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RESUMO

A desnutricdo é um problema comum em Unidade depi@intensiva
(UTI). As consequéncias da desnutricdo sao corsidir e incluem um
aumento na morbidade e mortalidade. Adicionalmempt®blemas
gastrintestinais ocorrem regularmente em pacienté&os e estao
relacionados ao desfecho clinico negativo. Detarma prevaléncia de
risco nutricional e desnutricdo em pacientes de pdFimeio de teste de
triagem e avaliacdo nutricional, identificando dilidade em predizer
mortalidade; e determinar a relagdo entre a ime&o da nutricdo
enteral e desfecho em pacientes criticos. Estudsppctivo, nao
intervencionista com pacientes acima de 18 and$Tale um hospital
em Cricima, Santa Catarina, Brasil. Todos os péeseadmitidos de
maio a agosto de 2009 e junho a novembro de 20&athfselecionados.
Pacientes foram seguidos até alta ou, no maximalj&8 O Escore de
Insuficiéncia Gastrintestinal (EIG) foi calculadaadamente pela
diferenca entre a nutricdo enteral prescrita ebidaeem 155 pacientes
(maio-agosto 2009). Testes de triagem (Nutritidtiak Screening-NRS
e NRS 2002) e avaliagao nutricional (Subjective b@loAvaliation-
SGA) foram aplicados a 42 pacientes até 24 hords a@gmisséo
(junho-novembro de 2012). o NRS detectou médio te akco
nutricional em 65,22% (n=30) e 13,04% (n=6) dos igdes,
respectivamente; NRS 2002 detectou risco nutriticera 56,5%
(n=26); SGA detectou desnutricdo moderada e segarad5,70%
(n=21) e 2,17% (n=1), respectivamente. O NRS detrmnsignificante
desempenho em predizer o desfecho clinico. A mataica néo foi
atingida por 22% dos pacientes. Constatou-se qi%®%Hh=101) dos
pacientes receberam no minimo 75% da TNE presgit@m 34,8%
(n=54) receberam menos de 75%. Quando pacientss fstratificados
usando o EIG categérico, baixa mortalidade foi nlzs#a em pacientes
com menor EIG. Entre os 88 sobreviventes, 76 (8§%@sentaram um
EIG baixo, indicando que receberam 75% ou mais ME.TAS piores
médias do EIG foram associadas com a menor sobres pacientes.
Idade, EIG categérica, tipo de admisséo, necessidiad ventilacao,
SOFA, APACHE Il foram selecionados para analisem cegresséo
binaria. Em ambos os modelos, o EIG categoéricacimiau-se a
mortalidade (p>0,05). NRS apresentou melhor desehgpem predizer
risco nutricional. Adicionalmente, a determinac&odiferenca entre a
nutricdo enteral prescrita e recebida pelo pacietgeionstrou-se
significante em relagdo ao progndéstico, podendoirsamrporada ao
EIG.






Palavras-chave: desnutricdo, avaliagdo nutricional, risco nutmeb
insuficiéncia gastrintestinal.






ABSTRACT

Undernutrition is a common problem in Intensive €Cdinit (ICU). The
consequences of malnutrition are considerable addde an increase
in morbidity and mortality. Additionally, gastrodtinal problems
occur regularly in critically ill patients and anelated to worse
outcomes. To determine the prevalence of nutritionak and
undernutrition in ICU patients using screening aadsessment
nutritional tools, identifying the ability for preding mortality; and to
determine the relationship between enteral nutritlscontinuation and
outcome in general critically ill patients. A prespive, observational
study including with patients over 18 years in @Jlof a hospital in
Cricima, Santa Catarina, Brasil. All patients atkai from May-
August 2009 and Jun-Nov 2012 were selected. Patigate followed
up until leaving the intensive care unit or a maximof 28 days. The
Gastrointestinal Failure (GIF) score was calculatady by difference
between enteral nutrition received and prescribedlb5 patients.
Screening tests (NRS and NRS 2002) and nutritiags¢ssment (SGA)
were applied to 42 patients within 24 hours of adoin. NRS detect,
respectively, 65,22% (n=30) and 13,04% (n=6) efdimm or high
nutritional risk; NRS 2002, 56,5% (n = 26); and SG&,7% (n = 21)
and 2,17% (n=1) of moderate and severe malnutrittespectively.
NRS was significantly associated with outcome. Based appetite,
elevated age and high weights were significantlgteel to death. The
mean, worst and categorical gastrointestinal faillscores were
associated with lower survival in these patientsate@orical
gastrointestinal failure score, type of admissinaed for mechanical
ventilation, sequential organ failure assessmedt aoute physiologic
and chronic health evaluation Il scores were setetdr analysis with
binary regression. In both models, the categogeatrointestinal failure
score was related to mortality. NRS had bettergperéince in predicting
nutritional risk. In addition, the determinationtbe difference between
prescribed and received enteral nutrition seemedbédoa useful
prognostic marker and is feasible to be incorparaito a GIF score.

Keywords: malnutrition, nutritional assessment, nutritionaisk,
gastrointestinal failure.
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1. INTRODUCAO

1.1 RISCO NUTRICIONAL E DESNUTRICAO EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

A desnutricdo pode ser definida como um estadoicranal
agudo, subagudo ou crénico, em diferentes grausubeutricdo, com
ou sem atividade inflamatéria, que leva a alteragdocomposicao
corporal e das fungbes metabdlicas (Teitelbaum. eR@05; Jensen et
al., 2009; Skipper et al., 2012). A desnutricdo adultos pode ser
classificada de acordo com a etiologia em: desyéidrirelacionada a
inanicdo, desnutricdo relacionada a doenca crorécajesnutricdo
relacionada a injuria ou doenca aguda. O diagr@stiorreto ou tardio
da desnutricdo impede o paciente de receber tratanaglequado na
fase inicial da doenca, predispondo-o ao agravamelnt estado
nutricional e a complicagbes decorrentes (Saundef&mith, 2010;
White et al., 2012).

Em geral, a desnutricdo grave é de simples peroepga
momento da admissdo hospitalar e/ou em UTI. Poroolado, a
desnutri¢cdo leve ou o risco nutricional ndo sadnfente perceptiveis,
sendo, por este motivo, suas prevaléncias subeltsnam muitas
ocasifes (ADA, 1994; Nursal et al., 2005; Isenehgl., 2012).

A perda progressiva da massa corporal, antes medmo
instalacdo da desnutricdo, predispde o individuomaquadro clinico
preocupante denominado de risco nutricional (Vilegt al., 2005;
Gariballa e Forster, 2006; Lobo Tamer et al., 20®nbora, na
literatura ndo exista um consenso sobre sua da&fini@ ASPEN
(Sociedade Americana para Nutricdo Enteral e PemanfAmerican
Society for Parenteral and Enteral Nutritipnconsidera em risco
nutricional individuos que apresentam perda invidiua de> 10% do
peso corporal dentro de 6 meses, ou perda involarté> 5% do peso
corporal habitual em um més; perda ou ganho invatilmde 4,5 kg em
6 meses; ou IMC >18,5 kgfmou <25 kg/mM. E consenso que a
desnutricdo e o risco nutricional devem ser deflestae tratados
precocemente (ASPEN, 2005; Teitelbaum et al., 2005)

1.1.1 Epidemiologia

O sucesso da terapéutica empregada em paciertiesscdsta
diretamente relacionado ao estado nutricional. déstuapontam a
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estreita associacdo entre a desnutricdo e o qutidico desfavoravel
em pacientes internados em UTlI em todo o mundo.tudon
frequentemente, a desnutricio e o0 risco nutricionsdio
subdiagnosticados na pratica clinica (Strattorh. €2@03; Norman et al.,
2008; Isenring et al., 2012).

A maior parte dos estudos recentes apontam quemaggao
hospitalizada em geral a prevaléncia varia de 30% (Waitzberg et
al., 2001; Garth et al., 2010; Alvarez-Hemandealgt2012; Calvo et
al., 2012), porém, alguns apontam que a prevalémoite ser ainda
maior em alguns grupos de pacientes (SoléirzaneeRiret al., 2012;
Brito et al., 2013). Nacionalmente, o0 mais recdntpiérito Brasileiro
de Avaliacdo Nutricional (Ibranutri) estudou 400@dividuos e apontou
gue a desnutricdo atinge 48,1% dos pacientes sigmmel avaliagcao
nutricional em hospitais publicos (Waitzberg et 20002).

A ampla variacdo de varidveis como idade, patolagabase,
local de estudo, gravidade do quadro e outros, aacaiornando-se
vieses em estudos que avaliam a prevaléncia deutdiedio em
pacientes de UTI. Embora os resultados variem amgite, sdo
preocupantes, podendo ser verificada a preval&lzidesnutricdo, em
alguns casos, em mais de 50% dos pacientes. Estugosonsigam
controlar estas variaveis sao importantes paranhem®r a prevaléncia
de desnutricdo neste grupo (Sungurtekin et al.8;2B@smussen et al.,
2010; Sheean et al., 2013).

1.1.2 Etiologia

O declinio do estado nutricional depende de umaptom
interagcdo de multiplos fatores de risddm geral, é resultado das
complicacdes inerentes ao estado hipermetabdlicpasiente critico
associadas ao suporte nutricional inadequado. Estds/iduos
frequentemente exibem um padrdo catabdlico dederdencondicdo de
estresse, trauma, lesdo, choque, patologia aguoéE;céio, variacdo
térmica corporal, administracdo de medicamentosstasia e outros
(Villet et al., 2005; Gariballa e Forster, 2006blooTamer et al., 2009).
Foi demonstrado num estudo multicéntrico recente iglade, sexo,
presenca de doenga maligna, disfagia e polifarngiiaos principais
fatores associados & desnutricdo em pacientestdlzsglos (Alvarez-
Hernandez et al., 2012).

Neste quadro clinico, observa-se a mobilizacdo aldugas e
aminoacidos dos musculos esqueléticos, tecidosictivips e intestinos
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com a finalidade de reparar lesdes, sintese deipast e fornecimento
de substratos para a gliconeogénese. E evidenteirut:do dos niveis
de proteinas corporais, como a albumina. Em coatiidp, observa-se o
aumento das proteinas de fase aguda, relacionadéstema de defesa,
entre elas: proteina C reativa, transferrina, fiénio e outras (Kinnet,
1994; Uehara et al., 1999; Moreira Jr. e Waitzb&@02; Reid e
Campbell, 2004).

Outro fator que contribui significativamente pardesnutricdo do
paciente critico € o déficit de ingestdo alimenfaequentemente, eles
sdo incapazes de alimentar-se e, consequentersebigetidos a longos
periodos de jejum. Além disso, pesquisas apontdisteepancia entre a
gquantidade de nutrientes prescrita e a recebidenpitos enfermos. Um
estudo canadense demonstrou que 40% dos pacieaté$Td ndo
atingem a meta caldrica estabelecida, enquantoeosid receberam
apenas 58% da meta caldrica (Heyland et al., 2@&jundo Martins et
al., (2011), os motivos para a inadequacdo da didgta de ordem
operacional (logistica de preparo e entrega), agfers do trato
gastrintestinal (diarréia, vomitos, estase gastidéstensido abdominal),
fatores imponderaveis (suspensédo da dieta por asotiversos, até
mesmo por causas desconhecidas) e complicacbesioacfperda ou
obstrucdo do acesso enteral). O déficit nutriciomelsmo que discreto,
tem efeito cumulativo que resulta em expressivaig&d de oferta
energética, de nutrientes e de micronutrientes (Msgn et al., 2005;
Villet et al., 2005; Alvarez-Hemandez et al., 2012)

1.1.3 Consequéncias

As consequéncias da deterioracdo do estado natciem
pacientes criticos sao consideraveis e incluem atonaa prevaléncia
de complicacgdes clinicas e 6bito (Delgado-Rodrigued., 2002; Pan et
al., 2013). Pesquisas envolvendo individuos hdg@tios destacam
gue a relacdo da perda de massa corporal é dirgmeporcional ao
tempo de internacéo, readmissdo hospitalar, maibida mortalidade
(Braunschweig et al., 2000; Alvarez-Hernandez .e28l12). O Ibranutri
indicou que a incidéncia de complicacdes e a da thx mortalidade
sdo, respectivamente, 11% e 7,7% maiores em pesig@®@snutridos
comparados aos eutréficos (Waitzberg et al., 20Btishnan et al.
(2003) demonstraram a relacéo entre a dieta hipacal mortalidade e
infeccéo bacteriana; e que a ingestao calérica radddentre 33 e 66%
do recomendado) foi associado a melhora clinicaRa&inson et al.
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(2004) observaram uma associacdo entre a ingest@aldrias abaixo
de 25% do recomendado e a incidéncia de bacteremia.

As implicacdes econbmicas da desnutricdo também sé&o

consideraveis. Pacientes desnutridos apresentarorawaitaxas de
morbidade e mortalidade, tempo de permanéncia rieeUW&admissao,

aumentando os custos com salde. Por outro ladmoéhecido que a
intervencdo nutricional em doentes internados c@dione alto risco de
desnutricdo diminui significativamente o tempo déerinagdo, custo
diario e custos com complicacdes. Estima-se quasto chospitalar de
pacientes desnutridos seja de 30 a 70% maior do geepacientes sem
complica¢des nutricionais (Gallagher-Allred et 4096; Elia e Bristian,

2009). Em estudo multicéntrico realizado na Espaaimeolvendo 1.597

pacientes hospitalizados, pacientes com desnutggdice tiveram um

custo adicional de 5.892 Euros, quando comparag®pacientes sem
complicacées nutricionais de (Alvarez-Hernande.eR012).

1.2 INSUFICIENCIA GASTRINTESTINAL

Em pacientes de UTI, apesar do repouso das furdjgestivas
do intestino imposto pela restricdo ou suspensduittgdo via enteral,
esse 0Orgdo apresenta atividade metabdlica aumenfaddemanda
exacerbada de energia para suprir essas necessputad®ve e agrava
0 quadro de desnutricdo. Com a deterioragdo daaestatricional, o
trato gastrointestinal atrofia-se. A massa intastindiminui
consideravelmente implicando na diminuicao dassidiades, secrecdo
de enzimas e comprometimento das funcdes digestivasddcrinas
(Lam et al., 2007; Groschwitz e Hogan, 2009).

Alteracdes gastrintestinais s&o descritas frequaniee em
pacientes criticos e estao associadas com desfeegativos (Montejo
et al., 2002; Rhoads et al.,, 2005; Nguyen et &Q72 Reitan et al.,
2008). Um estudo recente aponta que 62% de pasienibem pelo
menos um sintoma gastrintestinal durante pelo mamosdia de
internacdo. A diminuicdo do ruido intestinal, atratb esvaziamento
gastrico e diarréia podem ocorrer em até 50% doemas submetidos
a ventilagdo mecénica (Mutlu e Mutlu, 2001; Picotle 2010) e tem
impacto negativo na mortalidade e tempo de intéimdEleyland et al.,
2003; Lam et al., 2007; Nguyen et al., 2007). A cwmitancia da
desnutricdo com a disfuncdo gastrintestinal toindaamais grave o
estado do paciente (Acheson; Luccioli, 2004; Aariet al., 2006;
Bozzetti et al., 2007).
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Apesar dos esforcos para caracterizar a insufigiénc
gastrintestinal, até o0 momento, ndo ha um coneeitema forma de
diagnostico universalmente aceito (Reintan et 2007). Estudos
propuseram definicdes a partir do diagndstico deasudoencas ou
intercorréncias clinicas, tais como a presencalieistite e hemorragia
grastrintestinal. Entretanto, estes métodos nésideraram a avaliagdo
funcional destes 6rgaos. Alguns marcadores biogosnda funcéo
intestinal também foram propostos, como a citru{iPi@ot et al., 2010;
John-Baptiste et al., 2012), dioxiamina oxidasesipktica (Rokkas et
al., 1990) e acidos graxos (Kanda et al., 199&¢ma uso clinico no
diagnostico ainda é incerto. Reitan e colaborad(#@88) sugeriram a
inclusdo da intoleréncia alimentar como critérioapa diagnostico da
insuficiéncia gastrintestinal.

O Grupo de Apoio aos Problemas Abdominais (WGARpGIde
Apoio aos Problemas AbdominaisVorking Group on Abdominal
Problem$ da Sociedade Européia de Cuidados Médicos In@msi
(ESICM, European Society of Intensive Care Meditifieeintan Blaser
et al., 2012) desenvolveu um conceito interesspata a disfuncéo
gastrintestinal em pacientes que necessitam dadusdntensivos com
base nas evidencias mais recentes. Este grupospropé definicdo
para Injuria Aguda Gastrintestinal com quatro noteseadas na
severidade do quadro, bem como na intoleranciaealian e sintomas
gastrintestinais. Desse modo, o individuo podegiactassificado em
risco ou, até mesmo, com a insuficiéncia gasttintds Porém, até o
momento, a falta de um consenso sobre o conceitné®do de
diagnostico da insuficiéncia gastrintestinal é ustaculo na pesquisa e
prética clinica.

1.3 TERAPIA NUTRICIONAL

A terapia nutricional é considerada parte fundaaierto
tratamento do paciente critico por atuar favoraeeb®m no desfecho
clinico (Weijs e Wischmeyer, 2013). A assisténcidrinional destes
enfermos deve ser individualizada e incluir a ag&lo nutricional, o
célculo das necessidades nutricionais, a teragi&ional (Johansen et
al., 2004; Villet et al., 2005; Pan et al., 201Q)principal objetivo do
suporte nutricional € a prevencdo da desnutricioomplicacdes
associadas por meio de medidas, tais como: foreatom de
quantidades adequadas de macro e micronutrientesatpndam as
necessidades do individuo, evitar as complica¢éescadas ao suporte
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nutricional, prevenir déficit de nitrogénio, modulaa resposta
inflamatdria e estresse oxidativo (Simpson e8l05; Seron-Arbeloa et
al., 2013).

Segundo a ESPEN (Sociedade Europeia para Clinitécidnal
e Metabolismo, European Society for Clinical Nutrition and
Metabolisn) (Kreymann et al., 2006), pacientes que apresentem
insuficiente ingestdo de nutrientes e calorias p#da oral, ou néo
tenham expectativa de atingir a meta dietéticarahnos trés primeiros
dias de internacdo, devem iniciar terapia nutrigianteral (TNE). Se
indicada, a TNE devera ser administrada precoc&menbrizando as
primeiras 24 a 48 horas apés a admissao, assino gaeiente atingir
um quadro hemodinamicamente estavel. Em geral, &b método de
alimentacao artificial recomendada em UTIs. Estegdimento permite
0 suporte nutricional adequado aqueles pacienespresentam o trato
gastrintestinal integro, porém, ingestdo oral parcu totalmente
comprometida (ASPEN, 2003; Seron-Arbeloa et all 320

O método mais confidvel para o calculo do consumermkrgia
para a populacdo hospitalizada em geral é a cabiarindireta, apesar
de ser controversa sua utilizacdo na UTI (Flancbainal.,, 1999;
Boullata et al., 2007). Além disso, trata-se de umedodologia de alto
custo e restrito a alguns centros (Walker & Heudewrgt al., 2009;
McClave et al., 2013). Equacdes usadas especifitenmara prever
gasto energético de repouso em pacientes critidenegriermos, inclui
as formulas de Swinamer e de Estado Penn (Bowtath, 2007).Por
isso, em geral, sdo recomendados aproximadamentea?kg ao dia
para pacientes adultos hospitalizados com IMC ¢indile Massa
Corporal) abaixo de 30 (Keys et al., 1982).

A TNE reverte a perda da integridade da mucosaigi@stinal,
favorece o fluxo sanguineo intestinal e preservauaidade dependente
de imunoglobulina A. Além disso, a sobrevivénciaadite a internacao
na UTI é aumentada com a introducdo precoce da (Bitiger et al.,
2009). Diversos estudos confirmam os beneficioglusive, em
comparacéo a nutricdo parenteral (Elke et al., 28&Betz et al., 2013).

Um problema comum e que merece atencdo é a disciapa
entre a quantidade de TNE prescritas e adminisrada paciente
(Reintam et al., 2008; Van den Broek et al., 20@8yersos estudos
apontam que parte significativa de individuos hatipados néo atinge
a meta caldrica (Heyland et al., 2003; Hise et24lQ7; Martins et al.,
2011). Apesar disso, a relagédo entre a quantidadelttientes prescritos
e administrados ndo é empregada como sinalizaderalisfungéo
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intestinal em nenhum método universalmente acétminfan et al.,
2008; Reitan Blaser et al., 2012).

1.4 METODOS DE TRIAGEM E AVALIAGAO NUTRICIONAL

A avaliagdo do estado nutricional em pacientes dd &
complexa e deve valorizar as caracteristicas iddais de cada paciente
(Sungurtekin et al., 2008). As ferramentas de agab nutricional
permitem a obtencdo de dados subjetivos e objetegmecificos,
detectando distirbios do estado nutricional prevecte a fim de
classificar o grau de desnutricdo e possibilitaintlervencdo imediata e
adequada (Steenson et al., 2013).

A avaliacdo nutricional foi definida pela ASPEN (f&baum et
al., 2005), como uma abordagem para o diagnosteqrdblemas
nutricionais que utiliza combinagfes entre histriwadico, nutricional
e medicamentoso, exames fisicos, medidas antropoaséte dados
laboratoriais.

O objetivo da avaliacdo nutricional € identificdgums riscos
nutricionais especificos ou a clara existénciaetadtricdo. A avaliacao
nutricional permite a intervencédo nutricional, peiteral ou parenteral,
tratamento medicamentoso ou a recomendacdo pardaiagen
nutricional. Os métodos de avaliagdo nutricionalismatilizados na
pratica clinica e em pesquisa séo: a AvaliacdoeBubjGlobal (SGA,
Subjective Global Avaliation) e Mini-Avaliacdo Sehkjya Global
(Ukleja et al., 2010; Durfee et al., 2006).

Métodos de triagem ou rastreamento nutricional &amlvém
sendo sugeridos nas Ultimas décadas, a fim detaletestagios preé-
clinicos de desnutricdo e o risco nutricional. Refssma, sdo capazes
de diagnosticar sinais precoces de desnutrici@esal, relacionada ao
aumento do risco de morbidade e mortalidade. Atifitarcéo do risco
nutricional permite a intervencéo precoce e adesj@d pacientes de
UTI (Sungurtekin et al., 2004; Bauer et al., 2005).

A triagem nutricional é definida pela ASPEN (Tdiglm et al.,
2005), como um método para identificar um individu® se apresenta
subnutrido ou em risco de desnutricdo a fim defigari se uma
avaliacdo nutricional é indicada. Autores e entdadhternacionais
propuseram e validaram métodos de avaliacbes pégamas
populacdes especificas, entretanto até o momemwtdondlesenvolvido
uma metodologia “padrdo-ouro” para a avaliagdoistm mutricional no
Brasil.
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Podemos destacar aqueles amplamente utilizados por
profissionais da salde e em pesquisas cientifie&PEN, 2003):
Instrumento Universal de Triagem de Desnutricdo §W{Malnutrition
Universal Screening Topl Ferramenta de Triagem de Desnutricdo
(MST, Malnutrition Screening Todl indice de Risco Nutricional (NRI,
Nutritional Risk Inde) Birmingham Nutrition Risk Sco@NR), indice
de Maastricht (MI, Maastricht Inde) Classificagcdo de Risco
Nutricional (NRC, Nutrition Risk Classificatioyy indice Prognostico
Inflamatério  Nutricional (PINI, Prognostic Inflammatory and
Nutritional Index indice de Prognostico Nutricional (PNRrognostic
Nutritional Indey, Instrumento de Triagem Simples (SSSimple
Screening Tod] Questionario Nutricional Simplificado de Apetite
(SNAQ, Short Nutrition Assessment Questionnpe&elriagem de Risco
Nutricional 2002 (NRS 2002Nutritional Risk Screenin@002). Em
geral, estas ferramentas s&o constituidas de guoé&stis que combinam
medidas antropométricas, IMC, perda de peso, iagealimentar e
outros.

1.4.1 Métodos de rastreamento nutricional e avali@p nutricional
utilizados no presente trabalho

1.4.1.1 Escore de Risco Nutricional - NRS

O NRS foi desenvolvido por Reilly et al., (1995to objetivo
de identificar o risco de desnutricdo de modo smpd faciimente
reproduzivel em todos os pacientes. Parametros roemte utilizados
foram incorporados: perda de peso (quantidade ac#ay, IMC para
adultos e graficos de percentil para criancas;sidgealimentar (apetite
e habilidade de ingerir e reter o alimento) e fdode estresse. Para
validacdo do método, inicialmente, 20 pacientesnforselecionados
para aplicacdo do método por dois nutricionistafereites. Os
pacientes foram classificados de acordo com o nikcalesnutricdo:
baixo, moderado e alto. Nesta etapa, o NRS foiutsdo e
correlacionado com o NRI e a impresséo clinica diwiaionista. Foi
encontrada significativa correlagdo entre NRS e (80,68, p<0,01) e
com a impressdo dos nutricionistas (r=0,83, p<0,Bbsteriormente,
uma pesquisa foi conduzida com 153 adultos e @amhgspitalizados,
selecionados a partir de dez diferentes clinicastdNetapa, o NRS foi
aplicado por nutricionistas e enfermeiros. O escobtido pelos
enfermeiros excedeu o dos nutricionistas, sendori@lacdo entre as
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duas categorias de profissionais de 0,80 (p<0,0@)NRS foi

considerado pelos profissionais que participaranestodo um método
de facil aplicacdo, atingindo o objetivo dos pesados. O risco é
classificado em baixo, médio e alto. Foi demonstrgde 0 NRS é
eficiente em identificar o risco nutricional em jgedes de diferentes
clinicas. Porém, ndo é capaz de identificar casoeabnutricdo ja

instalados (Reilly et al., 1995; Schiesser e24l09).
1.4.1.2 Escore de Risco Nutricional 2002- NRS 2002

Com base em importantes estudos, a ESPEN certiicou
vém recomendando a utilizacdo deste método deetriagm adultos
hospitalizados e idosos, favorecendo unidades tnelem populacdes
distintas. O objetivo do sistema NRS 2002 é detemtaresenca de
desnutricdo e o risco de desenvolvé-la. Parazes#lo do estudo, 128
trabalhos foram identificados e os pacientes dleadbs de acordo com
0 status nutricional e severidade da doenca (agisient, moderada ou
grave, dando uma pontuagdo total 0 a 6). Os pasiecdbm uma
pontuacédo total de3 foram classificados como em situagdo de risco
nutricional. O NRS 2002 considera que o agravaméatpatologia esta
relacionado a tendéncia de aumento das necessidatt&ésonais do
individuo. E um método composto por duas etapastribigem inicial
séo obtidos dados relacionados ao IMC, a perdasie péo intencional
recente, ao apetite, a ingestao alimentar, ao quaihico e patologias
associadas. Na triagem final, sdo avaliados o estadricional e o
aumento das necessidades nutricionais relacionadastologia. A
triagem final deve ser aplicada em todos os pasente UTI. O
resultado do teste € obtido pelo somatério da pgdi das variaveis,
sendo classificados em: risco nutricional ou ndoided nutricional e o
paciente deve ser reavaliado brevemente. Se onpa@eresenta idade
igual ou superior a 70 anos, 1 ponto deve serauido ao resultado
final. As principais vantagens do NRS 2002 sdo a $éacil
aplicabilidade na pratica clinica diaria, alta cabfidade e
reprodutibilidade (Kondrup et al., 2003).

1.4.1.3 Avaliacdo Subjetiva Global - SGA

Em 1987, Detsky et al. (Detsky et al., 2008) desmaEm a
técnica, denominada por eles, SGA, que avalia adeshutricional
baseado em caracteristicas da historia e exameoclifste trabalho foi
aplicado inicialmente em 202 pacientes hospitatizadbmetidos a
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cirurgia gastrointestinal. A técnica demonstrou n#igante

concordancia entre as varidveis observadas e doesiaricional do
paciente. Diante disso, nas Ultimas décadas, a $&#f sendo
reproduzida com sucesso ha pratica clinica e pssgjuiom diversos
grupos de pacientes, inclusive de UTI (Sungurteki., 2008).

A técnica caracteriza-se pela aplicacdo de um ignmésio que
analisa informacdes relacionadas historia clinaméeracdes de peso,
ingestdo alimentar, sintomas gastrintestinal, ddpde funcional e
aumento das exigéncias nutricionais) e avaliagioafi(sinais de perda
de gordura, perda de massa muscular, edema e)a&gdeballa e
Forster, 2006; Schiesser et al., 2009). Os pacesdte classificados em:
bem nutrido; em risco de desnutricdo ou moderadendesnutrido; e
gravemente desnutrido (Detsky et al., 2008).

Na pratica clinica €é amplamente utilizado pela Ifaci
aplicabilidade, baixo custo e significante sucesaautilizacdo e deve
ser realizado por um profissional treinado (Steeneb al., 2013).
Entretanto, a ASG é capaz de detectar apenas dasossnutricdo ja
instalados, assim como classificar o grau, ndocemd indicador de
risco nutricional (Detsky et al., 2008).

Enfim, tem sido considerada uma boa indicadorardgnmstico
em muitas situacgdes clinicas e apesar de ndo bameordancia de um
método de avaliacdo nutricional padrdo-ouro pargecgéo da
desnutricdo, o SGA é frequentemente usado comeeeneia padréo
em muitas pesquisas (Campbell et al., 2007; Eligtraton, 2012;
Isenring et al., 2012).

1.5 ESCORE DE INSUFICIENCIA GASTRINTESTINAL

E evidente que a disfuncdo intestinal é um impeetan
determinante do desfecho clinico em pacientescasit{iRombeau e
Takala, 1997). Entretanto a importancia da inséfficia gastrointestinal
nestes individuos vem sendo subestimada devidttsada uma clara
definicdo ou critério de diagndéstico. Desse modw,sistema de escore
para avaliacdo da disfuncéo gastrointestinal diato.

Baseado nisso Reitan e colaboradores (2008) pnapuseela
primeira vez, um Escore de Insuficiéncia Gastrtirtek (EIG) baseado
na intolerdncia alimentar e hipertensdo intra-abdaim (HIA).
Demonstraram que o EIG é util para a classificag@dnformacdes
sobre o sistema gastrointestinal. A pontuagcdo méddiante os trés
primeiros dias do EIG isoladamente ou em combinagio o SOFA
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demonstrou-se Util na predicdo da mortalidade esireptes de UTI. No
estudo citado, a funcdo gastrintestinal do paciefoie avaliada
diariamente baseada nos seguintes critérios: fumggitrointestinal
normal (+ O ponto); alimentacdo enteral que ater@®% das
necessidades calculadas ou jejum de 3 dias apiargia abdominal
(+1 ponto); a intolerancia alimentar (alimentacétesl ndo aplicavel
devido ao alto volume gastrico aspirado, vomitstatisdo de algas
intestinais ou diarréia grave) ou HIA (+2 pontas)plerancia alimentar
e HIA (+3 pontos); e sindrome compartimental abdaini+4 pontos).

Porém, a utilidade deste sistema de escore é gergm ja que
ainda ndo foi validado ou aceito pela comunidadentffica,
demonstrando a necessidade de mais pesquisas defibuscar um
método ideal. Além disso, verifica-se que a HIA néorealizada
rotineiramente em pacientes da UTI (Starkopf et2@l2). A
insuficiéncia de um método ideal para diagnéstica flincdo
gastrointestinal, no entanto, ndo impede tentativas substitutos.

Posteriormente, um recente estudo propds uma fodma
diagnédstico da injuria gastrintestinal aguda, sectissificadas em
quatro graus: |. aumento do risco de desenvolvesfumitdo
gastrointestinal ou insuficiéncia (uma condicaoodimitante); II.
disfung@o gastrointestinal (uma condi¢do que requervencdes); lll.
insuficiéncia gastrointestinal (funcdo gastrointedt ndo pode ser
restaurado com intervencdes); V. manifestacdo dtiaen de
insuficiéncia gastrointestinal (risco de vida) @eiBlaser et al., 2012).

J4 que o estado nutricional apresenta relacdoadiretm o
desfecho clinico do paciente, a presente pesqua#@ a eficiéncia
dos testes que avaliam altera¢Bes do estado patlciisco nutricional
e desnutricdo; e investigou a relacdo da discrégpéaentre a TNE
prescrita e recebida pelo paciente no desfechwel(alta ou ébito) em
pacientes de UTI e utilizou esta informacdo patardenar a EIG em
pacientes criticos.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da discrepancia entre terapisiciahal enteral
prescrita e recebida no desfecho clinico (alta lmto}y utilizando esta
informacao para determinar o Escore de Insuficé@astrintestinal em
pacientes criticos; e analisar o desempenho destegie avaliam
alteracbes do estado nutricional (risco e desmatyigde pacientes
internados na UTI de um hospital de Criciiima.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinar a relacdo entre a quantidade de TNBgnpstico;
e utilizar esta informacao para determinar a EIGpagientes
criticos.

e Comparar a prevaléncia de risco nutricional e deigdio pelos
métodos NRS, NRS 2002 e SGA;

» Avaliar a capacidade de progndstico (6bito ou sobéecia)
dos métodos NRS 2002, NRS e ASG em pacientesostitic
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico e prospectivo, obs@ral. Apds
0 preenchimento dos critérios de inclusdo, pacseatknitidos na UTI
de um hospital terciario de Cricidma (Santa Catarirasil) foram
acompanhados até alta, 6bito ou 28° dia de int@endgeste periodo,
dados foram coletados por pesquisadores treinadondp as entrevistas
dirigidas aos pacientes ou aos responsaveis ledafsrmacdes
adicionais foram obtidas a partir do prontuéario iw@dEste trabalho foi
desenvolvido em dois estudos: | e Il, que ocorreeam diferentes
periodos e com a participacdo de pacientes distinto

3.1 ASPECTOS ETICOS

) A presente pesquisa foi submetida e aprovada @dostés de
Etica em Pesquisa da Universidade do Extremo Stdri@anse e do
Hospital Sdo José sob o protocolo numero 242.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Todos os pacientes admitidos na UTI do hospitagasstdo no
periodo de maio a agosto de 2009 (estudo I) e junhovembro de
2012 (estudo IlI) e que atenderam os critérios dkisdo e exclusao
participaram do estudo. Os critérios de inclus@arnfo ambos 0s sexos,
idade igual ou superior a 18 anos capaz de respaudacompanhado
de responsavel legal. Foram considerados critégosxclusdo: Estudo
I: gestacao, lactacdo, adolescéncia e infancidaemas que ao serem
admitidos na UTI estavam sob TNE prévia. Estudo gistacao,
lactacdo, adolescéncia e infancia, pacientes, ouesponsavel legal,
impossibilitados de se comunicarem ou de seremiaaesl pelos
parametros antropometricos propostos.

3.3ESTUDO |
3.3.1 Dados demogréaficos e clinicos

Foram obtidos dados referentes a idade, sexo,dépadmissao
(médica ou cirargica), ventilagdo mecénica e uswatmpressores. O
APACHE Il foi estimado coletando dados no momerdacadmisséo e
durante as primeiras 24 horas de internacdo (Keauwsd., 1985). O
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SOFA foi calculado no primeiro dia apés admissadJia (Vincent et
al., 1996).

3.3.2 Avaliacdo da TNE prescrita e recebida

Foram obtidas informac8es referentes a quantidedeatbrias
prescrita e recebida pelo pacientes com indicagdbNE exclusiva por
sondas gastricas ou poés-piléricas, com base needifa entre o volume
prescrito e infundido em 24 horas. A TNE foi indiaaaos individuos
incapazes de retomar a nutricdo oral em 4 a 5 MlidadE precoce (<48
horas ap6s a admissdo na UTI) foi iniciada de acooin a condicéo
clinica do paciente. O protocolo da UTI em queskdiine um aumento
diario da oferta de nutrientes com objetivo de projpnar o volume
maximo de nutricdo entre quatro e sete dias, tendw meta calorica
de 20 a 25 kcal/kg/dia.

3.3.3 Pontuagédo do EIG baseado na TNE prescrita eaebida

A pontuacgéo do EIG foi calculada acrescentandoaties: O se
TNE recebida foi idéntica a prescrita; 1 se TNEebéda foi, pelo
menos, 75% do previsto; 2 se TNE recebida foi eBber5% do
previsto; 3 se TNE recebida foi entre 25 - 50% rhvigto; e 4 se TNE
recebida foi inferior a 25% do previsto. Uma vee gurtos periodos de
alimentacdo ndo demonstram precisamente os prabl@ssociados
com a TNE, apenas os doentes com uma duracdo mi@malE de 5
dias foram incluidos na analise, assim, a pontudQaelG foi calculada
retrospectivamente. O EIG foi calculado a parti38alia até a TNE ser
interrompida, uma vez que TNE foi prescrita paggande maioria dos
pacientes entre 36-48h apds a admissdo na UTl.a0smnpes foram
acompanhados até alta ou 28° dia.

3.3.4 Andlises estatisticas

Os dados coletados foram tratados estatisticamerei®
programa SPSS, versdo 15.0. Foi utilizada estatiskscritiva padréo
para descrever a populacdo estudada. As variaegisngas foram
apresentadas como média, desvio padrdo ou mediea@acgo
interquartil 25-75%), dependendo da distribuicdetedminado pelo
teste Kolmogorov-SmirnavPara identificar fatores associados com
desfecho, foi realizada andlise univariada parasas variaveis, pelo
teste qui-quadrado para variaveis categéricas ste tstudentou de
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teste U deMann-Whitineypara variaveis continuas. Os resultados com
p<0,25 na analise univariada ou considerado climicde relevantes
foram inseridos em um modelo de regresséo logisticario. Entéo
idade, EIG categorico, tipo de admissdo e necatside ventilagdo
mecanica foram selecionados para andlises de sé@grddnaria. Dois
modelos foram ajustados considerando tanto o SQF&A APACHE 1.
A necessidade de vasopressores ndo foi incluidee masdelo. A
relacdo entre mortalidade e funcdo gastrintesfioalanalisada pela
curva de Kaplan-Meier seguido por Teste deog Rank Um teste
bicaudal foi utilizada para determinar a significian estatistica
(p<0,05).

3.4 ESTUDO Il

3.4.1 Dados demogréaficos e clinicos

Foram obtidos dados referentes a idade, sexo, gtesh peso
usual e altura. Foram calculados IMC e o percemteigerda de peso. O
APACHE Il e SOFA foram calculados conforme o estudo

3.4.2 ASG, NRS e NRS-2002

O NRS 2002 foi baseado em Kondrup et al. (2003)RS foi
baseado em Reilly et al. (1995) e ASG foi baseadaDetsky et al.
(2008). Os questionarios utilizados nesta pesqs#&a descritos no
anexo de 1 a 4. Os pacientes foram submetidos &€@dahoras apos
internacdo a todos os testes.

3.4.3 Avaliacdo antropométrica

Para coleta de dados dos questionarios, foram s@@s
obtencdo de medidas antropomeétricas: peso e akgraondi¢cBes dos
pacientes criticos pode impedir a obtencdo destfidas por meios
convencionais, diante disso, foram coletados pesitum estimados. O
peso (tabela 1) e altura (tabela 2) foram estimatisacordo com
Chumlea et al. (1998). As pregas foram obtidas comAdipdmetro
Cientifico Sanny (AD-1010); j& a altura do joelhoieunferéncias com
fita de medidas antropométrica Mabbis ®.
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Tabela 1 - Formula para estimativa de peso

Sexo Formula

Homens Peso (kg) = (0,98 x CP)+(1,16 x AJ)+(1,73 x
CB)+(0,37 x PCSE)-81,69)

Mulheres Peso (kg) = (1,27 x CP)+(0,87 x AJ)+(0,98 x CB)4(0,
x PCSE)-62,35)

Fonte:Chumlea et al. (1988). CP = circunferéncia da pailita, AJ =
altura do joelho, CB = circunferéncia do braco, EGSprega cutanea
subescapular.

Tabela 2 - Formula para estimativa de altura

Sexo Formula

Homens brancos Altura (cm) = 78,31+[1,94 x AJ (cm)]
Homens negros Altura (cm) = 79,69+[(1,85 x AJ (cm)]
Mulheres brancas Altura (cm) = 82,21+[1,85 x AJ (cm)]
Mulheres negras Altura (cm) = 89,58+[1,61 x AJ (cm)]

Fonte:Chumlea et al.(1998). AJ = altura do joelho
3.4.4IMC

O IMC foi calculado dividindo-se o peso pela altataquadrado
(Keys, 1972). A classificacéo foi realizada de doazom as orienta¢des

da World Health Organization (1995) (tabela 3 e 4).

Tabela 3 - Classificacdo do IMC para adultos

Classificagdo IMC

Baixo Peso <18,5

Eutrofia 18,5 a 24,9Kg/m2
Sobrepeso 25 a 29,9Kg/m2
Obesidade grau 1 30 a 34,9Kg/m2
Obesidade grau 2 35 a 39,9Kg/m2
Obesidade grau 3 >40Kg/m2

Fonte: World Health Organization, 1995.
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Tabela 4 - Classificacdo do IMC para idosos

Classificacdo IMC

Baixo Peso <22

Eutrofia 22 a 27Kg/m2
Sobrepeso >27Kg/m2

Fonte: World Health Organization, 1995.
3.4.5 Percentual de perda de peso

Para indicar o percentual de perda de peso fordetados os
pesos atual e usual dos pacientes. O calculo eszifitacdo foram
realizados conforme Blackbum e Bistrian (1977):

Percentual de perda de peso corpéreo = [(Peso-pssalatual) x
100]/Peso usual.

3.4.6 Analises estatisticas

Os dados coletados foram tratados estatisticamerei®
programa SPSSSfatistical Package for the Social Scienceersdo
20.0), onde foram realizadas as estatisticas tieasrie também os
testes estatisticos com um nivel de significancia0,05. Os resultados
foram expressos em tabelas, sendo em freqiiéngiascentagens para
as variaveis qualitativas, e média e desvio pagd@a as variaveis
guantitativas. A verificacdo da existéncia de dsgdo entre as
variaveis IMC (dicotomizado), perda de peso nos timos meses,
reducdo na ingestéo alimentar nos trés Ultimos sn&dRS e capacidade
funcional, com o desfecho (alta ou 6bito), foi istigada através da
aplicacdo do teste Exato de Fisher. A associag@ie am variaveis ASG,
perda de massa muscular, demanda metabdlica,fickagio do IMC
(politbmica) e apetite, com o desfecho (alta ouddpifoi investigada
através da aplicacdo do teste qui-quadrado de iagdoc ou
independéncia. A investigagdo da distribuicdo daaridveis,
classificacdo APACHE I, classificagdo SOFA, clasacdo SOFA
(saida), entre as categorias da variavel desfealt® ¢u 6bito), foi
realizada através do teste de Shapiro-Wilk. A hameglade das
variancias das variaveis, classificacdo APACHHHssificacdo SOFA,
classificacdo SOFA (saida), entre as categoriasadavel desfecho
(alta ou 6bito), foi investigada através da apBeado teste de Levene.
A diferenca da média das variaveis, classificacA®ABGHE,
classificacdo SOFA, classificacdo SOFA (saida)yeeas$ categorias da
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variavel desfecho (alta ou 6bito), foi investigadda aplicacdo do teste t
de Student para amostras independentes, quandiia edistribuicao
normal, e pelo teste U de Mann-Whitney, quandoexastia aderéncia
dos dados a distribuicdo normal.
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4. RESULTADOS

Na presente pesquisa, 0s resultados sdo desgritdsi&@s etapas,
que compreendem: investigacdo do impacto da d&ocoigp entre a
TNE prescrita e recebida no desfecho clinico ergetacdo do EIG
(estudo 1) e resultados dos testes de triagem legé@ nutricional na
predicdo do desfecho (estudo II).

4.1 ESTUDO |
4.1.1 Caracteristicas da populacéo

Foi constatado que, dos 266 pacientes admitidob/Ta 104
foram excluidos por ndo completarem o minimo déaS da TNE e 7
pacientes foram excluidos do estudo por apresemtatade inferior a
18 anos. A tabela 5 mostra analise descritiva dadosl dos 155
pacientes selecionados para presente pesquisareNanfe pesquisa,
houve predominio de enfermos acima de 60 anos (68);do sexo
masculino, admitidos para internacgéo clinica.

4.1.2 Caracteristicas associadas com a mortalidatiespitalar

Os pacientes que nado sobreviveram apresentaramr maio
APACHE Il e SOFA e mais frequentemente necessitatawentilagdo
mecénica e de drogas vasopressoras (tabela 5)sd@sege médios, o
pior EIG e o EIG categorico foram associados commaneaobrevida
destes pacientes. Os resultados das andlises dess&g séo
apresentados na tabela 6, e em ambos os modetmogea pontuacéo
EIG categdrica foi independentemente relacionadardalidade.

Baseado nestes resultados foi determinado se a@snfesc que
apresentaram um EIG 0 (zero) durante todo periodo THE
apresentaram menor mortalidade. Como mostrad@yneafil, pacientes
que sempre alcancaram a meta de TNE (n=34,22%am@&sentaram
menor mortalidadeldg Rank3,6; p=0,056). Quando pacientes foram
estratificados usando o EIG categorico, baixa ridade foi observada
em pacientes com menor EIG (figura 2).
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Tabela 5 - Andlises univariada de caracteristicassaociadas com a
mortalidade hospitalar

Grupo Obitos  Sobrevivéncia p valor
(n=67) (n=88)
Idade, anos (médiaBP) 60 +15 57 +16 0,26
Sexo, n (%)
Masculino 38 (57) 52 (59) 0,76
Tipo de admissao, n (%)
Clinica 40 (60) 43 (49) 0,22
Cirargica 27 (40) 45 (51)
Ventilagdo mecéanica, n 54 (80) 54 (61) 0,01
(%)
Uso de vasopressor, n 42 (63) 35 (40) 0,005
(%)
APACHE II, pontos 19+7 16 +8 0,004
(média +DP)
SOFA entrada, pontos 6,9+4 4,4 +3 0,0001
(média +DP)
Média EIG, pontos 1,3+0,8 0,5 40,5 0,0001
(média +DP)
Pior EIG, n (média bP) 1,9+1,2 1,1+1,0 0,0001
Pior EIG, n (%) 25 (37) 76 (86) <
0,0001
Ooul 42 (63) 12 (14)
>1
APACHE II: Sistema de pontuacdo de mortalidade estimada

(Acute Physiology And Chronic Health Disease Clasdibn
Systemll); SOFA: Sequential Organ Failure AssessmeBtG:
Escore de Insuficiéncia Gastrintestinal; DP: Degpadrao.
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Tabela 6 - Regressao logistica binaria dos fatoressociados a
mortalidade

Variaveis Modelo contendo Modelo contendo
APACHE I SOFA
Odds ratio p valor Odds ratio p valor
(95%Cl) (95%CI)
EIG
0-1 1,00 0,001 1,00 0,001
>1 14,2 (5,8 - 12,0 (4,9 -
34,3) 29,1)
Ventilagéo
mecanica 1,00 0,046 1,00 0,026
N&o 2,61 (1,01 - 3,01 (1,14
Sim 6,72) —7,98)
APACHE I, 1,08 (1,03- 0,002 X X
pontos 1,14)
SOFA score, X X 1,21 0,001
pontos (1,08-
1,36)
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Disease

Classification Systerti; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
EIG: Escore de Falha Gastrintestinal; DP: Desvidra.
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Figura 1 - Curva de sobrevivéncia de 28 dias para paciegtes
atingiram (n = 34, linha sdlida) e ndo atingiram £n121, linha
tracejada) a TNE durante o periodo de internacddTidlog-rank test:
3,6; p=0,056).
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Figura 2 - Curva de sobrevivéncia de 28 dias de pacientesEIG0
ou 1 (n =101, linha sdlida) e EIG >1 (n=54, lingmntilhada) (log-rank
test: 41,8; p = 0,001). EIG, Escore de Insufici@r@astrintestinal.

4.2 ESTUDO I
4.2.1 Caracteristicas da populacdo

No periodo do estudo, 58 pacientes foram admiticedJTI.
Entre eles, 16 ndo se enquadravam nos critériasctiesdo. A andlise
descritiva dos 46 pacientes selecionados é apesisenh tabela 7 e 8.
Nesta etapa do estudo, houve predomindncia deoaddlb sexo
masculino, representando 63% da amostra (n=29)édiaxde IMC da
amostra foi 25,7+4,07. Entre eles, 54,3% (n=25esgmtaram IMC
adequado (eutrofia), 45,66% (n=17) sobrepeso/chdsice nenhum
paciente apresentou baixo peso.



48

Tabela 7 - Caracteristicas dos pacientes

Varidvel avaliada Valor obtido
Sexo masculino (%,n) 63,0 (29)
Idade (anos) 54,6 +16,3
Peso Atual (kg) 68,9 £11,7
IMC (kg/m?) 25,7 +4,3
Eutrofia (%, n) 54,3 (25)
Sobrepeso/obesidade (%, n) 45,66 (17)
Obitos (%,n) 52% (24)
APACHE 18,1+6,6
SOFA (entrada) 7,4+3,1
SOFA 6,9+45

IMC: indice de massa corporal; APACHE Wcute Physiology And
Chronic Health Disease Classification Systéim SOFA: Sequential

Organ Failure Assessment

Tabela 8 — Descricdo de idade, peso e IMC

Idade (anos) IMC

(kg/m?)

Média 54,6 25,7
Variancia 266,5 18,4
Minimo 19 19,2
Maximo 90 44,9

Entre as categorias do desfecho, alta ou 6bitnaksa estatistica
inferencial inicial revelou significAncia estatistina diferenca da média
de idade dos pacientes (p = 0,033), na diferenga amrmédia do peso
(p = 0,031) e na diferenca entre a média do ess@A (p = 0,010)

(tabela 9).

4.2.2 ldentificacdo do risco e estado nutricional gdos testes NRS,

NRS 2002 e SGA

As semelhancas e discordancias entre os testesmpcee
observados da tabela 10. Os testes de triagentionai apontaram
risco nutricional de 56,52% (NRS 2002; n=26) a B%ANRS médio,
n=30). A SGA identificou ainda 45,65% (n=21) e 24 {n=1) de
desnutricdo moderada e grave, respectivamentdgtabp
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Tabela 9 - Analises univariada de caracteristicassaociadas com a
mortalidade hospitalar

Variavel n Média £ DP Valor-p

Idade (anos)
Alta 20 49,00+15,46 0,033*
Obito 22 59,64+15,73

Peso Atual

(Kg)
Alta 22 71,41+13,98 0,031*
Obito 24 66,62+8,70

Peso Usual

(Kg)
Alta 14 75,42+14,69 0,180
Obito 9 67,7849,33

IMC (K/m )
Alta 22 26,4845,43 0,26
Obito 23 24,91+2,71

APACHE I
Alta 21 16,33+6,29 0,69
Obito 23 19,95+6,75

SOFA

(entrada)
Alta 21 6,09+2,66 0,010*
Obito 23 8,60+3,43

SOFA
Alta 12 4,60+3,60 0,090
Obito 16 7,12+3,70

IMC: indice de massa corporal; APACHE Wcute Physiology And
Chronic Health Disease Classification Systéim SOFA: Sequential
Organ Failure Assessmer@P: Desvio-padrao.
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Tabela 10 - Composicdo dos questionarios

Variaveis avaliadas SGA NRS NRS2002
Perda de peso (Ultimos meses) Sim Sim Sim
IMC N&o Sim Sim
Alteracdo da ingestéo Sim Sim Sim
alimentar/Apetite
Alteracdo da consisténcia dos Sim Sim Néao
alimentos
Sintomas gastrintestinais (nduseas, Sim Sim N&o
vomitos, diarréia e anorexia)
Capacidade funcional Sim N&o N&ao
Estresse metabdlico relacionadoa Sim Sim Sim
patologia/doenca grave
Exame fisico (perda de gordura Sim N&o N&o
cutanea e edema)
Idade N&o N&o Sim
Tabela 11 - Risco e estado nutricional de acordompASG, NRS e
NRS 2002
Teste n (%)
ASG
Nutrido 24 (52,17)
Desnutricdo Moderada 21 (45,65)
Desnutricdo Grave 1(2,17)
Desnutricdo moderada e grave 22 (47,82)
NRS
Baixo 10 (21,74)
Média 30 (65,22)
Alto 6 (13,04)
Médio+Alto 36 (78,06)
NRS 2002
Baixo Risco 20 (43,48)

Risco Nutricional

26 (56,52)
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4.2.3 Desempenho dos testes NRS, NRS2002 e SGA msgeccao
de desfecho clinico

Em relagdo as intercorréncias clinicas, 4 apresantadmitos, 1
apresentou diarréia e 6 apresentaram anorexiafdipossivel obter tal
informacao dos demais, pois ndo estavam disponheiprontuario
médico (tabela 12).

NRS apresentou melhor desempenho que NRS 2002 ep8GA
apresentar maianédia nos pacientes que foram a 6bito em comparacao
aos sobreviventes. Analisando-se varidveis dosstat modo isolado
em relacdo ao desfecho, intercorréncias clinicgsette, foi observado
gque apenas a ultima foi associada significativaeargobrevivéncia.
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Tabela 12 - Analises univariada de caracteristicagssociadas com a
mortalidade hospitalar

Motivo — n (%)

Alta Obito

Classificacdo IMC
Eutrofia 10 (47,6) 15 (65,2) 0,514
Sobrepeso/Obesidad 11 (52,4) 8 (34,8)

e

Intercorréncias

clinicas
Nenhum 13 (59,1) 16 (76,2) 0,251
Vomito 4 (18,2) 3(14,3)
Diarréia 0 (00) 1(4,8)
Anorexia 5 (22,7) 1(4,8)
NRS
Baixo 9 (90,0) 1(10,0) 0,006*
Média 12 (40,0) 18 (60,0)
Alto 1(16,7) 5(85,0)
Apetite
Boa 13 (92,5) 1(7,0) <0,001*
Baixa 5 (55,6) 4 (44,4)
Sem 4 (17,4) 19 (82,6)
ASG
Nutrido 13 (59,1) 11 (45,8) 0,321
Desn Moderada 8 (36,4) 13 (54,2)
Desn Grave 1(4,5) 0 (0,0)
NRS 2002
Baixo Risco 9 (45,00) 11 (55,00) 0,485

Risco Nutricional 13 (50,00) 13 (50,00)
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5. DISCUSSAO
5.1 ESTUDO |

Foi demonstrado que a TNE ausente ou insuficiemtezi graves
alteragcbes gastrintestinais e estas, por sua esengpenham um papel
significativo para o desfecho negativo do pacieniiico (Reitan et al.,
2007). A disfuncdo gastrintestinal é, portanto,auindicadora do
prognostico destes individuos (Fruhwald et al., @01Um estudo
canadense realizado com 248 hospitalizados encorgte 20,1%
apresentavam o transito intestinal prejudicadoreEos estes enfermos
verificou-se menor probabilidade de atingir as metatricionais e
maior mortalidade (Nguyen et al., 2008).

Diante do exposto, € de claro entendimento qudeaémcia da
funcdo gastrintestinal para o prognéstico de péesehospitalizados
vem sendo intensamente estudada. Portanto, noifrimemento do
presente estudo procurou-se avaliar as quantided€bIE prescrita e a,
realmente, recebida pelo doente. Estas informagd@esn utilizadas
para determinar o EIG.

Os resultados demonstraram que a diferenca entENR
prescrita e recebida, sem a necessidade de afaiagzgwessao intra-
abdominal, € um Gtil marcador do prognostico e peeterelacionado
com a insuficiéncia gastrintestinal em individuas 1.

Juntamente com o quadro hipercatabdlico, comum aciemes
criticos (Nguyen et al.,, 2008; Fruhwald et al.,, @0lo suporte
nutricional insuficiente parece um importante fatetiologico do
complexo quadro de desnutricdo e risco nutricioredtes enfermos.
Martins et al., 2011, comparando a taxa de inadggquala TNE em
diferentes clinicas de um hospital brasileiro, destrou que a maior
discrepancia entre a quantidade de nutrientes ieese recebida é
encontrada na UTI. Estes autores sugerem comovpbssiplicacdo a
intoler&ncia alimentar, que é mais prevalente sgsieientes.

No presente estudo, a equipe multiprofissionalaesavel pela
terapia nutricional, composta por médicos, enfenmse¢ nutricionistas,
atuou de acordo com a rotina hospitalar habituaipasados em
diretrizes de boas praticas da terapia nutricio®ste modo, 0s
resultados da pesquisa refletem a realidade cotidido suporte
nutricional realizada por estes profissionais esfizados no local do
estudo.
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Em relacdo a quantidade de TNE recebida pelo paciers
resultados encontrados foram preocupantes comdossanteriores, ja
gue a meta calérica foi atingida por apenas 22%ed@eymos, durante a
totalidade do periodo, demonstrando a inadequagdbNE na maior
parte da populacao estudada.

As diferencas metodoldgicas impedem compara¢dess mai
minuciosas, porém é evidente que a inadequacad\@aélgrave na
maior parte dos estudos. No Brasil, Martins et28111 encontrou que
20% dos doentes hospitalizados receberam menoD%e d& meta
caldrica, porém este estudo nédo se limitou apenddla Estudando
pacientes de uma UTI canadense observou-se quedd8%acientes
recebem quantidades de TNE abaixo do prescritoléiHdyet al., 2003).
Um estudo australiano encontrou dados mais preotegao constatar
que 50% dos pacientes de UTI ndo atingem a medaicalHise et al.,
2007). Ja um estudo num hospital holandés, VarBdeek et al., 2009,
encontrou que 40% dos individuos nao atingiram t& re@lorica, sendo
o déficit médio de energia de 1089 quilojoules 60,2 quilocalorias.
Entretanto, diferente do presente estudo, a cliéc®TI foi a Unica a
atingir o total de energia prescrita.

Esta pesquisa revelou que, embora apenas 22% dentes
tenham recebido o valor prescrito em todo peri@edmaior parte dos
enfermos recebeu uma boa pontuacdo de EIG (0 antb)p Assim,
constatou-se que 65,2% (n=101) dos pacientes megebeo minimo
75% da TNE prescrita. Porém, uma parte considerdws| doentes
recebeu mais de 1 ponto. Ou seja, 34,8% (n=54peeam menos de
75%. Estes dados reforgam os estudos anteriodisailo que apesar
dos esforcos da equipe, observa-se a dificuldadatidgir a meta
cal6rica em muitos individuos.

Além disso, observou-se a relagéo positiva enfperoentual de
meta cal6rica atingida e a sobrevivéncia, ou spggientes que
receberam valores mais proximos da meta caléricssaptaram melhor
prognostico. Entre os 88 sobreviventes, 76 (86%gsamtaram um EIG
baixo, indicando que receberam 75% ou mais de F¥Eoutro lado, a
nutricdo insuficiente esteve relacionada a maioidéncia de o6bito, o
que se tornou mais evidente a partir do oitavo Hidre os pacientes
que foram a oObito (n=67), 42 (63%) apresentaramBiG elevado,
demonstrando que ndo atingiram 75% da meta cald@sadados do
presente estudo reforcam estudos anteriores qifecamm a relacdo
entre a ingestao alimentar adequada e o maior tel@Embrevivéncia
(Bauer et al., 2005; Campbell et al., 2007).
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E interessante que ao analisar a curva de sobrey@acientes
que atingiram a meta caldrica durante todo tempp apesentaram
menor mortalidade. Porém, quando os pacientes fasmatificados
utilizando-se duas categorias do EI&l (ou >1), a incidéncia de
mortalidade foi diretamente relacionada ao ElGe&siados indicam a
importancia do método desenvolvido por esta equgeredicdo da
mortalidade dos pacientes de UTI.

Porém, um estudo australiano contrapde a maiogasindos ao
encontrar a relacdo direta entre o percentual da oadorica atingida e
0 tempo de permanéncia na UTI, ou seja, quanto rnaimgestdo
energética, maior o tempo de internacdo. Desse nwdgriram que
nem todos os pacientes de UTI podem se benefieiamndh ingestio de
nutrientes correspondente ao total prescrito (Hisal., 2007). Os
dados apresentados demonstram que a quantidadedwlecalorias
requeridas pelo paciente grave continua controverao literatura
(Rubinson et al., 2004).

Ndo h& uma causa especifica para a discrepancia ant
quantidade de nutrientes que o individuo necessitpe, realmente,
recebe. Porém pesquisas ja conseguiram apontansalgiyportantes
fatores, tais como: problemas de logistica e eatrdgartins et al.,
2011), intolerancia alimentar (De Jonghe et aiD12 e motivo
indeterminado (Van den Broek et al., 2009). Intgcies de
alimentacao por motivos de procedimentos diagrasiiz terapéuticos
também foram apontado como causa importante paraonsumos
reduzidos (Van den Broek et al., 2009). Num estedtizado no Brasil,
demonstrou-se que a presenca de residuo gastdeadel e diarréia
foram, respectivamente, a primeira e a segundaplezandes digestivas
mais frequentes (Martins et al., 2011). Tambémemaige que pacientes
de UTI apresentem maior frequéncia de distensdmmaindl em
comparacdo as outras clinicas hospitalares (Monggjaal., 2002;
Martins et al., 2011).

Alguns estudos sugerem, ainda, formas de evitaoblgma da
hipoalimentagdo, mediante a adaptacdo esquemalntmntacao e a
utilizacdo de formulacdes com uma maior densidaderkrgia (Van
den Broek et al., 2009). Também foi implementadm cucesso, no
Brasil, um educacdo médica em terapia nutriciorsapa equipe
responsavel, que melhorou a qualidade da terapiioonal e diminui a
permanéncia dos pacientes na UTI (Castro et dl2)20

Apesar da importancia da insuficiéncia gastrintesti ser
sugerida e aceita por muitos pesquisadores e afiptd, ndo ha um
consenso sobre o método mais preciso de avaliagddudcdo
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gastrintestinal. Além disso, a fungéo gastrintastitfio € incluida em
nenhum dos sistemas de escores internacionalmegitesae utilizados
para avaliar a falha organica em pacientes de UTI.

Até o momento, a insuficiéncia gastrintestinal gard sendo
subestimada em pacientes hospitalizado, em pardesjdo a
insuficiente definicdo. A dificuldade de conceituar disfungéo
gastrintestinal inicia-se com a dificuldade de miefa prépria fungéo
gastrintestinal, j& que o funcionamento do trageslivo confunde-se
muitas vezes com funcbes enddcrinas e imunes, nondificil a
delimitagdo entre elas (Reintan Blaser et al., P0D8&sse modo, torna-
se importante o desenvolvimento de um método dgndgico da
insuficiéncia gastrintestinal. Estudos ja sugeriggasiveis marcadores
bioquimicos para a funcao gastrintestinal, tais @a@navaliacdo da
citrulina e proteinas ligadoras de acidos graxtesimais (Picot et al.,
2010; John-Baptiste et al., 2012). Porém, estudmmptementares
necessitam ser realizados.

Neste sentido, Reitan e colaboradores (2006; 2p0B)caram
trabalhos buscando uma definicdo de insuficiénaatriptestinal e
propuseram, pela primeira vez (Reitan et al., 2008) escore para
avaliar insuficiéncia gastrintestinal, baseado mtalérancia alimentar,
hipertensao intra-abdominal. Estes autores denawastrque o EIG foi
capaz de predizer a mortalidade, sendo util passificar informacdes
sobre o sistema gastrintestinal.

Com base no EIG desenvolvido por Reitan et al (R00&a
letter publicada no mesmo ano por Berger et al., (200@stipnou a
aplicabilidade em diferentes categorias de diaggusse sugeriu que o
sistema desenvolvido ndo é o ideal. Além dissxperéEncia de nosso
grupo demonstra que HIA ndo é avaliada com fredaéna UTI,
tornando-se um método de dificil aplicabilidade.

Um trabalho esclarecedor da Sociedade Européia efticMa
Intensiva desenvolveu as definicbes mais signifesmpara disfuncao
gastrintestinal em pacientes de UTIl (Reintam Blaseral.,, 2012).
Porém, ndo ha um consenso entre especialistas.

Baseado nisso, o0 presente trabalho baseou-se deddpque a
diferenca entre a TNE prescrita e recebida podeuserconsistente
indicador para a avaliacdo da disfuncdo gastrinedsem pacientes
criticos recebendo TNE. Os resultados expressopresente estudo
confirmam tal hipétese e demonstram que a diferamtee a TNE
prescrita e recebida, sem a necessidade de afegpiressdo intra-
abdominal, é um importante marcador para o progmost pode ser
relacionado a insuficiéncia gastrintestinal em guateis de UTI.
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5.2 ESTUDO I

A segunda parte deste estudo teve por objetivoiaaval
prevaléncia de risco nutricional pelos métodosridgem NRS e NRS
2002 e avaliagéo nutricional pelo método de SGAJTR verificando a
capacidade destas ferramentas na predicao do desfiaico (6bito ou
sobrevivéncia) de pacientes criticos. Por meicedeabalho foi possivel
comparar o desempenho de trés diferentes métodavalmcdo do
statusnutricional amplamente discutidos e utilizados pesquisadores
e especialistas.

Pesquisas a respeito de métodos de triagem e Galia
nutricional recomendam largamente que os testesndeser aplicados
por entrevistadores treinados com objetivo de lieduzvariancia de
dados. A fim de atender esta recomendacdo, nettdoggodos os
pacientes foram avaliados por profissionais capdo# (Detsky et al.,
2008). Existem diversos instrumentos triagem niotmel disponiveis,
NRS e NRS 2002 foram selecionados para este egtadcserem
amplamente utilizados e apresentam, em geral, boaibdlidade e
especificidade, o que é apontado por diferenteslest(Kondrup et al.,
2003; Schiesser et al., 2009; Rasmussen et ab; Baillia et al., 2012).
Como nesta pesquisa, outras utilizam os métodos tridgem
simultaneamente a métodos de avaliacdo nutricieméle eles o0 SGA
(Almeida et al.,, 2012). O NRS apresenta similaridadm SGA em
cinco variaveis estudadas: perda de peso nos 8ltineses, alteracéo da
ingestao alimentar/apetite, alteracdo da consistédos alimentos,
sintomas gastrintestinais, estresse metabdlico cioslado a
patologia/doenca grave; e similaridade com cincoavais de NRS
2002: perda de peso nos Ultimos meses, IMC, alterala ingestdo
alimentar/apetite e estresse metabdlico relacioragatologia/doenca
grave. Ainda, NRS 2002 e SGA assemelham-se enitdérésavaliados:
perda de peso nos Ultimos meses, alteracao dadogsnentar/apetite
e estresse metabdlico relacionado a patologia/dograye (Detsky et al
1987; Kondrup et al., 2003). Com o reconhecimeatdiferencas entre
os métodos utilizados, pode-se fornecer uma exg@lmaainda que
parcial, para as grandes variagdes encontradasteios sobre risco e
estado nutricional.

No presente trabalho, a faixa de risco e estadiciountal variou
amplamente, de acordo com o teste aplicado. Feiredda variacido de
47,82% (desnutricdo moderada + grave) a 78,06%o(riedio + alto).
Este achado reforca os dados da literatura ciestijue aponta ampla
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variagdo da prevaléncia de risco nutricional e degdo no ambiente
hospitalar (20 a 72%) (Waitzberg et al., 2002; Sutedin et al., 2008;
Garth et al., 2010; Alvarez-Hernandez et al., 2®&ean et al., 2013).
As razbes para estes resultados, provavelmente esemd as
caracteristicas dos testes e da amostra estudaglteAsa variacdo da
prevaléncia de ma nutricdo encontrada em diversetudas
provavelmente estd associada a alguns fatores cmmiostrumentos
utilizados, o tipo de populagcdo, idade e gravidatke doenca
(Sungurtekin et al., 2008; Sheean et al., 2013}ip@ de populacéo
varia amplamente entre os estudos utilizando métatio triagem e
avaliacdo nutricional. Estudos anteriores avaliarapacientes
hospitalizados, pos-cirurgicos, criticos, idososu&ros. E reconhecido
gque o estado metabdlico influencia significativateemo status
nutricional e desfecho clinico. Estes s@o algurerda que podem
acabar por se tornarem vieses em estudos acestatds nutricional.

O método de triagem nutricional NRS 2002 apontacori
nutricional na maioria dos pacientes (56,62%), apdsso, o risco foi
menor em comparacdo ao NRS (78,06%). A pontuacadR® 2002
nao foi significativamente diferente nos pacierqgas sobreviveram e
foram a Obito, sugerindo que este método ndo ammsebom
desempenho na predicdo do 6bito neste grupo derpesi

De modo semelhante, SGA néo foi capaz de predizisstecho
na amostra avaliada. Além disso, 0 SGA apontou mpeentual de
ma nutricdo (47,82%) em comparacdo ao NRS (78,06%t¢s achados
indicam que a maior parte dos pacientes apreseetoutrida de acordo
com SGA, porém a maioria encontrou-se em riscaanutial de acordo
com NRS e NRS2002. O risco nutricional antecedeuadgp de
desnutricio e ambos sdo considerados graves, dxigterapia
nutricional imediata (Lobo Tamer et al., 2009).

O método NRS 2002 foi selecionado para este egpodcser
certificado e recomendado pela ESPEN, sendo amptamsilizados
em pesquisas e nha pratica clinica. Suas caratasisfavorecem
unidades que atendem populagfes distintas. Embtgans estudos
apontem que NRS 2002 é pouco preciso na predic@mrdplicacdes
em grupos de pacientes especificos, como no egtégioperatodrio, o
NRS 2002 tem mostrado uma performance superiar galtsibilidade e
especificidade para predizer complicacdes) quarmloparado com
outros screening, como MUST, NRI e MNA (Kondrupagt 2003;
Rasmussen et la., 2010). Podendo até mesmo apesewrihor
performance do que o bem estabelecido SGA em guana®s severos
(Raslan et al., 2011). Foi demonstrada a hab#idia NRS 2002 em
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predizer complicacdes pés-cirurgicas, morbidadertatidade e longo
tempo de internacdo em pacientes criticos e sulbosetd cirurgia
gastrintestinal (Sorense et al., 2008; Schiessalr,2009; Ozkalkanli et
al., 2009).

Estudando pacientes hospitalizados brasileirosjaRast al.,
(2011) sugerem que o SGA e NRS-2002 podem ter uaitoef
complementar quando ambos séo aplicados em pacievdeitalizados.
Observou-se um aumento na probabilidade de predifictatus
nutricional, que pode estar associado ao desfetih@oc negativo.
Quando utilizados simultaneamente, SGA e NRS-206haoraram a
classificacdo dastatusnutricional e assim predizer com mais eficiéncia
o desfecho clinico.

Apesar de diversos estudos apontarem a eficiéecRIS-2002
e SGA em predizer o desfecho clinico, isto néo Vieiificado no
presente estudo (Kyle et al., 2006; Kuppinger £t28113). Em partes,
isto pode ser explicado pelo fato de que diferdeteutros estudos que
avaliam populagdes homogéneas, neste estudo foreatiados
pacientes de uma UTI geral sem levar em consideracéotivo da
internacdo e os diferentes graus do estado meatabdk pacientes
(Campbell et al., 2007; Schiesser et al., 2009itGer al., 2010). E
conhecido que a situacdo metabdlica dos individsesse, ventilacdo
mecanica, cirurgias, trauma e outros podem atuar noado
independente, afetando significativamente o desfedimico. Além
disso, também pode ter sido determinante para odesempenho de
NRS 2002 e SGA o fato de os pacientes, apresenfs@emadequado a
altura na admisséo, o que foi verificado pelo IMC.

O NRS diferenciou-se dos demais testes por detectasco
nutricional em grande parte dos pacientes, 78,d8%ossivel que o
valor seja superestimado, porém ndo foi possivelfircoar esta
informacao. Além disso, 0 NRS apresentou desempsatigfatdrio na
predicdo do desfecho clinico, ou seja, menor pgatuale NRS foi
observada nos pacientes que sobreviveram e manbuggio naqueles
que foram a 6bito. O maior percentual de riscoiciofral e melhor
desempenho podem ser justificados pelo motivo qiRS, diferente
dos outros dois métodos, avalia o apetite: bomgmeai3 refeicdes/dia
ou equivalente); pouco (<metada das refeicbes/di@quivalente); e
nulo (<4 refeicbes/dia ou equivalente). Fator gseladamente, foi
relacionado ao desfecho clinico. Desse modo, apend$RS foi
adequado para a predicdo do desfecho na amost&ebtR relacionado
a incidéncia e severidade de complicacbes em pasiaro periodo
perioperatorio (Schiesser et al., 2009).
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E aconselhado que os desempenhos dos testes gentria
avaliacdo nutricional sejam identificados por m#ggocomparacdo com
o desfecho clinico (Zhou et al., 2012). Por isspenas o NRS
apresentou desempenho satisfatério, sendo o Un&searelacionou ao
Obito.

Analisadas isoladamente, idade, peso atual e @péiam
significativamente associados ao 6bito. No presestigdo participaram
pacientes>18 anos de uma UTI geral. A idade é um fator queepo
variar de acordo com o tipo de pesquisa e sabesa grevaléncia de
risco nutricional e desnutricdo € maior em paciergm idade mais
avancada. Este dado foi verificado na nesta pesgaigiue a média de
idade foi significativamente mais elevada em pdegnque ndo
sobreviveram. Além disso, o apetite estratificadto pnétodo de NRS,
de modo isolado, foi significativamente associagoslesfecho clinico.
Ou seja, neste estudo, houve maior percentual de @iotre individuos
que ingeriram o equivalente a menos de quatrociEsi

Estes resultados apontam a importancia da utikizdedmétodos
de triagem e avaliacdo nutricional combinando mfgdes diretas e
indiretas, no diagnostico dstatus nutricional, de modo répido e
eficiente. Ainda demonstrou a importancia do NRpnealicdo do obito
ou alta. Além disso, é fundamental reconhecer qusco nutricional
indica a grande chance que o paciente desenvalesraitricdo, porém
0 monitoramento constante do paciente e a terafrcional podem
garantir o sucesso do tratamento e o desfechaaliavoravel.

Existem limitacbes neste estudo, que inclui o némer
relativamente reduzido de paciente e fato de sdizaglo num Unico
local. Os testes puderam ser aplicados apenas @uendesponsavel
legal respondeu as questdes. Desse modo, estes dagem ser
confirmados em populagdes maiores em outros cenffambém
devemos considerar que o EIG foi determinado apemgsacientes que
receberam TNE por mais de cinco dias. Entdo, éymsyue os dados
difiram em pacientes que receberam TNE em curtdegmzs, limitando
a aplicabilidade clinica. Além disso, em contrast;n o APACHE Il e
SOFA, gue sdo realizados no momento da admissddThaneste
estudo foi utilizado a médio ou o pior EIG durameo tempo de
internacdo na UTIL Assim a magnitude do impacto El& na
mortalidade pode ter sido superestimada nestea®ss. Por fim, para
realizacdo do EIG néo foi possivel diferenciar 3&& foi interrompida
devido intolerancia Gl ou outros motivos.
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6. CONCLUSAO

Considerando os critérios para o risco nutricioral,NRS
apresentou melhor desempenho em predizer o desfticiico. Estes
achados sugerem a importancia da utilizacdo do WRSpacientes
adultos de UTI. Além disso, a determinagéo da elifea entre a TNE
prescrita e recebida parece ser um método Utivahagédo da fungéo
gastrintestinal e pode ser incorporado ao EIG.
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Anexo 1- Ficha de coleta de dados

Data do internagéo na UTI: / /

1. Identificacao

Prontuério Nome Completo

Sexo: 1- masculino 2- feminino

Data de nascimento: / /

Idade: anos

2. Dados antropométricos

Peso atual (PA) (Kg): Peso usual (PU} (kq)

%perda de peso (PA-PU)/PHx100:

Altura (m):

IMC (Kg/mz): Classificacdo do IMC:

2. Dados da internacao na UTI

Tipo: (1) Médica (2) Cirurgia eletiva (3) Cirurgia de argia /
emergéncia

Origem: (1) Enfermaria/quarto (2) Emergéncia (3) Centraifgjico (4)
Outra

Escreva o diagndstico da internacgéo:

3 — Evolucéo na UTI

Paciente apresentou complicacdes apos a dataneinarientrevista: (1)
sim (2) ndo
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Se a resposta for afirmativa, descreva:

Saida do UTI: Obito () Alta () Data:

Houve decisdo para a limitacdo da terapéutica? () Data:
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Anexo 2 - Avaliacdo Subjetiva Global

1. Alteracdo de peso

Perda de peso = ___kg; % perda de peso=__ Temmmmmanas

2. Alteracdo na ingestao alimentar

() sem alteragéo

( ) alterada: duragédo= __ semanas.

Tipo de alteracdo: ( ) dieta sdlida sub 6tima ) dieta liquida
completa ( ) liquidos hipocaléricos ( Jirgho.

3. Sintomas gastrintestinais (persistentes por 2reanas)

() nenhum ( ) ndusea ( ) vbmitos ( ) di ) anorexia.

4. Capacidade funcional

() sem disfuncédo (capacidade completa)

() comdisfuncdo: duracdo = semanas.

Tipo de alteragao: ( ) trabalho sub 6timo (mpalatério () acamado.

5. Doenca e sua relagdo com necessidades nutricigna
Diagndéstico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estresse): ( ) sem estregdeafxo estresse ()
estresse

Moderado ( ) estresse elevado.

B. Exame fisico (para cada categoria, especificaf= normal, 1+
=leve, 2+

=moderada, 3+ = grave).

___perda de gordura subcutanea (triceps, torax)

___perda muscular (quadriceps, deltéide)

___edema tornozelo

___edema sacral

___ascite

C. Avaliacéo Subjetiva Global (selecione uma):

___ A= bem nutrido

___B= moderado ou suspeito de ser desnutrido

___ C=desnutricao grave
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Anexo 3 - NRS - Nutrition Risk Score
Escolher uma opg¢éo por segédo

1. Perda de peso nos ultimos 3 meses (ndo inten@bn
(0) ndo houve perda de peso

(1) perda de peso de 0 a 3 kg

(2) perda de peso >3 — 6 kg

(3) 6 kg ou mais

2. indice de Massa Corporal
(0) 20 ou mais

(1) 18 ou 19

(2) 15 - 17

(3) menos de 15

3. Ingestéo alimentar

(0) Bom, 3 refeicbes/dia (ou equivalente)

(2) Pouco, >metade das refeicdes (ou equivalente)
(3) Nula, >4 refei¢cbes

4. Habilidade de ingerir/reter alimentos
(0) Sem diarreia ou vomito

(1) Vbmitos/diarreia leve

(2) vbmitos ou diarreia

(3) Vomito e diarreia severa

5. Fator de estresse
(0) Sem estresse
(1) Leve, cirurgia de pequeno porte, infecgdo leve

(2) Moderado, doenca crbnica, cirurgia de grandeepdnfeccdes,
fraturas, Ulceras de pressao, AVC, doenca inflanaaitdtestinal. Outras

doengas intestinais.

(3) Severo, multiplas injurias, fraturas maultiptagimadura. Sepse

severa, ulceras de pressao, carcinoma/doenca mnalign

Total:
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Anexo 4 - NRS 2002

Parte 1. Triagem inicial

1.IMC <20,5? () Sim ( ) Nao
2. Houve perda de peso nos ultimo 3 meses? ( )(S)mi&do
3. Houve reducéo na ingestao alimentar na dltimaasa? () Sim ( )

Nao

4. Portador de doenca grave, mau estar geral ol (XJISim ( ) Nao

Parte 2. Triagem final

Estado nutricional prejudicado

Ausente
Pontuacédo 0

Estado nutricional normal

Leve
Pontuacédo 1

Perda de peso >5% em 3 meses ou ingestéo alim
menor que 50-75% da necessidade normal na ulti
semana

entar
ma

Moderada
Pontuacéo 2

Perda de peso >5% em 2 meses ou IMC 18,5-20,5

condicdo geral comprometida ou ingestao aliment

25-60% da necessidade normal na Ultima semand.

Grave
Pontuacédo 3

Perda de peso >5% em 1 més (>15% em 3 mese;s
IMC 18,5 + condicéo geral comprometida ou
ingestdo alimenta 0-25% da necessidade normal f
Ultima semana

Gravidade da doenc¢a (aumento nas necessidadasonis)

Ausente
Pontuacédo 0

Necessidades nutricionais normais

Leve
Pontuacédo 1

Fratura de quadril, pacientes crénicos com
complicacdes agudas: cirrose, DPOC, hemodialis
cronica, diabetes, cancer.

U

Moderada
Pontuacéo 2

Cirurgia abdominal de grande porte, fraturas,
pneumonia grave, leucemias e linfomas.

Grave
Pontuacgédo 3

Trauma craniano, transplante de medula éssea,

pacientes em cuidados intensivos.

Pontuacéo:

+ D=
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Classificagéo:
Pontuacdo >3: o paciente esta em risco nutricional e o cuidado
nutricional é iniciado.

Pontuacdo < 3 reavaliar paciente semanalmente. Se o paciente te
indicagdo para cirurgia de grande porte, considgi@mo de cuidado
nutricional para evitar risco associado.

Se > 70 anos: adicionar 1 ponto no total acima = paéoatotal
ajustado a idade.



