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RESUMO  

A desnutrição é um problema de saúde pública e na unidade de terapia 

intensiva (UTI) a prevalência 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 (mNUTRIC) em pacientes internados em uma UTI especializada em 

doenças infecciosas. Neste estudo longitudinal, com características descritivas, 

foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com faixa etária maior que 18 

anos e abaixo de 60 anos, sem exclusão de doenças, os quais tiveram 

permanência na UTI maior que 48 horas, com prognóstico de tratamento e 

recebendo alimentação exclusiva pela via enteral e/ou parenteral cujo início da 

terapia nutricional se deu em um período menor que 48 horas. Os instrumentos 

utilizados foram: questionário sobre as características da casuística e 

ferramenta nutricional mNUTRIC. A aplicação dos questionários foi realizada 

na UTI, no período compreendido entre maio de 2016 a março de 2018. A 

casuística 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 admissão na 

UTI foi pneumonia com 52,6% (30) pacientes. Verificou-se que 40,4% (23) 

deles evoluíram com infecção hospitalar. A ferramenta mNUTRIC identificou 

que 36,8% (21) pacientes estavam no grupo de alto risco nutricional. Notou-se 

que houve associação entre o escore de alto risco nutricional à adequação da 

circunferência do braço (CB), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e 

os desfechos clínicos mostraram-se desfavoráveis quando comparados aos de 

baixo risco nutricional. Quanto ao óbito, no grupo dos pacientes em alto risco 

nutricional, foi verificado que apresentaram maior porcentagem de óbitos no 

hospital (61,9%) e em 28 dias (33,3%) do que o grupo em baixo risco 

nutricional. Notou-se que a OR de óbito no hospital (2,45 vezes) e o óbito 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 

não sobreviventes em 28 dias e ocorreu associação entre o escore de alto risco 



 
 

nutricional, adequação calórica e proteica. O grupo de pacientes em alto risco 

nutricional não sobreviventes em 28 dias receberam menos que 70% de 

adequação proteica e a OR foi 6,00 (IC-1,08 – 33,38; p=0,041). A mNUTRIC 

demonstrou ter bom desempenho em relação aos desfechos desfavoráveis 

quanto: a razão de chances (OR) o óbito no hospital foi 2,45 (1,39 - 4,34); óbito 

em 28 dias foi 1,91 (1,03 – 3,55) e a área da curva ROC (0,78 p=≤0,001; 0,76 

p=0,004, respectivamente). Concluiu-se que a ferramenta mNUTRIC identificou 

os pacientes críticos, que estão em alto risco nutricional e apresentou bom 

desempenho para a capacidade discriminativa em relação aos desfechos 

clínicos desfavoráveis. 

 

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva, Doenças transmissíveis, 

Infecção hospitalar, Desnutrição, 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 mNUTRIC 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 INTRODUÇÃO 

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um ambiente hospitalar de 

alta complexidade, com assistência contínua em 24 horas, oferecendo 

suporte orgânico avançado para manter os pacientes vivos durante a 

gravidade das condições clínicas em que se encontram (Conselho Federal 

de Medicina, 2020). Neste cenário, encontram-se pacientes com diferentes 

doenças, respostas metabólicas e que apresentam ao menos uma grave 

disfunção sistêmica, necessitando de suporte terapêutico (Maicá, 

Schweigert, 2008). 

Este grupo de pacientes assistidos em UTI são especialmente 

vulneráveis devido a criticidade e complexidade das falhas orgânicas que 

apresentam (Singer et al., 2019). 

A resposta metabólica do paciente crítico tem sido dividida em três 

fases: hiperaguda (horas), aguda tardia (dias) e pós-aguda ou anabólica 

(semanas). O período inicial hiperagudo, que ocorre geralmente nas 

primeiras 48 horas, é chamado de “early period” (anteriormente conhecido 

como “ebb”) e tem sido relacionada ao momento no qual o paciente 

apresenta instabilidade hemodinâmica, redução na taxa metabólica e se 

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

O período agudo tardio subsequente (“late period” ou anteriormente 

conhecido como “flow”) inclui a continuação da fase de catabolismo, quando 

se observa perda de massa muscular, durando até a estabilização do quadro 

inflamatório (Hsu et al., 2021). 

No período pós-agudo, ocorre o retorno do anabolismo e redução do 

catabolismo patológico, favorecendo a reabilitação do paciente (Singer et al., 

2019). 
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Os pacientes internados na UTI, em geral, têm estresse catabólico 

relacionado à resposta inflamatória sistêmica, aumento da morbidade e 

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

Segundo Moreira, Silva e Bassini (2011), os pacientes que utilizam o 

suporte ventilatório variam entre 20% a 60%. A ventilação mecânica é 

recomendada para a insuficiência respiratória e o rebaixamento do nível de 

consciência, podendo ocasionar complicações como a pneumonia associada 

ao ventilador (PAV), instabilidade hemodinâmica, maior tempo de internação 

na UTI e mortalidade (Passos, 2011). Segundo a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (Anvisa, 2009), a PAV está relacionada com a 

assistência a saúde, sendo que a aspiração e a colonização orotraqueal 

estão descritas como as principais causas em pacientes de UTI.  

Consequentemente, o paciente em ventilação mecânica representa um 

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

Entre as outras complicações infecciosas decorrentes da assistência 

à saúde estão a sepse e o choque séptico que, especialmente, acometem 

pacientes em uso de cateteres venosos para infusão de drogas vasoativas 

ou usados para terapia renal substitutiva (São Paulo, 2020). 

Outras particularidades clínicas devem ser consideradas nesses 

pacientes, como as modificações endócrinas e a inflamação duradoura que 

podem ocasionar miopatia, polineuropatia e alterações na composição 

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

Dessa forma, os pacientes críticos estão mais suscetíveis a 

resultados clínicos de desnutrição devido ao seu estado hipermetabólico 

(Coltman et al., 2015). Segundo Balinha (2013), é característico a perda de 

massa muscular com a medicação (corticoides), a imobilização, com a 

supressão do eixo hipotalâmico-pituitário-gonadal e do eixo hormonal do 

crescimento - fator de crescimento insulínico. Além disso, perdas de 

nitrogênio podem ocorrer por diarreia, vômito, drenagem serosa de feridas, 

saída de sonda nasogástrica, fístulas e hemodiálise. 



 

20 
 

No entanto, a nutrição é uma estratégia terapêutica benéfica que 

evita a perda de massa magra e reduz desarranjos metabólicos induzidos 

pelo estresse e modifica a resposta imune (Schulman, Mechanick, 2012). A 

melhor forma de prevenir a desnutrição é a detecção precoce e o cuidado 

nutricional em até 72 horas (Barbosa, 2010). 

Desse modo, a triagem nutricional identifica com precisão 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 práticas nutricionais e a existência de várias ferramentas nutricionais 

na literatura, mas verificaram a necessidade de correlacioná-las com o 

desfecho clínico do paciente para selecionar a que se mostrar mais eficaz. 

Para isso, a ferramenta deve apresentar bom desempenho na detecção do 

risco nutricional (Kyle et al., 2006). 

1.1 Desnutrição 

A desnutrição hospitalar é um problema mundial, cuja prevalência 

está entre 15 e 70%, relacionando populações, tipos de instituições e 

métodos de avaliação nutricional. Outros fatores, como o envelhecimento, 

condições socioeconômicas, doenças subjacentes, procedimentos médicos 

hospitalares que interferem na ingestão alimentar, análise do estado 

nutricional e a falta de protocolos, também colaboram para a progressão 

deste processo (Allard et al., 2016). 

No Brasil, a desnutrição hospitalar é um fato documentado há anos 

por Waitzberg, Caiaffa e Correia (2001), que realizaram um estudo 

constituído com 4.000 pacientes, de abrangência nacional, mostrando que 

48,1% dos mesmos estavam desnutridos e a desnutrição grave encontrada 

foi 12,5%. 

https://www.nature.com/articles/ejcn2010243#ref-CR1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lomivorotov%20VV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23360716
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Em uma revisão de literatura para analisar as evidências sobre a 

prevalência, consequências clínicas e custos associados à desnutrição 

hospitalar, Correia, Perman e Waitzberg (2017) encontraram, no Brasil, uma 

predominância de desnutrição maior que 40%. Demonstraram que o custo 

diário médio nos pacientes desnutridos foi 61% maior, quando comparado 

aos nutridos. Nos pacientes que evoluíram com complicação infecciosa, o 

custo diário médio aumentou em 309% nos pacientes desnutridos versus 

aqueles bem nutridos. 

Em um estudo brasileiro com pacientes críticos na UTI, sendo que 

30% dos mesmos estavam em ventilação mecânica, foram avaliados com a 

ferramenta avaliação subjetiva global, dentro de 48 horas e mostraram que a 

prevalência de desnutrição 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 português, mostraram que 46% dos pacientes que estavam 

internados na UTI foram identificados em alto risco nutricional. 

A desnutrição pode ser definida como um estado de nutrição em que 

uma deficiência, excesso ou desequilíbrio de nutrientes ocasiona efeitos 

adversos mensuráveis ao organismo com sequelas funcionais e 

complicações clínicas (Fink et al., 2018). 

As consequências da desnutrição são: o aumento do tempo da 

internação hospitalar, cicatrização prejudicada das lesões por pressão, 

índices elevados de infecções nosocomiais, maior morbidade e mortalidade, 

piora do estado funcional na alta da UTI e aumento dos custos hospitalares 

(Mendes et al., 2017). 

Contudo, o desequilíbrio causado pela doença ao interferir na 

ingestão, no aporte adequado de nutrientes, pode desencadear e/ou agravar 

uma série de alterações (endócrinas, metabólicas, hematológicas, 

imunológicas) cujas consequências podem causar complicações, reduzir a 
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qualidade de vida e até contribuir para aumento na mortalidade (Soeters, 

Schols, 2009). 

Portanto, a desnutrição hospitalar é um problema de saúde pública e 

para reduzir o agravo da desnutrição nas internações, o Ministério da Saúde 

reconhece a importância da avaliação e triagem nutricional de forma 

obrigatória à elaboração de protocolos para aqueles pacientes que utilizam a 

terapia nutricional enteral e parenteral nos hospitais beneficiados pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) (Brasil, 2005). Para o paciente internado, a 

triagem nutricional pode permitir a identificação do risco nutricional com 

vistas à programação nutricional individualizada (Lindoso, Goulart, 

Mendonça, 2016). 

1.2 Avaliação e triagem nutricional 

A avaliação nutricional utiliza ferramentas tradicionais, a 

antropometria é um método não invasivo e fácil de ser aplicado. As medidas 

antropométricas mais utilizadas são: índice de massa corpórea (IMC), 

espessura de dobras cutâneas, circunferência do braço (CB), circunferência 

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

O uso de medidas antropométricas em UTI tem se mostrado limitado 

por diversos fatores acarretados pelo quadro clínico grave dos pacientes, 

como por exemplo emaciação. Kalaiselvan, Renuka e Arunkumar (2017) 

reforçam essa importância ao avaliar o risco nutricional em pacientes em 

ventilação mecânica, internados na UTI, que apresentam fatores específicos 

das doenças que interferem na capacidade de detectar desnutrição, como 

por exemplo, o ganho de peso devido ao desequilíbrio hidroeletrolítico. 

Um método de avaliação bem explorado é a bioimpedância, mas em 

pacientes de UTI não é recomendado devido a alteração da composição 

corporal e a distribuição de líquidos, com aumento no extravasamento e 

maior interferência na bioimpedância (Ridley, Gantner, Pellegrino, 2015). 

Marcadores bioquímicos são considerados importantes na avaliação 
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nutricional, mas são reagentes de fase aguda e geralmente estão alterados 

no paciente crítico, dificultando a sua interpretação (Ridley, Gantner, 

Pellegrino, 2015). 

Contudo, a triagem nutricional tem a finalidade de observar se a 

avaliação nutricional é indicada (Correia, 2018). Apresenta o propósito de 

identificar o risco nutricional, para que normas de intervenção 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 Nutrição Parenteral e Enteral certificou 
a relevância da inflamação nas particularidades da desnutrição e 
propõem definir o risco nutricional na presença de duas ou mais 
características descritas, como a ingestão calórica insuficiente, 
perda de peso, perda de massa muscular, perda de gordura 
subcutânea, acúmulo de líquido localizado ou generalizado, ou 
redução do estado funcional, doenças crônicas e má nutrição 
(White et al., 2012, p.275 apud Coltman et al., 2015, p.28). 

McClave et al. (2016) conceituaram o risco nutricional por meio da 

determinação da avaliação do estado nutricional do paciente e da gravidade 

da sua doença. 

O risco nutricional se refere ao risco aumentado de 
morbimortalidade em decorrência do estado nutricional. Pode 
predizer a desnutrição e os desfechos clínicos negativos, como as 
complicações, o tempo de internação hospitalar e a mortalidade. 
Avaliar o risco de deterioração nutricional naqueles pacientes em 
situações que podem estar associadas a problemas nutricionais é 
tão importante quanto diagnosticar desnutrição (Cunha et al., 
2016). 

No ambiente hospitalar, é fundamental detectar os pacientes em 

risco nutricional realizando intervenção nutricional precoce, evitando-se a 

desnutrição por meio de medidas preventivas (Raslan et al., 2008). 
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Coltman et al. (2015) relataram que há necessidade de estabelecer 

primeiro a ferramenta de triagem nutricional para a população, ser validada, 

de fácil aplicabilidade, com sensibilidade e especificidade. 

Existem outras ferramentas nutricionais na literatura, mas neste 

estudo será abordada a modified Nutrition Risk in Critically ill (mNUTRIC). É 

uma ferramenta nutricional para ser aplicada na UTI que traz informações 

sobre desnutrição crônica e aguda e o estado inflamatório dos pacientes, 

sendo o estado inflamatório uma das causas responsáveis pelo estado 

hipermetabólico e a redução 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 desnutrição e inflamação (Heyland et al., 2011). 

A ferramenta para identificar o risco nutricional na UTI deve conter 

variáveis que se correlacionem com o estado metabólico do paciente, no 

qual o grau crítico do estado nutricional pode ocorrer de forma lenta devido à 

ingestão inadequada ou mais acelerada em consequência do estresse 

severo do metabolismo (Kondrup, 2014). 

Heyland et al. (2015), em um estudo multicêntrico sobre prevalência 

de desnutrição iatrogênica, ou pacientes que recebem menos que 80% das 

necessidades calóricas prescritas utilizando a ferramenta NUTRIC, 

encontraram que em 14% dos pacientes em risco nutricional não receberam 

prescrição de dieta com volume adequado e 15% não receberam 

suplementação de terapia nutricional parenteral (TNP). A estratégia existe, 

mas são os poucos profissionais que a utilizam para otimizar a adequação 

nutricional para este perfil de paciente. 

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

fatores de gravidade para identificar pacientes críticos em risco nutricional se 
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beneficiarem de terapia nutricional. É uma ferramenta que contém as 

variáveis: idade, Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II 

(APACHE II), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), número de 

comorbidades, total de dias antes da internação na UTI e interleucina-6 (IL-

6).  

A pontuação final da ferramenta varia de 0 a 10 quando a IL-6 é 

dosada, sendo considerados pacientes de alto risco nutricional os que 

apresentam pontuação ≥ 6. 

1.2.2.1 mNUTRIC 

A ferramenta modified Nutrition Risk in Critically ill (mNUTRIC) é 

uma versão modificada da NUTRIC e a pontuação 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 utilização da IL-6 é extremamente 

rara nas UTIs. 

Há uma classificação para realizar a pontuação das variáveis, 

conforme descrito a seguir: 

 Idade do paciente faz a classificação pré-estabelecida e a 

pontuação varia de 0 a 2;    

 Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) – 

pontuação varia de 0 a 3; 

 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) - pontuação varia de 

0 a 2; 

 Número de comorbidades – pontuação de 0 a 1; 

 Total de dias antes da internação na UTI - pontuação de 0 a 1. 

O escore da ferramenta mNUTRIC 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 relação entre o desfecho clínico e a quantidade de ingestão de 
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calorias e proteínas, utilizando a ferramenta mNUTRIC em uma coorte de 

alto risco nutricional com pontuação do escore igual ou maior a cinco. 

Relataram que para cada 10% a mais na ingestão de proteínas ou calorias 

aconteceu uma redução na mortalidade dos pacientes graves. 

Contudo, nem todos os pacientes críticos na UTI responderam às 

intervenções nutricionais da mesma forma, porque não necessariamente 

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

1.3 Terapia nutricional 

Os parâmetros para iniciar a terapia nutricional, conforme Miller et al. 

(2011) recomendam verificar a ressuscitação volêmica, a pressão arterial 

média ≥65mmHg; as doses estáveis de vasopressores no período de 24 

horas, a pressão venosa central de 8 a 12 mmHg, o lactato sérico menor que 

2mg/dl e o excesso de bases séricas menor que 5mEq. Se algum destes 

parâmetros apresentar negativo, preconiza não iniciar a terapia nutricional. 

McClave et al. (2016) recomendaram que a terapia nutricional enteral 

precoce (TNEP) deve ser realizada entre 24 e 48 horas após a internação, 

estável 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 

recuperação da barreira intestinal e a manutenção do tecido linfoide 

associado ao intestino, principalmente quando se utiliza o aporte da nutrição 

enteral, sendo considerada uma estratégia terapêutica que pode diminuir as 

complicações e gravidades das doenças, reduzindo o tempo de 

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

O suporte da terapia nutricional foi planejado nas necessidades 

nutricionais do indivíduo e varia de acordo com o estado nutricional, idade, 

sexo, peso, estatura, atividade física e condição fisiológica. 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 fórmula de bolso, 

segundo a Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral (ASPEN), 

que recomenda de 20 a 30 kcal/kg/dia e proteína de 1,2 a 2,0 g/kg/dia e, em 

alguns casos são recomendadas quantidades de proteínas maiores que 2,0 

g/kg/dia, tais como paciente com quadro clínico de fístula, queimado e 

hemodiálise (McClave et al., 2016).  

Alberda et al. (2009) examinaram a relação entre a quantidade de 

energia, a proteína administrada, os resultados clínicos, e se o estado 

nutricional influenciou essa associação. Concluíram que o aumento da 

ingestão de energia e proteína parecem estar associados a melhores 

resultados clínicos em pacientes críticos, particularmente quando o IMC é < 

25 kg/m2 ou ≥ 35 kg/m2. 

Avaliando as diferentes quantidades de proteínas ofertadas 

diariamente para o paciente crítico, Hoffer e Bistrian (2012) analisaram 

paralelamente as condições clínicas. Relataram que a oferta de proteína 

entre 2 e 2,5 g/kg/dia é a recomendação ideal para a maioria dos pacientes 

críticos adultos. Wischmeyer (2018) descreveu que a subalimentação 

prolongada durante a permanência na UTI, exclusivamente a subnutrição 

proteica, pode contribuir significativamente para a mortalidade a longo prazo 

e o comprometimento da qualidade de vida após alta da UTI.  

Portanto, se a nutrição enteral não suprir as necessidades 

nutricionais recomendadas, faz-se necessário suplementação com TNP 

(Wischmeyer, 2018).  

Os estudiosos Heidegger et al. (2013) avaliaram 305 pacientes de 

uma UTI, recebendo terapia nutricional enteral com 100% da meta calórica e 

suplementados com TNP no quarto dia de internação na UTI, mostraram 

redução nas infecções hospitalar e enfatizaram que é uma estratégia para 

otimizar o resultado clínico em pacientes, quando o aporte nutricional era 

insuficiente. 
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Contudo, é importante a análise de risco nutricional em pacientes 

graves levando-se em consideração as dificuldades existentes, pois tais 

ferramentas englobam muitos critérios para a identificação do mesmo (como 

peso, avaliação funcional e etc.), além da complexidade de obtenção da 

coleta, já que os pacientes encontram sedados e edemaciados. Portanto, 

devido a estas implicações da utilização da antropometria no paciente critico, 

neste estudo aplicou-se a ferramenta mNUTRIC na admissão 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 doenças infecciosas. 

2.2 Objetivos específicos 

 Identificar o risco nutricional em pacientes portadores e não 

portadores de HIV/AIDS internados em uma UTI especializada em 

doenças infecciosas com a ferramenta mNUTRIC; 

 Analisar o desempenho da ferramenta de triagem nutricional em 

relação aos desfechos clínicos desfavoráveis (óbito no hospital e 

óbito em 28 dias). 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Tipo de pesquisa 

Estudo longitudinal com características descritivas. 

3.2 Aspectos éticos da pesquisa 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Infectologia Emílio Ribas e seguiu as recomendações da 

Resolução 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 realização da pesquisa sobre dados 

demográficos após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (Anexo 2). Os pacientes que concordaram, responderam ao 

questionário no próprio quarto, após assinatura do TCLE. 

3.3 Local 

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

ensino e referência em doenças infecciosas, com 11 leitos ativos.  

3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com faixa etária 

maior que 18 anos e abaixo de 60 anos, sem exclusão de doenças, os quais 

tiveram permanência na UTI maior que 48 horas, com prognóstico de 

tratamento e recebendo alimentação exclusiva pela via enteral e/ou 

parenteral, cujo início da terapia nutricional se deu em um período menor 

que 48 horas. Foram excluídos pacientes amputados, readmitidos na UTI ou 

com questionário de dados incompletos. 
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3.5 Coleta de dados 

A coleta de informações ocorreu por questionário elaborado pela 

pesquisadora, contendo características da casuística, diagnóstico de 

entrada, tempo de permanência hospitalar e o desfecho clínico (Anexo 3). 

O IMC foi calculado por meio do Índice de Quételet, que é a relação 

peso/altura2, 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 Organização Mundial de Saúde (WHO, 1998): 

IMC<18,5=desnutrição;18,5≤IMC≤24,9= eutrofia; 25 ≤IMC≤29,9=sobrepeso; 

IMC≥ 30=obesidade. 

Todos os pacientes do estudo estavam acamados e o peso foi 

estimado aplicando as fórmulas de Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) (Vide 

figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fórmula de estimativa de peso para homens e mulheres 
Fonte: Chumlea, Guo, Steinbaugh, 1994. 
*AJ= Altura do Joelho 
**CB= Circunferência do Braço 

 

A circunferência do braço (CB) foi realizada com a fita métrica. O 

braço do paciente foi flexionado em direção ao tórax, formando um ângulo 

de 90º. Identificou-se o ponto médio entre o acrômio e o olecrano e estendeu 

o braço do paciente ao longo do corpo. Em seguida, contornou-se o braço 

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 
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com a fita métrica no ponto marcado de forma ajustada, evitando-se a 

compressão da pele. A CB é usada em associação aos percentis como 

indicador isolado de magreza ou adiposidade (Kamimura et al., 2005). A 

adequação da CB foi realizada por meio da equação: CB (%) = CB obtida 

(cm) / CB percentil 50 X 100. A classificação do estado nutricional foi 

baseada de acordo com Blackburn e Thornton (1979) para adultos como 

segue: ≤ 90%= desnutrição; 90%-110%= eutrofia; 110%-120%= sobrepeso e 

> 120%= obesidade. 90 

A altura do joelho (AJ) foi medida com o paciente em posição supina 

formando um ângulo de 90º entre o joelho e a coxa e entre o pé e a perna. 

Em seguida, posicionou a fita métrica e mediu a distância entre a cabeça da 

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

Com a medida da AJ aplicou-se a fórmula de Chumlea, Guo e 

Steinbaugh (1994) e foi estimada a estatura. O valor obtido representa-se 

em centímetros (Vide figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Fórmula 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 mNUTRIC, para classificar o 

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*) 
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risco nutricional foi de 0 a 4 – baixo risco nutricional e ≥ 5 – alto risco 

nutricional. 

A gravidade de uma doença foi avaliada usando índices de 

prognóstico como o APACHE II (Anexo 5), considera sinais clínicos, idade e 

estado de saúde prévio, pois as doenças crônicas avançadas preexistentes 

diminuem as chances de sobrevivência (Moreno, Nassar Jr, 2017). As 

variáveis para o cálculo do escore APACHE II na admissão são: temperatura 

corporal, pressão arterial média, frequência cardíaca, frequência respiratória, 

fração inspirada de oxigênio, pressão arterial de oxigênio, pH arterial ou 

HCO3, sódio e potássio séricos, creatinina séricos, insuficiência renal aguda, 

hematócrito, leucócitos e escore de coma de Glasgow. Utiliza o pior valor 

das variáveis nas primeiras 24 horas de internação na UTI (Vincent, Moreno, 

2010). 

O SOFA (Anexo 6), além de caracterizar a gravidade da doença, 

descreve o grau de disfunção orgânica, sendo esta a maior causa de 

morbimortalidade no doente crítico (Vincent et al., 1996). Este escore avalia 

as funções respiratória, hematológica, hepática, cardiovascular e neurológica 

(Freitas et al., 2014). 

As variáveis APACHE II e SOFA foram obtidas no prontuário 

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

No paciente portador do Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) foi 

coletado o CD4, a carga viral no prontuário médico e a doença confirmada 

no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN).  

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

Os desfechos clínicos desfavoráveis adotados foram óbito em 28 

dias e óbito hospitalar, que são considerados fatores a curto prazo nos 

pacientes críticos com doenças infecciosas (Andrade, 2016).  
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Definiram-se óbito em 28 dias ou não sobreviventes em 28 dias, os 

pacientes que morreram em 28 dias após a admissão na UTI (Heyland et al., 

2011; Singer et al., 2016).  

O óbito hospitalar foi definido como a ocorrência de óbito durante a 

internação no hospital (Singer et al., 2016). 

A triagem do risco nutricional foi realizada nas primeiras 48 horas de 

admissão na UTI e após a alta da mesma, o paciente foi acompanhado para 

verificar somente o desfecho clínico. No momento da triagem nutricional, os 

pacientes foram divididos em dois grupos: portadores do vírus HIV/AIDS e 

os não portadores do vírus HIV/AIDS. 

A coleta diária do volume da TNE e TNP foram realizadas por meio 

de registros diários da enfermagem (Anexo 8). Quanto aos exames 

laboratoriais foram consultados os prontuários médicos.  

No entanto, a adequação calórica foi analisada por meio do valor 

calórico prescrito e administrado em 24 horas, utilizando a seguinte fórmula: 

adequação das calorias (kcal) (%) = kcal prescritas / kcal administradas X 

100. Para calcular a adequação proteica foi utilizada o mesmo raciocínio. A 

meta de adequação nutricional para calorias e proteínas 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 indivíduos com impossibilidades de iniciar a alimentação 

oral dentro de 48 horas. Em caso de contraindicações para oral e TNE, a 

terapia nutricional parenteral (TNP) deve ser implementada dentro de três a 

sete dias. 

Foi analisado a associação entre a adequação calórica e proteica 

entre os grupos sobreviventes e não sobreviventes em 28 dias.    
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As infecções relacionadas à assistência a saúde foram obtidas das 

suspeitas informadas em prontuário eletrônico e confirmadas pelo serviço de 

controle de infecção hospitalar (SCIH). 

As definições de infecções hospitalar adotadas pelo SCIH são 

baseadas em critérios Centers for Disease Control and Prevetion (CDC) 

adaptados pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)/ Centro de 

Vigilância Epidemiológica (CVE) da Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo. 

3.6 Análise de dados 

Os dados foram inseridos em banco de dados do programa Excel® e 

exportados para o software estatístico SPSS® (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 23.0 e MedCalc Statistical Software versão 19.1.6 

(MedCalc Software, Bélgica). Foram tratados por meio de estatística 

descritiva da casuística estudada; as variáveis quantitativas foram expressas 

com cálculos de médias e desvio padrão, já as variáveis categóricas foram 

demostradas com frequências. 

Para verificar a normalidade dos dados foi aplicado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov (Miot, 2017). 

As associações entre as variáveis categóricas foram analisadas com 

o teste Qui-quadrado e o de Fisher; quanto aos dados contínuos, foram 

comparados com o teste t de Student. A regressão logística foi utilizada para 

calcular a razão de chances para os desfechos clínicos. Em todos os testes 

foram considerados valores estatisticamente significativos p≤ 0,05 com 

intervalo de confiança (IC) 95%. 

O desempenho da ferramenta mNUTRIC em relação a sua 

capacidade de predizer desfechos clínicos desfavoráveis foi avaliado por 

meio de cálculo da área sob a Receiver Operator Charcteristic curve (curva 

ROC) (Zweig, Campbell, 1993). 
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A curva ROC, que apresentou a maior área, representou os testes 

com a melhor capacidade de predizer os desfechos clínicos desfavoráveis. 
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4 RESULTADOS 

No período do estudo foram internados 541 pacientes na UTI, foram 

triados 166 e destes 109 pacientes estavam fora dos critérios de inclusão e 

resultaram 57 que assinaram o TCLE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 –Fluxograma da casuística 
 

A casuística foi composta por 57 participantes com idade média de 

38,92±10,63 anos. Em relação ao sexo, predominou o masculino 64,9% 

(37). Quanto ao motivo encontrado na admissão para a UTI, foi a pneumonia 

52,6% (30) que apresentou maior porcentagem. Verificou-se que 40,4% (23) 

pacientes evoluíram com infecção hospitalar. Notou que a média de 

ventilação mecânica foi 8,58±5,80 dias. Foram a óbito, durante a internação 

hospitalar, 29,8% (17) pacientes, sendo que 52,9% (9) morreram na UTI. 

Foram 14,0% (8) pacientes que morreram em 28 dias de admissão na UTI 

(Tabela 1). 

 

541 pacientes 

Triagem 

166 pacientes 

57 pacientes 

Excluídos 

109 pacientes 
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Tabela 1 – Características da casuística, diagnóstico e evolução de 
pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um 
hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018) 

Variável Valor obtido 

Idade em anos (média ± desvio padrão) 38,92±10,63 

Sexo  

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

    Feminino n (%) 20(35,1%) 

Motivo para admissão na unidade de terapia intensiva  

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

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

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

Infecção Hospitalar  

    Sim n (%) 23(40,4%) 

Tempo de VM em dias (média ± desvio padrão) 8,58±5,80 

Óbito no hospital n (%) 17(29,8%) 

Óbito em 28 dias n (%) 8(14,0%) 

VM – ventilação mecânica 

 

Neste estudo foi identificado que 52,6% (30) dos pacientes são 

portadores de HIV/AIDS e 47,4% (27) não são portadores de HIV/AIDS. 

Na tabela 2, observa-se que no grupo não 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 relação ao grupo não portador de 

HIV/AIDS 22,2% (6). Quanto ao motivo encontrado para a admissão na UTI, 

no grupo portador de HIV/AIDS foi a pneumonia 66,7% (20) e no grupo não 

portador de HIV/AIDS foi a sepse 44,4% (12). Nota-se maior porcentagem 

de pacientes que evoluíram com infecção no grupo HIV/AIDS 50,0% (15). A 

média do tempo de ventilação mecânica ficou semelhante para ambos os 

grupos (8,70±4,21; 8,44±7,25). A evolução para óbito hospitalar foi maior no 
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grupo HIV/AIDS 33,3% (10), apesar do óbito em 28 dias ter sido maior no 

grupo não HIV/AIDS 22,2% (6). 

Referente a contagem de linfócitos T CD4 de pacientes HIV/AIDS, 

observou-se que 90% (27) apresentaram contagem inferior a 200 

células/mm3 e a carga viral acima de 10.000 cópias/mL em 63,3% (19). 

Foi verificado que não houve diferença significativa para a média de 

idade, sexo, infecção hospitalar, média do tempo de ventilação mecânica, 

óbito no hospital e óbito em 28 dias. 
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Tabela 2 – Características da casuística, diagnóstico e evolução de 
pacientes internados na unidade de terapia intensiva de um 
hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo pacientes portadores e não 
de HIV/AIDS 

Variável HIV/AIDS NÃO 

HIV/AIDS 

p 

 30(52,6%) 27(47,4%)  

Idade em anos (média ± desvio padrão)  37,57± 

10,75 

39,67± 

1,17 

0,227** 

Sexo    

    Masculino n (%) 16(53,3%) 21(77,8%) 0,054* 

    Feminino n (%) 14(46,7%) 6(22,2%)  

Motivo para admissão 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* 

Infecção Hospitalar    

    Sim n (%) 15(50,0%) 8(29,6%) 0,118* 

Tempo de VM em dias (média ± desvio padrão)  8,70±4,21 8,44±7,25 0,500** 

Óbito no hospital n (%) 10(33,3%) 7(25,9%) 0,542* 

Óbito em 28 dias n (%) 2(6,7%) 6(22,2%) 0,091* 

CD4+    

    > 200 células/mm
3
 3(10,0%)   

    < 200 células/mm
3
 27(90,0%)   

Carga viral    

    > 10000 cópias/mL 19(63,3%)   

    < 10000 cópias/mL 11(36,7%)   

 
*Teste Qui-quadrado   
**Teste T 
HIV/AIDS – Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência Humana  
VM – ventilação mecânica 

 

Segundo a avaliação 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 adequação da CB (85,56±9,11), maiores valores de SOFA 

(10,48±2,48), maior frequência de óbitos no hospital (61,9%=13) e óbitos em 

28 dias (33,3%=7) que nos pacientes com baixo risco nutricional. Isto se 

refletiu em diferença estatística na comparação entre os grupos em alto risco 

e baixo risco nutricional quanto ao SOFA, adequação da circunferência do 

braço, óbito no hospital e óbito em 28 dias.  As demais variáveis, como sexo, 

Índice de Massa Corporal, infecção hospitalar e tempo de ventilação 

mecânica apresentaram resultados semelhantes para os dois grupos (alto 

risco x baixo risco) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Avaliação do risco nutricional dos pacientes internados na 
unidade de terapia intensiva de um hospital especializado 
em doenças infecciosas (maio de 2016 a março de 2018), 
segundo a ferramenta mNUTRIC 

Variável 

Baixo risco 

nutricional 

(n=36) 

 

Alto risco 

nutricional 

(n=21) 

 

p 

Sexo    

    Feminino 13(36,1%) 7(33,3%) 0,832* 

    Masculino 23(63,9%) 14(66,7%)  

Índice de Massa Corporal (kg/m2)  21,18±2,93 19,39±5,03 0,366** 

Adequação da CB (%) 93,78±9,11 85,56±9,11 0,047*** 

Infecção hospitalar n (%) 12(33,3%) 11(52,4%) 0,157* 

SOFA 8,22±2,21 10,48±2,48 ≤0,001** 

Tempo de ventilação mecânica 

em dias (média ± desvio padrão)  

8,22±6,16 9,19±5,19 0,274** 

Óbito no hospital (%) 4(11,1%) 13(61,9%) ≤0,001* 

Óbito 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 – Circunferência do braço 
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 adequação da CB 

(77,85±11,22), maior porcentagem de infecção hospitalar 57,1% (8), óbito no 

hospital 50,0% (7), a maior média do tempo de ventilação mecânica 

(9,93±4,970 dias) e do SOFA (9,86±1,96) em comparação aqueles em baixo 

risco nutricional. Contudo, houve diferença significativa entre os grupos 

quanto a adequação da circunferência do braço e SOFA (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Avaliação do risco nutricional dos pacientes portadores do 
HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva de um 
hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo a ferramenta mNUTRIC 

Variável 

Baixo risco 

nutricional 

(n=16) 

 

Alto risco 

nutricional 

(n=14) 

 

p 

Sexo    

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

    Masculino 8(50,0%) 8(57,1%)  

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 20,30±3,00 17,43±3,47 0,226** 

Adequação da CB (%) 90,66±6,29 77,85±11,22 0,002*** 

Infecção hospitalar 7(43,8%) 8(57,1%) 0,464* 

SOFA 8,44±1,41 9,86±1,96 0,015** 

Tempo de ventilação mecânica 

(média ± desvio padrão) 

7,63±3,20 9,93±4,97 0,069** 

Óbito no hospital 3(17,6%) 7(50,0%) 0,070* 

Óbito 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 – Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência Humana  
CB - Circunferência do braço 
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment  



 

43 
 

Observa-se que o grupo de pacientes não HIV/AIDS em alto risco 

nutricional apresentaram maior média do SOFA (11,71±3,09), infecção 

hospitalar e porcentagem de óbito no hospital (85,7%) em comparação 

aqueles de baixo risco. Contudo, houve significância para SOFA e 

frequência de óbitos (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Avaliação do risco nutricional dos pacientes não portadores 
do HIV/AIDS internados na unidade de terapia intensiva de 
um hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo a ferramenta mNUTRIC 

Variável 

Baixo risco 

nutricional 

(n=20) 

 

Alto risco 

nutricional 

(n=7) 

 

p 

Sexo    

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

    Masculino 15(75,0%) 6(85,7%)  

Índice de Massa Corporal (kg/m2)  21,93±3,07 23,30±5,59 0,224** 

Circunferência do braço (%) 96,29±10,33 98,79±20,73 0,187*** 

Infecção hospitalar 5(25,0%) 3(42,9%) 0,373* 

SOFA 8,05±2,70 11,71±3,09 0,003** 

Tempo de ventilação mecânica 

(média ± desvio padrão) 

8,70±7,83 7,71±5,71 0,382** 

Óbito no hospital 1(5,0%) 6(85,7%) ≤ 0,001* 

Óbito em 28 dias 0(0,0%) 6(85,7%) ≤ 0,001**** 

*Teste Qui-quadrado   
**Teste T  
***Teste Mann Whitney 
****Teste de Fisher  
mNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill 
HIV/AIDS – Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência Humana  
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment  

 

Na tabela 6, verifica-se que o único não sobrevivente recebeu maior 

aporte nutricional do que os sobreviventes. 
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Tabela 6 – Comparação da adequação calórica e proteica no grupo dos 
pacientes em baixo risco nutricional internados na unidade 
de terapia intensiva de um hospital especializado em 
doenças infecciosas (maio de 2016 a março de 2018), 
segundo sobreviventes e não sobrevivente em 28 dias 

Variável Sobreviventes  Não 
Sobrevivente 

p 

 n=35 n=1  

Adequação calórica (%) 74±13 96±0 NS 
Adequação proteica (%) 70±17 74±0 NS 

Teste-T 

 

Nota-se que o grupo dos sobreviventes receberam maior aporte de 

adequação calórica (80±10) e proteica (72±11) do que os não sobreviventes 

(72±8 e 64±10, respectivamente). A análise estatística mostrou que houve 

diferença significativa entre os grupos quanto adequação calórica e proteica 

(Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Comparação da adequação calórica e proteica no grupo dos 
pacientes em alto risco nutricional internados na unidade de 
terapia intensiva de um hospital especializado em doenças 
infecciosas (maio de 2016 a março de 2018), segundo 
sobreviventes e não sobreviventes em 28 dias 

Variável Sobreviventes  
 

n=14 

Não 
Sobreviventes 

n=7 

p 

    

Adequação calórica (%) 80±10 72±8 0,041 
Adequação proteica (%) 72±11 64±10 0,031 

Teste-T 
 

A figura 4 demonstra a adequação calórica dos pacientes em alto 

risco nutricional e a maioria dos não sobreviventes não receberam suporte 

adequado. 
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Figura 4 – Adequação calórica no grupo dos pacientes em alto risco 
nutricional internados na unidade de terapia intensiva de um 
hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo sobreviventes e não 
sobreviventes em 28 dias 

 

A figura 5 apresenta o gráfico demonstrativo da adequação proteica 

nos pacientes em alto risco nutricional comparando os sobreviventes e os 

não sobreviventes em 28 dias. 

 

 

Figura 5 – Adequação proteica no grupo dos pacientes em alto risco 
nutricional internados na unidade de terapia intensiva de um 
hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo sobreviventes e não 
sobreviventes em 28 dias 
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A tabela 8 demonstra que a razão de chances (OR) foi de 2,45 (1,39 

– 4,34) para o óbito no hospital e 1,91(1,03 – 3,55) para o óbito em 28 dias e 

o resultado estatístico foi significativo.  

 

Tabela 8 – Análise da regressão logística para os desfechos clínicos 
dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva de 
um hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo a ferramenta mNUTRIC 

 mNUTRIC 

Variável Odds ratio (IC 95%) p 

Óbito no hospital 2,45 (1,39 – 4,34) ≤ 0,001 

Óbito em 28 dias 1,91(1,03 – 3,55) 0,030 

Regressão logística; IC - intervalo de confiança  
mNUTRIC - modified Nutrition Risk in Critically ill  

 

Na tabela 9, a ferramenta mNUTRIC apresenta a área sob a curva 

ROC para o óbito no hospital de 0,78 p=≤0,001 e o óbito em 28 dias foi 0,76 

p=0,004, os resultados apresentaram significância estatística.   

 

Tabela 9 – Valor da área sob a curva ROC para os desfechos clínicos 
dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva de 
um hospital especializado em doenças infecciosas (maio de 
2016 a março de 2018), segundo a ferramenta mNUTRIC 

Variável 
mNUTRIC 

Área p 

Óbito no hospital 0,78 ≤ 0,001 

Óbito 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 DISCUSSÃO 

Mendes et al. (2017) encontraram maior porcentagem de pacientes 

do sexo masculino, idade média de 64 anos, cujos diagnósticos na admissão 

com maior porcentagem foram respiratórios 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 internação na UTI foi a pneumonia 52,6% (30). 

Pode-se argumentar que a idade média encontrada foi de pacientes jovens e 

o predomínio do sexo masculino porque é uma característica específica dos 

pacientes com doenças infecciosas (Segurado, Cassenote, Luna, 2016). 

Quanto ao diagnóstico de pneumonia ter sido predominante na internação 

da UTI, se dá pelo fato de que, no Brasil, esta é a principal causa de 

admissão em UTI’s no SUS, totalizando cerca de 700 mil casos por ano 

(Espinoza et al., 2019).  

Quanto a causa de admissão na UTI, Japiassú 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/mm3, quase 30% tinham diagnósticos recentes com AIDS e outros 

16% dos pacientes eram usuários não aderentes de terapia antirretroviral. 

No presente estudo, no grupo de portadores de HIV/AIDS predominou o 

diagnóstico de pneumonia com 66,7% (20), 90,0% (18) com linfócitos T 

CD4+ < 200 células/mm³ e a carga viral 70,0% (14) > 10000 cópias/ml, 

essas variáveis são fatores relacionados à internação na UTI e coinfecções 

(Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS, 2017). No grupo de pacientes não 

portadores de HIV/AIDS, Machado et al. (2017) verificaram, na admissão, 

uma incidência de sepse de 30,2% e no presente estudo foi de 44,4%. 

Essas diferenças de resultados estão relacionadas ao acesso a recursos e 

tratamentos adequados (Machado et al., 2017).  

Referente à infecção, Balinha (2013) verificou uma incidência de 

61% e no presente estudo o resultado demonstrado foi menor, 40,4% (23). 
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Os doentes críticos estão em risco de infecções durante a mesma 

internação, devido a lesões de pressão, drenos e/ou cateteres, da 

imunodeficiência, a nutrição e do ambiente hospitalar colonizado por 

microrganismos resistentes à maioria dos antibióticos (Loss et al., 2017). 

Essas diferenças de porcentagem de infecção que ocorreram são fatores 

que influenciaram a associação entre os gastos com o serviço de saúde e a 

incidência de infecções, tais como programas educacionais para prevenir a 

infecção, política de antibióticos e a sistematização de controles de infecção 

(Vicent et al., 2009).  

Andrade (2016) revelou que 40% dos pacientes portadores de 

HIV/AIDS tem diagnósticos tardios e com manifestações associadas à 

imunodeficiência, inclusive as infecções por bactérias piogênicas 

comunitárias ou hospitalares. Quanto as infecções nos portadores de 

HIV/AIDS - 65,2% (15), onde 50,0% (7) evoluíram a óbito hospitalar. Dentre 

esses pacientes que evoluíram a óbito, 71,4% (5) estavam em alto risco 

nutricional, apresentaram a média de linfócitos T CD4+ 119,6 células/mm3, 

média de albumina 2,96 g/L, SOFA 11,20±2,49, média do tempo de 

permanência na UTI de 36,00±23,58 dias. Em portadores de HIV/AIDS, a 

contagem baixa de linfócitos T CD4+ está associada a admissão na UTI e 

aumento das taxas de letalidade (Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS, 

2017). No grupo dos pacientes não portadores de HIV/AIDS – 34,8% (8), 

sendo que 50,0% (4) evoluíram a óbito 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 internação na UTI de 14,33±3,06 dias. 

Diante desse fato, a relação desnutrição-infecção pode ser analisada 

sob o seguinte aspecto: primeiro a desnutrição altera os mecanismos de 

defesa do paciente, aliado ao fato de a infecção agravar o quadro de 

deficiência nutricional previamente instalado (Brundtland, 2000). 

Consequentemente a desnutrição pode facilitar a invasão do agressor e 

favorecer sua proliferação no organismo, aumentando a possibilidade de 

ocorrência de infecção secundária e modificar a evolução e o prognóstico da 
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doença (Borelli et al., 2004). Segundo Cohen, Danzaki e MacIver (2017) os 

adipócitos e as células do sistema imunológico regularizam o estado 

nutricional e a imunidade. Quando os nutrientes estão em quantidade e 

qualidade inadequados, o número de células T é baixo e as células T 

ativadas são impossibilitadas de aumentar o metabolismo da glicose de 

sustentar a função das células T efetoras. Essa imunodeficiência relacionada 

à desnutrição pode aumentar a suscetibilidade à infecção. 

Quanto a infecção e adequação nutricional, Peev et al. (2015) 

ressaltaram que a oferta precoce e adequada de proteínas e calorias 

influenciou nos resultados clínicos dos pacientes, como tempo de internação 

na UTI, tempo de internação no hospital, infecções e mortalidade. No 

presente estudo foi observado que 56,5% (13) dos pacientes com infecção 

não receberam aporte nutricional adequado, sendo que 15,4% (2) do grupo 

dos pacientes em alto risco nutricional evoluíram a óbito em 28 dias e 46,2% 

(6) foram a óbito hospitalar (5 de alto risco nutricional e 1 de baixo risco) o 

que confirma o estudo de Peev et al. (2015) e a consequência do ciclo da 

desnutrição-infecção.  

A triagem nutricional na UTI deve ser realizada o mais breve 

possível, pois o risco nutricional e a desnutrição são diagnósticos comuns 

em UTI, onde muitas vezes as ferramentas de triagem nutricional podem ser 

impróprias para os pacientes críticos devido a alteração da composição 

corporal (Ridley, Gantner, Pellegrino, 2015). No entanto, a complexidade do 

paciente crítico sugere a utilização da ferramenta mNUTRIC para realizar a 

triagem nutricional, pois não inclui marcadores tradicionais de risco 

nutricional, e esses pacientes apresentam maiores chances de se beneficiar 

das intervenções nutricionais (Heyland et al., 2011). Rahman et al. (2016) 

extraíram a IL-6 e mostraram ótima relação com a ferramenta NUTRIC.  

Em um estudo realizado por Toledo et al. (2020) a mediana do 

escore da ferramenta mNUTRIC 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 mNUTRIC foi menor do que o 
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estudo de validação original do escore NUTRIC (4,7) e justificaram que isso 

pode ser devido à menor idade dos pacientes em comparação com o estudo 

original de Heyland et al. (2011). No presente estudo, a média do escore da 

ferramenta mNUTRIC foi 4,18±1,36, resultado inferior ao de Heyland et al. 

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

No grupo de baixo risco nutricional foi observado que quatro 

pacientes evoluíram a óbito. Um paciente no grupo dos portadores de 

HIV/AIDS com diagnóstico recente de AIDS (15 dias); iniciou a terapia de 

antirretrovirais (TARV), internou e apresentou quadro de Pneumonia, 

contagens de linfócitos T CD4+ 3 células/mm3, carga viral 487 cópias/mL. 

Evoluiu com insuficiência renal aguda oligúrica: concentração plasmática de 

creatinina de 2,13 mg/dL (normal 0,8 a 1,2), concentração plasmática de 

uréia: 191 mg/dL (normal 25-45) e fluxo urinário = 400 ml/dia (normal 600 a 

1.500). Daher et al. (2014) relataram que a evolução de várias doenças 

infecciosas pode ser complicada pela insuficiência renal aguda, sendo que a 

mortalidade é maior em pacientes com diagnóstico de HIV/AIDS, devido à 

gravidade da imunossupressão e às doenças oportunistas.  

O segundo paciente foi admitido na UTI com pneumonia, 

desconhecia o diagnóstico de HIV/AIDS, realizou a testagem para HIV 

(CD4+ 10 células/mm3) permaneceu por 21 dias na UTI, teve alta para a 

enfermaria (54 dias) e retornou com quadro clínico de pneumonia grave. A 

pneumonia, quando recorrente, progride de maneira mais rápida em 

pessoas com HIV/AIDS e evolui à óbito (Verdugo et al., 2015).  

O terceiro paciente permaneceu na UTI no período de 15 dias, na 

enfermaria 18 dias e retornou com diagnóstico de choque séptico. O quarto 

paciente, não portador de HIV/AIDS, com diagnóstico de pneumonia, 

permaneceu por um período de nove dias na UTI, 68 dias na enfermaria e 

retornou à UTI com quadro de choque séptico. Com a evolução de 

tratamentos mais agressivos, ocorreu a melhora da sobrevivência dos 

pacientes críticos e maior tempo de hospitalização destes pacientes, mas a 
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incidência, 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 

aplicação da mNUTRIC em pacientes de UTI; observaram que 26,0% dos 

pacientes críticos estavam em alto risco nutricional e o valor de SOFA de 

2,7±2,6 (média e desvio padrão). No presente estudo, os pacientes em alto 

risco nutricional foram identificados 36,8% e SOFA 10,48±2,48 (média e 

desvio padrão). Essa diferença pode ser explicada pelo grau de gravidade 

da doença. Notou-se que houve associação entre o escore de alto risco 

nutricional e o desfecho clínico desfavorável. A ferramenta mNUTRIC 

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 não HIV/AIDS foi 25,9% (7). Foi verificado 

diferença entre os grupos em alto risco nutricional quanto a adequação da 

CB e óbito em 28 dias. No grupo HIV/AIDS em alto risco nutricional a 

adequação da CB resultou em diagnóstico de desnutrição (77,85±11,22; 

p=0,036). No grupo não HIV/AIDS em alto risco nutricional, os pacientes que 

evoluíram a óbito em 28 dias (85,7%; p=0,000) foi notado que 50% deles na 

admissão da UTI foram diagnosticados com sepse e a outra metade durante 

a internação evoluíram com infecções. Segundo Singer et al. (2016) a sepse 

é uma das principais causas de mortalidade nos doentes críticos à nível 

mundial.   

Os estudos observaram que os pacientes críticos em alto risco 

nutricional se associaram com o óbito (Heyland et al., 2011; Coltman et al., 

2015; Rahman et al., 2016; Mendes et al., 2017; Mukhopadhyay et al., 

2017), ventilação mecânica (Heyland et al., 2011; Mukhopadhyay et al., 

2017) e complicações (Heyland et al., 2011). Neste estudo demonstrou que 

os pacientes em alto risco nutricional se associaram a adequação da CB, 

SOFA e óbito quando comparado aos pacientes de baixo risco nutricional. 

No presente estudo observou-se que a porcentagem da adequação da CB 
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foi 85,56±9,11 (mediana e desvio padrão) dos pacientes em alto risco 

nutricional foram identificados com diagnóstico de desnutrição. Referente ao 

SOFA, Andrade (2016) demonstrou que é um escore de gravidade da 

doença para auxiliar na avaliação da qualidade da assistência ao paciente. 

No presente estudo mostrou que os pacientes com maiores valores de 

SOFA estavam no grupo de alto risco nutricional. Heyland et al. (2011), no 

estudo de validação, observaram que o óbito foi o principal desfecho clínico. 

Rahman et al. (2016) relataram que o óbito aumentou juntamente com o 

escore da ferramenta mNUTRIC, no presente estudo, também foi mostrado 

(óbito no hospital OR - 2,45; óbito em 28 dias OR - 1,91).  

Quanto ao óbito, Gonzalez et al. (2019) mostraram que 32,7% dos 

pacientes evoluíram para óbito 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 óbitos 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 óbito no hospital (2,45 vezes) e o óbito em 

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

Em relação a adequação nutricional, Mukhopadhyay et al. (2017) 

aplicaram a mNUTRIC e analisaram os pacientes em alto risco nutricional e 

relataram que receberam a menor adequação da terapia nutricional e se 

associaram ao óbito. No presente estudo, identificou-se que os pacientes em 

alto risco nutricional que receberam aporte inferior de calorias e proteínas se 

associaram ao óbito. Singer et al. (2019) relataram que a oferta adequada de 

proteínas tem mais relevância do que a oferta de calorias, devido a perda de 

proteína corporal, manter a função imunológica e a necessidade de restaurar 

os tecidos. No presente estudo, verificou-se que os pacientes em alto risco 

nutricional do grupo não sobreviventes em 28 dias receberam menos que 

70% da adequação proteica. Ao analisar o desfecho clínico, foi verificado 

que no óbito em 28 dias mostrou que a razão de chances foi de 6,00 (IC-

1,08 – 33,38; p=0,041) para adequação proteica menor que 70%. 
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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 identificação precoce do risco nutricional e suas consequências 

negativas para o desfecho dos pacientes devem ampliar a conscientização 

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

A ferramenta mNUTRIC apresentou bom desempenho para a 

capacidade discriminativa do óbito no hospital, quando analisado pela curva 

ROC, apresentando uma área sobre a curva de 0,78 (p=≤0,001). 

Enquanto que o óbito em 28 dias, Vries et al. (2018) comparando a 

capacidade discriminativa da ferramenta mNUTRIC mostrou que a área da 

curva ROC foi 0,768 com razão de verossimilhança (LR) + de 1,73 e LR ‐ 

0,24; ao confrontar escores baixos e altos. Rahman et al. (2016) para validar 

a ferramenta mNUTRIC encontrou a área 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 predição de óbito em 

28 dias, conforme a área da curva ROC 0,76 (p=0,004). 

5.1 Limitações do estudo  

A casuística estudada pode não ser o suficiente para detectar 

diferenças entre os grupos. No período da coleta deste estudo, a UTI passou 

por reforma e o número de pacientes acompanhados ficou reduzido. 

O estudo foi desenvolvido em um único local. 

O valor do escore de gravidade nem sempre é anotado em 

prontuário 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 é o acompanhamento dos 

pacientes em tempo mais prolongado. 
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6 CONCLUSÃO 

O presente estudo foi realizado em doentes gravemente enfermos 

internados na UTI. A ferramenta mNUTRIC foi aplicada nos pacientes em 

até 48 horas da admissão na UTI e se mostrou eficaz, identificando os 

pacientes críticos 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 não portadores de HIV/AIDS, apresentou bom 

desempenho para a capacidade discriminativa em relação aos desfechos 

clínicos desfavoráveis.  
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP 

 

 

  



 

65 
 

 

  



 

66 
 

 

  



 

67 
 

  



 

68 
 

Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

“Aplicar a ferramenta nutricional - mNUTRIC em uma unidade de terapia intensiva em 
doenças infecciosas.” 

Investigador Principal Meire Marchi Pereira 

Prezado participante, leia cuidadosamente as informações abaixo 

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

No entanto é importante que você saiba que: 

- A sua participação é voluntária; 

- Se não quiser participar, isto não afetará os seus cuidados médicos; 

- Deve manter uma via assinada deste formulário com você; 

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

- Você não deve assinar este formulário se tiver dúvidas; 

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

Antes de decidir de participar desta pesquisa ou não, você deve entender por que o 
estudo está sendo realizado, o que ele envolverá e quais são os riscos e benefícios 
associados a ele. As informações abaixo ajudarão você ou seu representante legal a 
tomar uma decisão consciente. 

Este termo também explicará como suas informações médicas serão usadas e quem terá 
acesso a elas. A partir do momento que você entender o estudo, será pedido que você 
assine este termo caso deseje participar. 

Leia este consentimento com cuidado e tire qualquer dúvida que tiver sobre os objetivos, 

procedimentos e possíveis riscos e benefícios do estudo. Este termo de consentimento 
pode conter algumas palavras e/ou informações que você não conhece. Caso tenha 
dúvida, terá oportunidade de perguntar ao médico ou à equipe do estudo qualquer 
palavra ou informação que não esteja clara. O estudo será realizado no Instituto de 
Infectologia Emilio Ribas (IIER). 

Com quem posso obter mais informações sobre o estudo?  

Você 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 estarão preservados e 
você não terá nenhum gasto. Se você ainda tiver qualquer dúvida ou outras perguntas 
relativas a sua participação neste estudo deve contatar a Meire (11)38961200 ramal 
1196. Se preferir, poderá entrar em contato com Comitê de Ética em Pesquisa do IIER, no 
telefone (11) 38961406. Horário: 08 – 17 hs. E-mail: comiteetica@emilioribas.sp.gov.br 

_______     ___________________________        ______________________________ 

Data           Rubrica do paciente/Responsável              Rubrica do pesquisador 
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A justificativa, os objetivos e os procedimentos: A nutrição enteral é a administração 

de um alimento nutricionalmente completo diretamente no trato gastrointestinal através 
de uma sonda introduzida pelo nariz indo até o estômago ou sonda introduzida indo até o 
intestino, para fornecer proteínas, carboidratos, lipídios, sais minerais, vitaminas, 
enquanto a nutrição parenteral é a administração dos mesmos alimentos em forma 
líquida, pela veia através de um cateter (tubo especial). A terapia nutricional (enteral ou 

parenteral é considerada parte integrante do tratamento padrão do paciente criticamente 
enfermo. A terapia nutricional pode evitar complicações associadas à desnutrição e, 
quando usada apropriadamente, tem influência positiva sobre os resultados clínicos, tais 
como menor tempo de permanência na unidade de terapia intensiva, menor tempo de 
internação hospitalar, menor possibilidade de adquirir doenças e de morrer. O motivo que 
nos leva a estudar a prática nutricional na unidade de terapia intensiva é, propiciar uma 

melhoria na qualidade da intervenção nutricional em pacientes críticos. O objetivo desse 
projeto é avaliar as intervenções nutricionais que já fazem parte da rotina da unidade de 
terapia intensiva e poder oferecer um suporte nutricional com melhor qualidade. Será 
coletado dado do prontuário do paciente, a partir da data em que o paciente foi internado 
na unidade de terapia intensiva, por um período de até 10 dias consecutivos. O paciente 
receberá 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 não receberá nenhuma terapia nutricional em caráter 
experimental e que não esteja padronizada pelo serviço de Nutrição. 

Desconfortos, riscos e benefícios: Haverá riscos mínimos para os pacientes que 
participarem no inquérito, uma vez que nenhuma intervenção estará envolvida e os dados 
coletados fazem parte da rotina de cuidados da unidade de terapia intensiva. O paciente 
será acompanhado e receberá toda a assistência necessária, durante o período. A coleta 
de dados será feita pela pesquisadora principal. 

Garantia de esclarecimentos, liberdade de recusa e garantia de sigilo: Você será 
esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para 
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a 
qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá 

acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar 
a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. O seu nome ou o material que 
identifique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. Você não será 
identificado(a) em nenhuma publicação que posa resultar deste estudo. Uma cópia deste 

consentimento informado será arquivada com a pesquisadora principal e outra cópia será 
fornecida a você.  

Custos de participação, ressarcimento e indenização por eventuais danos: A 
participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma 
compensação financeira adicional. O participante da pesquisa terá garantia de indenização 
diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 

Declaração do participante ou do responsável pelo participante. 

- Eu conversei com o meu médico sobre minha decisão em participar deste estudo. 

Estão claros para mim quais são os propósitos deste estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. 

- Ficou claro também que minha participação neste estudo é isenta de despesas e que 
tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

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

_______     ___________________________        ______________________________ 

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

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

- Declaro estar recebendo uma via original deste documento devidamente assinado na 
última página e rubricado nas páginas pelo investigador responsável e por mim.   

 

Nome: 

 

_______________________________ 

Assinatura do participante/Responsável legal 

Data: 

 

 

Nome: 

 

____________________________________ 

Assinatura do responsável pela coleta do termo de consentimento 

Data: 

 

Nome: 

 

____________________________________ 

Assinatura da pesquisadora responsável 

Data: 

 

 

_______     ___________________________        ______________________________ 

Data           Rubrica do paciente/Responsável              Rubrica do pesquisador 
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Anexo 3 – Questionário 

 

Nº do prontuário: 

Nome:     

Idade:                    DN: 

Sexo: (  ) masculino  (   ) feminino      Cor: 

CB:    cm;              AJ:        cm; 

Doença: 

Comorbidades: 

 

 

CD4:                                  Carga viral: 

Data de entrada no hospital: 

Data de saída do hospital: 

Data de entrada da UTI: 

Data de saída da UTI: 

Tempo de permanência hospitalar antes da UTI: 

Tempo de permanência hospitalar: 

Tempo de internação na UTI: 

Desfecho clinico: ( ) alta (  ) óbito 

APACHE: 

SOFA: 

Início da TNE: 

Início da TNP: 

Tempo de IOT: 

Teve PAV ou sepse hospitalar: (sim ou não) – data do início 
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Anexo 4 – Ferramenta nutricional mNUTRIC 

Variáveis Classe Pontos 
Idade < 50 0 
 50 - < 75 1 
 ≥ 75 2 
APACHE II < 15 0 
 15 - < 20 1 
 20 - 28 2 
 ≥ 28 3 
SOFA < 6 0 
 6 - < 10 1 
 ≥ 10 2 
Nº de comorbidades 0 - 1 0 

 ≥  2 1 

Total de dias da 
internação antes da UTI 

0 - < 1 
≥ 1 

0 
1 

   
Total  
 

 

Escore mNUTRIC: 0 a 4: baixo risco nutricional 

                                ≥5: alto rico nutricional  

 

 

Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. Identifying 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 II 
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Anexo 6 – SOFA 
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Anexo 7 – Quadro 2 – Comorbidades 
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Anexo 8 – Formulário para coleta diária de aporte nutricional e dados 

laboratoriais 

Dias        

Fórmula        

Volume        

Caloria prescrita        

Caloria Infundida        

Adeq%        

Proteína prescrita        

Proteína infundida        

Adeq %        

Módulo        

Módulo        

        

Exames laboratoriais        

        

        

        

        

        

        

        

 


