo médio por internacdo 6,5 vezes maior em comparagdo aqueles internados
nas enfermarias (US$ 5.488,35 vs. US$ 839,76) (Correia et al., 2018).

2.1.1 Fisiopatologia da doenca critica

Doenca critica € definida como qualquer condigcdo que necessite de cuidados na UTI,
decorrente de uma infeccdo, trauma ou outros tipos de lesdo tecidual grave. Tem como
caracteristica uma resposta inflamatoria e neuroenddcrina altamente catabdlica, que é distinta
do catabolismo adaptativo da inanicdo (Sharma; Mogensen; Robinson, 2019).

A reacdo comega no local da leséo/infecgdo, ocorrendo o recrutamento de macréfagos,
monacitos e neutrofilos a nivel do endotélio vascular. Apds isso, o0 sistema complemento é
ativado, levando a vasodilatacdo e aumento da permeabilidade capilar, o que resulta em edema
intersticial. Em seguida, macrofagos e outras células imunolégicas sdo rapidamente recrutadas,
aumentando a resposta inflamatoria (Font et al., 2020). Essa resposta também é sustentada pela
producdo de citocinas, como o fator de necrose tumoral (TNF) e as interleucinas IL-1, IL-2 e
IL-6, interferons e outros mediadores inflamatdrios, sendo estes responsaveis pelos sinais e
sintomas caracteristicos da inflamag&o sisttmica (Cheung et al., 2021).

A resposta ao estresse critico é dividida em duas fases: fase aguda ou de refluxo (ebb) e
tardia ou de fluxo (flow). A primeira ocorre logo apos o dano e pode durar de 24 a 48 horas.
Nesta fase ocorre a instabilidade hemodinamica, que é caracterizada pelo débito cardiaco,
temperatura corporal e consumo de oxigénio diminuidos, aumento do glucagon, catecolaminas,
acidos graxos livres e proteinas de fase aguda, e ativacdo imunoldgica, como liberacdo de

citocinas pro inflamatorias, causando sinais da resposta inflamatdria sistémica. Ja a fase tardia,
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é definida pelo aumento do débito cardiaco, temperatura corporal, consumo de oxigénio e
oxidacdo de carboidratos, proteinas e lipideos, onde a expansdo do hipermetabolismo varia de
acordo com a gravidade do dano (Sharma; Mogensen; Robinson, 2019).

Tambeém, a inatividade por imobilizacao no leito, ativacao de vias catabdlicas (liberacao
de cortisol, catecolaminas e glucagon) e a Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS),
aumentam a perda e atrofia da massa muscular. A SIRS pode ser definida como uma ativagédo
exacerbada da resposta imune inata, aumentando a liberagdo de citocinas pré-inflamatorias.
Inicialmente esta sindrome é ocasionada por fatores ndo infecciosos, como traumas,
queimaduras graves, choque cardiogénico, afetando aproximadamente 50% dos pacientes
hospitalizados em UTI. Juntamente a esta resposta inflamatéria, hd& uma resposta anti-
inflamatdria compensatdria, cuja funcédo é auxiliar na restauracao da homeostase (Duggal et al.,
2018). Em contrapartida, quando existe um desequilibrio fisiolégico, como o dito acima, com
predominancia de citocinas anti-inflamatérias, o sistema imunoldgico apresenta dificuldades
em eliminar patdgenos e realizar reparo tecidual, resultando em um estado progressivo de
imunossupressao do individuo (Wang; McLean, 2022).

Toda essa perda de massa muscular na doenca critica se mostra grave e superior quando
comparada a perda por inatividade (sedentarismo) ou por doencas sistémicas. Estudos tém
demonstrado que esse catabolismo ocorre rapidamente na fase inicial da doenga critica e € mais
severa em pacientes com faléncia multiorgénica (Santos et al., 2016; Puthucheary et al., 2013).

Esse conjunto de respostas do organismo frente a doenca grave favorece a
susceptibilidade a desnutri¢cdo, culminando em desfechos clinicos desfavoraveis, entre eles:
aumento da morbimortalidade, do tempo de internacdo na UTI e hospitalar e incidéncia de
infeccdes (Santos, Araujo, 2019; McClave et al., 2016). Ademais, a desnutri¢cdo pode ser mais
predominante nos pacientes criticos devido aos periodos de hipoalimentacdo, seja pela demora
no inicio da terapia nutricional ou pela pausa na administracdo da dieta prescrita para realizacao
de intervencGes ou devido a grave descompensacdo organica, como na hipoxemia, hipercapnia
e acidose ndo compensadas (Majari et al., 2021).

O suporte nutricional nestes pacientes é de suma importancia para auxiliar na modulagéo
destas respostas inflamatorias, retardar o catabolismo proteico e auxiliar na modulacéo
imunologica e intestinal, uma vez que este conjunto de fatores podem elevar o risco de
desnutricdo (Sharma; Mogensen; Robinson, 2019; Gentile et al., 2012). Entretanto, realizar a
avaliacdo nutricional e ofertar o suporte nutricional adequado ainda sdo desafios atuais nas

UTIs. A desnutricdo e a perda de massa muscular sdo comuns em pacientes criticos, com
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prognosticos desfavoraveis, incluindo complicagfes das doencas de base e das comorbidades,
além de maior tempo de internacdo e maior taxa de mortalidade (Servia-Goixart et al., 2022).

2.2 Avaliacao nutricional na UTI

Na UTI, o profissional nutricionista deve estar inserido na equipe multidisciplinar e ser
responsavel pela avaliacdo nutricional em pacientes criticos. Esta avaliacdo € de importancia
para que estratégias nutricionais que visam estimar e prevenir o risco de morbimortalidade
nestes pacientes sejam tracadas (Maicé; Schweigert, 2008; Thibault et al., 2023). A American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) relata que todos os pacientes que
estiverem internados na UTI necessitam de uma avaliacdo nutricional completa, embora nao
indiguem uma ferramenta a ser utilizada, devido a escassez de estudos de validacdo e de
reprodutibilidade (McClave et al., 2016). Mais recentemente, a ASPEN sugeriu que, para
estudos futuros com populagdes de UTIs, o critério GLIM seja avaliado em comparagdo com
um método padrao-ouro de estado nutricional, como imagens radiograficas da massa muscular.
No entanto, no Brasil, a realizacdo desta comparacdo na UTI ndo é viavel, devido a limitagdes
de custo, infraestrutura e falta de acessibilidade aos recursos (Compher et al., 2021).

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN) e a European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomendam que seja realizada uma
avaliacdo nutricional precoce em pacientes criticos, sugerindo a possibilidade do uso de
diferentes ferramentas, como a ASG, o critério GLIM e a AND-ASPEN (Castro et al., 2023;
Singer et al., 2023). Apesar disso, ndo ha um consenso universal de qual método é o mais
acurado e valido.

As técnicas tradicionais para verificacdo do estado nutricional incluem o historico
clinico e nutricional, marcadores bioquimicos (por exemplo, valores séricos de albumina e
linfocitos) e antropometria (por exemplo, peso corporal, circunferéncias e dobras cutaneas)
(Ferrie; Tsang, 2018). Em pacientes criticos estas tecnicas sdo limitadas em razdo das
modificacbes que a doenca grave acarreta, como distirbios no estado de hidratacdo e
inflamacéo acentuada (Ferrie; Allman-Farinelli, 2013).

Dentre os instrumentos que tem sido investigados, a ASG tem apresentado boa validade
preditiva para reconhecer a desnutricdo, inclusive em pacientes criticos (Lew et al., 2017).
Apesar da imprecisdo diagndstica em condigdes de baixo nivel de treinamento ou de pouca
experiéncia (Castro et al., 2023), a ASG tem sido a ferramenta de escolha quando ocorre

treinamento e padronizacdo da avaliacdo, devido a sua associacao independente com desfechos
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clinicos desfavoraveis em pacientes criticos, como mortalidade, tempo de internacéo e taxa de
readmissdo na UT]I, além da possibilidade de ser realizada em poucos minutos a beira do leito
(Ferrie et al., 2022).

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). Na sequéncia, os pacientes séo classificados
em uma das trés categorias: (A) bem nutrido, (B) moderadamente desnutrido ou com suspeita
de desnutricdo ou (C) desnutrido grave. Esta técnica é eficiente, rapida, préatica, de baixo custo,
ndo invasiva e ndo demanda o uso de aparelhos. Por outro lado, embora a ASG venha sendo
utilizada em pacientes criticos, ela possui algumas limitagdes (Sharma et al., 2022). Para
pacientes que estdo sedados ou desorientados, as informacGes sobre mudanca de peso, habitos
alimentares, sintomas gastrointestinais e capacidade funcional séo obtidas por familiares ou
pelo histérico médico, podendo haver maior chance de imprecisao das informacdes coletadas.

A Academia de Nutri¢do e Dietética (AND) dos Estados Unidos da América e a ASPEN
em seu consenso sobre caracteristicas recomendadas para a identificacdo e documentacdo da
desnutricdo em adultos (White et al., 2012), propde que um minimo de duas das seis
caracteristicas listadas para o diagndstico de desnutricdo: ingestdo insuficiente de energia, perda
de peso ndo intencional, perda de massa muscular, perda de gordura subcutanea, acimulo de
liquido localizado ou generalizado e estado funcional diminuido medido pela forca de preenséo
manual (ferramenta AND-ASPEN). O ultimo critério (forca de preensdo manual), na maioria
das vezes, ndo é possivel ser aplicado em pacientes criticos. Ainda ndo ha revisdes sistematicas
que avaliaram a validade preditiva e de conteido da AND-ASPEN para pacientes criticos.
Apesar disso, estudos de coorte prospectivos e retrospectivos foram realizados e demonstraram
chances 96 a 148% maiores de ir a 6bito entre pacientes criticos com desnutricdo em relacdo
aos bem nutridos (Ceniccola et al., 2018, 2020; Hiura; Lebwohl; Seres, 2020).

A ESPEN sugere uma avaliacdo clinica geral, até que um instrumento especifico para
avaliacdo nutricional em pacientes criticos seja validado (Singer et al., 2023). Esta avaliagdo
clinica contempla a realizagdo de uma anamnese, relato de perda ndo intencional de peso (ou
diminuicdo na performance fisica) e uma avaliacdo geral da composi¢do corporal, massa
muscular e forgca muscular. Esta avaliacdo clinica foi incorporada em critérios construidos por
importantes sociedades cientificas em nutricdo enteral e parenteral do mundo (ASPEN, ESPEN,

Federacdo Latino-Americana de Terapia Nutricional, Nutricdo Clinica e Metabolismo e a
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Sociedade de Nutricio Parenteral e Enteral da Asia), denominado GLIM. O intuito era
estabelecer critérios padronizados para o diagndstico de desnutricdo hospitalar que pudessem
ser aplicados de forma consistente em todo o mundo. As varidveis para o diagnostico de
desnutricdo envolvem caracteristicas fenotipicas e etioldgicas. Os critérios fenotipicos
contemplam a perda de peso néo intencional, o baixo IMC e a reducdo da massa muscular. Os
critérios etiolégicos contemplam a absor¢do ou ingestdo de alimentos e a gravidade da
doenca/inflamacdo. Para se obter o diagnostico da desnutri¢éo, é preciso que pelo menos um
critério fenotipico e um critério etiologico estejam presentes (Cederholm et al., 2019).

Apesar disso, os critérios GLIM ndo foram criados especificamente para pacientes
criticos, portanto, estudos de validacdo devem ser realizados para avaliar a possibilidade de
incorporar esta ferramenta nas UTIs. Uma revisdo sistematica com meta-analise investigou o
uso e validade dos critérios GLIM em pacientes adultos admitidos em UTlIs (Diaz et al., 2023).
No total, cinco estudos foram incluidos, totalizando 337 individuos. A meta-analise demonstrou
uma sensibilidade global dos critérios GLIM de 65,3% (IC95% 34,9 — 86,9%) e uma
especificidade global de 88,8% (IC95% 58,1 — 97,8%). Na validacdo prospectiva para
desfechos clinicos, a desnutricdo foi associada independentemente com a mortalidade, apds
ajuste para a idade e comorbidades (OR: 4,0; 1C95% 1,4-11,1). Neste estudo, os dados de
sensibilidade, especificidade e validade preditiva foram imprecisos, principalmente devido ao
baixo tamanho amostral e heterogeneidade metodoldgica dos estudos incluidos. Ainda, os
autores destacaram importantes fragilidades metodoldgicas destes estudos, especialmente o
processo de avaliacdo nutricional que ndo estava claramente descrito. Portanto, ha necessidade
de mais estudos para avaliar a acuracia e validade dos critérios GLIM para pacientes criticos.

Diante dessa diversidade de métodos, pode haver uma super ou subestimacdo da
prevaléncia e da incidéncia de desnutri¢cdo na UTI. No entanto, apesar das limitacdes da ASG,
esta ferramenta abrange os critérios recomendados pela ESPEN. Ainda, de acordo com a
revisdo sistematica mais recente sobre o impacto da desnutricdo em desfechos clinicos na UTI
(Lew et al., 2017), a ASG apresentou a maior validade preditiva quando comparada as demais

ferramentas.
2.3 Desnutricdo em pacientes criticos e desfechos clinicos
A desnutri¢do pode ser definida como qualquer alteracao e desequilibrio nutricional com

ou sem inflamacdo, que afete diretamente a salude do paciente, podendo ser causada por

inani¢do alimentar e/ou por resposta ao alto estresse metabolico, como devido a doenca critica
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(Singer et al., 2019). A desnutricdo relacionada a doengas é frequentemente observada nas
UTls, visto que pacientes criticos sdo hospitalizados por diversas sindromes inflamatorias,
como trauma e/ou infecgdo. Observa-se a presenca de anorexia e hipermetabolismo, além do
desequilibrio energético e diferentes niveis de atividade inflamatoria que afetam diretamente a
composicao corporal (Cederholm et al., 2017).

Estudos demonstram que aproximadamente um terco dos pacientes adultos e idosos
hospitalizados sem desnutri¢cdo desenvolvem desnutri¢do ao longo da internacdo, variando entre
20% e 69%, com maiores percentuais entre os pacientes criticos (Sharma; Mogensen; Robinson,
2019; Ceniccola et al., 2018). A revisdo sistematica mais recente demonstrou que a prevaléncia
de desnutricdo entre pacientes criticos adultos e idosos variou entre 38% e 78% (Lew et al.,
2017). De vinte estudos analisados nesta revisao, 15 estudos que avaliaram o estado nutricional,
todos com delineamento de coorte prospectivo, encontrando prevaléncias de desnutricdo que
variaram entre 38% e 78%. Destes, apenas quatro estudos com baixo risco de viés avaliaram o
estado nutricional nas primeiras 48 horas de admisséo na UTI. Todos utilizaram a ASG como
ferramenta para avaliar o estado nutricional, demonstrando associacao entre a desnutricdo com
maior permanéncia na UTI, readmissdo e mortalidade (Caporossi et al., 2012; Lomivorotov et
al., 2013; Fontes; Generoso; Correia, 2014; Sheean et al., 2013).

Uma dissertacdo de mestrado realizada por uma mestranda do nosso grupo teve como
objetivo avaliar o impacto clinico da desnutricdo em pacientes criticos adultos e idosos,
avaliados por qualquer método diagndstico (Machiavelli, 2025). A busca para a construcdo da
revisao sistematica com meta-andlise foi conduzida em nove bases de dados: PubMed, Scopus,
Web of Science, Embase, CINAHL (EBSCOhost), BioRxiv, MedRxiv, Lilacs e Google
Académico. N&o foram incluidos estudos que avaliaram o estado nutricional dos participantes
antes da admissdo na UTI ou ap6s 48h de admissdo. No total, 22 estudos de coorte foram
incluidos, totalizando 11.267 participantes, sendo 18 destes estudos com a ASG, quatro com a
AND-ASPEN, trés com a GLIM e um com a Mini Avaliagcdo Nutricional, sendo que alguns
estudos utilizaram mais do que uma ferramenta. Na sua maioria, as amostras eram compostas
por adultos mais velhos (> 40 anos) e idosos. A taxa de desnutri¢do na admisséo na UTI variou
de 12,95% a 80%. Na meta-andalise, a mortalidade hospitalar foi maior entre os desnutridos
comparado aos bem nutridos, considerando a ASG (RR 1,86; 1C95% 1,37 —2,51; k=10; n =
3.484). A mortalidade na UTI também foi maior entre os desnutridos comparados aos bem
nutridos, considerando a ASG (RR 2,14; 1C95% 1,74 — 1,64; k = 10; n = 2.648). O tempo de
ventilagdo mecanica ndo apresentou diferencas significativas (WMD 0,85; 1C95% -0,78; 2,48;

k = 5; n =1.896). Oito estudos foram classificados como de alta qualidade metodoldgica e 14
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como de moderada qualidade metodoldgica. No entanto, nenhum estudo atingiu a pontuacao
méaxima da ferramenta utilizada para a avaliacéo critica dos estudos (Newcastle Ottawa Scale).
Quanto ao tempo de internacdo hospitalar, os estudos com alta qualidade apresentaram um
tamanho de efeito aproximadamente trés vezes menor em comparacdo aos estudos com
qualidade moderada (WMD 3,11; 1C95% 1,03 — 5,18 vs WMD 9,92; 1C95% 3,35 — 16,50; k =
8; n = 7.314). De forma similar, os estudos com alta qualidade apresentaram um tamanho de
efeito aproximadamente quatro vezes menor em comparacdo aos estudos com qualidade
moderada (WMD 1,00; 1C95% 0,08 — 1,93 vs WMD 4,25; 1C95% 2,12 - 6,37; k=9; n=7.821).
E importante destacar que a heterogeneidade clinica e metodoldgica entre os estudos era grande
(12> 70% e valor-p do teste Q de Cochran < 0,001 em quase todas as analises), o que é esperado
devido aos diferentes tipos de UTI, diagnosticos e gravidades das doencas.

Todos estes resultados demonstram que a associa¢do entre desnutricdo e desfechos
clinicos em pacientes criticos adultos e idosos pode ser influenciada pelo rigor metodoldgico
dos estudos incluidos, assim como pelas caracteristicas dos pacientes e do local onde a pesquisa
é realizada.

Sobre a analise da qualidade metodoldgica, nenhum estudo pontuou no item
“Representatividade da coorte exposta” da ferramenta Newcastle Ottawa Scale. Uma coorte
exposta ndo representativa pode indicar que os estudos provavelmente terdo maiores intervalo
de confianca e intervalos de predicéo, reduzindo a certeza da evidéncia. A incluséo de amostras
mais representativas e metodologias robustas podem reduzir potenciais vieses, permitindo uma
avaliacdo mais fidedigna da associacdo entre desnutricdo e desfechos clinicos em pacientes
criticos.

Oito estudos brasileiros que utilizaram a ASG foram encontrados na revisdo sistematica
supramencionada (Caporossi et al., 2012; Fontes, Generoso, Correia, 2014; Gonzalez et al.,
2019; Oliveira et al., 2019; Pereira et al., 2019; Vavruk, Martins, Nascimento, 2021; Milanez
etal., 2023; Gersely et al., 2024). Em resumo, a prevaléncia da desnutri¢cdo na admissdo na UTI
em pacientes criticos adultos e idosos brasileiros variou de 45,7% a 78,1%. Destes estudos,
somente um foi classificado como de alta qualidade metodolégica (Fontes, Generoso, Correia,
2014). Os desfechos clinicos avaliados neste estudo foram a mortalidade e a taxa de readmissao
na UTI, com associacdes significativas (OR 8,12; 1C95% 2,94-22,4 e OR 2,27; 1C95% 1,08-
4,80, respectivamente). Entretanto, € importante mencionar que o profissional que aplicou a
ASG foi um meédico, sem qualquer mencéo a treinamento e padronizagao previos.

Outro aspecto relevante é que a maioria dos estudos nédo relatou resultados separados

para desnutricdo moderada e grave. Vale destacar que as ferramentas AND-ASPEN, ASG e
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GLIM trazem resultados separados por grau de desnutri¢cdo. Resultados estratificados por tipo
de UTI e de categoria de admissao também sdo necessarios para investigar o impacto de utilizar
cada ferramenta dentro destes estratos. No entanto, devido a grande heterogeneidade entre os
estudos, ndo foi possivel realizar estas andlises estratificadas, abrindo espaco para novos
estudos de coorte que relatem os resultados globais e estratificados.

O numero reduzido de estudos que utilizaram outras ferramentas impossibilitou a
realizacdo de analises mais robustas, como estratificacdo por subgrupos, avaliacdo de viés de
publicacdo e analises de sensibilidade, restringindo a capacidade de determinar com maior
precisdo a validade preditiva dessas ferramentas para desfechos clinicos desfavoraveis.

Os resultados apontam a gravidade da situacdo e o quanto é necessario reconhecer
precocemente o estado nutricional, a fim de implementar medidas que mitiguem o risco de

complicacdes e de dbitos.
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3 JUSTIFICATIVA

A avaliacdo nutricional na UTI, realizada de forma precoce, € importante para
identificar a desnutricdo e adotar condutas que mitiguem possiveis desfechos clinicos
desfavoraveis. No entanto, as principais sociedades cientificas do mundo em nutricao enteral e
parenteral s&o undnimes em apontar que ainda ndo hd um consenso sobre a melhor ferramenta
para a desnutricdo na UTI. Apesar disso, a ASG se destaca como uma op¢ao viavel na préatica
clinica, considerando a maior disponibilidade de evidéncias que respaldam seu uso.

Especialmente na regido centro-oeste, apenas um estudo foi encontrado quanto ao
tema, com os dados coletados h&d mais de uma década (Caporossi et al., 2012). Neste periodo,
a tecnologia em saude avancou consideravelmente, favorecendo diagndsticos mais precisos,
prevencdo de complicacOes, criacdo de protocolos de assisténcia com integracdo das
informacdes entre os profissionais, além de gestdo mais eficiente. E importante mencionar que
houve a atualizagdo de resolugdes dos Conselhos Federais de Medicina (Resolugdo CFM n°
2.271 de 23 de abril de 2020) e de Nutricdo (Resolucdo CFN n° 663, de 28 de agosto de 2020)
definindo a atribuicdo destes profissionais nas UTIs. Todas estas mudangas podem modificar
as estimativas entre a relacdo da desnutricdo com a mortalidade. Apds a publicacdo destas
Resolucoes, apenas trés estudos foram realizados no Brasil, todos com qualidade metodoldgica
moderada (Vavruk, Martins, Nascimento, 2021; Milanez et al., 2023; Gersely et al., 2024).

Conhecendo-se precocemente o estado nutricional dos pacientes criticos internados na
UTI Adulto do HU-UFGD e sua relacdo com desfechos clinicos desfavoraveis, a equipe
multiprofissional tera a disposicdao dados cientificos originados em uma pesquisa no préprio
hospital, permitindo o desenvolvimento de novos protocolos de assisténcia. O resultado
esperado é a repercussdo positiva na qualidade do atendimento, a prevencdo de danos e a
consequente reducdo da taxa de complicacBes e de mortalidade.

Entre os objetivos presentes no mapa estratégico do HU-UFGD 2024-2028, esta a
qualificacdo do cuidado hospitalar, buscando a inovagéo a servico da vida e do Sistema Unico
de Saude (SUS). A atual proposta de pesquisa busca contribuir com o mapa estratégico neste
objetivo, uma vez que o conhecimento acerca do impacto da desnutricdo em desfechos clinicos
desfavoraveis apoia a qualificagdo do cuidado hospitalar para a manutencédo da vida e fortalece
as atividades de pesquisa e inovacdo dentro da instituicdo. Adicionalmente, esta pesquisa esta
de acordo com o ODS 3 (Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel 3 — Salde e bem-estar),
meta 3.4, visando reduzir a mortalidade prematura por doengas ndo transmissiveis via

prevencéo e tratamento até 2030.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre a desnutricdo e desfechos clinicos em pacientes criticos

adultos e idosos.

4.2 Obijetivos especificos

- Avaliar o estado nutricional de pacientes criticos adultos e idosos nas primeiras 48
horas de internacdo na UTI;

- Identificar a taxa de mortalidade na UTI em pacientes criticos adultos e idosos, com e
sem desnutricéo;

- Analisar as associa¢des entre aqueles com e sem desnutricdo quanto a desfechos
clinicos: mortalidade na UTI (desfecho primario), tempo de internacdo na UTI, tempo de
ventilacdo mecanica e taxa de infeccdes (desfechos secundarios);

- Avaliar a capacidade da Avaliacdo Subjetiva Global em predizer a mortalidade e o
tempo de internagdo na UTI em 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 realizado em uma UTI mista (cirdrgica,
clinica e ndo traumaética) de 14 leitos do Hospital Universitario da Universidade Federal da
Grande Dourados, Brasil, no periodo de 2020 a 2024. A unidade possui uma equipe
multiprofissional composta por médicos, nutricionistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas e psicologo.

A coleta de dados foi conduzida por pesquisadores devidamente treinados previamente,
a fim de assegurar a padronizacao dos dados. O grupo exposto foi caracterizado pela presenca
de desnutricdo verificada pela ASG nas primeiras 48 horas de admissdo na UTI e 0 ndo exposto
pela auséncia de desnutricdo nas primeiras 48 horas de admissdo na UTI. O desfecho primario
foi a mortalidade na UTI. Os desfechos secundarios foram o tempo de internacdo na UTI, o

tempo de ventilacdo mecénica e a taxa de infecces.

5.2 Critérios de inclusdo e ndo inclusao

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 obtencdo do
consentimento do paciente devido a sua gravidade, um familiar ou responsavel legal foi
contactado para apresentar e obter a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

N&o foram incluidos os pacientes com amputacdo de membros que dificultassem a
avaliacdo nutricional, anasarca ou ascite (para reduzir a probabilidade de avaliacdes incorretas

no exame antropométrico e fisico), gestantes, nutrizes e indigenas.

5.3 Calculo amostral

Para o céalculo amostral, foram considerados os valores da razdo de expostos (com
desnutri¢dao) e ndo expostos (sem desnutri¢ao) a partir de dados extraidos da revisao sistematica
realizada pelo nosso grupo de pesquisa e que esta em revisao por pares. O valor obtido foi 0,82,
considerando apenas os estudos que realizaram associagdes entre a desnutricdo pela ASG e a
mortalidade na UTI (n = 10) (Bector et al., 2016; Caporossi et al., 2012, Ferrie et al., 2022;
Kaddoura et al., 2020; Martinuzzi et al., 2021; Milanez et al., 2023; Oliveira et al., 2019;
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Rattanachaiwong et al., 2020; Sungurtekin et al., 2008; Shahbazi et al., 2021). O RR obtido na
meta-andlise destes 10 estudos foi 2,14. Trés deles foram realizados no Brasil (Caporossi et al.,
2012; Milanez et al., 2023; Oliveira et al., 2019), mas somente um apresentou informagdes
sobre a taxa de mortalidade em cada estrato da ASG (A, B e C) (Caporossi et al., 2012). O
estudo citado foi de coorte prospectivo com 246 pacientes criticos adultos e idosos, realizado
na cidade de Cuiabd, Mato Grosso, em um hospital publico com caracteristicas similares ao
hospital da presente pesquisa (clinica e cirurgica, nao traumatica), em que a taxa de desnutri¢ao
na admissdao na UTI foi de 35% e a taxa de mortalidade global na UTI foi de 20,3%. Neste
estudo, a porcentagem de ndo expostos que foram a dbito foi de 19,3%. Adotou-se um poder de
estudo de 80% e um nivel de significancia de 5%. O resultado obtido indicou tamanho amostral
de 156 individuos, utilizando-se a formula de Fleiss, com corre¢dao de continuidade de Yates
(Fleiss, 1981). Considerou-se um adicional de 15% para andlises ajustadas e 10% para possiveis

perdas no seguimento, totalizando 195 individuos.

5.4 Dados sociodemograficos e habitos de vida

A coleta de dados sociodemogréaficos (idade, sexo, cor da pele/etnia) e habitos de vida
foram obtidos através de informacdes presentes no prontuario e por meio de entrevista com o
paciente ou com seu familiar/responsavel, em casos de incapacidade de resposta pelo paciente.

Foram investigados os habitos de vida prévios em relacdo ao tabagismo e etilismo. A
classificacdo dos pacientes sobre o uso de cigarro foi: nunca fumou; 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 alcoodlicas foi classificado em: ndo etilista (nunca bebeu de
forma regular); ex-etilista (consumiu regularmente no passado, mas ndo bebeu no ano atual);
etilista atual (consumiu regularmente bebidas alcodlicas no ano atual) (Dantas, Rodrigues,
Sarmento, 2018). Para a quantidade média de dose de bebidas alcodlicas foi considerado: 40
mL de uisque, 1 lata ou 330 mIL de cerveja, 30 mL de cachaca/vodka e 100 mL de vinho.

5.5 Triagem e caracterizagao do estado nutricional

5.5.1 Risco nutricional

O risco nutricional foi determinado por meio do Nutritional Risk in Critically 111

Modificado (MNUTRIC) (Anexo A), o qual incorpora variaveis como idade, escore Acute
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Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE I1), escore Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), comorbidades e tempo de internacéo pré admisséo a UTI. Estas varidveis
foram coletadas no prontuario do paciente. Foram considerados pacientes com alto risco,

aqueles que obtiveram pontuacéo igual ou superior a 5 (Rahman et al., 2016).

5.5.2 Dados antropométricos

Todos os pacientes incluidos foram caracterizados através de medidas antropomeétricas
nas primeiras 48 horas de internacdo, sendo: peso, altura estimada, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncias do braco e da panturrilha (CB e CP), area muscular do braco corrigida
para a area 0ssea (AMBc), circunferéncia muscular do braco (CMB), dobra cutanea triciptal
(DCT), subescapular (DCSE) e espessura do msculo adutor do polegar (EMAP). E importante
ressaltar que a CB foi realizada somente em adultos e a CP em idosos.

Para o célculo do IMC, foram utilizados a altura e peso estimados, através da altura do
joelho (AJ), onde o paciente em posicdo supina, com o joelho flexionado a um angulo de 90°,
foi posicionado um segmometro sob o calcanhar até 3 cm acima da patela. A classificacdo do
IMC foi realizada através da World Health Organization (1995). Para o célculo da altura
estimada foram utilizadas as formulas propostas por Chumlea et al. (1992, 1994):

e Homens negros de 18 a 60 anos: 73,42 + (1,79 x Al).

e Homens negros acima de 60 anos: 95,79 + (1,37 x AJ).

e Homens brancos de 18 a 60 anos: 71,85 + (1,88 x AJ).

e Homens brancos acima de 60 anos: 59,01 + (2,08 x AJ).

e Mulheres negras de 18 a 60 anos: 68,10 + (1,86 x AJ) — (0,06 x idade).

e Mulheres negras acima de 60 anos: 58,72 + (1,96 x AJ).

e Mulheres brancas de 18 a 60 anos: 70,25 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idade).
e Mulheres brancas acima de 60 anos: 75,00 + (1,91 x AJ) — (0,17 x idade).

Para o célculo do peso estimado, as formulas de Chumlea et al. (1988):

e Homens: (0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x DCSE) — 81,609.
e Mulheres: (1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x DCSE) - 62,35.

Na impossibilidade da afericdo da DCSE para a realizagdo do peso estimado, foram
utilizadas as seguintes formulas (Chumlea et al., 1998):

e Homens brancos de 18 — 59 anos: (AJ x 1,19) + (CB x 3,21) — 86,82.
¢ Homens brancos acima de 60 anos: (AJ x 1,10) + (CB x 3,07) — 75,81.
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e Homens negros de 18 a 59 anos: (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) — 83,72.

e Homens negros acima de 60 anos: (AJ x 0,44) + (CB x 2,86) — 39,21.

e Mulheres brancas de 18 — 59 anos: (AJ x 1,01) + (CB x 2,81) — 66,04.
e Mulheres brancas acima de 60 anos: (AJ x 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51.
e Mulheres negras de 18 — 59 anos: (AJ x 1,24) + (CB x 2,97) — 82,48.

e Mulheres brancas acima de 60 anos: (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22.

A CB foi aferida com o paciente em decubito lateral (quando possivel) ou dorsal, com
o cotovelo flexionado a um angulo de 90° para medir o ponto médio entre a borda stperolateral
do acromio e a borda inferior do olecrano. Assim a medida foi aferida com o auxilio de uma
fita inelastica (Lohman, 1998). Posteriormente foi calculado a adequacédo da circunferéncia
muscular braquial (CMB) utilizando-se a equacgdo: [CB obtida (cm)/CB percentil 50] x 100
(Frisancho, 1990). Para a classificacdo, foram utilizados os pontos de corte recomendado por
Blackburn e Thornton (1979), considerando o valor < 90% como deplecdo de massa muscular.

Para a afericdo da DCT, foram aplicados 0os mesmos passos para a obtencdo da CB,
mensurando a dobra no musculo triceps braquial, com os bragos relaxados e estendidos ao longo
do corpo. Posteriormente, realizou-se o calculo da AMBc, sendo: CB (cm) — x DCT (mm)/10.
A classificacdo da AMBc foi realizada de acordo com o percentil 50 obtida na pesquisa
National Health and Nutrition Examination Survey Il (NHANES 1) (Frisancho, 1981). Foram
considerados pacientes com estado muscular adequado aqueles que foram classificados entre
0s percentis 15,1 a 85, de acordo com Frisancho (1990).

Para a afericdo da DCSE, a dobra foi pincada 2 cm abaixo da parte inferior da escapula,
de forma obliqua ao eixo longitudinal (Lohman, 1992). Ambas as dobras (DCT e DCSE) foram
executadas em triplicata, com intervalo de 1 minuto entre as aferi¢des, utilizando-se o
adipémetro Avanutri®.

A CP foi realizada com o paciente posicionado em decubito dorsal com o joelho
flexionado a um angulo de 90°, medindo-se o ponto mais protuberante, com uma fita métrica
inelastica (Lohman, 1998). A classificagdo de baixa massa muscular foi determinada
considerando-se 0s pontos de corte < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres (Barbosa-
Silva et al., 2016).

A EMAP foi realizada em ambas as maos, em triplicata, com o auxilio de um adipémetro
(AvaNutri®, Cientifico Analdgico, Brasil). O paciente permaneceu sentado ou deitado em
decubito dorsal, sendo realizada a abertura do polegar a 90° com as médos relaxadas, onde o

musculo foi pincado no &pice de um tridngulo imaginario formado pela abertura do polegar e
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indicador. Foram considerados sem deplecédo aqueles que obtiveram uma média >10,5 mm para
0 sexo feminino e >12,5 para o masculino (Lameu et al., 2004).

5.5.3 Suporte e acompanhamento nutricional

O acompanhamento do suporte nutricional e evolugéo da dieta, considerando diferentes
vias (oral e enteral) e consisténcias dietéeticas, foi realizado com base nas informacdes
disponiveis nos prontuarios. Foi observado sempre que possivel, as condutas prescritas pela
nutricionista do setor.

Desta forma, para os pacientes em terapia de nutricdo enteral, foi realizado uma
comparacdo entre o volume prescrito pela nutricionista com o volume registrado pela equipe
de enfermagem, sendo possivel realizar de forma estimada o percentual de atendimento das
necessidades nutricionais, sendo adotado como critério de adequacdo o recebimento de no
minimo, 80% da dieta ao longo da interna¢do. Da mesma forma, nos casos de pacientes em
dieta oral, este acompanhamento foi feito através do registro da enfermagem de maneira

subjetiva, a partir da aceitacdo parcial ou total ou recusa da dieta.

5.6 Diagnostico do estado nutricional

5.6.1 Avaliacdo Subjetiva Global

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada através da aplicacdo da ASG (Anexo B),
por trés pesquisadores previamente treinados. Para tanto, uma entrevista foi feita com o paciente
(se lucido e orientado no tempo e no espaco) e/ou com seu familiar/responsavel, para coleta das
seguintes informacGes: mudanca do peso corporal recente e anterior a internacdo, alteraces na
quantidade e consisténcia dos alimentos consumidos, sintomas gastrointestinais e capacidade
funcional. O estresse metabolico associado a doencga foi considerado de acordo com o sugerido
por Detsky et al. (1987), com base na gravidade e na intensidade da resposta fisiologica
desencadeada pela condicdo clinica subjacente. Como exemplo de condicdo de alto estresse
metabolico, pode-se citar a retocolite ulcerativa em fase aguda grave, caracterizada por
episddios frequentes de diarreia com sangue, que impdem elevada demanda ao organismo. O
exame fisico nutricional foi determinado pelos pesquisadores de forma subjetiva, incluindo a
observacdo da perda de gordura subcuténea (regido abaixo dos olhos, do triceps/biceps e axilar

média) e a reducdo de massa muscular (ttmporas, ombros, clavicula, escapula, costelas,
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masculos inter6sseos do dorso da mao, joelho, panturrilha e quadriceps), identificadas por meio
da palpacéo, conforme a tabela 6.18 de Cuppari (2018) (Anexo C). Por fim, os pacientes foram
classificados em uma das trés categorias: (A) bem nutrido, (B) suspeita de desnutricdo ou

moderadamente desnutrido ou (C) gravemente desnutrido (Detsky et al., 1987).

5.7 Parametros clinicos

Além dos desfechos clinicos desta pesquisa, outros parametros clinicos foram
coletados: presséo arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, escala de coma
de Glasgow, escores APACHE II, SOFA e Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3),
numero de comorbidades e presenca e tipo de alteragdes gastrointestinais (diarreia, constipacao,
émese e outros). E importante destacar que as comorbidades foram consideradas de acordo com
0 registro da equipe médica nos prontuérios dos pacientes e confirmado in loco com a mesma

equipe.

5.8 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no programa estatistico STATA® versdo 13.1. As
variaveis continuas simétricas e assimétricas foram apresentadas em média e desvio padréo, e
em mediana e intervalo interquartil, respectivamente. A normalidade dos dados foi avaliada
através do teste de Shapiro-Wilk e as variaveis categdricas foram descritas em categorias e
frequéncia. No caso de ndo normalidade dos dados, foram utilizados testes ndo-paramétricos.
A homocedasticidade foi avaliada pelo teste de Levene. Para as variaveis quantitativas, as
comparacgOes entre os grupos (bem nutridos e desnutridos) foram realizadas utilizando o teste
T de Student (dados paramétricos) ou o Teste de Mann-Whitney (dados ndo paramétricos). Para
as variaveis categoricas, as analises de associacao foram realizadas utilizando o Teste de Qui-
Quadrado (ou teste de Fisher quando o valor esperado em uma casela fosse menor que 5).

Para verificar as associagdes entre a variavel independente (desnutricdo) e dependentes
dicotbmicas (mortalidade e infecgdes), foi calculada a razdo de risco (RR) por meio da
regressdo de Poisson com variancia robusta. As variaveis testadas para inclusdo na analise
ajustada foram todas as variaveis sociodemograficas, clinicas e nutricionais (com excecéo das
variaveis antropométricas, pela sua colinearidade com a exposic¢éo) que apresentaram valor-p
< 0,20 no modelo de andlise bruta para a exposicéo e para o desfecho. Em seguida, realizou-se

uma analise formal de mediacéo para todas as variaveis testadas (critério estatistico), com o
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objetivo de identificar quais fatores faziam parte da cadeia causal que liga a exposi¢do ao
desfecho. Para tanto, utilizou-se o comando paramed, o qual realiza uma anélise de mediacao
causal, separando o efeito total da exposicdo sobre o desfecho em trés partes: efeito direto
natural, que verifica o efeito da exposicao sobre o desfecho que nao passa pelo mediador; efeito
indireto natural, que verifica o efeito da exposicdo sobre o desfecho que ocorre através do
mediador (isto é, o efeito mediado); e o efeito total, que verifica a soma do efeito direto e
indireto — o efeito global da exposi¢do no desfecho. Para o célculo da proporcdo mediada,
realizou a divisdo do efeito indireto pelo efeito total, em logaritmo natural.

Em seguida, cada variavel de confusdo (que ndo fazia parte da cadeia causal entre
exposicdo e desfecho) foi testada uma a uma para avaliacdo de associagdo significativa na
regressdo de Poisson ou quando houve mudanca superior a 10% na RR. N&o foram utilizadas
as variaveis mediadoras na analise ajustada, uma vez que o objetivo foi avaliar o efeito total da
desnutrigdo sobre os desfechos.

Para verificar as associa¢@es entre a variavel independente (desnutricdo) e dependentes
discretas (tempo de internacdo e de ventilagdo mecéanica), foi realizada a regressdao binomial
negativa (log-link), uma vez que é uma estratégia estatistica apropriada para desfechos de
contagem quando hé& sobredispersdo (variancia > média), que foi o caso destas varidveis
dependentes. Para confirmacdo da sobredispersdo, considerou-se o valor-p < 0,05 no teste de
razdo de verossimilhanga.

Considerou-se dois modelos de andlise ajustada: 1) Ajustando apenas para as variaveis
gue cumpriram os critérios estatisticos para fatores de confusdo; 2) Ajustando para as variaveis
que cumpriram critérios causais teodricos para fatores de confusdo: idade (adulto/idoso),
tabagismo atual (sim/ndo), etilismo atual (sim/ndo), nimero de comorbidades (0 ou 1 /> 2),
ventilacdo mecanica (sim/ndo), infec¢bes (sim/ndo), alteracdes gastrointestinais (sim/ndo) e
tempo prolongado de oferta caldrica <80% da meta (sim/ndo).

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

5.9 Critérios éticos da pesquisa

A presente pesquisa € um recorte do projeto intitulado “Associa¢do entre a espessura do
musculo adutor do polegar com o estado nutricional e desfechos antropométricos, clinicos e
bioquimicos em pacientes criticos”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo

Seres Humanos da Universidade Federal da Grande Dourados (CEP-UFGD) sob numero
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C.A.A.E 28809219.4.0000.5160 e parecer 3.953.480 (Anexo C). O TCLE foi explicado e
assinado por todos os pacientes incluidos ou pelos seus familiares/responsavel.
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De acordo com o Manual de Apoio para Elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado do
Programa de Poés-graduacdo em Alimentos, Nutricdo e Saude, Turma 2023, deve ser
apresentado um artigo cientifico completo para a defesa da dissertacdo do mestrado, com
indicacdo de submissdo a um periddico com classificacdo igual ou superior ao Qualis CAPES
A4 ou percentil equivalente de acordo com as métricas CiteScore (Scopus, Elsevier) ou Fator
de Impacto (Web of Science, Clarivate Analytics).

O artigo foi construido de acordo com as normas da revista Clinical Nutrition (A1),
fator de impacto 7.4. A escrita do artigo esta de acordo com as normas da revista

(https://www.sciencedirect.com/journal/clinical-nutrition/publish/quide-for-authors)
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RESUMO

Introducdo: A desnutricdo resultante do alto estresse metabolico € comum em pacientes
criticos e parece estar relacionada a piores desfechos clinicos. No entanto, a evidéncia sobre o
impacto da desnutricdo nos desfechos clinicos de pacientes criticos permanece inconclusiva,
especialmente devido a heterogeneidade nos critérios diagndsticos e nos métodos de avaliacao
nutricional empregados. Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar o poder preditivo da
desnutricdo sobre desfechos clinicos em pacientes criticos. Métodos: Estudo de coorte
prospectivo com pacientes adultos e idosos internados em uma UTI mista por um periodo
superior a 48 horas. O estado nutricional foi avaliado nas primeiras 48 horas de internacdo. Os
pacientes foram acompanhados até o 6bito ou alta hospitalar. A associacéo entre desnutricéo, a
mortalidade na UTI (desfecho priméario) e infeccdes foi avaliada por meio da regressdo de
Poisson, enquanto para o tempo de internacdo na UTI e de ventilagdo mecanica utilizou-se a
regressdo binomial negativa. Resultados: A amostra foi composta por 201 individuos, sendo
sua maioria homens (54,2%), idosos (60,7%), com no minimo duas comorbidades (63,7%) e
com predominancia de doencas respiratérias (37,6%), infecciosas (16,9%) e cardiovasculares
(15,4%). Ao total, 70,6% estavam com desnutri¢do e a taxa global de dbito na UTI foi de 31,8%.
Na andlise ajustada, a desnutricdo associou-se a uma reducdo de 2,84 dias no tempo de
internacao (p = 0,018). O grupo com desnutri¢do grave apresentou risco 80% maior de ir a 6bito
(RR 1,80; 1C95% 1,02 — 3,20; p = 0,042) e 238% maior de desenvolver infeccdes (RR 3,38;
IC95% 1,17 — 9,78; p = 0,025), além de reducdo média de 4,03 dias de internacdo (p = 0,011)
devido a mortalidade precoce, comparado ao grupo sem desnutricdo. Ndo houve mudanca
significativa no tempo de ventilagdo mecénica em nenhuma das analises. Conclusédo: A
desnutricdo grave aumenta a taxa de mortalidade, o desenvolvimento de infec¢fes e reduz o

tempo de internacdo em pacientes criticos adultos e idosos.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition resulting from high metabolic stress is common in critically ill
patients and appears to be associated with worse clinical outcomes. However, the evidence
regarding the impact of malnutrition on clinical outcomes in critically ill patients remains
inconclusive, particularly due to the heterogeneity in diagnostic criteria and nutrition
assessment methods employed. In light of this, the objective of this study was to evaluate the
predictive power of malnutrition on clinical outcomes in critically ill patients. Methods: This
was a prospective cohort study involving adult and elderly patients admitted to a mixed ICU
for more than 48 hours. Nutritional status was assessed within the first 48 hours of admission.
Patients were followed until death or hospital discharge. The association between malnutrition
and ICU mortality (primary outcome) and infections was assessed using Poisson regression,
while ICU length of stay and duration of mechanical ventilation were analyzed using negative
binomial regression. Results: The sample included 201 individuals, the majority of whom were
male (54.2%), elderly (60.7%), with at least two comorbidities (63.7%), and a predominance
of respiratory (37.6%), infectious (16.9%), and cardiovascular (15.4%) diseases. Overall,
70.6% were malnourished, and the overall ICU mortality rate was 31.8%. In the adjusted
analysis, malnutrition was associated with a reduction of 2.84 days in ICU length of stay (p =
0.018). The group with severe malnutrition had an 80% higher risk of death (RR 1.80; 95% CI
1.02-3.20; p = 0.042) and a 238% higher risk of developing infections (RR 3.38; 95% CI 1.17—
9.78; p = 0.025), as well as an average reduction of 4.03 ICU days (p = 0.011) due to early
mortality, compared to the non-malnourished group. There was no significant change in the
duration of mechanical ventilation in any of the analyses. Conclusion: Severe malnutrition
increases the mortality rate, the development of infections, and reduces the length of ICU stay

in critically ill adult and elderly patients.
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INTRODUCAO

A desnutricdo pode ser definida como um desequilibrio nutricional, podendo ser aguda
ou crbnica, com ou sem inflamacéo, resultante de inani¢cdo alimentar e/ou de resposta ao alto
estresse metabdlico, como ocorre na doenga critica.? Esta condigdo acomete até 78% dos
pacientes em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e esta associada a piores desfechos clinicos,
como mortalidade, tempo de internagéo prolongado e aumento de custos hospitalares.®4 Além
disso, do ponto de vista econémico, pacientes criticos com desnutri¢do tém um custo médio 6,5
vezes maior por internago, comparado aos hospitalizados em enfermaria.®

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), Sociedade
Brasileira de Nutrigdo Parenteral e Enteral (BRASPEN) e a European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomendam que seja realizada avaliagdo nutricional
precoce em pacientes criticos, com o objetivo de reduzir o risco de desfechos clinicos
desfavoraveis.®"® Apesar de ainda ndo haver um método de referéncia para esta populacéo, a
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) tem demonstrado maior validade preditiva para a
mortalidade hospitalar, tempo de internacdo na UTI, readmissdo na UTI e incidéncia de
infeccBes. @ Entretanto, ainda ha ddvidas sobre o poder preditivo da desnutrigdo para desfechos
clinicos, devido as fragilidades metodoldgicas dos estudos existentes, como a ndo
representatividade da coorte exposta e diferentes métodos empregados para avaliar o estado
nutricional.®

Esses dados revelam a necessidade de novos estudos com alta qualidade metodoldgica
para avaliar o papel da desnutri¢do como preditora de mortalidade e de outros desfechos clinicos
desfavoraveis na UTI. Além disso, poucos estudos foram realizados na América Latina,
associando a desnutricdo com outros desfechos além da mortalidade, como o tempo de

internacéo na UTI, o tempo de ventilagio mecanica e a taxa de infecges.®1?



158

159

160

161

162

163

164

165

166

167

168

169

170

171

172

173

174

175

176

177

178

179

180

181

182

183

184

45

Portanto, diante da alta prevaléncia de desnutricio em UTIs e das condicdes
imunolodgicas e metabolicas desfavoraveis destes pacientes, este estudo de coorte prospectivo
tem como objetivo avaliar a associacdo entre os diferentes graus de desnutricdo (moderada e

grave) e desfechos clinicos em pacientes criticos adultos e idosos.

METODOS

Desenho, amostra e local do estudo

Estudo de coorte prospectivo conduzido entre 2020 e 2024 (com excecdo de alguns
meses devido a pandemia da COVID-19) em uma UTI mista de um hospital universitario,
localizado na regido centro-oeste do Brasil. A UTI do presente estudo conta com 14 leitos,
atendendo pacientes clinicos, cirdrgicos e ndo traumaticos.

A coleta de dados foi conduzida por pesquisadores devidamente treinados previamente,
a fim de assegurar a padronizacao dos dados. O grupo exposto foi caracterizado pela presenca
de desnutricdo verificada pela ASG nas primeiras 48 horas de admissdo na UTI e 0 ndo exposto
pela auséncia de desnutricdo nas primeiras 48 horas de admissdo na UTI. O desfecho primario
foi a mortalidade na UTI. Os desfechos secundarios foram o tempo de internacdo na UTI, o
tempo de ventilacdo mecanica e a taxa de infec¢des, sendo que a presenca de infeccBes que foi

considerada de acordo com o prontuario médico do paciente.

Critérios de inclusdo e ndo inclusao

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 obtencdo do
consentimento do paciente devido a sua gravidade, um familiar ou responsavel legal foi

contactado para apresentar e obter a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



185

186

187

188

189

190

191

192

193

194

195

196

197

198

199

200

201

202

203

204

205

206

207

208

209

46

N&o foram incluidos os pacientes com amputacdo de membros que dificultassem a
avaliacdo nutricional, anasarca ou ascite (para reduzir a probabilidade de avaliacdes incorretas

no exame antropométrico e fisico), gestantes, nutrizes e indigenas.

Calculo amostral

Para o célculo amostral, foram considerados os valores da razdo de expostos (com
desnutri¢ao) e nao expostos (sem desnutri¢ao) a partir de dados extraidos da revisao sistematica
realizada pelo nosso grupo de pesquisa e que estd em revisdo por pares. O valor obtido foi 0,82,
considerando apenas os estudos que realizaram associacdes entre a desnutricdo pela ASG e a
mortalidade na UTI (n = 10).% 1119 O RR obtido na meta-analise destes 10 estudos foi 2,14.
Trés deles foram realizados no Brasil,??16%) mas somente um apresentou informagdes sobre a
taxa de mortalidade em cada estrato da ASG (A, B e C).!? O estudo citado foi de coorte
prospectivo com 246 pacientes criticos adultos e 1dosos, realizado na cidade de Cuiaba, Mato
Grosso, em um hospital ptiblico com caracteristicas similares ao hospital da presente pesquisa
(clinica, cirirgica e ndo traumatica), em que a taxa de desnutri¢do na admissdao na UTI foi de
35% e a taxa de mortalidade global na UTI foi de 20,3%. Neste estudo, a porcentagem de nao
expostos que foram a obito foi de 19,3%. Adotou-se um poder de estudo de 80% e um nivel de
significancia de 5%. O resultado obtido indicou tamanho amostral de 156 individuos,
utilizando-se a formula de Fleiss, com correcdo de continuidade de Yates.?? Considerou-se um
adicional de 15% para andlises ajustadas e 10% para possiveis perdas no seguimento,

totalizando 195 individuos.

Dados sociodemograficos e de habitos de vida
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A coleta de dados sociodemograficos (idade, sexo, cor/raca autodeclarado) e de habitos
de vida foi obtida através de informacGes presentes no prontuério e por meio de entrevista com
0 paciente ou com seu familiar/responsavel, em casos de incapacidade de resposta pelo
paciente.

Foram investigados os habitos de vida prévios em relacdo ao tabagismo e etilismo. A
classificacdo 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) néo etilista (nunca bebeu
de forma regular) b) Ex-etilista (consumiu regularmente no passado, mas ndo bebeu no ano

atual); c) Etilista atual (consumiu regularmente bebidas alcodlicas no ano atual).??

Triagem e caracterizacdo do estado nutricional

O risco nutricional foi determinado por meio do Nutritional Risk in Critically 11l
Modificado (MNUTRIC), o qual incorpora varidveis como idade, escore APACHE II, escore
SOFA, comorbidades e tempo de internacdo pré admissdo a UTI. Todas estas variaveis foram
coletadas através de prontuério fisico e eletronico. Foram considerados pacientes com alto risco,
aqueles que obtiveram pontuagao igual ou superior a 5.4%

Todos os pacientes incluidos foram caracterizados através de medidas antropométricas
nas primeiras 48 horas de internacdo, sendo: peso e altura estimada, seguido do célculo do
indice de massa corporal (IMC)®@¥, circunferéncias do braco e da panturrilha (CB e CP)@®, area
muscular do brago corrigida para a area 6ssea (AMBc)®?®, circunferéncia muscular do brago
(CMB)®@), dobras cutaneas triciptal (DCT)®) e subescapular (DCSE)®® e espessura do

musculo adutor do polegar (EMAP).? E importante ressaltar que a CB foi realizada somente
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em adultos e a CP em idosos, visto que a CP é uma medida mais sensivel de massa muscular
para idosos. A classificagdo da CP foi considerada de acordo com Barbosa-Silva et al.G%

Para o célculo do IMC, foram utilizados a altura e peso estimados, utilizando a altura
do joelho (AJ), conforme Chumlea et al.®3) E importante destacar que todas as dobras e a
EMAP foram realizadas em triplicata com diferenca de 1 minuto entre cada medida e todas as
medidas foram realizadas por pesquisadores previamente treinados.

Também foram coletados dados para o acompanhamento do suporte nutricional e
evolucdo da dieta, considerando diferentes vias (oral e enteral) e consisténcias dietéticas, com
base nas informacdes disponiveis nos prontuarios. Foram consultadas as condutas prescritas e
0 monitoramento realizados pela nutricionista do setor, assim como pela equipe de enfermagem.

Desta forma, para os pacientes em terapia de nutricdo enteral, foi realizado uma
comparacdo entre o volume prescrito pela nutricionista com o volume registrado pela equipe
de enfermagem, sendo possivel realizar de forma estimada o percentual de atendimento das
necessidades nutricionais, sendo adotado como critério de adequacdo o recebimento de no
minimo, 80% da dieta ao longo da internacdo. Da mesma forma, nos casos de pacientes em
dieta oral, este acompanhamento foi feito através do registro da enfermagem de maneira

subjetiva, a partir da aceitacdo parcial ou total ou recusa da dieta.

Diagnostico do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada através da aplicacdo da ASG, por trés
pesquisadores previamente treinados. Para tanto, uma entrevista foi feita com o paciente (se
licido e orientado no tempo e no espago) e/ou com seu familiar/responsavel para coleta das
sequintes informacdes. Foram excluidos do estudo os individuos para os quais alguma das

informagdes mencionadas anteriormente ndo pdde ser obtida. O estresse metabdlico associado



259

260

261

262

263

264

265

266

267

268

269

270

271

272

273

274

275

276

277

278

279

280

281

282

283

49

a doenca foi considerado de acordo com o sugerido por Detsky et al. ¥, com base na gravidade
e na intensidade da resposta fisioldgica desencadeada pela condicdo clinica subjacente a
doenca. O exame fisico nutricional foi determinado pelos pesquisadores de forma subjetiva,
incluindo a observacdo da perda de gordura subcutdnea (regido abaixo dos olhos, do
triceps/biceps e axilar média) e a reducdo de massa muscular (témporas, ombros, clavicula,
escapula, costelas, musculos inter6sseos do dorso da mao, joelho, panturrilha e quadriceps),
identificadas por meio da palpacdo.®® Por fim, os pacientes foram classificados em A (bem
nutrido), B (moderadamente ou com suspeita de ser desnutrido) ou C (gravemente desnutrido),

conforme Detsky et al. %

Desfechos e parametros clinicos

Além dos desfechos clinicos (mortalidade na UTI, tempo de ventilacdo mecanica, taxa
de infeccBes e tempo de internacdo na UTI) desta pesquisa, outros parametros clinicos
adicionais foram coletados: pressdo arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
escala de coma de Glasgow, escores Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
(APACHE I1), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e Simplified Acute Physiology

Score (SAPS-3), nimero de comorbidades e presenca e tipo de alteracBes gastrointestinais.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no programa estatistico STATA® versdo 13.1. As
variaveis continuas simétricas e assimétricas foram apresentadas em média e desvio padréo, e
em mediana e intervalo interquartil, respectivamente. A normalidade dos dados foi avaliada

através do teste de Shapiro-Wilk e as variaveis categdricas foram descritas em categorias e
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frequéncia. No caso de ndo normalidade dos dados, foram utilizados testes ndo-paramétricos.
A homocedasticidade foi avaliada pelo teste de Levene. Para as variaveis quantitativas, as
comparacgOes entre os grupos (bem nutridos e desnutridos) foram realizadas utilizando o teste
T de Student (dados paramétricos) ou o Teste de Mann-Whitney (dados ndo paramétricos). Para
as variaveis categoricas, as analises de associacéo foram realizadas utilizando o Teste de Qui-
Quadrado (ou teste de Fisher quando o valor esperado em uma casela fosse menor que 5).

Para verificar as associa¢des entre a variavel independente (desnutri¢do) e dependentes
dicotdbmicas (mortalidade e infeccdes), foi calculada a razdo de risco (RR) por meio da
regressdo de Poisson com variancia robusta. As variaveis testadas para inclusdo na analise
ajustada foram todas as variaveis sociodemograficas, clinicas e nutricionais (com excecao das
varidveis antropomeétricas, pela sua colinearidade com a exposic¢ao) que apresentaram valor-p
< 0,20 no modelo de analise bruta para a exposicdo e para o desfecho. Em seguida, realizou-se
uma analise formal de mediacdo para todas as variaveis testadas (critério estatistico), com o
objetivo de identificar quais fatores faziam parte da cadeia causal que liga a exposi¢do ao
desfecho. Para tanto, utilizou-se o comando paramed, o qual realiza uma analise de mediacgéo
causal, separando o efeito total da exposicdo sobre o desfecho. Para o calculo da proporcao
mediada, realizou a divisdo do efeito indireto pelo efeito total, em logaritmo natural.

Em seguida, cada varidvel de confusdo (que ndo fazem parte da cadeia causal entre
exposicdo e desfecho) foi testada uma a uma para avaliagdo de associacdo significativa na
regressdo de Poisson ou quando houve mudanca superior a 10% na RR. Nao foram utilizadas
as variaveis mediadoras na analise ajustada, uma vez que o objetivo foi avaliar o efeito total da
desnutricdo sobre os desfechos.

Para verificar as associagdes entre a variavel independente (desnutri¢do) e dependentes
discretas (tempo de internacdo e de ventilagdo mecénica), foi realizada a regressdao binomial

negativa (log-link), uma vez que é uma estratégia estatistica apropriada para desfechos de
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contagem quando ha sobredispersdo (variancia > média), que foi o caso destas variaveis
dependentes. Para confirmacdo da sobredispersao, considerou-se o valor-p < 0,05 no teste de
razdo de verossimilhanca.

Considerou-se dois modelos de anélise ajustada: 1) Ajustando apenas para as variaveis
gue cumpriram os critérios estatisticos para fatores de confusdo; 2) Ajustando para as variaveis
que cumpriram critérios causais teoricos para fatores de confusdo: idade (adulto/idoso),
tabagismo atual (sim/nédo), etilismo atual (sim/ndo), naimero de comorbidades (0 ou 1 /> 2),
ventilacdo mecanica (sim/ndo), infec¢bes (sim/ndo), alteracbes gastrointestinais (sim/nédo) e
tempo prolongado de oferta caldrica <80% da meta (sim/ndo).

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

Critérios éticos da pesquisa

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal da Grande Dourados 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 pacientes incluidos ou ao familiar/responsavel, quando paciente estava

impossibilitado de consentir.

RESULTADOS

Dos 421 pacientes hospitalizados na UTI no periodo da pesquisa, 300 foram avaliados

para elegibilidade. Os pacientes ndo avaliados decorreram da fase critica da pandemia da Covid-

19, antes da vacina¢do em massa, momento em que a coleta de dados ndo foi autorizada pelo
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hospital. Do total de avaliados, 99 foram excluidos, de acordo com 0s motivos expostos na

Figura 1. Ao final, 201 pacientes foram analisados.

Figura 1 — Fluxograma do estudo.
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As caracteristicas basais estdo disponiveis na Tabela 1. A maioria era idoso (60,7%),
sexo masculino (54,2%), cor de pele branca (55,7%), ndo fumante (51,7%), ndo etilista (60,7%),
com no minimo duas comorbidades (63,7%) e estava internada em outros servigos de saude
(78,1%) antes da transferéncia para a UTI onde foi realizada a pesquisa. Os escores APACHE
Il, SOFA e SAPS-3 foram significativamente maiores nos pacientes desnutridos. Os
diagndsticos primérios predominantes eram as doencas do aparelho respiratorio (37,3%),
infecciosas (16,9%) e do aparelho circulatorio (15,4%). A pressdo arterial média e as
frequéncias cardiaca e respiratdria ndo apresentaram diferenca significativa entre os grupos.
Quanto as variaveis antropomeétricas e de risco nutricional, a CP, o IMC, a EMAP na mdo néao
dominante e a NUTRIC foram significativamente diferentes entre 0s grupos, com maior

deplecédo e alto risco nutricional entre os pacientes desnutridos. Nestes, 76 (37,8%) foram
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classificados como moderadamente desnutridos e 66 (32,8%) como gravemente desnutridos.
Ainda, ao analisar a ASG por categorias, observou-se que a perda de peso ndo intencional, a
ingestdo dietética diminuida e a perda de massa muscular/gordura foram as variaveis que se

destacaram nos pacientes com desnutricao.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, antropométricas e nutricionais na

admissdo na Unidade de Terapia Intensiva, de acordo com o estado nutricional (n = 201).

Média (desvido padréo) ou N (%) ou mediana

(intervalo interquartil)

Caracteristicas Valor-p
Total Bem nutrido Desnutrido
(n=201) (n = 59) (n=142)
Idade (anos)’ 61,8+17,8 56,4 + 16,0 64,0 + 18,0 <0,0012
Idade 0,127°
Adulto (até 59 anos) 79 (39,3) 28 (47,5) 51 (35,9)
Idoso (> 60 anos) 122 (60,7) 31 (52,5) 91 (64,1)
Sexo 0,214°
Masculino 109 (54,2) 28 (47,5) 81 (57,0)
Feminino 92 (45,8) 31 (52,5) 61 (43,0)
Cor da pele/etnia 0,741°
Branca 112 (55,7) 30 (50,8) 82 (57,7)
Preta e parda 89 (44,3) 29 (49,2) 60 (42,3)
Tabagismo 0,052°
Atual 33 (16,4) 4 (6,8) 29 (20,4)
Ex-fumante 39 (19,4) 13 (22,0) 26 (18,3)
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Média (desvido padréo) ou N (%) ou mediana

(intervalo interquartil)

Caracteristicas Valor-p
Total Bem nutrido Desnutrido
(n =201) (n = 59) (n=142)
Nunca fumou 104 (51,7) 35 (59,3) 69 (48,6)
Sem informacéo 25 (12,4) 7(11,9) 18 (12,7)
Etilismo 0,445
Atual 28 (139) 6 (10,2) 22 (15,5)
Ex-etilista 24 (11,9) 9 (15,3) 15 (10,6)
Na&o etilista 122 (60,7) 36 (61,0) 86 (60,6)
Sem informacéo 27 (13,4) 8 (13,6) 19 (13,4)
Escore APACHE I 17 (11 -22) 12 (9-18) 19 (13-23) <0,001°
Escore SOFA 5(2-8) 5(2-7) 5,5 (3-8) 0,028¢
Escore SAPS-3 64,5+ 12,6 61,0 £ 10,5 66,0 £ 13,1 0,013
Diagnosticos primarios de
admisséo
Doencas do aparelho 75 (37,3) 27 (45,7) 48 (33,8) 0,110°
respiratério
Doencas infecciosas 34 (16,9) 7(11,9) 27 (19,0) 0,218°
Doencas do aparelho 31 (15,4) 7(11,9) 25 (17,6) 0,311°
circulatorio
Pés-operatdrio 18 (8,9) 6 (10,1) 12 (8,5) 0,698°
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359  Tabela 1 — Continuacéo.

Média (desvido padréo) ou N (%) ou mediana

(intervalo interquartil)

Caracteristicas Valor-p
Total Bem nutrido Desnutrido
(n =201) (n = 59) (n=142)
Doencas do aparelho 13 (6,5) 3(5,1) 10 (7,1) 0,759
digestivo
Doencas enddcrinas e 13 (6,5) 3(5,1) 9 (6,3) 1,000¢
metabdlicas
Doencas do aparelho 10 (5,0) 3(5,1) 7(4,9) 1,000¢

geniturinario

Outras doengas” 7 (3,5) 3(5,1) 4 (2,8) 0,421¢
NUmero de comorbidades 0,152°
0 26 (12,9) 11 (18,6) 15 (10,6)
1 47 (23,4) 16 (27,1) 31 (21,8)
>2 128 (63,7) 32 (54,2) 96 (67,6)
Tempo total de internacéo 2(1-5) 1(0-23) 2(1-5,5) 0,057°¢

em enfermarias de outro

servico de salde, antes da

transferéncia para a UTI

onde foi realizada a pesquisa,

em dias completos

Pressdo arterial média, 93 (78 -107) 95(81-107) 92 (78-108) 0,594°¢

mmHg'

360
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Média (desvido padréo) ou N (%) ou mediana

(intervalo interquartil)

Caracteristicas Valor-p
Total Bem nutrido Desnutrido
(n =201) (n = 59) (n=142)
Frequéncia respiratoria, irpm 21 (18 - 25) 22 (18 - 25) 20 (18 - 25) 0,544°
Frequéncia cardiaca, bpm 92 (76 —110) 87 (96-106) 94,5 (77-113) 0,299°
Suporte nutricional 0,802°
Oral 54 (27,7) 15 (25,4) 39 (27,5)
Enteral 120 (60,6) 39 (66,1) 86 (60,6)
Parenteral 1(0,5) 0 (0) 1(0,7)
Nada por via oral 21 (10,5) 5 (8,5) 16 (11,3)
CB (adultos) 0,080°
Adequada 45 (57) 20 (71,4) 25 (49)
Deplecéo 34 (43) 8 (29,6) 24 (48)
CMB (adultos)™ 0,119°
Adequada 45 (58,4) 19 (70,4) 26 (52,0)
Deplecio 32 (41,6) 8 (29,6) 24 (48,0)
AMBc (adultos)™ 0,116°
Adequada 42 (54,5) 18 (66,7) 24 (48,0)
Deplecio 35 (45,5) 9 (33,3) 26 (52,0)
CP (idosos)™ 0,009°
Adequada 40 (33,9) 16 (53,3) 24 (27,3)
Deplecéo 78 (66,1) 14 (46,7) 64 (72,7)
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362  Tabela 1 — Continuacéo.

Média (desvido padréo) ou N (%) ou mediana

(intervalo interquartil)

Caracteristicas Valor-p
Total Bem nutrido Desnutrido

(n =201) (n = 59) (n=142)

IMC estimado, kg/m?* 25,2+6,2 279+5)9 24,0+6,0 0,0002

IMC estimado, kg/m? 0,000°
Baixo peso 60 (30,1) 6 (10,0) 54 (90,0)
Peso adequado 66 (33,1) 24 (36,3) 42 (63,4)
Sobrepeso 32 (16,8) 10 (31,2) 22 (68,7)
Obesidade 41 (20,6) 19 (46,3) 22 (53,6)

EMAP (m&o dominante)™™" 0,202°
Adequada 139 (76,8) 44 (83,0) 95 (74,2)
Deplecio 42 (23,2) 9 (17,0) 33 (25,8)

EMAP (méo ndo 0,019°

dominante)™™"

Adequada 133 (72,7) 48 (84,2) 85 (67,5)

Deplecio 50 (27,3) 9 (15,8) 41 (32,5)
Escore NUTRIC 4 (3-6) 3(1-4) 5(3-6) < 0,001°
Escore NUTRIC <0,001°
Baixo risco (< 5) 115 (57,2) 46 (78,0) 69 (48,6)
Alto risco (> 5) 86 (42,8) 13 (22,0) 73 (51,4)

363 Legenda: APACHE Il - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il; CB — Circunferéncia do braco; CMB
364  — Circunferéncia muscular do braco; CP — Circunferéncia da panturrilha; EMAP — Espessura do musculo adutor

365 do polegar; IMC — indice de massa corporal; NUTRIC - Nutrition Risk in Critically ill; SOFA - Sequential Organ
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Failure Assessment; UTI — Unidade de Terapia Intensiva "Média + desvio padrdo. “Doencas do sistema nervoso
(n = 1), doencas do tecido conjuntivo (n= 2), lesBes (n = 2) e causas externas (n = 2). “"Dados ndo coletados: n =
2 (motivo: impossibilidade de manter posicionamento adequado para coleta da dobra cutanea triciptal). ““Dados

ndo coletados: n = 4 (motivo: impossibilidade de manter posicionamento adequado para coleta da CP e da altura

Fokkk

do joelho). " "Dados ndo coletados: n = 20 (mdo dominante; motivo: edema) e n = 18 (m&o ndo dominante; motivo:

edema). ?Teste T de Student independente. Teste de Qui-quadrado. Teste de Mann-Whitney. 9Teste exato de

Fisher.

Em toda a amostra, a maioria (78,6%) atingiu pelo menos 80% da meta nutricional
calculada pela nutricionista do setor. Contudo, mais de 50% dos individuos apresentaram
alteracdes gastrointestinais (63,2%), sendo a diarreia (37,8%) e a constipacdo (35,8%) as
alteragBes mais presentes. Mais da metade também fez uso de corticosteroides (59,2%),
analgésicos opioides (61,2%), sedativos (56,2%) e drogas vasoativas (64,2%); entretanto
apenas 0 uso de sedativos apresentou associacdo significativa, sendo maior no grupo com
desnutricdo. Cerca de um terco necessitou do uso de suporte ventilatério invasivo e de
blogueadores neuromusculares. Em relacdo as alteracdes gastrointestinais, 0 grupo com
desnutricdo também foi o mais afetado (66,2%), sendo a diarreia a alteracdo mais comum
(43,7%). Quanto ao o6bito, houve diferenca significativa entre os grupos, sendo sua ocorréncia

maior nos desnutridos.

Tabela 2 - Caracteristicas da amostra no seguimento, de acordo com o estado nutricional.

N (%) ou mediana (intervalo interquartil)

Caracteristicas Total Bem nutrido Desnutrido Valor-p
(n=201) (n=59) (n=142)
Presenca de alteracdes 127 (63,2) 33 (55,9) 94 (66,2) 0,117v

gastrointestinais
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Tabela 2 — Continuacéao.

N (%) ou mediana (intervalo interquartil)

Caracteristicas Total Bem nutrido  Desnutrido  Valor-p
(n = 201) (n = 59) (n=142)
Tipos de alteracdes 0,461°
gastrointestinais

Diarreia 76 (37,8) 14 (23,7) 62 (43,7)

Consitagéo 72 (35,8) 21 (35,6) 51 (35,9)

Emese 53 (26,4) 14 (23,7) 39 (27,5) 0,214°
Presenca de infeccOes 115 (57,2) 32 (54,2) 83 (58,2) 0,582°
Uso de antibidticos, em dias 10 (5-17) 11 (4-19) 10 (5-16) 0,641¢
Necessidade de suporte

70 (34,8) 19 (32,2) 51 (35,9) 0,481°
ventilatorio invasivo

Tempo de uso, em dias 9(3-19) 14 (4 - 22) 10 (5-16) 0,277°
Uso de corticosteroides 119 (59,2) 35 (59,3) 84 (59,2) 0,072°

Tempo de uso, em dias 9(3-19) 8(0-3) 9(3,5-16,5) 0,208°
Uso de analgésicos opioides 123 (61,2) 37 (62,7) 86 (60,6) 0,589°

Tempo de uso, em dias 6(2-11) 3(1-9) 7((3-11) 0,293°

N&o 47 (79,7) 90 (63,4)

Uso de sedativos 113 (56,2) 32 (54,2) 81 (57,0) 0,040°

Tempo de uso, em dias 5(2-11) 75(0-145) 5(2-10) 0,975°
Uso de bloqueadores

72 (35,8) 24 (40,7) 48 (33,8) 0,233"
neuromusculares

Tempo de uso, em dias 1(0-5,5) 0(0-5,5) 1(0-5,5) 0,296°
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N (%) ou mediana (intervalo interquartil)

Caracteristicas Total Bem nutrido Desnutrido ~ Valor-p
(n =201) (n = 59) (n=142)
Uso de drogas vasoativas 129 (64,2) 37 (62,7) 92 (64,8) 0,105°
Tempo de uso, em dias 5(2-10) 4(1-9) 5(2-10) 0,248°
Tempo de internacdo na UTI, 6 (3-12) 6 (3-14) 7(3-12) 0,888°
em dias completos
Readmisséo na UTI 0,715°
Sim 6 (10,2) 17 (12,0)
Néo 53 (89,8) 125 (88,0)
Obito na UT]I 0,024°
Sim 12 (20,3) 52 (36,6)
Né&o 47 (79,7) 90 (63,4)
Meta nutricional atingida (ao <0,001°¢
menos 80% em mais da metade
do tempo de internagao)
Sim 11 (18,6) 32 (22,5)
N&o 48 (81,4) 110 (77,5)

Legenda: UTI — Unidade de Terapia Intensiva Mediana e intervalo interquartil. *Dados ndo coletados: n=4

(motivo: restricdo de acesso dos pesquisadores a UTI devido a pandemia de Covid-19). ®Dados ndo coletados: n=3

(mesmos motivos expostos anteriormente). “64 pacientes (35,2%) apresentaram mais de uma alteragdo

gastrointestinal. Outros: Nauseas, distensio abdominal, melena e enterorragia. ““Todos foram a dbito. "Teste qui-

guadrado. °Teste Mann-Whitney.
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A duracdo minima de internacdo na UTI foi de 3 dias e a maxima de 81 dias. Somente
seis individuos ficaram internados na UTI por mais de 28 dias. Dos pacientes que foram a obito,
nove tiveram alta da UTI, mas foram readmitidos. Destes, sete tinham desnutricdo. Trés
individuos faleceram dentro de quatro a cinco dias de internacdo, enquanto todos 0s outros
avaliados faleceram apos nove dias. Entre esses trés pacientes, dois foram diagnosticados com
desnutricdo grave e um com desnutricdo moderada. As causas de morte nestes pacientes
incluiram pneumonia, infarto agudo do miocardio e faléncia mdltipla de 6rgéos (cancer de
figado). Entre todos que foram a 6bito, as causas foram similares em ambos 0s grupos, sem
associacg0es significativas (Tabela 3).

Tabela 3 — Causas das mortes na UTI, de acordo com o estado nutricional.

N (%)
Causas das mortes Total Bem nutrido Desnutrido ~ Valor-p”
(n=64) (n=12) (n=52)
Complicacdes respiratorias 18 (28,1) 4 (33,4) 14 (26,9) 0,726
Complicacdes cardiovasculares 15 (23,4) 3 (25,0) 12 (23,1) 1,000
Complicagdes infecciosas 14 (21,9) 2 (16,7) 12 (23,1) 1,000
Desordens metabdlicas 8 (12,5) 1(8,3) 7 (13,5) 1,000
Complicacdes renais 6 (9,4) 1(8,3) 5 (9,6) 1,000
Outros? 3(4,7) 1(8,3) 2 (3,8) 0,470

Legenda: UTI - Unidade de Terapia Intensiva. ®Distdrbios do aparelho digestivo (n = 2), causa ndo especificada

(n=2) e cancer (n = 1). "Teste exato de Fisher.

As razdes de risco (RR) para a mortalidade e a presenca de infec¢bes na UTI estéo
apresentadas na Tabela 4. No modelo de analise 1, no qual as variaveis ajustadas foram aquelas

que cumpriram 0s critérios estatisticos, observou-se que pacientes com desnutrigdo grave
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apresentaram um risco 80% maior de 6bito em comparacao aqueles com bom estado nutricional
(RR 1,80; 1C95% 1,02 — 3,20; p = 0,042). De modo similar, no modelo de analise 1, pacientes
com desnutricdo grave apresentaram um risco 238% maior de desenvolver infeccbes em
comparacdo aqueles com bom estado nutricional (RR 3,38; 1C95% 1,17 — 9,78; p = 0,025). A
desnutricdo moderada e a desnutricdo (moderada e grave), ndo apresentaram associa¢oes
significativas para ambos os desfechos apos o ajuste, tanto no modelo 1 quanto no 2 (p > 0,05),

no qual as variaveis ajustadas foram aquelas que cumpriram o critério causal teérico.
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418  Tabela 4 — Estimativa do efeito total da desnutri¢éo sobre a mortalidade e a presenca de infeccdes.

Modelo bruto Modelo ajustado 1* Modelo ajustado 2**
Desfechos Valor-p Valor-p Valor-p
RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
Mortalidade
Desnutricdo (moderada e
1,80 (1,04 — 3,12) 0,036 1,50 (0,81 - 2,79) 0,191 1,27 (0,67 — 2,39) 0,463
grave)
Desnutri¢cdo moderada 1,40 (0,76 — 2,61) 0,281 1,34 (0,73 — 2,49) 0,348 1,07 (0,48 — 2,39) 0,874
Desnutri¢do grave 2,20 (1,24 — 3,90) 0,007 1,80 (1,02 — 3,20) 0,042 1,64 (0,88 — 3,07) 0,122
InfeccOes
Desnutricdo (moderada e
2,49 (0,90 — 6,89) 0,078 1,90 (0,73 —5,37) 0,178 1,74 (0,63 — 4,75) 0,283
grave)
Desnutri¢cdo moderada 1,91 (0,63 - 5,83) 0,252 1,48 (0,50 — 4,45) 0,480 1,24 (0,38 — 4,06) 0,723
Desnutricao grave 3,52 (1,24 —9,99) 0,018 3,38 (1,17 —9,78) 0,025 2,78 (1,00 — 7,74) 0,051

419 Legenda: "Mortalidade (desnutricdo moderada e grave): Ajustado para idade, tabagismo atual e presenca de infeccdes; Mortalidade (desnutricdo moderada): Ajustado para
420 idade; Mortalidade (desnutricdo grave): Ajustado para idade, tabagismo atual, presenca de infeccdes e uso de ventilagdo mecénica; Infeccfes (desnutricdo moderada e grave):

421 Ajustado para uso de sedativos e alteracdes gastrointestinais; InfeccGes (desnutricdo moderada): Ajustado para alteragdes gastrointestinais; Infeccbes (desnutricdo moderada e
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422 grave): Ajustado para uso de ventilagdo mecanica. ““Para todas as analises: Ajustado para idade, tabagismo atual, etilismo atual, nimero de comorbidades, uso de ventilagdo
423 mecanica, presenga de infecges (apenas para mortalidade), de alteragfes gastrointestinais, uso de drogas vasoativas e tempo prolongado de oferta calorica <80% da meta.

424 IC95% — Intervalo de confianca de 95%.
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Na analise formal de mediacdo para a associacdo entre a desnutricdo e a mortalidade,
52% do efeito total da desnutricdo foi mediado pela variagdo do escore APACHE Il. Os escores
SAPS-3 e SOFA apresentram valores proximos, mediando 46% e 28% do efeito total da
desnutricdo, respectivamente. No entanto, o efeito mediado foi significativo apenas nos escores
APACHE Il (p = 0,008) e SAPS-3 (p = 0,033). O escore SOFA apresentou efeito ndo
significativo (p = 0,053), embora a desnutricdo aumentou, em meédia, o0 escore SOFA em 1,3
ponto (p = 0,025), sugerindo que parte do efeito da desnutri¢do sobre o dbito pode ser mediada
pelo SOFA.

Realizou-se uma nova regressdo para determinar o efeito direto dos escores
mencionados no desfecho primario (6bito), considerando-os como exposic¢do, a idade como
fator confundidor e a desnutricdo como fator mediador. Quando considerado o APACHE Il
como variavel de exposicdo politbmica, de acordo com os pontos de corte presentes na
NUTRICm, as associa¢des foram significativas em parte das analises (15 a 19 pontos: RR 2,11,
1C95% 0,98 — 4,56, p = 0,056; 20 a 28 pontos: RR 3,67; 1C95% 1,91 — 7,05, p < 0,001; > 28
pontos: RR 4,95; 1C95% 1,93 — 9,39, p < 0,001). Para 0 SAPS-3, como variavel de exposicdo
dicotdmica, considerando como ponto de corte a mediana obtida em toda a amostra, a
associacéo foi significativa (> 64 pontos: RR 2,68; 1C95% 1,75 — 4,11, p <0,001). No caso do
SOFA, como variavel de exposicao politdmica, de acordo com 0s pontos de corte presentes na
NUTRICm, todas as associagcdes foram significativas (6 a 9 pontos: RR 2,67; 1C95% 1,59 —
4,48, p <0,001; > 10 pontos: RR 3,70; IC95% 2,21 — 6,19, p < 0,001). Em sintese, pacientes
desnutridos com APACHE II > 20 pontos, SAPS-3 > 64 pontos e/ou SOFA > 6 pontos na
admissdo na UTI associaram-se ao maior risco de mortalidade, independentemente da faixa
etaria.

A diferenca média no tempo de ventilacdo mecénica e de internagdo na UTI estdo

apresentadas na Tabela 5. No modelo de analise 1, observou-se que pacientes com desnutricdo
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(moderada e grave) e grave apresentaram uma reducdo de 2,84 (p = 0,018) e 4,03 dias (p =
0,011) de internacdo em comparagdo aos pacientes sem desnutricao, respectivamente. O mesmo
ocorreu no modelo de analise 2, no qual pacientes com desnutricdo (moderada e grave) e grave
apresentaram uma reducdo de 3,33 (p = 0,006) e 3,93 dias (p = 0,009) de internacdo em
comparagdo aos pacientes sem desnutri¢do, respectivamente. Nao houve mudanca significativa

no tempo de ventilacdo mecanica, tanto nas analises brutas quanto ajustadas (p > 0,05).
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456  Tabela 5 — Estimativa do efeito total da desnutri¢éo sobre o tempo de ventilacdo mecénica e de internacdo na UTI.

Modelo bruto Modelo ajustado 1* Modelo ajustado 2**
Desfechos Diferenga média  Valor-p Diferenga média Valor-p Diferenga média Valor-p
(em dias) (em dias) (em dias)
Tempo de ventilacdo mecanica
Desnutricdo  (moderada e
-1,23 0,578 -2,19 0,340 -0,76 0,743
grave)
Desnutricdo moderada -0,25 0,927 -0,67 0,825 0,78 0,821
Desnutrigdo grave -2,10 0,394 -4,50 0,085 -3,20 0,255
Tempo de internagdo
Desnutricdo (moderada e
-1,19 0,461 -2,84 0,018 -3,33 0,006
grave)
Desnutricdo moderada -1,74 0,187 -2,23 0,120 -2,52 0,068
Desnutrigdo grave -2,50 0,086 -4,03 0,011 -3,93 0,009

457 Legenda: “Tempo de ventilagdo mecanica (desnutricdo moderada e grave): Ajustado para a idade, tabagismo atual, nimero de comorbidades, alteraces gastrointestinais e

458 presenca de infecces; Tempo de ventilagdo mecénica (desnutricdo moderada): Ajustado para tabagismo atual e alteracBes gastrointestinais; Tempo de ventilagdo mecénica
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(desnutricdo grave): Ajustado para idade, tabagismo atual e presenca de infeccbes; Tempo de internagdo (desnutricdo moderada e grave): Ajustado para tabagismo atual,
alteracGes gastrointestinais e presenca de infeccBes; Tempo de internagdo (desnutricdo moderada): Ajustado para tabagismo atual e alteracdes gastrointestinais; Tempo de
internacéo (desnutricdo grave): Ajustado para tabagismo atual, nimero de comorbidades e presenca de infeccdes. “*Para todas as analises: Ajustado para idade, tabagismo atual,
etilismo atual, nimero de comorbidades, uso de ventilacdo mecanica (apenas para tempo de internacdo), presenca de infeccles, de alteracBes gastrointestinais e uso de drogas

vasoativas. 1C95% — Intervalo de confianga de 95%.
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O tempo prolongado com oferta calorica <80% da meta calculada também foi
investigado como possivel variavel mediadora. Para a mortalidade e a presenca de infecgdes,
os resultados ndo foram significativos. No entanto, a anélise de mediacdo indicou que a maior
parte do efeito total da desnutricdo sobre o tempo de ventilagcdo mecéanica ocorreu indiretamente
via tempo prolongado com oferta calorica <80% da meta calculada. Aproximadamente 67,9%
(p = 0,005) do efeito da desnutricdo foi mediado pela baixa oferta calorica prolongada. De
forma similar, parte do efeito total da desnutricdo sobre o tempo de internacdo ocorreu
indiretamente via tempo prolongado com oferta calérica <80% da meta calculada.
Aproximadamente 47,0% (p = 0,001) do efeito da desnutricdo foi mediado pela baixa oferta
caldrica prolongada.

Uma nova regressao foi realizada para determinar o efeito direto do tempo prolongado
de baixa oferta caldrica no tempo de ventilacdo mecanica e de internacdo, considerando-o como
exposicao, a idade como fator confundidor e a desnutricdo como fator mediador. Houve reducéo
significativa no tempo de ventilagdo mecanica e de internacdo nagqueles com tempo prolongado
de baixa oferta caldrica (-4,65 dias, p = 0,022; -3,03 dias, p = 0,017; respectivamente). A
proporcdo mediada pela desnutricdo foi quase nula (0,76%; p = 0,950) para o tempo de
internacdo na UTI, indicando que o impacto da restricdo caldrica neste desfecho ocorre quase
totalmente por efeito direto, ndo sendo mediado pela desnutrigdo. Por outro lado, a proporgéo
mediada pela desnutricdo foi significativa (19,6%; p = 0,044) para o tempo de ventilacdo
mecanica, indicando que parte do efeito € mediado por ela, embora ndo seja a maior parte. Em
sintese, pacientes com tempo prolongado de baixa oferta calorica (< 80% da meta em mais da
metade do tempo de internacdo) apresentaram menor tempo de internacdo na UTI e de
ventilagdo mecanica, independentemente da faixa etaria.

O tempo médio de ventilagdo mecanica foi 55,7% menor no grupo com desnutricao e

tempo prolongado de baixa oferta calorica (exposto) em comparacao ao grupo com desnutricéo,
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mas sem tempo prolongado de baixa oferta caldrica (ndo exposto) (7,3 vs 13,1 dias). No entanto,
a proporcéo de obitos foi superior no grupo exposto (100% vs 66,7%). Quanto ao tempo médio
de internacdo na UTI, foi o0 mesmo em ambos os grupos (9,9 dias). A proporcao de 6bitos no

grupo exposto foi préximo ao grupo ndo exposto (36,8% vs 34,4%).

DISCUSSAO

A prevaléncia de desnutricdo em nosso estudo foi de 70,6%, estando de acordo com a
literatura. Nossos achados demonstraram que apenas a desnutricdo grave é um preditor
independente da mortalidade e do desenvolvimento de infeccBes. Resultados semelhantes
foram encontrados nos artigos de Gonzalez et al.®® e Ferrie et al.*®), onde no primeiro foi
observado um risco 119% maior de Gbito nos pacientes com desnutri¢do grave apds 28 dias na
UTI em relacdo aos pacientes sem desnutricdo (RR 2,19; 1C95% 1,22-3,93, p= 0.009). Da
mesma forma, no estudo de Ferrie et al.*® pacientes com desnutrigdo grave apresentaram maior
probabilidade de ir a 6bito na UTI (ASG-C vs ASG-A, OR ajustado 2,20; IC95% 1,23, 3,91,
p= 0,007). Em relacéo a presenca de infeccOes, apesar da caréncia de estudos mais atuais, o
estudo de Lee et al.®” demonstrou que pacientes gravemente desnutridos apresentaram 2,4
vezes mais risco de infecgdes hospitalares.

Nossos resultados reforcam a hipétese de que a desnutricdo estd associada ao aumento
da mortalidade em pacientes criticos, parcialmente justificado pela maior gravidade clinica
desde o inicio da internagdo. Os escores APACHE Il e SAPS-3 mediaram significativamente o
efeito da desnutricao sobre a mortalidade, tendo em evidéncia o APACHE I, que correspondeu
a pouco mais da metade desse efeito. Um estudo realizado em Cingapura® com 429 pacientes
também demonstrou que pacientes com desnutricdo apresentaram escores mais elevados do

APACHE 11 (p<0,001). Portanto, € importante considerar a gravidade clinica em conjunto com
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a desnutricdo para prever desfechos clinicos desfavoraveis, justificando também o uso do
NUTRIC pela equipe assistencial, uma vez que esta ferramenta possui indicadores prognosticos
que avaliam a gravidade clinica, mesmo sem possuir parametros nutricionais.”

A auséncia de significancia estatistica na analise de mediacdo pelo SOFA pode ser
justificada pela sua menor sensibilidade em considerar mudancgas sistémicas relacionadas ao
estado nutricional no inicio da hospitalizacdo. No entanto, observamos que pacientes com
desnutricdo obtinham maior pontuacdo do escore SOFA e que uma pontuacdo > 6 apresenta
maior risco de 6bito, demonstrando possivel efeito mediador. No estudo de Viana et al.%
também ndo houve significancia com a mortalidade apds ajuste pelo SOFA, sugerindo a
necessidade de mais estudos para investigar o seu papel preditor de desfechos clinicos na UT].

No presente estudo, a média do tempo de ventilacdo mecanica ndo apresentou
diferencas significativas entre os grupos. Uma possivel explicacdo para esses resultados é que
a duracdo da ventilacdo mecanica pode estar relacionada com diversos fatores, como gravidade
clinica, sepse, uso de sedativos e infeccBes, que parecem exercer mais influéncia no uso e tempo
de ventilacdo mecanica em relagdo ao estado nutricional em si.

Uma revisdo sistematica realizada com 20 estudos® demonstrou que a desnutrigdo
avaliada pela ASG se associou significativamente com a mortalidade, infeccéo e readmissoes
(OR ajustado: 2,27; 1C95%, 1,08 - 4,80, p < 0,05). No entanto, o tempo de internacdo na UTI
apresentou grande variacdo, ja que alguns estudos da revisdo demonstraram que pacientes
cirargicos desnutridos apresentaram maior tempo de internacdo na UTI, mas em idosos, essa
associacdo ndo foi observada, provavelmente pelo ndo ajuste para fatores de confusdo. Apesar
disso, nossos resultados ndo estdo de acordo com a revisao quanto ao tempo de internacdo na
UTI, uma vez que na analise ajustada observamos que pacientes com desnutricdo (moderada e
grave) ou grave apresentaram uma reducéo significativa neste desfecho em comparacdo aos

pacientes sem desnutricdo. Como demonstrado, a restricdo calorica parece exercer efeito
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significativo neste desfecho, ndo por ser um fator protetor, mas sim pelo aumento da
mortalidade, reduzindo consequentemente o tempo de internacdo na UTI.

Em relacéo as limitagdes do estudo, cabe ressaltar a dificuldade em coletar informagdes
nos prontuarios dos pacientes e a heterogeneidade dos diagndsticos primarios de admissao.
Apesar disso, também ha pontos fortes. Em primeiro lugar, o rigor metodologico, uma vez que
houve padronizacéo e treinamento dos pesquisadores, contribuindo para a confiabilidade dos
resultados. Em segundo, de acordo com 0 nosso conhecimento, este € o primeiro estudo de
coorte que avaliou o efeito da restricdo calorica no tempo de internacdo na UTI. E por fim,
optamos por expressar a associacdo atraves da razdo de risco, ja que o odds ratio poderia
superestimar a forca da associacdo,“? uma vez que a prevaléncia da desnutricao foi maior que
10%.

Contudo, nossos resultados devem ser interpretados com cautela quanto a generalizacao
da populacdo e o tipo de UTI de outros estudos realizados com pacientes criticos. Nossa
pesquisa foi realizada em uma UTI mista e um centro Unico, podendo nao representar todas as
UTIs e ndo refletir totalmente a realidade de outros hospitais. Ademais, ao concluir que somente
a desnutricdo grave apresentou resultados significativos a piores desfechos clinicos, estudos
futuros devem investigar o impacto dos diferentes graus de desnutricdo na evolugdo de
pacientes de UTI. Mais pesquisas prospectivas e multicéntricas podem contribuir para a
validacdo de instrumentos de avaliacdo nutricional nesta populacdo, bem como acompanhar o

impacto das intervenc@es nutricionais nos desfechos clinicos de pacientes criticos desnutridos.

CONCLUSAO

A desnutrigdo, especialmente a grave, associou-se significativamente com desfechos

clinicos, como o aumento da mortalidade na UTI, desenvolvimento de infeccBes e redugédo no
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tempo de internacdo devido a mortalidade precoce, apesar de ndo ter efeito significativo no
tempo de ventilacdo mecanica. Estes resultados reforcam a importancia de avaliar
precocemente o estado nutricional na UTI, com o objetivo de implementar estratégias clinicas

e nutricionais para mitigar os efeitos da desnutricdo em desfechos clinicos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo verificar a associacdo entre a desnutricdo e
desfechos clinicos desfavoraveis em pacientes criticos adultos e idosos. A partir dos resultados
encontrados, a hipdtese de que os pacientes admitidos na UTI com desnutri¢do tém maior risco
de ir a dbito foi confirmada, especificamente no grupo com desnutricdo grave. Esses achados
reforcam a relevancia do reconhecimento precoce da desnutricdo neste perfil de pacientes.

Destaca-se como o principal ponto forte do estudo, o rigor metodolégico empregado,
uma vez que houve uma padronizagéo e treinamento dos pesquisadores para a coleta de dados,
contribuindo para a confiabilidade dos resultados. De acordo com 0 nosso conhecimento, este
é o primeiro estudo de coorte prospectivo que avaliou o efeito adicional a desnutricdo do nédo
cumprimento da meta calérica em desfechos clinicos em pacientes criticos adultos e idosos.
Adicionalmente, esta pesquisa buscou contribuir com resultados relevantes para a realidade do
hospital universitario onde foi conduzida, visando a melhoria do cuidado nutricional.

Entre as principais limitacdes e dificuldades, € importante destacar a auséncia de alguns
dados nos prontudrios, especialmente relacionados a nutricdo, como a avaliacdo nutricional,
informacdes dietéticas e evolucdo nutricional. O acesso aos familiares dos pacientes para
obtencdo do termo de consentimento e informagdes complementares também foi desafiador,
bem como a realizacdo de algumas medidas antropomeétricas, devido a gravidade clinica de
alguns pacientes. A COVID-19, igualmente foi uma das principais limitacdes da pesquisa, uma
vez gque a pandemia ocorreu no inicio da pesquisa, necessitando de um maior tempo na coleta
de dados para aumentar o tamanho amostral.

Por fim, a ASG mostrou-se uma ferramenta Util na préatica clinica em um ambiente de
terapia intensiva, apesar das dificuldades de obtencdo de informacdes pregressas, sendo este

ainda um desafio a ser superado.
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APENDICE A - Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.

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) esta 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 e 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
davidas. 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 autoriza¢do a qualquer momento, ndo havera 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 esté localizado em ambas as maos, entre os dedos polegar e indicador. A
espessura deste musculo é 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 razao o estudo que estamos propondo objetiva avaliar
a associacao 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
ird fazer algumas perguntas a(o) senhor(a). Essas perguntas incluem dados pessoais,
sobre sua situacdo de saude, sua alimentacdo, além de outras informacgdes
complementares que seréo coletadas do seu prontuario médico, como, por exemplo,
0 motivo da sua internagao, exames realizados e tempo de sua internag&o no hospital.

Sera necessario também realizarmos um exame fisico no senhor(a),
destacamos que esse exame néo é invasivo, nao é doloroso, portanto, a chance de
desconforto € minima. O exame fisico € composto basicamente por medidas do seu
peso e altura realizados na cama (sem precisar se levantar), circunferéncia do braco,
circunferéncia da panturrilha e a mensuracéo da espessura de um musculo nas suas
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duas maos. Nao havera custos para o(a) senhor(a) com esta atividade e, por isso, nao
havera 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 participacao é
completamente voluntaria.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do paciente:

Desconfortos e riscos: Cientes de que qualquer pesquisa com seres humanos pode
trazer algum risco aos participantes, 0s pesquisadores garantem que todos o0s
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 seréao
realizadas no seu corpo para avaliar o estado nutricional. O(A) Sr(a) nao 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
aconteca algum acidente, serdo tomadas todas as providencias de salde sem que
o(a) senhor(a) tenha nenhum gasto para isso. Para minimizar os riscos e
desconfortos, fara parte da entrevista apenas o entrevistador e o(a) senhor(a), sem
toda a equipe de saude.

Os resultados dos seus exames de laboratorio serdo coletados diretamente do
prontuario, ou seja, serdo 0os exames solicitados pela prépria equipe de saude 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 seréo realizados por uma equipe
treinada do laboratério do Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande
Dourados, com materiais descartaveis e ndo contaminados. Os pesquisadores
garantem a nao-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 prontuario, 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)
nao sera levantado(a) da cama, com o objetivo de minimizar os riscos com acidentes,
principalmente quedas e alteracdo na pressao arterial. Mesmo assim, o(a) senhor(a)
ndo serd obrigado(a) a autorizar a realizagdo das medidas, ndo havendo qualquer
prejuizo ao seu tratamento.

Todos os dados da pesquisa serdo avaliados em um uUnico momento, com
excecao dos dados de prontudrio, que serdo coletados no ultimo dia de internagéo.
Os dados a serem coletados do prontuario serdo os exames de laboratério e exames
realizados pela equipe médica.
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Ainda assim, se houver qualquer dano decorrente da participacéo na pesquisa,
o(a) senhor(a) recebera gratuitamente todo o tratamento, inclusive despesas com
transporte ou medicamentos, sem custos, assim como tera direito a indenizacédo do
pesquisador responsavel.

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

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do paciente:

Sigilo e privacidade: O(A) senhor(a) tem a garantia de que sua identidade sera
mantida em sigilo (segredo) e nenhuma informacgéo serd dada a outras pessoas que
nao facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados desse
estudo, o seu nome ou nomes de familiares ndo seréo citados.

Contatos: Em caso tenha davidas ou deseje mais informacdes sobre esta pesquisa,
favor entrar em contato com o pesquisador coordenador da pesquisa:
- Prof. Dr. Ricardo Fernandes— Telefone: (48) 99997-9941 e (67) 98206-5755.

- Endereco: Rodovia Dourados/Itahum, Unidade Il da UFGD, Caixa Postal: 364, CEP:
79.804-970. Prédio da Faculdade de Ciéncias da Saude, 2° andar, Gabinete 7.

- E-mail: ricardofernandes@ufgd.edu.br

Se tiver duvidas sobre seus direitos, o(a) Senhor(a) pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal
da Grande Dourados pelo telefone (48) 3410-2853, pelo e-mail: cep@ufgd.edu.br, ou
diretamente no préprio Comité que fica localizado na Rua Melvin Jones, 940 - Jardim
Ameérica, Dourados-MS. CEP: 79.803-010.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Fundagéo Universidade Federal da Grande Dourados (CEP/UFGD)
e pelo CONEP (Conselho Nacional de Etica em Pesquisa), que tem como misséo
garantir todos os direitos e a dignidade dos participantes da pesquisa. Além
disso, esses 0Orgados contribuem para a qualidade das pesquisas e para a
discussdo do papel da pesquisa no desenvolvimento institucional e no
desenvolvimento social da comunidade.
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Apos ter sido esclarecido(a) sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito
participar:

Nome do(a) paciente:

Data: / /

(Assinatura do(a) paciente)

Data: / /

Prof. Dr. Ricardo Fernandes. - Coordenador do Projeto

Professor do Programa de PéOs-Graduacdo em Alimentos, Nutricdo e Saude, da
Faculdade de Ciéncias da Saude (FCS) da Universidade Federal da Grande Dourados
(UFGD).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Para o(a) familiar ou responsavel —maior de 18 anos)

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) esta 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
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assegurar seus direitos como participante e € 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 os
familiares do(a) paciente ou outras pessoas antes de decidir participar. Se o(a)
senhor(a) ndo quiser participar ou retirar sua autorizacdo a qualguer momento, nao
havera nenhum tipo de penalizac&o ou prejuizo ao tratamento do paciente.

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 esté localizado em ambas as méaos, entre os dedos polegar e indicador. A
espessura deste musculo é 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 razao o estudo que estamos propondo objetiva avaliar
a associacao 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
ird fazer algumas perguntas ao senhor (a). Essas perguntas incluem dados pessoais
do paciente internado, dados sobre a situacéo de saude dele, a alimentacao, além de
outras informacBes complementares que serdo coletadas do prontuario médico do
paciente, como, por exemplo, 0 motivo da internacdo, exames realizados e tempo da
internacdo do paciente no hospital.

Ser4 necessario também realizarmos um exame fisico no paciente,
destacamos que esse exame nao é invasivo, ndo é doloroso, portanto, a chance de
desconforto € minima. O exame fisico € composto basicamente por medidas de peso
e altura, realizados na cama (sem precisar se levantar), circunferéncia do braco,
circunferéncia da panturrilha, mensuragdo da espessura de um musculo nas duas
maos do paciente. Ndo havera custos para o(a) senhor(a) e nem para o paciente com
esta atividade e, por isso, ndo havera necessidade de pagamento. O(A) senhor(a)
também ndo receberd nada para participar dessa pesquisa e, por isso, a sua
participacéo e do paciente € completamente voluntaria.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do familiar ou responsavel:

Desconfortos e riscos: Cientes de que qualquer pesquisa com seres humanos pode
trazer algum risco aos participantes, os pesquisadores garantem que todos o0s
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cuidados serdo tomados para elimina-los ou reduzi-los. Além disso, a pesquisa traz
algum desconforto por incluir entrevista que envolva perguntas sobre a vida pessoal
do paciente e da sua familia, além da coleta de dados em prontuario e medidas que
serdo realizadas no corpo do paciente para avaliar o estado nutricional. O(A) Sr(a)
ndo € 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 aconteca algum acidente, serdo tomadas todas as providencias de saude
sem que o senhor(a) e o(a) paciente tenha nenhum gasto para isso. Para minimizar
os riscos e desconfortos, fara parte da entrevista apenas 0 entrevistador e o(a)
senhor(a), sem toda a equipe de saude.

Os resultados de exames de laboratorio do(a) paciente serdo coletados
diretamente do prontuario, ou seja, serdo 0s exames solicitados pela propria equipe
de saude que atende o(a) paciente, sem influéncia dos pesquisadores no pedido de
exames. Mesmo assim, o(a) paciente 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 ndo contaminados. Os pesquisadores
garantem a ndo-violacdo e a integridade do prontuario do paciente, sem realizar
copias ou causar danos fisicos. Mesmo assim, o(a) senhor(a) e o(a) paciente ndo sédo
obrigados a autorizar a realizacdo da coleta dos dados do prontuéario, ndo havendo
qualquer prejuizo ao tratamento do paciente por isso.

Sobre as medidas que pretendemos realizar diretamente no corpo do paciente
para avaliar o estado nutricional, serdo realizadas no préprio leito (cama). O(A)
paciente ndo sera levantado(a) da cama, com o objetivo de minimizar os riscos com
acidentes, principalmente quedas e alteracdo na pressao arterial. Mesmo assim, o(a)
senhor(a) e o(a) paciente ndo sédo obrigados a autorizar a realizagdo das medidas,
ndo havendo qualquer prejuizo ao tratamento do paciente por isso.

Todos os dados da pesquisa serdo avaliados em um Unico momento, com
excecdo dos dados de prontuario, que serdo coletados no ultimo dia de internagéo
do(a) paciente. Os dados a serem coletados do prontuario serdo os exames de
laboratorio e exames realizados pela equipe médica.

Ainda assim, se houver qualguer dano ao paciente ou ao senhor(a) decorrente
da participacdo na pesquisa, ambos receberdo gratuitamente todo o tratamento,
inclusive despesas com transporte ou medicamentos, sem custos, assim como teréo
direito a indenizagéo por danos por parte do pesquisador responsavel.

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

Rubrica do pesquisador:
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Rubrica do familiar ou responsavel:

Sigilo e privacidade: O(A) senhor(a) tem a garantia de que sua identidade e do(a)
paciente serdo mantidos em sigilo (segredo) e nenhuma informacdo serd dada a
outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacao dos
resultados desse estudo, o seu nome, 0 nome do(a) paciente e nomes de familiares
nao seréo citados.

Contatos: Em caso tenha duvidas ou deseje mais informacdes sobre esta pesquisa,
favor entrar em contato com o pesquisador coordenador da pesquisa:
- Prof. Dr. Ricardo Fernandes— Telefones: (48) 99997-9941 e (67) 98206-5755

- Endereco: Rodovia Dourados/Itahum, Unidade Il da UFGD, Caixa Postal: 364, CEP:
79.804-970. Prédio da Faculdade de Ciéncias da Saude, 2° andar, Gabinete 7.

- E-mail: ricardofernandes@ufgd.edu.br

Se tiver duvidas sobre seus direitos, o(a) Senhor(a) pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal
da Grande Dourados pelo telefone (48) 3410-2853, pelo e-mail: cep@ufgd.edu.br, ou
diretamente no préprio Comité que fica localizado na Rua Melvin Jones, 940 - Jardim
América, Dourados-MS. CEP: 79.803-010.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Fundacado Universidade Federal da Grande Dourados (CEP/UFGD)
e pelo CONEP (Conselho Nacional de Etica em Pesquisa), que tem como missdo
garantir todos os direitos e a dignidade dos participantes da pesquisa. Além
disso, esses 6rgaos contribuem para a qualidade das pesquisas e para a
discussdo do papel da pesquisa no desenvolvimento institucional e no
desenvolvimento social da comunidade.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:

Apos ter sido esclarecido(a) sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incOmodo que esta possa acarretar, aceito
participar da pesquisa:

Nome do(a) participante:

Data: / /




(Assinatura do familiar ou responsavel)

Prof. Dr. Ricardo Fernandes - Coordenador do Projeto

Professor do Programa de Pds-Graduacdo em Alimentos, Nutricdo e Saude
Faculdade de Ciéncias da Saude (FCS) - UFGD
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APENDICE B - Instrumento de coleta de dados.

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)
Data de nascimento (dia/més/ano):

Data de admissao do paciente no servico de saude de origem, quando este ocorreu em

outra unidade de saude: (dia/més/ano):

Data de admissdo do paciente na UTI adulto do servigo de saude de origem, quando este

ocorreu em outra unidade de satude (dia/més/ano):

Tempo total de internacdo no servico de saude de origem, quando este ocorreu em outra

unidade de saude (em dias completos):

Tempo de internacdo na UTI adulto do servico de salude de origem, quando este ocorreu

em outra unidade de saude (em dias completos):

Data de admissdo do paciente no HU-UFGD, caso tenha ocorrido em outro setor que ndo

a UTI Adulto (exemplo: clinica médica) (dia/més/ano):
Data de admissdo na UTI Adulto do HU-UFGD (dia/més/ano):
Situagdo conjugal: [ ]Solteiro(a) (0) [ ] Casado(a)/unido estavel (1)

] Separado(a)/vitvo(a) (2)

Fazia uso continuo de medicamentos antes da inclusdao no estudo?

] Nao (0) ] Sim (1)

Quais medicamentos:
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= Escolaridade (anos de estudo concluidos):

= Profiss3o:

=  Situacdo laboral: [ | Empregado(a)/ativo(a) (0) [ ] Desempregado/inativo(a) (1)

=  Renda familiar (em reais ou salarios minimos):

Cor da pele autodeclarada: [ |Branca (0) [ ] Preta (1) [ ]pParda(2)

[ ]Amarela(3) [_|N#o declarada (4)

= Tabagismo: [ |N3o(0) [ ]Sim(1) [ _]Ex-fumante(2)
Para responder “Ndo”: Nunca fumou regularmente.
Para responder “Sim”: fuma regularmente ha pelo menos 6 meses.

Para responder “Ex-fumante”: deixou de fumar hd pelo menos 6 meses.

=  Numero de cigarros utilizados por dia:

Exemplo: 1 carteira de cigarros = 20 cigarros.

= Etilismo: |:|Néo (0) |:|Sim (2) |:|Ex-etilista (2)

Para responder “Ndo”: 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 alcodlicas nos ultimos 12 meses.

Para responder “Ex-etilista”: consumiu regularmente no passado, mas ndo ingeriu bebidas alcodlicas nos

ultimos 12 meses.

> Quantidade média de doses de bebida alcodlica consumida por dia:

- 1 dose: equivalente a 40 mL de uisque; 1 lata ou 330 mL de cerveja; 30 mL de cachaga/vodka; 100 ml de vinho
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APENDICE C — Parametros clinicos e dietéticos na admissdo na UTI.

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

Diagnéstico(s) de internagao:
Comorbidades: [ |N&o (0) [ | Sim (1)

= Se sim, qual(is):

Medicamentos utilizados no primeiro dia de internagdo na UTlI (nome e dose

administrada):

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

[ Joral (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) [ ] P&s-pildrico (1)

Se via parenteral, qual a via de acesso:

[ lcentral (0) [ _]Periférica (1)

Caracteristicas nutricionais da dieta prescrita no primeiro dia de internagdo na UTI (kcal,
macronutrientes e dgua). 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¢cdo dietética

foi realizada pela nutricionista. Se a dieta for via parenteral, a prescricado sera feita pelo(a)

médico(a) e estard disponivel no primeiro dia.
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Tipo de dieta prescrita (se via oral: padrdo, para diabetes, para hipertensao, etc.; se via

enteral ou parenteral, o nome da férmula 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 interna¢do 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]:

Pressao arterial sistélica na admissao na UTl (em mmHg):

Pressado arterial diastdlica na admissdao na UTI (em mmHg):

Pressao arterial média na admissao na UTI (em mmHg):

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

Frequéncia respiratéria:

Histdria de eventos cardiovasculares: [__|N&o (0) [ ] Sim (1)

= Sesim, qual(is):

Edema: [ _|N3o (0) [ Isim (1)

= Sesim, localizagdo e gravidade (exemplo: membros inferiores e 2+/4+):

Balanco hidrico nas primeiras 24h (preferéncia) ou 48h de internag¢do na UTI:
[ ] Positivo (A perda de liquidos foi menor que o banho)

[ ] Negativo (A perda de liquidos superou o ganho)
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[ ] Neutro (A perda de liquidos foi igual ao ganho)

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

Alteragdes gastrointestinais nas primeiras 24 horas de internagdo na UTI (nduseas,

diarreia, constipa¢do, émese (vomitos), etc.): [ IN3o (0) [_] sim (1)

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

Infeccdes presentes nas primeiras 24 horas de internacao na UTI:
[] N&o(0) [Isim (1)

= Se sim, a origem da infeccdo (exemplo: renal, pulmonar, hematoldgica):

Necessidade de suporte ventilatorio nas primeiras 24 horas de internagao na UTI:
[ ] Nao (0) [L]sim (1)

Tipo de suporte ventilatério nas primeiras 24 horas de internacao na UTI:

[ ] Ventilagdo n3o invasiva (ex: cateter de 02, VNI, etc.) (0)

[ ] Ventilacdo invasiva (ventilagio mecanica) (1)
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APENDICE D - Dados clinicos e dietéticos ao longo da internacéo.

PARAMETROS CLINICOS E DIETETICOS AO LONGO DA INTERNACAO NO
HU-UFGD

» Readmissdo na UTI do HU-UFGD (individuos que tiveram alta da UTI em algum momento
ao longo da internacdo e tiveram que retornar para a UTI):

1 N&o (0) [ Sim (1)
= Tempo total de internacdo na UTI do HU-UFGD (em dias completos). Se foi reinternado

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

= Tempo total de internacdo, 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 antibidticos (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, rocurénio, atracurio)

= Edema, ap0s as primeiras 24 horas de internacdo: [1 Ndo (0) [J Sim (1)
= Se sim, localizagdo, gravidade maxima observada e por quanto tempo (exemplo:

membros inferiores, 2+/4+, por 5 dias):

= Necessidade de suporte ventilatorio apds as primeiras 24 horas de internacdo na UTI:
1 Néo (0) [1Sim (1)

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

1 Ventilagdo néo invasiva (ex: cateter de O2, VNI, etc.) (0)

1 Ventilagdo invasiva (ventilagdo mecénica) (1)
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"1 Ambos (exemplo: iniciou com invasiva e evoluiu para ndo invasiva) (2)
» Tempo de suporte ventilatorio (invasivo e/ou ndo invasivo, em dias completos)
= Reintubacdo orotraqueal (somente para individuos que foram anteriormente intubados, depois
extubados, e que necessitaram de intubacdo novamente):
(111 N&o (0) [ISim (1)
= InfeccBes apds as primeiras 24 horas de internagdo na UTI:
71 N&o (0)1 Sim (1)

= Se sim, a origem da infeccdo (exemplo: renal, pulmonar, hematoldgica):

= AlteracGes gastrointestinais ap6s primeiras 24 horas de internacdo na UTI (nduseas,
diarreia, constipacdo, émese (vomitos), etc.): [1 Nao (0) [ Sim (1)
= Se sim, qual(is) e a frequéncia semanal (caso as alteracdes tenham cessado

durante a internacéo, considerar até a Ultima semana em que havia alteracdes):

= Necessidade de suporte nutricional (oral, enteral ou parenteral) ao longo da internagéo, caso
ndo tenha recebido suporte nutricional nas primeiras 24 horas: [1 N&o (0) [J Sim (1)

= Se sim, qual(is) suporte(s): [1 Oral (0) [ Enteral (1) [1 Parenteral (2)

T11 Oral + Enteral (3) (1 Oral + Parenteral (4)

[J[] 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:

= Média do percentual (%) de dieta efetivamente recebida ao longo da internagdo na UTI [se
dieta via oral, o percentual aceito em cada refeicdo (pode ser o percentual total do dia, caso
néo tenha a informacé&o por refeicdo); se dieta via enteral ou parenteral, o percentual

referente ao volume administrado]:

= Média do percentual (%) de dieta efetivamente recebida ao longo da internacdo ateé a alta
hospitalar, transferéncia ou 0bito [se dieta via oral, o percentual aceito em cada refeicéo
(pode ser o percentual total do dia, caso ndo tenha a informacéo por refeicdo); se dieta via

enteral ou parenteral, o percentual referente ao volume administrado]:
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= Reavaliagéo nutricional ao longo da internacao:

(] Néo (0)LJ Sim (1)

= Se sim, em qual momento e qual o diagnostico nutricional em cada momento

(Exemplo: Reavaliado com 5, 10 e 15 dias de internacdo. Diagnostico nutricional no 5° dia:
XXXXX; no 10° dia: XXXXXX; no 15° dia: XXXXXXX.

Caso ndo haja o diagnostico nutricional no prontuério, mas haja dados relativos

a avaliacédo nutricional, listar os dados da avaliacéo):

> Frequéncia de jejum digestorio por mais de 24 horas em individuos em Terapia Nutricional
Enteral ou Oral (nimero de episédios):

> Obito: ] N&o (0)C] Sim (1)

> Causa do 0Obito:
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ANEXOS
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ANEXO A — Nutritional Risk in Critically 111 — Modificado (sem o valor de IL-6)

PROTOCOLO DE TRIAGEM NUTRIC SCORE - UTI ADULTO

(UTI/ LEITO: - Data do Atendimento: / / )
1) DADOS PESSOAIS:
Nome:
Género: ()M ()F DI: __/__/_ DN:__/__ |/ __  Idade (anos):

TABELA 1 - Variaveis NUTRIC Score

Parametros Intervalo Pontuacao
Idade <50 0
50-<75 1
> 75 2
APACHE I <15 0
15-<20 1
20 -28 2
> 28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
> 10 2
N° Comorbidades 0-1 0
> 2 1
Dias de internamento]0-<1 0
antes da admissdo a UTI |> 1 1

TABELA 2 - Sistema de pontuagdao NUTRIC Score: IL-6 indisponivel

Pontuacao Categoria Explicacao

5-9 Pontuacao Alta Associagao a piores
resultados clinicos. Estes
pacientes tém maior
probabilidade de beneficiar
de uma TN agressiva.

0-4 Pontuacgéo Baixa Estes doentes apresentam
baixo risco nutricional.
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ANEXO B - Avaliagéo Subjetiva Global.

Avaliagio subjetiva global do estado nutricional
{Selecione a cateporia apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por “#7)
A, Historia
. Alteraciio no peso
Perda total nos dltimos 6 meses: total = # kg, Toperda=#
Alteracho nas ultimas duas semanas: __ aumento _ sem alteracdo _ diminuigio.

2. Alieracio na ingestdo alimentar

__semalieragio

_ alterada  duraglo=#%# _ semanas.

_ tpor _ dietasolida sub-6tima  dieta liquida completa  liquidos hipocaldricos  inanigio.
3. Sintomas gasirintestingis (que persistam por > 2 semanas)

_ nenhum _ mdusea  womitos diarréia anorexia.

4. Capacidade funcional
___semdisfungo (capacidade completa)
__ disfunglio _ duracio=# __ semanas.
_ tpoc _ trabalho sub-6time  ambalatérioc  acamado.
5. Dwoenga e sua relacio com necessidades nutnicionails
Diagndstico primario
{especificar)
Demanda metabolica (stress).  semstress  baixo stress  stress moderado  stress elevado.

B. Exame Fisico (para cada categoria, especificar: 0= normal, 14 = leve, 2+ = moderada, 3+ = grave).
- perda de gordura subcutinea (iriceps, torax)
= perda muscular (quadriceps, deltdide)

H edema tornozelo
B edema sacral
B ascite

. Avaliaciio subjetiva global (selecione uma)
A= bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
__ €= gravemente desnutrido

Referéncia: Detsky AS, Baker JP, Mendelson RA, Wolman SL, Wesson DE, Jeejeebhoy KN. Evaluating the
accuracy of nutritional assessment techniques applied to hospitalized patients: methodology and comparisons.
JPEN J Parenter Enteral Nutr1984; 8(2):153-9. Adaptacdo: Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, Johnston N,
Whittaker S, Mendelson RA, et al. What is subjective global assessment of nutritional status? JPEN J. Parenter.
Enteral Nutr. 1987; 11: 8-13.




ANEXO C - Tabela de exame fisico de acordo com Cuppari (2018).

TABELA 6.18 EXAME FSICO DA AVALIACAD GLOBAL SUBJETIVA DD ESTADD NUTRICIOMAL

Gordura
subcutanea
Ahaixo dos - Circulos escuros, - Depasito de gordura
alhos depressdn, pele wisiel
solta flacida,
*olhos fundos®
Regides do Cuidado para ndo Powco =pago de - Tecido adiposo
friceps e do prender o misculo gordura entre abundante
biceps ao pingar o local; a5 dedos ou o5
movimentar 3 pele  dedas pratca-
entre a5 dedas mente s& tocam
Massa muscular
Témparas Obeervar de frente;  Depressio Depressio leve £ possivel obsenvar o
olhar dos dos |ados muscuba bem gefinido
Clavicula Observar seoosso Osso protube- (eso levernen-  Em homens, n3o est3
£5t3 proeminente rante te proemi- wisivel; em mulbenes,
nerite pode sstar wisivel,
mas nao proeminents
Ombras { paciente deve Ombro em Acriimio leve- Formato arredanda-
pasiCionar o forma guadrada  mente protu- do na curva da jun-
bragos a0 lado da (farmandn um berante ¢A0 do ambro com o
COrpa; procurar angulo retal, pescago £ do ambaro
par Q5505 Prosmi- COMm 05505 cam o braga
nentes proeminentes
Escdpula Pracurar por assos  Ossos proemi- Depre<sies Ossos ndo proemi-
praeminentes; o nentes, visivels;,  lewesouossos nenftes, Sem depres-
paciente deve estar  depressdo enfre [evemente sbes ggnificativas
com o brago esti- =scapula, oos- promiresn tes
cado para 3 frente telas, ombro =

£ 3 map encostada
em uma sup=rficie
salida

coluna wertebral

[Bevarirun]
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ANEXO C - Tabela de exame fisico de acordo com Cuppari (2018), continuacao.

TABELA 6.18 EXAME FSICO DA AVALIACAD GLOBAL SUBJETIVA DO ESTADO MUTRICIONAL (CONT)

Musculo Ohservar nodorsa Area entre o Com peguena Musculo praemi-
inferdssen da mdo o muscule  dedo indicador depresso ou nente, pode estar
entre o polegar =0 = o polsgar |evements l=vemente achatada
indicador quanda achatada au achatada [sobretudo nas
eses dedos estio com depressio miulheres]
undos
Joedho |a parte O paciente deve Ossos proemi- - Musculos proemi-
inferior do estar sentado com  nentes nentes, 06535 N30
COTpa € MENas 06 pes apoisdos protuberanies
sensivel 35 em uma superficie
alteragdes sdlida
nutricionais]
Ouadriceps Pingar e sentir Parte interna Parte interna Sem depressio
o valume do da coxd com da oaxE com
musculo depressao |eve depressan
Edemafascite
Tentar Em pacientes com  Edema aparente Edema leve a Sem sinais de reben-
identificar mohbilidade, obser-  significativo moderada vA0 o= liquidas
outras causas  var o tomozelo;
n&a relacio- raguelss com ati-
nadas com a vidade muito |eve,

desnutricas

DOSENEr O 53010
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ANEXO D - Aprovagao do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal da Grande Dourados.

UFGD - UNIVERSIDADE
gs FEDERAL DA GRANDE Q,W“,M i
DOURADOS / UFGD-MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associagdo entre a espessura do misculo adutor do polegar com o estado nutricional &
desfechos antropométricos, clinicos e bioquimicos em pacientes criticos,

Pesquisador: Ricardo Fernandes

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 2B809219.4.0000.51680

Instituigdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3,953 480

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o CEP/UFGD, de acordo com as atribuigtes definidas na Resolugio CHNS n? 510 de
2016, na Resolugao CNS n® 466 de 2012 & na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela APROVACAD em virtude do(a) pesquisador(a) ter atendido as recomendagfes do parecer n.
3.899.527.

Conforme orientagtes das resolughes vigentes que ragem a dlica em pasquisa com seras iumanos:
T o pasquisador deve comunicar qualguer evento adversa imediatamente ao Sistema CEP/COMEP;
* 0 pesquisador deve apresentar relatorio parcial & final ao Sistema CEP/CONEFP.




