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RESUMO

A desnutricdo € um problema de saude publica e na unidade de terapia
intensiva (UTI) a prevaléncia é alta e subdiagnosticada, por isso deve-se
identificar precocemente os pacientes em risco nutricional. O objetivo deste
estudo foi aplicar a ferramenta de triagem nutricional modified Nutrition Risk in
Critically ill (InNUTRIC) em pacientes internados em uma UTI especializada em
doencas infecciosas. Neste estudo longitudinal, com caracteristicas descritivas,
foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com faixa etéria maior que 18
anos e abaixo de 60 anos, sem exclusdo de doencas, 0s quais tiveram
permanéncia na UTI maior que 48 horas, com progndstico de tratamento e
recebendo alimentagdo exclusiva pela via enteral e/ou parenteral cujo inicio da
terapia nutricional se deu em um periodo menor que 48 horas. Os instrumentos
utilizados foram: questionario sobre as caracteristicas da casuistica e
ferramenta nutricional MNUTRIC. A aplicacdo dos questionarios foi realizada
na UTI, no periodo compreendido entre maio de 2016 a marco de 2018. A
casuistica foi composta de 57 pacientes, idade média de 38,92+10,63 anos e
predominando o sexo masculino 64,9% (37). A principal causa de admisséo na
UTI foi pneumonia com 52,6% (30) pacientes. Verificou-se que 40,4% (23)
deles evoluiram com infec¢@o hospitalar. A ferramenta mMNUTRIC identificou
que 36,8% (21) pacientes estavam no grupo de alto risco nutricional. Notou-se
gue houve associacao entre o escore de alto risco nutricional a adequacao da
circunferéncia do braco (CB), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e
os desfechos clinicos mostraram-se desfavoraveis quando comparados aos de
baixo risco nutricional. Quanto ao 6bito, no grupo dos pacientes em alto risco
nutricional, foi verificado que apresentaram maior porcentagem de Obitos no
hospital (61,9%) e em 28 dias (33,3%) do que 0 grupo em baixo risco
nutricional. Notou-se que a OR de o6bito no hospital (2,45 vezes) e o 6bito em
28 dias (1,91 vezes) foi maior nos pacientes em alto risco nutricional. Foi
observado que os pacientes em alto risco nutricional, do grupo dos
sobreviventes em 28 dias, receberam aporte nutricional superior ao grupo dos

nao sobreviventes em 28 dias e ocorreu associagao entre o escore de alto risco



nutricional, adequacéo caldrica e proteica. O grupo de pacientes em alto risco
nutricional ndo sobreviventes em 28 dias receberam menos que 70% de
adequacao proteica e a OR foi 6,00 (IC-1,08 — 33,38; p=0,041). A mNUTRIC
demonstrou ter bom desempenho em relacdo aos desfechos desfavoraveis
quanto: a razao de chances (OR) o 6bito no hospital foi 2,45 (1,39 - 4,34); 6bito
em 28 dias foi 1,91 (1,03 — 3,55) e a area da curva ROC (0,78 p=<0,001; 0,76
p=0,004, respectivamente). Concluiu-se que a ferramenta mMNUTRIC identificou
0S pacientes criticos, que estdo em alto risco nutricional e apresentou bom
desempenho para a capacidade discriminativa em relacdo aos desfechos

clinicos desfavoraveis.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva, Doencas transmissiveis,

Infeccé@o hospitalar, Desnutricdo, Terapia nutricional.



ABSTRACT

Malnutrition is a public health problem and the prevalence in the intensive care
unit (ICU) is high and underdiagnosed, so patients at nutritional risk must be
identified early. The aim of this study was to apply the modified Nutrition Risk in
Critically ill (mNUTRIC) nutritional screening tool in patients admitted to an ICU
specializing in infectious diseases. In this longitudinal study, with descriptive
characteristics, included patients of both sexes, aged over 18 years-old and
under 60 years-old, without excluding diseases, who had a stay in the ICU
longer than 48 hours, with a prognosis of treatment and receiving exclusive
feeding through the enteral and/or parenteral route whose nutritional therapy
was started within a period of less than 48 hours. The instruments used were:
questionnaire on the characteristics of the sample and nutritional tool
MNUTRIC. The application of the questionnaires was carried out in the ICU,
from May 2016 to March 2018. The sample consisted of 57 patients, mean age
of 38,92+10,63 years and predominantly males, 64,9% (37). The main cause of
admission to the ICU was pneumonia with 52,6% (30) patients. It was found
that 40,4% (23) of them evolved with hospital infection. The mMNUTRIC tool
identified that 36,8% (21) patients were in the high nutritional risk group. It was
noted that there was an association between the high nutritional risk score and
the adequacy of arm circumference (AC), Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) and clinical outcomes were unfavorable when compared to those with
low nutritional risk. As for death, in the group of patients at high nutritional risk, it
was found that they had a higher percentage of deaths in the hospital (61,9%)
and in 28 days (33,3%) than the group at low nutritional risk. It was noted that
the OR of death in the hospital (2,45 times) and death within 28 days (1,91
times) was higher in patients at high nutritional risk. It was observed that
patients at high nutritional risk, from the group of survivors in 28 days, received
nutritional support higher than the group of non-survivors in 28 days, and there
was an association between the high nutritional risk score, caloric and protein
adequacy. The group of patients at high nutritional risk not surviving at 28 days

received less than 70% protein adequacy and the OR was 6,00 (IC-1,08 —



33,38; p=0,041). mNUTRIC demonstrated a good performance in relation to
unfavorable outcomes regarding: the odds ratio (OR) of death in the hospital
was 2,45 (1,39 — 4,34); death in 28 days was 1,91 (1,03 — 3,55) and the area of
the ROC curve (0,78 p=<0,001; 0,76 p=0,004, respectively). It was concluded
that the mNUTRIC tool identified critically ill patients, who are at high nutritional
risk and presented a good performance for the discriminative capacity in

relation to unfavorable clinical outcomes.

Keywords: Intensive Care Unit, Infectious diseases, Nosocomial infection,

Malnutrition, Nutritional therapy.
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1  INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTIl) € um ambiente hospitalar de
alta complexidade, com assisténcia continua em 24 horas, oferecendo
suporte organico avancado para manter oS pacientes vivos durante a
gravidade das condic¢des clinicas em que se encontram (Conselho Federal
de Medicina, 2020). Neste cenario, encontram-se pacientes com diferentes
doencas, respostas metabdlicas e que apresentam ao menos uma grave
disfuncdo sistémica, necessitando de suporte terapéutico (Maica,
Schweigert, 2008).

Este grupo de pacientes assistidos em UTI sdo especialmente
vulneraveis devido a criticidade e complexidade das falhas organicas que

apresentam (Singer et al., 2019).

A resposta metabdlica do paciente critico tem sido dividida em trés
fases: hiperaguda (horas), aguda tardia (dias) e pds-aguda ou anabdlica
(semanas). O periodo inicial hiperagudo, que ocorre geralmente nas
primeiras 48 horas, € chamado de “early period” (anteriormente conhecido
como “ebb”) e tem sido relacionada ao momento no qual o paciente
apresenta instabilidade hemodinamica, reducdo na taxa metabdlica e se

inicia a fase de catabolismo (Hsu et al., 2021).

O periodo agudo tardio subsequente (“late period” ou anteriormente
conhecido como “flow”) inclui a continuagéao da fase de catabolismo, quando
se observa perda de massa muscular, durando até a estabilizacdo do quadro

inflamatorio (Hsu et al., 2021).

No periodo pds-agudo, ocorre o retorno do anabolismo e reducéo do
catabolismo patologico, favorecendo a reabilitacdo do paciente (Singer et al.,
2019).
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Os pacientes internados na UTI, em geral, tém estresse catabolico
relacionado a resposta inflamatoria sistémica, aumento da morbidade e

mortalidade e internacéo hospitalar prolongada (Toledo et al., 2020).

Segundo Moreira, Silva e Bassini (2011), os pacientes que utilizam o
suporte ventilatorio variam entre 20% a 60%. A ventilagdo mecéanica é
recomendada para a insuficiéncia respiratoria e o rebaixamento do nivel de
consciéncia, podendo ocasionar complicagdes como a pneumonia associada
ao ventilador (PAV), instabilidade hemodinamica, maior tempo de internacéo
na UTIl e mortalidade (Passos, 2011). Segundo a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa, 2009), a PAV esta relacionada com a
assisténcia a saude, sendo que a aspiracdo e a colonizacdo orotraqueal
estdo descritas como as principais causas em pacientes de UTI.
Consequentemente, o paciente em ventilagio mecanica representa um

grupo que necessita de cuidados especificos (Marchioni et al., 2015).

Entre as outras complicacdes infecciosas decorrentes da assisténcia
a salde estdo a sepse e o choque séptico que, especialmente, acometem
pacientes em uso de cateteres venosos para infusdo de drogas vasoativas
ou usados para terapia renal substitutiva (S&o Paulo, 2020).

Outras particularidades clinicas devem ser consideradas nesses
pacientes, como as modificacdes enddcrinas e a inflamacéo duradoura que
podem ocasionar miopatia, polineuropatia e alteracbes na composicao

corporal, incluindo a perda de massa magra (Marchioni et al., 2015).

Dessa forma, os pacientes criticos estdo mais suscetiveis a
resultados clinicos de desnutricdo devido ao seu estado hipermetabdlico
(Coltman et al., 2015). Segundo Balinha (2013), é caracteristico a perda de
massa muscular com a medicacdo (corticoides), a imobilizacdo, com a
supressdo do eixo hipotalamico-pituitario-gonadal e do eixo hormonal do
crescimento - fator de crescimento insulinico. Além disso, perdas de
nitrogénio podem ocorrer por diarreia, vomito, drenagem serosa de feridas,

saida de sonda nasogastrica, fistulas e hemodialise.
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7

No entanto, a nutricdo € uma estratégia terapéutica benéfica que
evita a perda de massa magra e reduz desarranjos metabdlicos induzidos
pelo estresse e modifica a resposta imune (Schulman, Mechanick, 2012). A
melhor forma de prevenir a desnutricdo € a deteccdo precoce e o cuidado

nutricional em até 72 horas (Barbosa, 2010).

Desse modo, a triagem nutricional identifica com precisédo os
pacientes em risco nutricional e os que poderiam se beneficiar do tratamento
nutricional (Anthony, 2008).

Lomivorotov et al. (2013) enfatizaram a triagem nutricional como
boas praticas nutricionais e a existéncia de varias ferramentas nutricionais
na literatura, mas verificaram a necessidade de correlaciona-las com o
desfecho clinico do paciente para selecionar a que se mostrar mais eficaz.
Para isso, a ferramenta deve apresentar bom desempenho na deteccdo do

risco nutricional (Kyle et al., 2006).

1.1 Desnutricéo

s

A desnutricdo hospitalar € um problema mundial, cuja prevaléncia
esta entre 15 e 70%, relacionando populacfes, tipos de instituicdes e
métodos de avaliagdo nutricional. Outros fatores, como o envelhecimento,
condicdes socioecondmicas, doencgas subjacentes, procedimentos médicos
hospitalares que interferem na ingestdo alimentar, andlise do estado
nutricional e a falta de protocolos, também colaboram para a progresséo

deste processo (Allard et al., 2016).

No Brasil, a desnutricdo hospitalar € um fato documentado h& anos
por Waitzberg, Caiaffa e Correia (2001), que realizaram um estudo
constituido com 4.000 pacientes, de abrangéncia nacional, mostrando que
48,1% dos mesmos estavam desnutridos e a desnutricdo grave encontrada
foi 12,5%.
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Em uma revisdo de literatura para analisar as evidéncias sobre a
prevaléncia, consequéncias clinicas e custos associados a desnutricdo
hospitalar, Correia, Perman e Waitzberg (2017) encontraram, no Brasil, uma
predominancia de desnutricdo maior que 40%. Demonstraram que o custo
diario médio nos pacientes desnutridos foi 61% maior, quando comparado
aos nutridos. Nos pacientes que evoluiram com complicacao infecciosa, o
custo diario médio aumentou em 309% nos pacientes desnutridos versus

agueles bem nutridos.

Em um estudo brasileiro com pacientes criticos na UTI, sendo que
30% dos mesmos estavam em ventilagdo mecanica, foram avaliados com a
ferramenta avaliacdo subjetiva global, dentro de 48 horas e mostraram que a
prevaléncia de desnutricdo foi 54%, sendo que 41,6% dos pacientes
estavam classificados como desnutridos moderados e 12,4% desnutridos
graves (Fontes, Generoso, Correia, 2014). No estudo de Rosa et al. (2016),
para adaptar a ferramenta Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) para o
idioma portugués, mostraram que 46% dos pacientes que estavam

internados na UTI foram identificados em alto risco nutricional.

A desnutricdo pode ser definida como um estado de nutricdo em que
uma deficiéncia, excesso ou desequilibrio de nutrientes ocasiona efeitos
adversos mensuraveis ao organismo com sequelas funcionais e

complicac@es clinicas (Fink et al., 2018).

As consequéncias da desnutricdo s&o: o aumento do tempo da
internacdo hospitalar, cicatrizacdo prejudicada das lesbes por presséo,
indices elevados de infeccBes nosocomiais, maior morbidade e mortalidade,
piora do estado funcional na alta da UTI e aumento dos custos hospitalares
(Mendes et al., 2017).

Contudo, o desequilibrio causado pela doenca ao interferir na
ingestao, no aporte adequado de nutrientes, pode desencadear e/ou agravar
uma série de alteracdes (enddcrinas, metabdlicas, hematoldgicas,

imunologicas) cujas consequéncias podem causar complicagdes, reduzir a
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qualidade de vida e até contribuir para aumento na mortalidade (Soeters,
Schols, 2009).

Portanto, a desnutricdo hospitalar € um problema de saude publica e
para reduzir o agravo da desnutricdo nas internacdes, o Ministério da Saude
reconhece a importancia da avaliacdo e triagem nutricional de forma
obrigatéria a elaboracéo de protocolos para aqueles pacientes que utilizam a
terapia nutricional enteral e parenteral nos hospitais beneficiados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2005). Para o paciente internado, a
triagem nutricional pode permitir a identificagdo do risco nutricional com
vistas a programacdo nutricional individualizada (Lindoso, Goulart,
Mendonca, 2016).

1.2 Avaliacao e triagem nutricional

A avaliagdo nutricional utiliza ferramentas tradicionais, a
antropometria € um método nédo invasivo e facil de ser aplicado. As medidas
antropomeétricas mais utilizadas sdo: indice de massa corporea (IMC),
espessura de dobras cutaneas, circunferéncia do bragco (CB), circunferéncia

muscular do braco (CMB), peso corporal e estatura (Correia, 2018).

O uso de medidas antropométricas em UTI tem se mostrado limitado
por diversos fatores acarretados pelo quadro clinico grave dos pacientes,
como por exemplo emaciacdo. Kalaiselvan, Renuka e Arunkumar (2017)
reforcam essa importancia ao avaliar o risco nutricional em pacientes em
ventilagdo mecanica, internados na UTI, que apresentam fatores especificos
das doencas que interferem na capacidade de detectar desnutricdo, como

por exemplo, o ganho de peso devido ao desequilibrio hidroeletrolitico.

Um método de avaliacdo bem explorado é a bioimpedancia, mas em
pacientes de UTI ndo é recomendado devido a alteragcdo da composicéo
corporal e a distribuicdo de liquidos, com aumento no extravasamento e
maior interferéncia na bioimpedancia (Ridley, Gantner, Pellegrino, 2015).

Marcadores bioquimicos sdo considerados importantes na avaliacdo
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nutricional, mas séo reagentes de fase aguda e geralmente estdo alterados
no paciente critico, dificultando a sua interpretacdo (Ridley, Gantner,
Pellegrino, 2015).

Contudo, a triagem nutricional tem a finalidade de observar se a
avaliacdo nutricional é indicada (Correia, 2018). Apresenta o propésito de
identificar o risco nutricional, para que normas de intervencao nutricional

sejam implantadas (Waitzberg, Dias, Raslan, 2016).

1.2.1 Risco nutricional

O risco nutricional tem sido definido por diversos autores (White et
al., 2012, p. 275 apud Coltman et al., 2015, p.28; Cunha et al.,, 2016;
McClave et al., 2016; Raslan et al., 2008).

A Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral certificou
a relevancia da inflamacao nas particularidades da desnutricdo e
propdem definir o risco nutricional na presenca de duas ou mais
caracteristicas descritas, como a ingestdo cal6rica insuficiente,
perda de peso, perda de massa muscular, perda de gordura
subcutdnea, acumulo de liquido localizado ou generalizado, ou
reducdo do estado funcional, doengas crdnicas e ma nutricdo
(White et al., 2012, p.275 apud Coltman et al., 2015, p.28).

McClave et al. (2016) conceituaram o risco nutricional por meio da
determinacao da avaliacdo do estado nutricional do paciente e da gravidade
da sua doenca.

O risco nutricional se refere ao risco aumentado de
morbimortalidade em decorréncia do estado nutricional. Pode
predizer a desnutricdo e os desfechos clinicos negativos, como as
complicagbes, o tempo de internacdo hospitalar e a mortalidade.
Avaliar o risco de deterioracdo nutricional naqueles pacientes em
situacdes que podem estar associadas a problemas nutricionais é

tdo importante quanto diagnosticar desnutricdo (Cunha et al.,
2016).

No ambiente hospitalar, € fundamental detectar os pacientes em
risco nutricional realizando intervencéo nutricional precoce, evitando-se a

desnutricdo por meio de medidas preventivas (Raslan et al., 2008).
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Coltman et al. (2015) relataram que h& necessidade de estabelecer
primeiro a ferramenta de triagem nutricional para a populacao, ser validada,

de facil aplicabilidade, com sensibilidade e especificidade.

Existem outras ferramentas nutricionais na literatura, mas neste
estudo sera abordada a modified Nutrition Risk in Critically ill (MNUTRIC). E
uma ferramenta nutricional para ser aplicada na UTI que traz informacdes
sobre desnutricdo cronica e aguda e o estado inflamatério dos pacientes,
sendo o estado inflamatorio uma das causas responsaveis pelo estado

hipermetabdlico e a reducao da massa muscular (Heyland et al., 2011).

1.2.2 NUTRIC

A ferramenta Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) foi validada
pelos pesquisadores canadenses que avaliam novos escores e se relaciona

com marcadores de desnutricdo e inflamacgao (Heyland et al., 2011).

A ferramenta para identificar o risco nutricional na UTI deve conter
variaveis que se correlacionem com o estado metabdlico do paciente, no
qual o grau critico do estado nutricional pode ocorrer de forma lenta devido a
ingestdo inadequada ou mais acelerada em consequéncia do estresse

severo do metabolismo (Kondrup, 2014).

Heyland et al. (2015), em um estudo multicéntrico sobre prevaléncia
de desnutricdo iatrogénica, ou pacientes que recebem menos que 80% das
necessidades caldricas prescritas utilizando a ferramenta NUTRIC,
encontraram que em 14% dos pacientes em risco nutricional ndo receberam
prescricdo de dieta com volume adequado e 15% n&o receberam
suplementacdo de terapia nutricional parenteral (TNP). A estratégia existe,
mas sdo 0s poucos profissionais que a utilizam para otimizar a adequacéo

nutricional para este perfil de paciente.

Heyland et al. (2011) relataram que a ferramenta NUTRIC utiliza

fatores de gravidade para identificar pacientes criticos em risco nutricional se
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beneficiarem de terapia nutricional. E uma ferramenta que contém as
variaveis: idade, Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation I
(APACHE ), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), nimero de
comorbidades, total de dias antes da internacédo na UTI e interleucina-6 (IL-
6).

A pontuacéo final da ferramenta varia de 0 a 10 quando a IL-6 é
dosada, sendo considerados pacientes de alto risco nutricional os que

apresentam pontuagéao = 6.

1.2.2.1 mNUTRIC

A ferramenta modified Nutrition Risk in Ciritically ill (MNUTRIC) é
uma versao modificada da NUTRIC e a pontuacéo varia de 0 a 9 pontos, de
acordo com os critérios do escore sem IL-6 modificado por Rahman et al.
(2016). Segundo Heyland et al. (2011) a utilizagdo da IL-6 € extremamente

rara nas UTIs.

Ha uma classificacdo para realizar a pontuacdo das variaveis,

conforme descrito a sequir:

e Idade do paciente faz a classificacdo pré-estabelecida e a
pontuacédo varia de 0 a 2;

e Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) —
pontuacao varia de 0 a 3;

e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) - pontuacao varia de
Oaz;

e NuUmero de comorbidades — pontuacéo de 0 a 1;

e Total de dias antes da internacdo na UTI - pontuagéo de 0 a 1.

O escore da ferramenta mMNUTRIC para classificar o risco nutricional

foi de 0 a 4 — baixo risco nutricional e = 5 alto risco nutricional.

Segundo Compher et al. (2017), em 202 UTIs, investigaram se

existe relagdo entre o desfecho clinico e a quantidade de ingestdo de
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calorias e proteinas, utilizando a ferramenta mMNUTRIC em uma coorte de
alto risco nutricional com pontuacdo do escore igual ou maior a cinco.
Relataram que para cada 10% a mais na ingestdo de proteinas ou calorias

aconteceu uma reducao na mortalidade dos pacientes graves.

Contudo, nem todos os pacientes criticos na UTI responderam as
intervengdes nutricionais da mesma forma, porque ndo necessariamente

todos estdo em risco nutricional (Rahman et al., 2016).

1.3 Terapia nutricional

Os parametros para iniciar a terapia nutricional, conforme Miller et al.
(2011) recomendam verificar a ressuscitagdo volémica, a pressao arterial
média 265mmHg; as doses estaveis de vasopressores no periodo de 24
horas, a pressao venosa central de 8 a 12 mmHg, o lactato sérico menor que
2mg/dl e o excesso de bases séricas menor que 5mEqQ. Se algum destes
parametros apresentar negativo, preconiza nao iniciar a terapia nutricional.
McClave et al. (2016) recomendaram que a terapia nutricional enteral
precoce (TNEP) deve ser realizada entre 24 e 48 horas apés a internacao,
estavel hemodinamicamente, drogas vasoativas com pequenas doses ou em

desmame.

Ridley et al. (2015) relataram que a TNEP é marcadora de qualidade
do atendimento nutricional para os pacientes de UTI. A TNEP favorece a
recuperacdo da barreira intestinal e a manutencdo do tecido linfoide
associado ao intestino, principalmente quando se utiliza o aporte da nutricdo
enteral, sendo considerada uma estratégia terapéutica que pode diminuir as
complicacbes e gravidades das doencas, reduzindo o tempo de

permanéncia na UTI (Kozeniecki et al., 2016).

O suporte da terapia nutricional foi planejado nas necessidades
nutricionais do individuo e varia de acordo com o estado nutricional, idade,
sexo, peso, estatura, atividade fisica e condigéo fisiologica. As necessidades

energéticas podem ser estimadas pelo método de calorimetria indireta,
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considerado seguro, mas representa alto custo (Coppini et al., 2011). Na
impossibilidade de aplicar esse método, pode-se utilizar a formula de bolso,
segundo a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN),
que recomenda de 20 a 30 kcal/kg/dia e proteina de 1,2 a 2,0 g/kg/dia e, em
alguns casos sdo recomendadas quantidades de proteinas maiores que 2,0
g/kg/dia, tais como paciente com quadro clinico de fistula, queimado e
hemodialise (McClave et al., 2016).

Alberda et al. (2009) examinaram a relacdo entre a quantidade de
energia, a proteina administrada, os resultados clinicos, e se o estado
nutricional influenciou essa associacdo. Concluiram que o aumento da
ingestdo de energia e proteina parecem estar associados a melhores
resultados clinicos em pacientes criticos, particularmente quando o IMC é <
25 kg/m? ou = 35 kg/m?.

Avaliando as diferentes quantidades de proteinas ofertadas
diariamente para o paciente critico, Hoffer e Bistrian (2012) analisaram
paralelamente as condi¢cdes clinicas. Relataram que a oferta de proteina
entre 2 e 2,5 g/kg/dia é a recomendacao ideal para a maioria dos pacientes
criticos adultos. Wischmeyer (2018) descreveu que a subalimentacao
prolongada durante a permanéncia na UTI, exclusivamente a subnutricdo
proteica, pode contribuir significativamente para a mortalidade a longo prazo

e 0 comprometimento da qualidade de vida apos alta da UTI.

Portanto, se a nutricAo enteral ndo suprir as necessidades
nutricionais recomendadas, faz-se necesséario suplementacdo com TNP
(Wischmeyer, 2018).

Os estudiosos Heidegger et al. (2013) avaliaram 305 pacientes de
uma UTI, recebendo terapia nutricional enteral com 100% da meta caldrica e
suplementados com TNP no quarto dia de internacdo na UTI, mostraram
reducdo nas infecgBes hospitalar e enfatizaram que € uma estratégia para
otimizar o resultado clinico em pacientes, quando o aporte nutricional era

insuficiente.
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Contudo, é importante a analise de risco nutricional em pacientes
graves levando-se em consideragdo as dificuldades existentes, pois tais
ferramentas englobam muitos critérios para a identificacdo do mesmo (como
peso, avaliacdo funcional e etc.), além da complexidade de obtencdo da
coleta, jA que os pacientes encontram sedados e edemaciados. Portanto,
devido a estas implica¢gOes da utilizacdo da antropometria no paciente critico,

neste estudo aplicou-se a ferramenta MNUTRIC na admissao da UTI.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Aplicar a ferramenta de triagem nutricional MNUTRIC em pacientes
internados em uma UTI especializada em doencgas infecciosas.
2.2 Objetivos especificos

e Identificar o risco nutricional em pacientes portadores e néo
portadores de HIV/AIDS internados em uma UTI especializada em

doencas infecciosas com a ferramenta mMNUTRIC,;

e Analisar o desempenho da ferramenta de triagem nutricional em
relagdo aos desfechos clinicos desfavoraveis (6bito no hospital e

Obito em 28 dias).
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de pesquisa

Estudo longitudinal com caracteristicas descritivas.

3.2 Aspectos éticos da pesquisa

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Infectologia Emilio Ribas e seguiu as recomendacfes da
Resolucao 466/12 (Anexo 1).

Os pacientes ou familiares foram convidados individualmente a
participar da pesquisa. Aqueles familiares que aceitaram foram conduzidos a
uma sala reservada para a realizagdo da pesquisa sobre dados
demograficos apds assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (Anexo 2). Os pacientes que concordaram, responderam ao
questionario no préprio quarto, apés assinatura do TCLE.

3.3 Local

O estudo foi realizado na UTI em um hospital pablico assistencial, de

ensino e referéncia em doencgas infecciosas, com 11 leitos ativos.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos pacientes de ambos o0s sexos, com faixa etaria
maior que 18 anos e abaixo de 60 anos, sem exclusdo de doencas, 0s quais
tiveram permanéncia na UTI maior que 48 horas, com prognostico de
tratamento e recebendo alimentacdo exclusiva pela via enteral e/ou
parenteral, cujo inicio da terapia nutricional se deu em um periodo menor
gue 48 horas. Foram excluidos pacientes amputados, readmitidos na UTI ou

com questionario de dados incompletos.
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3.5 Coletade dados

A coleta de informac¢des ocorreu por questionario elaborado pela
pesquisadora, contendo caracteristicas da casuistica, diagnostico de

entrada, tempo de permanéncia hospitalar e o desfecho clinico (Anexo 3).

O IMC foi calculado por meio do indice de Quételet, que € a relagéo
peso/altura®, na qual a massa é expressa em quilogramas e a estatura em
metros ao quadrado (Keys et al., 1972). O IMC (Kg/m2) foi classificado de
acordo com os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998):
IMC<18,5=desnutri¢do;18,5sIMC<24,9= eutrofia; 25 <IMC<29,9=sobrepeso;
IMC= 30=obesidade.

Todos os pacientes do estudo estavam acamados e o0 peso foi
estimado aplicando as formulas de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) (Vide

figura 1).

Sexo Feminino

19-59 anos (Negra) = (AJ* X 1,24) + (CB** x 2,97) — 82,48
19-59 anos (Branca) = (AJ* X 1,01) + (CB** X 2,81) — 66,04

Sexo Masculino

19-59 anos (Negro) = (AJ* X 1,09) + (CB** X 3,14) — 83,72

19-59 anos (Branco) = (AJ* X 1,19) + (CB** X 3,21) — 86,82

Figura 1 — Formula de estimativa de peso para homens e mulheres
Fonte: Chumlea, Guo, Steinbaugh, 1994.

*AJ= Altura do Joelho

**CB= Circunferéncia do Braco

A circunferéncia do braco (CB) foi realizada com a fita métrica. O
braco do paciente foi flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo
de 90°. Identificou-se o ponto médio entre o acrémio e o olecrano e estendeu

0 braco do paciente ao longo do corpo. Em seguida, contornou-se o bracgo
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com a fita métrica no ponto marcado de forma ajustada, evitando-se a
compressdo da pele. A CB é usada em associagdo aos percentis como
indicador isolado de magreza ou adiposidade (Kamimura et al., 2005). A
adequacao da CB foi realizada por meio da equacéo: CB (%) = CB obtida
(cm) / CB percentil 50 X 100. A classificagdo do estado nutricional foi
baseada de acordo com Blackburn e Thornton (1979) para adultos como
segue: < 90%= desnutricdo; 90%-110%= eutrofia; 110%-120%= sobrepeso e
> 120%= obesidade. 90

A altura do joelho (AJ) foi medida com o paciente em posi¢ao supina
formando um angulo de 90° entre o joelho e a coxa e entre o pé e a perna.
Em seguida, posicionou a fita métrica e mediu a distancia entre a cabeca da

patela e a base do calcanhar (Marucci, Alves, Gomes, 2007).

Com a medida da AJ aplicou-se a formula de Chumlea, Guo e
Steinbaugh (1994) e foi estimada a estatura. O valor obtido representa-se

em centimetros (Vide figura 2).

Sexo Feminino

19-59 anos (Negra) = 68,10 + (1,86 X AJ*) — (0,06 X idade)
19-59 anos (Branca) = 70,25 + (1,87 X AJ*) — (0,06 X idade)

Sexo Masculino

19-59 anos (Negro) = 73,42 + (1,79 X AJ¥)

19-59 anos (Branco) = 71,85 + (1,88 X AJ¥)

Figura 2 — Formula de estimativa de altura para homens e mulheres
Fonte: Chumlea, Guo, Steinbaugh, 1994.
*AJ= Altura do Joelho

A ferramenta mNUTRIC (Anexo 4) foi aplicada para realizar a

triagem nutricional. O escore da ferramenta mMNUTRIC, para classificar o
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risco nutricional foi de O a 4 — baixo risco nutricional e =2 5 — alto risco

nutricional.

A gravidade de uma doenca foi avaliada usando indices de
prognoéstico como o APACHE Il (Anexo 5), considera sinais clinicos, idade e
estado de saude prévio, pois as doencas crénicas avancadas preexistentes
diminuem as chances de sobrevivéncia (Moreno, Nassar Jr, 2017). As
variaveis para o calculo do escore APACHE Il na admissao séo: temperatura
corporal, presséao arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
fragcdo inspirada de oxigénio, pressao arterial de oxigénio, pH arterial ou
HCO3, sbdio e potassio séricos, creatinina séricos, insuficiéncia renal aguda,
hematdcrito, leucécitos e escore de coma de Glasgow. Utiliza o pior valor
das variaveis nas primeiras 24 horas de internacao na UTI (Vincent, Moreno,
2010).

O SOFA (Anexo 6), além de caracterizar a gravidade da doenca,
descreve o grau de disfuncdo organica, sendo esta a maior causa de
morbimortalidade no doente critico (Vincent et al., 1996). Este escore avalia
as funcdes respiratéria, hematoldgica, hepética, cardiovascular e neuroldgica
(Freitas et al., 2014).

As varidveis APACHE Il e SOFA foram obtidas no prontuario

médico, calculado nas primeiras 24 horas de internacdo na UTI.

No paciente portador do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) foi
coletado o CD4, a carga viral no prontuario médico e a doenca confirmada
no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao (SINAN).

As comorbidades foram coletadas no prontuario médico (Anexo 7).

Os desfechos clinicos desfavoraveis adotados foram 6bito em 28
dias e Obito hospitalar, que sdo considerados fatores a curto prazo nos

pacientes criticos com doencas infecciosas (Andrade, 2016).
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Definiram-se Gbito em 28 dias ou ndo sobreviventes em 28 dias, 0s
pacientes que morreram em 28 dias apds a admissao na UTI (Heyland et al.,
2011; Singer et al., 2016).

O 6bito hospitalar foi definido como a ocorréncia de 6bito durante a

internac&o no hospital (Singer et al., 2016).

A triagem do risco nutricional foi realizada nas primeiras 48 horas de
admisséo na UTI e apés a alta da mesma, o paciente foi acompanhado para
verificar somente o desfecho clinico. No momento da triagem nutricional, 0os
pacientes foram divididos em dois grupos: portadores do virus HIV/AIDS e
0s ndo portadores do virus HIV/AIDS.

A coleta diaria do volume da TNE e TNP foram realizadas por meio
de registros diarios da enfermagem (Anexo 8). Quanto aos exames

laboratoriais foram consultados os prontuarios médicos.

No entanto, a adequacao caldrica foi analisada por meio do valor
calorico prescrito e administrado em 24 horas, utilizando a seguinte formula:
adequacao das calorias (kcal) (%) = kcal prescritas / kcal administradas X
100. Para calcular a adequacéo proteica foi utilizada o mesmo raciocinio. A
meta de adequacdo nutricional para calorias e proteinas consideradas
adequadas quando = 80%, conforme recomendado por Heyland et al.
(2015).

Singer et al. (2019) sugerem que a terapia nutricional enteral (TNE)
sejam prescritas a individuos com impossibilidades de iniciar a alimentacao
oral dentro de 48 horas. Em caso de contraindicagbes para oral e TNE, a
terapia nutricional parenteral (TNP) deve ser implementada dentro de trés a

sete dias.

Foi analisado a associacdo entre a adequacao caloOrica e proteica

entre 0s grupos sobreviventes e ndo sobreviventes em 28 dias.
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As infecgBes relacionadas a assisténcia a saude foram obtidas das
suspeitas informadas em prontuario eletrénico e confirmadas pelo servi¢o de

controle de infeccéo hospitalar (SCIH).

As definicdbes de infec¢cdes hospitalar adotadas pelo SCIH séao
baseadas em critérios Centers for Disease Control and Prevetion (CDC)
adaptados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa)/ Centro de
Vigilancia Epidemiologica (CVE) da Secretaria de Estado da Saude de Séo

Paulo.

3.6 Andlise de dados

Os dados foram inseridos em banco de dados do programa Excel® e
exportados para o software estatistico SPSS® (Statistical Package for the
Social Sciences), versédo 23.0 e MedCalc Statistical Software versdo 19.1.6
(MedCalc Software, Beélgica). Foram tratados por meio de estatistica
descritiva da casuistica estudada; as variaveis quantitativas foram expressas
com calculos de médias e desvio padréo, ja as variaveis categoricas foram

demostradas com frequéncias.

Para verificar a normalidade dos dados foi aplicado o teste de
Kolmogorov-Smirnov (Miot, 2017).

As associacdes entre as variaveis categoricas foram analisadas com
o teste Qui-quadrado e o de Fisher; quanto aos dados continuos, foram
comparados com o teste t de Student. A regressao logistica foi utilizada para
calcular a razdo de chances para os desfechos clinicos. Em todos os testes
foram considerados valores estatisticamente significativos p< 0,05 com

intervalo de confianca (IC) 95%.

O desempenho da ferramenta MNUTRIC em relacdo a sua
capacidade de predizer desfechos clinicos desfavoraveis foi avaliado por
meio de calculo da area sob a Receiver Operator Charcteristic curve (curva
ROC) (Zweig, Campbell, 1993).
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A curva ROC, que apresentou a maior area, representou os testes
com a melhor capacidade de predizer os desfechos clinicos desfavoraveis.
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4 RESULTADOS

No periodo do estudo foram internados 541 pacientes na UTI, foram
triados 166 e destes 109 pacientes estavam fora dos critérios de inclusdo e

resultaram 57 que assinaram o TCLE.

541 pacientes

Triagem Excluidos

166 pacientes 109 pacientes

57 pacientes

Figura 3 —-Fluxograma da casuistica

A casuistica foi composta por 57 participantes com idade média de
38,92+10,63 anos. Em relagcdo ao sexo, predominou o masculino 64,9%
(37). Quanto ao motivo encontrado na admisséao para a UTI, foi a pneumonia
52,6% (30) que apresentou maior porcentagem. Verificou-se que 40,4% (23)
pacientes evoluiram com infec¢cdo hospitalar. Notou que a média de
ventilacdo mecéanica foi 8,58+5,80 dias. Foram a 6bito, durante a internagao
hospitalar, 29,8% (17) pacientes, sendo que 52,9% (9) morreram na UTI.
Foram 14,0% (8) pacientes que morreram em 28 dias de admissao na UTI
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas da casuistica, diagnostico e evolucédo de
pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um
hospital especializado em doencas infecciosas (maio de
2016 a margo de 2018)

Variavel Valor obtido
Idade em anos (média + desvio padréo) 38,92+10,63
Sexo

Masculino n (%) 37(64,9%)

Feminino n (%) 20(35,1%)
Motivo para admisséo na unidade de terapia intensiva

Sepse n (%) 16(28,1%)

Pneumonia n (%) 30(52,6%)

Outros n (%) 11(19,3%)
Infeccao Hospitalar

Sim n (%) 23(40,4%)
Tempo de VM em dias (média *+ desvio padrao) 8,5815,80
Obito no hospital n (%) 17(29,8%)
Obito em 28 dias n (%) 8(14,0%)

VM — ventilagdo mecéanica

Neste estudo foi identificado que 52,6% (30) dos pacientes sdo
portadores de HIV/AIDS e 47,4% (27) nao sao portadores de HIV/AIDS.

Na tabela 2, observa-se que no grupo néo portador de HIV/AIDS, a
porcentagem do sexo masculino 77,8% (21) foi maior que no grupo portador
de HIV/AIDS 53,3% (16), embora o sexo feminino seja maior no grupo
portador de HIV/AIDS 46,7% (14) em relacdo ao grupo nado portador de
HIV/AIDS 22,2% (6). Quanto ao motivo encontrado para a admisséo na UTI,
no grupo portador de HIV/AIDS foi a pneumonia 66,7% (20) e no grupo néo
portador de HIV/AIDS foi a sepse 44,4% (12). Nota-se maior porcentagem
de pacientes que evoluiram com infeccédo no grupo HIV/AIDS 50,0% (15). A
meédia do tempo de ventilagdo mecanica ficou semelhante para ambos os

grupos (8,70+4,21; 8,44+7,25). A evolucado para 6bito hospitalar foi maior no
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grupo HIV/AIDS 33,3% (10), apesar do 6bito em 28 dias ter sido maior no
grupo nao HIV/AIDS 22,2% (6).

Referente a contagem de linfocitos T CD4 de pacientes HIV/AIDS,
observou-se que 90% (27) apresentaram contagem inferior a 200

células/mm?e a carga viral acima de 10.000 cépias/mL em 63,3% (19).

Foi verificado que ndo houve diferenca significativa para a média de
idade, sexo, infeccdo hospitalar, média do tempo de ventilacdo mecanica,

Obito no hospital e ébito em 28 dias.
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Tabela 2 — Caracteristicas da casuistica, diagnostico e evolucédo de
pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um
hospital especializado em doencas infecciosas (maio de
2016 a margo de 2018), segundo pacientes portadores e nao

de HIV/AIDS
Variavel HIV/AIDS NAO p
HIV/AIDS
30(52,6%) 27(47,4%)
Idade em anos (média * desvio padrao) 37,57+ 39,67+ 0,227**
10,75 1,17
Sexo
Masculino n (%) 16(53,3%)  21(77,8%) 0,054*
Feminino n (%) 14(46,7%) 6(22,2%)
Motivo para admissédo na UTI
Sepse n (%) 4(13,3%) 12(44,4%) 0,009*
Pneumonia n (%) 20(66,7%) 10(37,0%) 0,025*
outros n (%) 6(20,0%) 5(18,5%) 0,887*
Infeccdo Hospitalar
Sim n (%) 15(50,0%) 8(29,6%) 0,118*
Tempo de VM em dias (média + desvio padréo) 8,7014,21 8,44+7,25 0,500**
Obito no hospital n (%) 10(33,3%) 7(25,9%) 0,542*
Obito em 28 dias n (%) 2(6,7%) 6(22,2%) 0,091*
CD4+
> 200 células/mm® 3(10,0%)
< 200 células/mm® 27(90,0%)
Carga viral
> 10000 copias/mL 19(63,3%)
< 10000 copias/mL 11(36,7%)

*Teste Qui-quadrado

**Teste T

HIV/AIDS — Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
VM — ventilacdo mecénica

Segundo a avaliagéo de triagem nutricional utilizando a ferramenta

MNUTRIC 36,8% (21), os pacientes estavam em alto risco nutricional.
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O grupo de pacientes com alto risco nutricional apresentou menor
porcentagem da adequacéo da CB (85,56+9,11), maiores valores de SOFA
(10,48+2,48), maior frequéncia de obitos no hospital (61,9%=13) e Obitos em
28 dias (33,3%=7) que nos pacientes com baixo risco nutricional. Isto se
refletiu em diferenca estatistica na comparacao entre os grupos em alto risco
e baixo risco nutricional quanto ao SOFA, adequacao da circunferéncia do
braco, 6bito no hospital e 6bito em 28 dias. As demais variaveis, como sexo,
indice de Massa Corporal, infeccdo hospitalar e tempo de ventilacdo
mecanica apresentaram resultados semelhantes para os dois grupos (alto
risco x baixo risco) (Tabela 3).

Tabela 3 — Avaliagédo do risco nutricional dos pacientes internados na
unidade de terapia intensiva de um hospital especializado
em doencgas infecciosas (maio de 2016 a margo de 2018),
segundo a ferramenta mNUTRIC

Baixo risco Alto risco
) nutricional nutricional
Variavel p
(n=36) (n=21)
Sexo
Feminino 13(36,1%) 7(33,3%) 0,832*
Masculino 23(63,9%) 14(66,7%)
indice de Massa Corporal (kg/m?) 21,18+2,93 19,39+5,03 0,366**
Adequacao da CB (%) 93,78+9,11 85,56+9,11  0,047*
Infeccao hospitalar n (%) 12(33,3%) 11(52,4%) 0,157*
SOFA 8,22+2,21 10,48+2,48 <0,001**
Tempo de ventilagcdo mecéanica 8,22+6,16 9,1945,19 0,274**
em dias (média + desvio padrao)
Obito no hospital (%) 4(11,1%) 13(61,9%) <0,001*
Obito em 28 dias (%) 1(2,8%) 7(33,3%) 0,001*

*Teste Qui-quadrado
*»Teste T
***Teste Mann Whitney

mNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill;

CB - Circunferéncia do braco

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment;
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Verifica-se que o grupo de pacientes HIV/AIDS em alto risco

nutricional

apresentaram menor porcentagem da adequacdo da CB

(77,85+£11,22), maior porcentagem de infeccdo hospitalar 57,1% (8), ébito no

hospital 50,0% (7), a maior média do tempo de ventilacdo mecanica

(9,93+4,970 dias) e do SOFA (9,86%1,96) em comparacao aqueles em baixo

risco nutricional. Contudo, houve diferenca significativa entre os grupos

guanto a adequacéo da circunferéncia do braco e SOFA (Tabela 4).

Tabela 4 — Avaliacéo do risco nutricional dos pacientes portadores do

HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva de um
hospital especializado em doencgas infecciosas (maio de
2016 a marc¢o de 2018), segundo a ferramenta mMNUTRIC

Baixo risco Alto risco
Variavel nutricional nutricional 0
(n=16) (n=14)

Sexo

Feminino 8(50,0%) 6(42,9%) 0,696*

Masculino 8(50,0%) 8(57,1%)
indice de Massa Corporal (kg/m?) 20,30+3,00 17,43+3,47 0,226**
Adequacéo da CB (%) 90,66+6,29 77,85£11,22  0,002***
Infeccdo hospitalar 7(43,8%) 8(57,1%) 0,464*
SOFA 8,44+1,41 9,86+1,96 0,015**
Tempo de ventilagdo mecénica 7,63+3,20 9,93+4,97 0,069**
(média £ desvio padrao)
Obito no hospital 3(17,6%) 7(50,0%) 0,070*
Obito em 28 dias 1(6,3%) 1(7,1%) 0,922*

*Teste Qui-quadrado

*Teste T

***Teste Mann Whitney

MNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill

HIV/AIDS - Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
CB - Circunferéncia do braco

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment
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Observa-se que o grupo de pacientes nao HIV/AIDS em alto risco
nutricional apresentaram maior média do SOFA (11,71+3,09), infeccao
hospitalar e porcentagem de Obito no hospital (85,7%) em comparacéo
agueles de baixo risco. Contudo, houve significancia para SOFA e

frequéncia de Obitos (Tabela 5).

Tabela 5 — Avaliagéo do risco nutricional dos pacientes nao portadores
do HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva de
um hospital especializado em doencas infecciosas (maio de
2016 a marc¢o de 2018), segundo a ferramenta mMNUTRIC

Baixo risco Alto risco
Variavel nutricional nutricional 0
(n=20) (n=7)

Sexo

Feminino 5(25,0%) 1(14,3%) 0,557*

Masculino 15(75,0%) 6(85,7%)
indice de Massa Corporal (kg/mz) 21,93+3,07 23,30+5,59 0,224**
Circunferéncia do brago (%) 96,29+10,33 98,79+20,73 0,187***
Infeccdo hospitalar 5(25,0%) 3(42,9%) 0,373*
SOFA 8,05+2,70 11,71+3,09 0,003**
Tempo de ventilagdo mecéanica 8,70+7,83 7,714£5,71 0,382**
(média * desvio padrao)
Obito no hospital 1(5,0%) 6(85,7%) <0,001*
Obito em 28 dias 0(0,0%) 6(85,7%) < 0,001 %+**

*Teste Qui-quadrado

**Teste T

***Teste Mann Whitney

****Teste de Fisher

mMNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill

HIV/AIDS — Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

Na tabela 6, verifica-se que o Unico ndo sobrevivente recebeu maior

aporte nutricional do que os sobreviventes.
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Tabela 6 — Comparacao da adequacao caldrica e proteica no grupo dos
pacientes em baixo risco nutricional internados na unidade
de terapia intensiva de um hospital especializado em
doencas infecciosas (maio de 2016 a mar¢co de 2018),
segundo sobreviventes e ndo sobrevivente em 28 dias

Variavel Sobreviventes N&o p
Sobrevivente
n=35 n=1
Adequacéo calorica (%) 74+13 96+0 NS
Adequacéo proteica (%) 7017 7410 NS
Teste-T

Nota-se que o grupo dos sobreviventes receberam maior aporte de
adequacdao caldrica (80x£10) e proteica (72+11) do que 0s nao sobreviventes
(7218 e 64+£10, respectivamente). A analise estatistica mostrou que houve
diferenca significativa entre os grupos quanto adequacao calérica e proteica
(Tabela 7).

Tabela 7 — Comparacdo da adequacdao calGrica e proteica no grupo dos
pacientes em alto risco nutricional internados na unidade de
terapia intensiva de um hospital especializado em doencas
infecciosas (maio de 2016 a marco de 2018), segundo
sobreviventes e nédo sobreviventes em 28 dias

Variavel Sobreviventes N&o p
Sobreviventes
n=14 n=7
Adequacéo caldrica (%) 80+10 7248 0,041
Adequacéo proteica (%) 72111 64110 0,031
Teste-T

A figura 4 demonstra a adequacdo calo6rica dos pacientes em alto
risco nutricional e a maioria dos nao sobreviventes ndo receberam suporte

adequado.
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Figura 4 — Adequacédo calérica no grupo dos pacientes em alto risco
nutricional internados na unidade de terapia intensiva de um
hospital especializado em doencas infecciosas (maio de
2016 a marco de 2018), segundo sobreviventes e né&o
sobreviventes em 28 dias

A figura 5 apresenta o grafico demonstrativo da adequacao proteica
nos pacientes em alto risco nutricional comparando os sobreviventes e o0s

nao sobreviventes em 28 dias.
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Figura5 - Adequacéo proteica no grupo dos pacientes em alto risco
nutricional internados na unidade de terapia intensiva de um
hospital especializado em doencgas infecciosas (maio de
2016 a margco de 2018), segundo sobreviventes e né&o
sobreviventes em 28 dias
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A tabela 8 demonstra que a razdo de chances (OR) foi de 2,45 (1,39
— 4,34) para o 6bito no hospital e 1,91(1,03 — 3,55) para o ébito em 28 dias e

o resultado estatistico foi significativo.

Tabela 8 — Anélise da regressao logistica para os desfechos clinicos
dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva de
um hospital especializado em doencas infecciosas (maio de
2016 a marc¢o de 2018), segundo a ferramenta mMNUTRIC

MNUTRIC
Variavel Odds ratio (IC 95%) p
Obito no hospital 2,45 (1,39 - 4,34) £0,001
Obito em 28 dias 1,91(1,03 — 3,55) 0,030

Regresséo logistica; IC - intervalo de confianca
MNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill

Na tabela 9, a ferramenta mMNUTRIC apresenta a area sob a curva
ROC para o 6bito no hospital de 0,78 p=<0,001 e o 6bito em 28 dias foi 0,76
p=0,004, os resultados apresentaram significancia estatistica.

Tabela 9 — Valor da area sob a curva ROC para os desfechos clinicos
dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva de
um hospital especializado em doencas infecciosas (maio de
2016 a marc¢o de 2018), segundo a ferramenta mMNUTRIC

MNUTRIC
Variavel .
Area p
Obito no hospital 0,78 < 0,001
Obito em 28 dias 0,76 0,004

Receiver Operator Charcteristic curve (curva ROC);
MNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill
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5 DISCUSSAO

Mendes et al. (2017) encontraram maior porcentagem de pacientes
do sexo masculino, idade média de 64 anos, cujos diagnosticos na admissao
com maior porcentagem foram respiratorios e sepse. No presente estudo
predominou o sexo masculino 64,9% (37), idade média de 38,92+10,63; o
principal motivo que levou a internacdo na UTI foi a pneumonia 52,6% (30).
Pode-se argumentar que a idade média encontrada foi de pacientes jovens e
o predominio do sexo masculino porque é uma caracteristica especifica dos
pacientes com doencas infecciosas (Segurado, Cassenote, Luna, 2016).
Quanto ao diagndstico de pneumonia ter sido predominante na internacéo
da UTI, se da pelo fato de que, no Brasil, esta € a principal causa de
admissao em UTI's no SUS, totalizando cerca de 700 mil casos por ano
(Espinoza et al., 2019).

Quanto a causa de admissdo na UTI, Japiassu et al. (2010)
demostraram que o principal motivo foi a pneumonia, com paciente
HIV/AIDS. A contagem mediana de células CD4 foi 75 (32 a 227)
células/mm?, quase 30% tinham diagnésticos recentes com AIDS e outros
16% dos pacientes eram usuarios ndo aderentes de terapia antirretroviral.
No presente estudo, no grupo de portadores de HIV/AIDS predominou o
diagndstico de pneumonia com 66,7% (20), 90,0% (18) com linfécitos T
CD4+ < 200 células/mm? e a carga viral 70,0% (14) > 10000 copias/ml,
essas variaveis sao fatores relacionados a internacdo na UTI e coinfeccdes
(Boletim Epidemiologico de HIV/AIDS, 2017). No grupo de pacientes néo
portadores de HIV/AIDS, Machado et al. (2017) verificaram, na admisséao,
uma incidéncia de sepse de 30,2% e no presente estudo foi de 44,4%.
Essas diferencas de resultados estéo relacionadas ao acesso a recursos e

tratamentos adequados (Machado et al., 2017).

Referente a infec¢do, Balinha (2013) verificou uma incidéncia de
61% e no presente estudo o resultado demonstrado foi menor, 40,4% (23).
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Os doentes criticos estdo em risco de infeccbes durante a mesma
internacao, devido a lesbes de pressao, drenos e/ou cateteres, da
imunodeficiéncia, a nutricio e do ambiente hospitalar colonizado por
microrganismos resistentes a maioria dos antibioticos (Loss et al., 2017).
Essas diferencas de porcentagem de infeccdo que ocorreram sao fatores
que influenciaram a associac¢ao entre os gastos com o servi¢co de saude e a
incidéncia de infeccdes, tais como programas educacionais para prevenir a
infeccéo, politica de antibibticos e a sistematizacdo de controles de infeccao
(Vicent et al., 2009).

Andrade (2016) revelou que 40% dos pacientes portadores de
HIV/AIDS tem diagndsticos tardios e com manifestacbes associadas a
imunodeficiéncia, inclusive as infeccbes por bactérias piogénicas
comunitarias ou hospitalares. Quanto as infeccbes nos portadores de
HIV/AIDS - 65,2% (15), onde 50,0% (7) evoluiram a ébito hospitalar. Dentre
esses pacientes que evoluiram a obito, 71,4% (5) estavam em alto risco
nutricional, apresentaram a média de linfécitos T CD4+ 119,6 células/mm?,
média de albumina 2,96 g/L, SOFA 11,20+2,49, média do tempo de
permanéncia na UTI de 36,00+23,58 dias. Em portadores de HIV/AIDS, a
contagem baixa de linfocitos T CD4+ esta associada a admissao na UTI e
aumento das taxas de letalidade (Boletim Epidemiolégico de HIV/AIDS,
2017). No grupo dos pacientes nao portadores de HIV/AIDS — 34,8% (8),
sendo que 50,0% (4) evoluiram a 6Obito hospitalar, onde 75% (3) deles eram
classificados em alto risco nutricional, média de albumina de 3,3 g/L, SOFA
12,67+1,15, média do tempo de internacédo na UTI de 14,33+3,06 dias.

Diante desse fato, a relacdo desnutricdo-infeccdo pode ser analisada
sob 0 seguinte aspecto: primeiro a desnutricdo altera os mecanismos de
defesa do paciente, aliado ao fato de a infeccdo agravar o quadro de
deficiéncia nutricional previamente instalado (Brundtland, 2000).
Consequentemente a desnutricdo pode facilitar a invasao do agressor e
favorecer sua proliferagdo no organismo, aumentando a possibilidade de

ocorréncia de infeccdo secundaria e modificar a evolugéo e o prognostico da

48



doenca (Borelli et al., 2004). Segundo Cohen, Danzaki e Maclver (2017) os
adipocitos e as células do sistema imunolégico regularizam o estado
nutricional e a imunidade. Quando os nutrientes estdo em quantidade e
qualidade inadequados, o numero de células T € baixo e as células T
ativadas sdo impossibilitadas de aumentar o metabolismo da glicose de
sustentar a fungéo das células T efetoras. Essa imunodeficiéncia relacionada

a desnutricdo pode aumentar a suscetibilidade a infeccao.

Quanto a infeccdo e adequacdo nutricional, Peev et al. (2015)
ressaltaram que a oferta precoce e adequada de proteinas e calorias
influenciou nos resultados clinicos dos pacientes, como tempo de internacao
na UTI, tempo de internacdo no hospital, infeccbes e mortalidade. No
presente estudo foi observado que 56,5% (13) dos pacientes com infeccéo
nao receberam aporte nutricional adequado, sendo que 15,4% (2) do grupo
dos pacientes em alto risco nutricional evoluiram a 6bito em 28 dias e 46,2%
(6) foram a Obito hospitalar (5 de alto risco nutricional e 1 de baixo risco) o
que confirma o estudo de Peev et al. (2015) e a consequéncia do ciclo da

desnutrigdo-infeccao.

A triagem nutricional na UTI deve ser realizada o mais breve
possivel, pois o risco nutricional e a desnutricdo sdo diagnosticos comuns
em UTI, onde muitas vezes as ferramentas de triagem nutricional podem ser
improprias para os pacientes criticos devido a alteracdo da composicéo
corporal (Ridley, Gantner, Pellegrino, 2015). No entanto, a complexidade do
paciente critico sugere a utilizacdo da ferramenta mMNUTRIC para realizar a
triagem nutricional, pois n&o inclui marcadores tradicionais de risco
nutricional, e esses pacientes apresentam maiores chances de se beneficiar
das intervengdes nutricionais (Heyland et al., 2011). Rahman et al. (2016)
extrairam a IL-6 e mostraram Otima relacdo com a ferramenta NUTRIC.

Em um estudo realizado por Toledo et al. (2020) a mediana do
escore da ferramenta mMNUTRIC foi 4,0 (3,0 — 6,0) e a média de Kalaiselvan,
Renuka e Arunkumar (2017) foi 4,0. Kalaiselvan, Renuka e Arunkumar
(2017) relataram que a média do escore da mMNUTRIC foi menor do que o
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estudo de validacao original do escore NUTRIC (4,7) e justificaram que isso
pode ser devido a menor idade dos pacientes em comparagcdo com o estudo
original de Heyland et al. (2011). No presente estudo, a média do escore da
ferramenta mMNUTRIC foi 4,18+1,36, resultado inferior ao de Heyland et al.

(2011) pois os pacientes sdo mais jovens (38,92+10,63 vs. 65 anos).

No grupo de baixo risco nutricional foi observado que quatro
pacientes evoluiram a Obito. Um paciente no grupo dos portadores de
HIV/AIDS com diagnéstico recente de AIDS (15 dias); iniciou a terapia de
antirretrovirais (TARV), internou e apresentou quadro de Pneumonia,
contagens de linfécitos T CD4+ 3 células/mm?, carga viral 487 cépias/mL.
Evoluiu com insuficiéncia renal aguda oligurica: concentracdo plasmatica de
creatinina de 2,13 mg/dL (normal 0,8 a 1,2), concentracdo plasmatica de
uréia: 191 mg/dL (normal 25-45) e fluxo urinario = 400 ml/dia (normal 600 a
1.500). Daher et al. (2014) relataram que a evolugdo de varias doencas
infecciosas pode ser complicada pela insuficiéncia renal aguda, sendo que a
mortalidade € maior em pacientes com diagndéstico de HIV/AIDS, devido a

gravidade da imunossupressao e as doencgas oportunistas.

O segundo paciente foi admitido na UTI com pneumonia,
desconhecia o diagnéstico de HIV/AIDS, realizou a testagem para HIV
(CD4+ 10 células/mm?®) permaneceu por 21 dias na UTI, teve alta para a
enfermaria (54 dias) e retornou com quadro clinico de pneumonia grave. A
pneumonia, quando recorrente, progride de maneira mais rapida em

pessoas com HIV/AIDS e evolui a ébito (Verdugo et al., 2015).

O terceiro paciente permaneceu na UTI no periodo de 15 dias, na
enfermaria 18 dias e retornou com diagnostico de choque séptico. O quarto
paciente, ndo portador de HIV/AIDS, com diagndstico de pneumonia,
permaneceu por um periodo de nove dias na UTI, 68 dias na enfermaria e
retornou a UTl com quadro de choque séptico. Com a evolugdo de
tratamentos mais agressivos, ocorreu a melhora da sobrevivéncia dos

pacientes criticos e maior tempo de hospitalizacdo destes pacientes, mas a
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incidéncia, no Brasil, de choque séptico ainda é alta de 52 a 65% (Barros,
Maia, Monteiro, 2016).

Quanto ao alto risco nutricional, Coltman et al. (2015) analisaram a
aplicacdo da mMNUTRIC em pacientes de UTI; observaram que 26,0% dos
pacientes criticos estavam em alto risco nutricional e o valor de SOFA de
2,7+2,6 (média e desvio padrao). No presente estudo, os pacientes em alto
risco nutricional foram identificados 36,8% e SOFA 10,48+2,48 (média e
desvio padrdo). Essa diferenca pode ser explicada pelo grau de gravidade
da doenca. Notou-se que houve associacdo entre o0 escore de alto risco
nutricional e o desfecho clinico desfavoravel. A ferramenta mMNUTRIC

identificou precocemente pacientes em alto risco nutricional.

Referente ao alto risco nutricional nos grupos, no presente estudo foi
demostrado que 46,7% (14) dos pacientes com HIV/AIDS encontram-se em
alto risco nutricional e no grupo n&do HIV/AIDS foi 25,9% (7). Foi verificado
diferenca entre os grupos em alto risco nutricional quanto a adequacao da
CB e Obito em 28 dias. No grupo HIV/AIDS em alto risco nutricional a
adequacao da CB resultou em diagnéstico de desnutricdo (77,85+11,22;
p=0,036). No grupo nao HIV/AIDS em alto risco nutricional, os pacientes que
evoluiram a ébito em 28 dias (85,7%; p=0,000) foi notado que 50% deles na
admissao da UTI foram diagnosticados com sepse e a outra metade durante
a internacédo evoluiram com infeccées. Segundo Singer et al. (2016) a sepse
€ uma das principais causas de mortalidade nos doentes criticos a nivel

mundial.

Os estudos observaram que 0s pacientes criticos em alto risco
nutricional se associaram com o 0Obito (Heyland et al., 2011; Coltman et al.,
2015; Rahman et al., 2016; Mendes et al., 2017; Mukhopadhyay et al.,
2017), ventilacdo mecanica (Heyland et al., 2011; Mukhopadhyay et al.,
2017) e complicacdes (Heyland et al., 2011). Neste estudo demonstrou que
0S pacientes em alto risco nutricional se associaram a adequagéo da CB,
SOFA e 6bito quando comparado aos pacientes de baixo risco nutricional.
No presente estudo observou-se que a porcentagem da adequacao da CB
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foi 85,56+£9,11 (mediana e desvio padrdao) dos pacientes em alto risco
nutricional foram identificados com diagnéstico de desnutricdo. Referente ao
SOFA, Andrade (2016) demonstrou que € um escore de gravidade da
doenca para auxiliar na avaliacdo da qualidade da assisténcia ao paciente.
No presente estudo mostrou que 0s pacientes com maiores valores de
SOFA estavam no grupo de alto risco nutricional. Heyland et al. (2011), no
estudo de validacéo, observaram que o o6bito foi o principal desfecho clinico.
Rahman et al. (2016) relataram que o 6bito aumentou juntamente com o
escore da ferramenta mMNUTRIC, no presente estudo, também foi mostrado
(6bito no hospital OR - 2,45; 6bito em 28 dias OR - 1,91).

Quanto ao 6bito, Gonzalez et al. (2019) mostraram que 32,7% dos
pacientes evoluiram para 6bito no hospital e no presente estudo, o resultado
foi discretamente inferior (29,8%). Foi observado, no grupo dos pacientes em
alto risco nutricional, que tiveram maior porcentagem de 6bitos no hospital
(61,9%) e em 28 dias (33,3%) que o grupo de pacientes com baixo risco
nutricional. Notou-se que a OR de 6bito no hospital (2,45 vezes) e o 6bito em

28 dias (1,91 vezes) foi maior nos pacientes em alto risco nutricional.

Em relacdo a adequacao nutricional, Mukhopadhyay et al. (2017)
aplicaram a mNUTRIC e analisaram os pacientes em alto risco nutricional e
relataram que receberam a menor adequacdo da terapia nutricional e se
associaram ao 0bito. No presente estudo, identificou-se que os pacientes em
alto risco nutricional que receberam aporte inferior de calorias e proteinas se
associaram ao 6bito. Singer et al. (2019) relataram que a oferta adequada de
proteinas tem mais relevancia do que a oferta de calorias, devido a perda de
proteina corporal, manter a funcdo imunolégica e a necessidade de restaurar
os tecidos. No presente estudo, verificou-se que os pacientes em alto risco
nutricional do grupo ndo sobreviventes em 28 dias receberam menos que
70% da adequacado proteica. Ao analisar o desfecho clinico, foi verificado
gue no Obito em 28 dias mostrou que a razdo de chances foi de 6,00 (IC-

1,08 — 33,38; p=0,041) para adequacéao proteica menor que 70%.

52



Quanto a TNP, no estudo foi observado que 28,6% (6) dos pacientes
do grupo em alto risco nutricional receberam TNP para suplementar o
suporte nutricional insuficiente, onde 66,7% (4) deles foram supridos de

forma adequada e sobreviveram.

A identificagdo precoce do risco nutricional e suas consequéncias
negativas para o desfecho dos pacientes devem ampliar a conscientizacao

para os cuidados da terapia nutricional (Gonzalez et al., 2019).

A ferramenta mMNUTRIC apresentou bom desempenho para a
capacidade discriminativa do 6ébito no hospital, quando analisado pela curva
ROC, apresentando uma area sobre a curva de 0,78 (p=<0,001).

Enguanto que o 6bito em 28 dias, Vries et al. (2018) comparando a
capacidade discriminativa da ferramenta mMNUTRIC mostrou que a area da
curva ROC foi 0,768 com razdo de verossimilhanca (LR) + de 1,73 e LR -
0,24; ao confrontar escores baixos e altos. Rahman et al. (2016) para validar
a ferramenta mMNUTRIC encontrou a area da curva ROC 0,648. No presente
estudo, os resultados ficaram semelhantes ao de Vries et al. (2018). A
ferramenta MNUTRIC mostrou bom desempenho para predicdo de 6bito em
28 dias, conforme a area da curva ROC 0,76 (p=0,004).

5.1 Limitagbes do estudo

A casuistica estudada pode ndo ser o suficiente para detectar
diferencas entre os grupos. No periodo da coleta deste estudo, a UTI passou

por reforma e o nimero de pacientes acompanhados ficou reduzido.
O estudo foi desenvolvido em um Unico local.

O valor do escore de gravidade nem sempre é anotado em

prontuario médico.

Mais estudos devem ser realizados com a ferramenta mNUTRIC

analisando o comportamento dessa ferramenta com outros métodos de
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triagem nutricional. Outro ponto a ser colocado € o acompanhamento dos

pacientes em tempo mais prolongado.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo foi realizado em doentes gravemente enfermos
internados na UTI. A ferramenta mMNUTRIC foi aplicada nos pacientes em
até 48 horas da admissdo na UTI e se mostrou eficaz, identificando os
pacientes criticos em alto risco nutricional. Nos pacientes em alto risco
nutricional foi demonstrado que a mortalidade em 28 dias e hospitalar foi

maior do que o baixo risco nutricional.

Os pacientes em alto risco nutricional que se beneficiaram da TNP

suplementar adequadamente sobreviveram.

A mNUTRIC mostrou que pode ser aplicada na triagem de pacientes
portadores de HIV/AIDS e ndo portadores de HIV/AIDS, apresentou bom
desempenho para a capacidade discriminativa em relacdo aos desfechos

clinicos desfavoraveis.
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coletados fazem parte da rotina de cuidados da unidade de terapia intensiva. Nao havera beneficio direto
para paciente, mas a participacao contribuira a assisténcia para outras pessoas com doencas semelhantes.
Todos os pacientes serdo acompanhados e receberdo toda a assisténcia necessaria, durante o periodo. A
coleta de dados sera feita pela pesquisadora principal.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Vide conclusdes ou pendéncias.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Faz uso do Termo de Confidencialidade.

Recomendacgoes:
Vide conclusdes ou pendéncias.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
No TCLE:
1) No texto como um todo, especialmente no item " Justificativa, objetivos e procedimentos”,
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substituir

termos como "trato gastrointestinal” "sonda introduzida","paciente enfermo”, "suporte nutricional”,"inquérito”
para linguagem acessivel ao paciente;

- Substituigbes realizadas de forma satisfatoria

2) Mo item "Desconfortos, riscos e beneficios": substituir "nédo havera risco™ por "Risco minimo relacionado a
quebra de confidencialidade”; acrescentar que nédo havera beneficio direto para o paciente caso aceite
participar da pesquisa.

- Substituicéo realizada de forma satisfatoria, de acordo com as recomendacoes deste CEP.

3) Explicar sucintamente e de forma clara as ferramentas nutricionais MUST e NUTRIC a serem
comparados e citadas no titulo do Estudo.

- Incluidas explicagdes de forma sucinta e acessivel ao paciente.

No Projeto/Brochura:

1)Acrescentar no texto descricdo dos riscos e beneficios ao paciente.

- Acréscimo realizado de forma satisfatona.

Sem mais pendéncias.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 618180.pdf 18:07:53
Projeto Detalhado / |PROJETO pdf 15/03/2016 |Meire Marchi Pereira | Aceito
Brochura 18:04:26
Investigador
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 15/03/2016 |Meire Marchi Pereira | Aceito
Brochura 18:03:46
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE pdf 15/03/2016 |Meire Marchi Pereira | Aceito
Assentimento / 17:40:54
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de | TCLE.docx 15/03/2016 |Meire Marchi Pereira| Aceito
Assentimento / 17:40:18
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  [termo.pdf 15/03/2016 |Meire Marchi Pereira| Aceito
Assentimento / 15:57:53
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Justificativa de termo_pdf 15/03/2016 |Meire Marchi Pereira | Aceito
Auséncia 15:57:53
Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 18/11/2015 |Meire Marchi Pereira | Aceito
20:19:17
Cronograma cronograma.docx 29/10/2015 |Meire Marchi Pereira | Aceito
14:31:46
Cronograma cronograma_pdf 29/10/2015 |Meire Marchi Pereira| Aceito
14:31:09
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao
SAO PAULO, 23 de Marco de 2016
Assinado por:
Vilma Borba Leandro Ferreira Jardim
(Coordenador)
Endereco: Avenida Dr. Arnaldo 165
Bairro: Cerqueira César CEP: 01.246-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3896-1406 Fax: (11)3896-1406 E-mail: comiteetica@emilioribas.sp.gov.br
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Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Aplicar a ferramenta nutricional - mMNUTRIC em uma unidade de terapia intensiva em
doencas infecciosas.”

Investigador Principal Meire Marchi Pereira
Prezado participante, leia cuidadosamente as informacoes abaixo

Vocé esta sendo convidado para participar voluntariamente de um estudo de pesquisa
nomeado de: “Aplicar a ferramenta nutricional - mNUTRIC em uma unidade de terapia
intensiva em doencas infecciosas.”

No entanto é importante que vocé saiba que:

- A sua participacdo é voluntaria;

- Se nao quiser participar, isto ndo afetara os seus cuidados médicos;
- Deve manter uma via assinada deste formulério com vocé;

- Deve ler cuidadosamente as informagGes a seguir. No caso de dulvida, pergunte ao
médico;

- Vocé ndo deve assinar este formulario se tiver duvidas;

- Vocé pode desistir da pesquisa a qualquer momento, sem que isto afete os seus
cuidados futuros. Se decidir interromper sua participagdo, favor avisar seu médico.

Antes de decidir de participar desta pesquisa ou ndo, vocé deve entender por que o
estudo estd sendo realizado, o que ele envolverd e quais sdo os riscos e beneficios
associados a ele. As informagGes abaixo ajudardo vocé ou seu representante legal a
tomar uma decisdo consciente.

Este termo também explicarda como suas informacGes médicas serdo usadas e quem tera
acesso a elas. A partir do momento que vocé entender o estudo, sera pedido que vocé
assine este termo caso deseje participar.

Leia este consentimento com cuidado e tire qualquer duvida que tiver sobre os objetivos,
procedimentos e possiveis riscos e beneficios do estudo. Este termo de consentimento
pode conter algumas palavras e/ou informacGes que vocé ndo conhece. Caso tenha
duvida, terd oportunidade de perguntar ao médico ou a equipe do estudo qualquer
palavra ou informacdo que ndo esteja clara. O estudo sera realizado no Instituto de
Infectologia Emilio Ribas (IIER).

Com quem posso obter mais informacoes sobre o estudo?

Vocé pode abandonar o estudo a qualquer momento, se assim desejar, sem que isso
resulte em qualquer penalidade ou perda de seus direitos como paciente. Se houver
eventuais danos decorrentes deste estudo, seus direitos legais estardo preservados e
vocé ndo terd nenhum gasto. Se vocé ainda tiver qualquer duvida ou outras perguntas
relativas a sua participagdo neste estudo deve contatar a Meire (11)38961200 ramal
1196. Se preferir, podera entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa do IIER, no
telefone (11) 38961406. Horario: 08 - 17 hs. E-mail: comiteetica@emilioribas.sp.gov.br

Data Rubrica do paciente/Responsavel Rubrica do pesquisador
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A justificativa, os objetivos e os procedimentos: A nutricdo enteral é a administracao
de um alimento nutricionalmente completo diretamente no trato gastrointestinal através
de uma sonda introduzida pelo nariz indo até o estbmago ou sonda introduzida indo até o
intestino, para fornecer proteinas, carboidratos, lipidios, sais minerais, vitaminas,
enquanto a nutricdo parenteral é a administragdo dos mesmos alimentos em forma
liquida, pela veia através de um cateter (tubo especial). A terapia nutricional (enteral ou
parenteral é considerada parte integrante do tratamento padrdo do paciente criticamente
enfermo. A terapia nutricional pode evitar complicacbes associadas a desnutricdo e,
quando usada apropriadamente, tem influéncia positiva sobre os resultados clinicos, tais
como menor tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva, menor tempo de
internacdo hospitalar, menor possibilidade de adquirir doengas e de morrer. O motivo que
nos leva a estudar a pratica nutricional na unidade de terapia intensiva é, propiciar uma
melhoria na qualidade da intervencdo nutricional em pacientes criticos. O objetivo desse
projeto é avaliar as intervengdes nutricionais que ja fazem parte da rotina da unidade de
terapia intensiva e poder oferecer um suporte nutricional com melhor qualidade. Sera
coletado dado do prontuario do paciente, a partir da data em que o paciente foi internado
na unidade de terapia intensiva, por um periodo de até 10 dias consecutivos. O paciente
recebera suporte nutricional baseado nas dietas enterais, parenterais ou suplementos
nutricionais padronizados no Instituto de Infectologia Emilio Ribas e utilizadas na unidade
de terapia intensiva, assim como nado receberd nenhuma terapia nutricional em carater
experimental e que ndo esteja padronizada pelo servico de Nutrigdo.

Desconfortos, riscos e beneficios: Haverd riscos minimos para os pacientes que
participarem no inquérito, uma vez que nenhuma intervencdo estara envolvida e os dados
coletados fazem parte da rotina de cuidados da unidade de terapia intensiva. O paciente
sera acompanhado e recebera toda a assisténcia necessaria, durante o periodo. A coleta
de dados sera feita pela pesquisadora principal.

Garantia de esclarecimentos, liberdade de recusa e garantia de sigilo: Vocé sera
esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacao a
qualguer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar
a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. O seu nome ou o material que
identifique a sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera
identificado(a) em nenhuma publicacdo que posa resultar deste estudo. Uma cdpia deste
consentimento informado sera arquivada com a pesquisadora principal e outra copia sera
fornecida a vocé.

Custos de participacao, ressarcimento e indenizagdao por eventuais danos: A
participagdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e nao sera disponivel nenhuma
compensacao financeira adicional. O participante da pesquisa terad garantia de indenizacao
diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Declaragao do participante ou do responsavel pelo participante.
- Eu conversei com o meu médico sobre minha decisao em participar deste estudo.

Estdo claros para mim quais sdo os propdsitos deste estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes.

- Ficou claro também que minha participacdo neste estudo € isenta de despesas e que
tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.

- Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades,
prejuizo ou perda de qualquer beneficio no meu atendimento neste servigo.

Data Rubrica do paciente/Responsavel Rubrica do pesquisado
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- Concordo que meus dados clinicos e laboratoriais sejam utilizados no estudo, visto que
a confidencialidade dos mesmos sera preservada.

- Autorizo o acesso de representantes legais do estudo aos meus dados clinicos e
laboratoriais para a conferéncia dos dados.

- Declaro estar recebendo uma via original deste documento devidamente assinado na
ultima pagina e rubricado nas paginas pelo investigador responsavel e por mim.

Nome:

Assinatura do participante/Responsavel legal

Data:

Nome:

Assinatura do responsavel pela coleta do termo de consentimento

Data:

Nome:

Assinatura da pesquisadora responsavel

Data:

Data Rubrica do paciente/Responsavel Rubrica do pesquisador
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Anexo 3 — Questionario

N° do prontuario:

Nome:

Idade: DN:

Sexo: ( ) masculino ( ) feminino  Cor:
CB: cm; AJ: cm;

Doenca:

Comorbidades:

CD4: Carga viral:
Data de entrada no hospital:

Data de saida do hospital:

Data de entrada da UTI:

Data de saida da UTI:

Tempo de permanéncia hospitalar antes da UTI:
Tempo de permanéncia hospitalar:
Tempo de internacdo na UTI:
Desfecho clinico: () alta ( ) 6bito
APACHE:

SOFA:

Inicio da TNE:

Inicio da TNP:

Tempo de IOT:

Teve PAV ou sepse hospitalar: (sim ou ndo) — data do inicio
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Anexo 4 — Ferramenta nutricional mMNUTRIC

Variaveis Classe Pontos
Idade <50 0
50-<75 1
275 2
APACHE Il <15 0
15-<20 1
20-28 2
=28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
210 2
N° de comorbidades 0-1 0
> 2 1
Total de dias da 0-<1 0
internacdo antes da UTI 21 1

Total

Escore mNUTRIC: 0 a 4: baixo risco nutricional

25: alto rico nutricional

Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. ldentifying critically ill patients
who benefit the most from nutrition therapy: the development and initial

validation of a novel risk assessment tool. Crit care 2011;15(6):R268.
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Anexo 5 - APACHE Il

APACHE IL

Puntuacion APACHE 11
APS [ &« | 3 ] 2 | 1 S * A s | 4
| T* rectal (°C) . 2409 | 39-409 | . 36—384 1 32—=339 | 30-319 | <30
- Presion arterial media | 2159 | 130-159  110—-129 | | 720109 | . 50-69 | . sS0
. Frecuencia cardiaca | 2179 | 140-179 | 110-129 | | 70-109 | | S55-69 | 40-54 | =40
. Frecuencia respiratoria | 49 | 35—-49 | | 25—-34 | 12-24 | 10-11 | 6-9 | | <6
Oxigenacioén: ‘
Si FiO, = 0,5 (AaDO?) 2499 200-349 <200
Si FiO, <0,5 (pa0?) >70 61-70 56—-60 <56
. pH arterial =7.69 | | | | | . <715
- Na plasmadtico (mmol/1) | 2179 | 160-179 | 155—-159 | 150-154  130-149  120-129  111-119 =111
' K plasmitico (mmol/1) | 269 | 6.0-69 | | 55-59 | 35-54 | | 2.5-2.9 | | <28
' Creatinina* (mg/dl) | =34 | 2-34 | 1.5-1.9| | | 0.6-14 | <06 | |
| Hematocrito (%) | 2599 | . 50—-599 46—-499 30—459 | 20—29.9 | | <20
| Leucocitos (x 1000) | =399 | | 20399 | 15-199 | 3-14,9 | | 1-29 | | <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 -GGCS | | . .

Edad Puntuacion Enfermedad crénica Puntos Puntos Puntos edad (C) Puntos enfermedad

| ,  APS (A) CGCs (B) previa (D)
=44 0 Posoperatorio programado 2
45-54 ' 2 || Posoperatorio urgenteo 5 Total Puntos APACHE I
| .‘médlco . ||[(A+B+ C+D)
55-64 3 - Enfermedad cromica

| Hepdtica: cirrosis (biopsia) o hipertensién portal o episodio previo de fallo hepdtico
Cardiovascular: disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respératorio: EPOC &rave. con hipercapnia, eritrocitosis o hipertensién arterial pulmonar
Renal: didlisis crénica
Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos

*Creatinina: doble puntuacion si FRA‘
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Anexo 6 — SOFA

Quadro 1. Sistema de pontuacio do Sequential Organ Failure Assessment.
Variaveis Pontos

1 2
Sistema respiratorio

Pal./FiQ,, mmHg = 400 = 400 = 300 = 200» = 100=
Sistema hematologico
Plaguetas, =10°/ mm’ = 150 = 150 = 100 = 50 = 20
Sistema hepatico
Bilirrubina, mg/dl (pmol/l) «<1,2 (<20) 1,2-1,9(20-32) 2,0-5,92 (33-101) 6,0-11,9 (102-204) =12,0 (= 204)

Sistema cardiovascular

Hipotensao Sem MPA < 70 mmHg Dopamina =5ou Dopamina = 5, Dopamina = 15,
hipotensao dobutamina em  epinefrina = 1 ou epinefrina = 0,1
qualquer dose?  norepinefrina < 0,1* ou norepinefrina
=0,1®
SNC
Escala de Coma de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 < b

Sistema renal
Creatinina, mg/dl (pmol/l) <1,2 (<110} 1,2-1,2 (110-170) 2,0-3,4 (171-299) 3,5-4,9 (300-440) = 5,0 (= 440)
Debito urinario, ml/dia H/A /A H/A < 500 < 200

MP&: media da pressado arteral; e SNC sistema nervoso central. *Com suporte respiratdno.tagentes adrenérgicos
administrados por pelo menos 1 h em doses administradas em pg/fkg de peso corporal por min.
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Anexo 7 — Quadro 2 — Comorbidades

Co-morbidities: dyes [ No

If yes, check all that apply:

Myocardial
O Angina
CJ  Arrhythmia

[J congestive heart failure (or heart disease)

[J Myocardial infarction

O valvular

Vascular

[J cerebrovascular disease (Stroke or TIA)

] Hypertension

[J  Peripheral vascular disease or claudication

Pulmonary

0 Asthma

[J  chronic obstructive pulmonary disease (COPD, emphysema)
Neurologic

[0 Dementia

[J Hemiplegia (paraplegia)

[J  Neurologic illnesses (such as Multiple sclerosis or Parkinsons)
Endocrine

[0 Diabetes Typelor I

[0 Diabetes with end organ damage

[J Obesity and/or BMI > 30 (weight in kg/(ht in meters)°)
Renal

[0 Moderate or severe renal disease

75

Gastrointestinal

O
O
O
]
O

Cl

Gastrointestinal Disease (hernia or reflux)
Gl Bleeding

Inflammatory bowel

Mild liver disease

Moderate or severe liver disease

Peptic ulcer disease

Cancer/Immune

O
O
O
O
O

AIDS

Any Tumor

Leukemia

Lymphoma

Metastatic solid tumor

Psychological

O
O

Anxiety or Panic Disorders
Depression

Muskoskeletal

[]
L
O

O

Arthritis (Rheumatoid or Osteoarthritis)

Connective Tissue disease

Degenerative Disc disease (back disease or spinal stenosis or severe
chronic back pain)

Osteoporosis

Substance Use

L]
L
il

Heavy alcohol use or binge drinking history
Current smoker
Drug abuse history

Miscellaneous

O
O

Hearing Impairment (very hard of hearing even with hearing aids)
Visual Impairment (cataracts, glaucoma, macular degeneration)



Anexo 8 — Formulério para coleta diaria de aporte nutricional e dados
laboratoriais

Dias

Foérmula

Volume

Caloria prescrita

Caloria Infundida

Adeq%

Proteina prescrita

Proteina infundida

Adeq %

Modulo

Médulo

Exames laboratoriais
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