Julia Marchetti', Audrey Machado dos Reis?,
Amanda Forte dos Santos', Oellen Stuani
Franzosi®*, Vivian Cristine Luft'?#, Thais
Steemburgo'#*

1. Departamento de Nutrigéo, Faculdade de
Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul - Porto Alegre (RS), Brasil.

2. Programa de Pés-Graduagéo em Alimentos,
Nutricdo e Satde, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul - Porto Alegre (RS), Brasil.

3. Residéncia Multidisciplinar Integrada em
Satide, com Enfase em Terapia Intensiva de
Adultos, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
Porto Alegre (RS), Brasil.

4. Centro de Estudos em Alimentos e
Nutricdo, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
Porto Alegre (RS), Brasil.

Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 24 de janeiro de 2019
Aceito em 25 de marco de 2019

Autora correspondente:

Thais Steemburgo

Programa de Pds-Graduagao em Alimentos,
Nutricdo e Salde

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Rua Ramiro Barcelos, 2.400, 22 andar

CEP: 90035-003 - Porto Alegre (RS), Brasil
E-mail: tsteemburgo@gmail.com

Editor responsavel: Leandro Utino Taniguchi
DOI: 10.5935/0103-507X.20190041

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):326-332

ARTIGO ORIGINAL

O elevado risco nutricional estad associado a

desfechos desfavordveis em pacientes internados na

unidade de terapia intensiva

High nutritional risk is associated with unfavorable outcomes in

patients admitted to an intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Avaliar possiveis associa-
¢6es do risco nutricional com os desfe-
chos clinicos desfavordveis em pacientes
criticos internados na unidade de terapia
intensiva.

Métodos: Estudo de coorte, pros-
pectivo, realizado em 200 pacientes em
unidade de terapia intensiva de hospi-
tal universitdrio. O risco nutricional foi
avaliado pelos escores NRS-2002 e NU-
TRIC. Pacientes com escore > 5 foram
considerados de alto risco nutricional.
Os dados e desfechos clinicos foram ob-
tidos de registros clinicos dos pacientes.
Utilizou-se andlise de regressio logistica
multipla para calcular os riscos relativos
e seus respectivos intervalos de confianca
de 95% para os desfechos clinicos.

Resultados: Os pacientes criti-
cos apresentaram idade de 59,4 + 16,5
anos, e 53,5% eram do sexo feminino.
O alto risco nutricional, segundo NRS-

2002 e NUTRIC, foi de 55% e 36,5%,

respectivamente. Em modelos de re-
gressdo logistica multipla, ajustados por
sexo e motivo de internagio, o alto ris-
co nutricional avaliado pelo NRS-2002
associou-se positivamente ao uso de
ventilacio mecanica (RR = 2,34; IC95%
1,31 - 4,19; p = 0,004); presenca de in-
fecgao (RR = 2,21; 1C95% 1,24 - 3,94;
p = 0,007) e ébito (RR = 1,86; IC95%
1,01 - 3,41; p = 0,045). Quando avalia-
do pelo NUTRIC, o risco nutricional
foi associado A terapia de substitui¢io
renal (RR = 2,10; IC95% 1,02 - 4,15;
p = 0,040) e dbito (RR = 3,48; IC95%
1,88 - 6,44; p < 0,001).

Conclusio: Em pacientes grave-
mente doentes, o alto risco nutricional
foi positivamente associado a um maior
risco de desfechos clinicos desfavoraveis,
incluindo 6bito hospitalar.

Descritores: Avaliagio nutricional;
Estado nutricional; Fatores de risco;
Cuidados criticos; Unidades de terapia
intensiva

INTRODUGAO

A desnutrigao é uma condicio frequente em pacientes hospitalizados."? Ela
¢ ainda mais prevalente em pacientes criticos admitidos a unidades de terapia
intensiva (UTTs), considerando que estes frequentemente se encontram em es-
tado hipermetabdlico provocado por trauma ou estresse pela enfermidade agu-
da.®% Sabe-se que a desnutrigdo se associa a desfechos clinicos desfavoréveis,
como aumento da morbidade e mortalidade, maior tempo de permanéncia no
hospital e complicagdes clinicas, que resultam em aumento dos custos para os
sistemas de sadde.*”

Uma das estratégias mais eficazes para cuidar de pacientes em alto risco nu-
tricional ¢ a implantagio de interveng¢des nutricionais especializadas.“'” Em
tais pacientes, o quanto antes o risco nutricional for identificado, garante-se o
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inicio precoce da terapia nutricional. Estas medidas sao
essenciais para reduzir eventos adversos e melhorar a qua-
lidade de vida desses pacientes durante seu tempo no hos-
pital e no perfodo de recuperagao.”

A identificacio do risco nutricional em pacientes criti-
cos é um desafio para os profissionais de satde, pois cada
ferramenta de triagem nutricional tem suas limitagoes e
caracteristicas especificas. Isto resulta na inexisténcia de
um consenso internacional que estabeleca a melhor ferra-
menta para avaliacio do risco nutricional nesta populagio.
Os escores Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)?
e Nutrition Risk in the Critically Il NUTRIC)© parecem
ser as ferramentas mais adequadas para triagem destes pa-
cientes, jd que levam em consideragao tanto sua condi¢io
nutricional quanto o impacto da doenga ou trauma na
condicio nutricional.!?

O NRS-2002 ¢ recomendado pela European Society
Sfor Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN). Foi a pri-
meira ferramenta de triagem desenvolvida com utilizagao
de medicina baseada em evidéncia e pode ser aplicado a
todos pacientes hospitalizados."? Esta ferramenta iden-
tificou alto risco nutricional em 40% de amostra de pa-
cientes admitidos 4 UTL."¥ O risco nutricional avaliado
pelo NRS-2002 também se associou com mortalidade e
maior tempo de permanéncia no hospital em pacientes de
UTIL.">19 Recente avaliagao dos pontos de corte do NRS-
2002 para pacientes em UTI, recomendados nas diretrizes
da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN),"” demonstrou que estes foram capazes de di-
ferenciar pacientes criticos, em termos de caracteristicas
clinicas e desfechos.!®

Por outro lado, a ferramenta de triagem NUTRIC,
validada por Heyland"” e recomendada pela ASPEN, "
foi especificamente desenvolvida para identificar risco nu-
tricional em pacientes criticos que podem se beneficiar de
terapia nutricional agressiva. Esta ferramenta demonstrou
que cerca de 50% dos pacientes admitidos & UTT se en-
contram em alto risco nutricional.?*?" Mais ainda, em
estudos observacionais em diferentes populagoes de pa-
cientes criticos, demonstrou-se que o alto risco nutricio-
nal identificado pelo NUTRIC se associa com desfechos
clinicos desfavordveis e 6bito.>1820

Até aqui, poucos estudos no Brasil analisaram associa-
¢oes entre alto risco nutricional avaliado por meio dessas
ferramentas e os desfechos clinicos em pacientes criticos.
Assim, tivemos como objetivo deste estudo identificar
possiveis associagdes entre alto risco nutricional, avaliado
com utilizacdo dessas ferramentas, e os desfechos clinicos
de pacientes criticos admitidos a uma UTT.
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METODOS

Conduziu-se estudo prospectivo de coorte com amos-
tra de pacientes criticos admitidos a UTI do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no Rio Grande do Sul.
A coorte compreendia pacientes adultos (idade > 18 anos)
de ambos os sexos, admitidos entre outubro de 2017 e
janeiro de 2018. Excluiram-se do estudo os pacientes com
doenca terminal avancada, doencas neurodegenerativas,
limitagdes terapéuticas, readmitidos & UTI, assim como
mulheres grévidas.

Os pacientes foram selecionados por triagem didria,
dentro de um periodo mdximo de 72 horas apéds sua ad-
missao & UTT. Eles foram seguidos até a alta hospitalar ou
6bito. Todos os dados utilizados neste estudo foram cole-
tados de registros fisicos e eletrdnicos, dos pacientes, da
equipe de profissionais de satde, de familiares e/ou acom-
panhantes. Nio foram feitas modificagdes no tratamento
dos pacientes durante sua permanéncia no hospital. O es-
tudo foi conduzido segundo as diretrizes da Declaragio de
Helsinque, e todos os procedimentos que envolveram pa-
cientes foram aprovados pelo Comité de Etica do hospital
(protocolo 170524). Todos os pacientes ou responsdveis
providenciaram a assinatura de um Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

As caracteristicas clinicas e demogréficas, como idade,
sexo, etnia e tipo de admissao (clinica, cirdrgica ou trau-
ma) foram coletadas dos registros eletrénicos. Os pacientes
clinicos foram definidos como aqueles com diagnésticos
clinicos sem tratamento cirtirgico; os pacientes cirdrgicos
foram aqueles com abdome agudo e¢/ou que se encontra-
vam em cuidados perioperatérios; e pacientes de trauma
foram os que apresentavam multiplas lesbes traumdticas.
Outras medidas de desfecho clinico incluiram o tempo de
permanéncia no hospital (dias), o tempo de permanéncia
na UTI (dias), readmissiao a UT], infeccao durante a hos-
pitalizacdo, uso de ventilagdo mecinica, periodo de venti-
lacio mecénica (dias), uso de terapia de substitui¢io renal,
durac¢io da terapia de substituigao renal (dias) e 6bito no
hospital. Consideraram-se as seguintes complicagoes in-
fecciosas: urindria, respiratdria e trato gastrintestinal, feri-
das cirtrgicas, sistema nervoso central e infecgoes cutine-
as. Todos os desfechos foram obtidos a partir dos registros
clinicos de cada participante.

A triagem nutricional foi realizada por nutricionista
treinada com utilizacio de duas ferramentas: NRS-2002
(Tabela S1 - Material suplementar)'? e NUTRIC (Tabela
S2 - Material suplementar)® dentro das 72 horas apds a
admissao a UTT.
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O escore NRS-2002 classifica o risco nutricional dos
pacientes segundo cinco varidveis: (I) perda inexplicada
de peso nos ultimos 3 meses, (II) apetite, (III) indice de
massa corporal (IMC), e (IV) fator de estresse pela doen-
ca; idade (V) acima de 70 anos é considerado como fator
adicional de risco.!?

O NUTRIC dlassifica os pacientes conforme os seguin-
tes critérios: idade, escore Acute Physiology and Chronic He-
alth Evaluation 11 (APACHE 1), escore Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA), comorbidades, dias de hospi-
talizacdo antes da admissdo & UTT e interleucina 6 (IL-6).
Além disto, em 2015, um estudo conduzido por Rahman
et al. revalidou a ferramenta com exclusao da IL-6, visto
que nio é comumente utilizada na prética clinica.©

Analise estatistica

Os dados sao apresentados como média e desvio padrio,
mediana (25° - 75°), ou valores absolutos (%), e compara-
dos com utilizagdo do teste # de Student, teste U de Mann-
-Whitney, ou teste do qui-quadrado, respectivamente. O
risco nutricional foi avaliado com as ferramentas NRS-2002
e NUTRIC e, entio, classificado como escores < 5 ou = 5
nas respectivas ferramentas. Assim, pacientes com escore = 5
foram considerados em alto risco nutricional. Utilizaram-se
andlises de regressao logistica maltipla para calcular os riscos
relativos (RR) e seus respectivos intervalos de confianca de
95% (1C95%) para os desfechos clinicos. Todos os modelos
foram ajustados quanto ao sexo e ao tipo de admissio. Os
célculos foram conduzidos com utilizagio do pacote estatis-
tico Statistical Package for The Social Sciences (SPSS), versao
23.0 (Chicago, IL), e valores de p < 0,05 foram considera-
dos estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Incluiram-se 200 pacientes (média de idade 59,4 +
16,5 anos, 53,5% deles do sexo feminino). O processo de
selecio ¢ ilustrado pela figura 1. As taxas de pacientes em
alto risco nutricional foram de 55% (n = 110) e 36,5%
(n = 73), respectivamente, com utilizagio da ferramenta
NRS-2002 ou NUTRIC. Mais ainda, 25% dos pacientes
(n = 50) tiveram avaliacdo de alto risco nutricional com
ambas as ferramentas (NRS-2002 e NUTRIC).

As caracteristicas gerais dos pacientes sao listadas na ta-
bela 1. Etnia caucasiana foi relatada para 87,5% dos pacien-
tes, ¢ o0 IMC médio foi de 27,1 + 8,3 kg/m*. Com relagio
a severidade da doenca, o APACHE II médio foi de 14,5 +
4,1, e o SOFA mediano de 5,0 (2,2 - 8,0). Em sua maio-
ria, os pacientes foram admitidos 8 UTI com diagndsticos
clinicos (72,5%). O tempo mediano de permanéncia no
hospital foi de 15,0 dias. O tempo mediano de permanéncia

Pacientes avaliados quanto & _ Nao elegiveis para o estudo (n = 268)
P Nao cumpriram critérios de inclusao (n = 184)
elegibilidade — T
(n = 598) Recusaram participacao (n = 122)
l Qutras razoes (n = 62)

Pacientes elegiveis Falta de dados laboratoriais (n = 16)
(n = 230) Ficha clinica incompleta (n = 14)

l l

Sobreviventes Néo sobreviventes
(n=138) (n=62)

Figura 1 - Fluxograma da selecéo de pacientes.

na UTT foi de 4,0 dias, € 9,5% dos pacientes foram readmi-
tidos 4 UTI. Com relacio aos desfechos clinicos, 56% dos
pacientes necessitaram de ventilagio mecanica e 20,5% de
terapia de substitui¢cio renal. Cerca de 50% dos pacientes
apresentaram infec¢des durante a permanéncia no hospi-
tal. Consideraram-se as seguintes infecges: trato respiratd-
rio (28%), trato urindrio (12,5%), sangue (14%), cutinea
(5%), ferida cirtrgica (9%), gastrintestinal (3%) e sistema
nervoso central (1%). A frequéncia total de ébitos entre os

pacientes admitidos 4 UTT foi de 36%.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes criticos admitidos a unidade de
terapia intensiva (n = 200)

Estatistica descritiva

Dados clinicos e demogréficos

|dade (anos) 59,4 + 16,5
Sexo (feminino) 93 (53,5)
Etnia (branca) 175 (87.5)
IMC (kg/m?) 271 =83
APACHE Il (escore) 14,7 = 41
SOFA (escore) 5,0(2,2-8,0)
Tipo de admisséo
Clinica 145 (72,5)
Cirdrgica 52 (26)
Trauma 3(1.5)
Hospitalizagéo e desfechos clinicos
Permanéncia no hospital (dias) 15,0 (8,0 - 24,5)
Permanéncia na UTI (dias) 4,0(2,0-8,0)
Readmissao a UTI (sim) 19 (9,5)
Uso de ventilagdo mecanica (sim) 112 (56)
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 3,0(1,0-7,0)
TSR (sim) 41(20,9)
Tempo de TSR (dias) 8,5(3,0-15,7)
Infeccéo (sim) 100 (50)
Obito no hospital (%) 62 (36)

IMC - indice de massa corporal; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
II; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; UTI - unidade de terapia intensiva; TSR -
terapia de substituicdo renal. Resultados apresentados por média = desvio padréo, n (%)
ou mediana (252 - 759).
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A tabela 2 lista as associacoes entre alto risco nutricio-
nal, avaliado segundo as ferramentas de triagem nutricio-
nal, e os desfechos clinicos em pacientes criticos. Pacientes
com alto risco nutricional segundo a ferramenta NRS-
2002 tiveram associagdes com maior tempo de permanén-
cia na UTI, uso de ventilacio mecinica, infeccio e ébito,
em comparagio aos pacientes que tiveram escore de risco
nutricional < 5. Nem o tempo de permanéncia no hos-
pital nem o uso de terapia de substitui¢do renal tiveram
associagao significante com alto risco nutricional, segundo
o NRS-2002. Pacientes com alto risco nutricional, segun-
do o NUTRIC, tiveram associagbes com uso de terapia
de substitui¢do renal e ébito, em comparagio aos demais
pacientes. Nio se observaram associagoes entre tempo de
permanéncia no hospital, tempo de permanéncia na UTI,
ou outras complicagoes clinicas.

As associagoes com os desfechos clinicos foram avalia-
das com utilizagao de anilise de regressio logistica ajus-
tada quanto a sexo e tipo de admissdo (Tabela 3). Alto
risco nutricional (escore > 5), segundo avaliagio com o
NRS-2002, teve associagdo positiva com uso de ventilagio
mecanica, presenca de infec¢io e 6bito. Observaram-se
também associagdes significantes e positivas entre alto ris-
co nutricional segundo a avaliagao pelo NUTRIC e o uso
de terapia de substituicdo renal e 6bito.

DISCUSSAO

No presente estudo, as taxas de prevaléncia de alto ris-
co nutricional entre pacientes criticos foram, respectiva-
mente, de 55% e 36,5% nos pacientes avaliados segundo
as ferramentas NRS-2002 e NUTRIC. Observaram-se
também associagoes entre o alto risco nutricional e os des-
fechos desfavordveis. Estes resultados corroboram estudos
observacionais prévios que utilizaram estas ferramentas de
triagem para identificar o risco nutricional em pacientes
de UTI.(15,16,20,21)

O alto risco nutricional em pacientes criticos se associa
com complicagdes clinicas, como aumento da morbidade
e mortalidade, ocorréncia de infecgoes e maior tempo de
permanéncia no hospital.1*'¢?? Neste estudo, os pacien-
tes com alto risco nutricional (escore > 5) tiveram niimero
maior de dias na UTT e taxas mais elevadas de uso de ven-
tilagio mecinica, infec¢oes e dbito, em comparagio aos
pacientes com escores < 5. Outros estudos demonstraram
resultados similares em pacientes de UTI, nos quais alto
risco nutricional avaliado com NRS-2002 teve associagio
positiva com 6bito.!419

A prevaléncia de Obitos observada nesta coorte foi
de 36% dos pacientes. Quando avaliamos os 6bitos em
comparagio com o risco nutricional segundo NRS-2002

Tabela 2 - Desfechos clinicos de pacientes criticos admitidos a unidade de terapia intensiva, segundo alto risco nutricional

Ferramentas de triagem nutricional

- NRS-2002 NUTRIC
Desfechos clinicos
Escore < 5 Escore > 5 Valor de Escore < 5 Escore > 5 Valor de
pontos (n = 90)  pontos* (n = 110) P pontos (n = 127)  pontos* (n = 73) P
Permanéncia no hospital (dias) 14,5 (8,0-4,2) 16,0 (8,0 - 25,0) 0,433 15,0 (6,0 - 8,0) 14,0 (8,0 - 23,0 0,700
Permanéncia na UTI (dias) 3,0(0,0-8,0) 5,01(0,0-8,0) 0,050" 4,0(2,0-8,0) 5,0(8,0-8,5) 0,180
Uso de ventilagdo mecanica (sim) 40 (44.,4) 72 (65,5) < 0,001 20 (15,7) 31(28,8) 0,070
TSR (sim) 18 (20,0) 23 (20,9) 0,900 65 (51,2) 47 (64,4) 0,030"
Infecgéo (sim) 35(17,5) 65 (32,5) 0,004 63 (31,5) 37 (18,5) 0,500
Obito no hospital (sim| 25(27.8) 47 (42,7) 0,003' 32(25,2) 40 (54,8) < 0,001

NRS-2002 - Nutritional Risk Screening 2002; NUTRIC - Nutrition Risk in the Critically /l/; UTI - unidade de terapia intensiva; TSR - terapia de substituicao renal. Resultados apresentados por
mediana (252 - 756°) ou n (%), e comparados por meio dos testes U de Mann-Whitney e qui-quadrado, respectivamente. * Resultados considerados como alto risco nutricional; ™ valores

estatisticamente significantes.

Tabela 3 - Anélise de regressao logistica multipla do alto risco nutricional* e de seus riscos relativos para desfechos clinicos

Ferramenta de VM TSR Infeccao Obito no hospital

triagem nutricional R (IC95%)  '2°T98P  ppicose)  VAlorder  ppiicone)  VAlorder  opiicesy)  Valordep
NRS-2002>5pontos 234 (131-419) 0,004  1,05(052-213) 0891  221(124-394) 0007  186(101-341) 0,045
NUTRIC>5pontos 165 (091-300)  0,010'  210(1,02-415) 0040  108(060-194) 079  348(188-644) <0001

* Todas as anélises foram ajustadas para sexo e tipo de admissao; ' valores estatisticamente significantes. VM - ventilacdo mecanica; RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confianca de
95%; TSR - terapia de substituicdo renal; NRS-2002 - Nutritional Risk Screening 2002; NUTRIC - Nutrition Risk in the Critically Il
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e NUTRIC, pacientes com alto risco nutricional (> 5)
tiveram maior prevaléncia de ébito em comparagio aos
pacientes com escores < 5. Acrescente-se que se observou
maior risco de mortalidade (1,86 vez) e de uso de venti-
lagao mecénica (2,34 vezes) nos pacientes com alto risco
nutricional, segundo o NRS-2002. Em estudos prévios,
a presenca de alto risco nutricional avaliado segundo o
NUTRIC associou-se com hospitalizagio mais longa e
complicagoes clinicas, como uso de ventilagio mecinica
e 6bito.1>2*2) No presente estudo, observamos que os pa-
cientes com alto risco nutricional, segundo avaliacio pela
ferramenta NUTRIC, tiveram maior risco de apresentar
infec¢do (21%) e utilizar terapia de substitui¢do renal
(10%).

Na prdtica clinica, utilizam-se ferramentas de triagem
e avaliagio para avaliar a condicio nutricional.*? Entre-
tanto, apenas as ferramentas NRS-2002 ¢ NUTRIC in-
cluem a severidade do trauma e/ou doenca.’® Embora o
NUTRIC tenha sido criado especificamente para utiliza-
¢do em pacientes criticos e seja uma ferramenta de avalia-
¢do rdpida e prética em pacientes incapazes de comuni-
car-se, este escore tem algumas limitacoes que devem ser
consideradas. O NUTRIC nio inclui os marcadores tra-
dicionais de risco nutricional, como IMC, perda de peso,
ingestao de alimentos, exame fisico ou desnutri¢io pree-
xistente. Mais ainda, ha falta de critérios relacionados ao
periodo de exposicio a doenga de alta severidade ou trau-
ma (estresse metabdlico).?? E também possivel que esta
ferramenta seja mais complexa para utilizagio em algumas
UTTs, j& que alguns valores bioquimicos, como o biomar-
cador IL-6, nem sempre estao disponiveis. Entretanto, em
2015, Rahman et al. revalidaram esta ferramenta com a
exclusdo da dosagem de IL-6, 0 que a tornou melhor na
auséncia deste biomarcador.

NRS-2002 foi a primeira ferramenta de triagem nutri-
cional a ser desenvolvida com utilizacio de medicina base-
ada em evidéncia."? O NRS-2002 é eficaz para identificar
pacientes em alto risco nutricional que podem beneficiar-
-se de suporte nutricional precoce e agressivo.”??% De
fato, em nosso estudo, a ferramenta NRS-2002 iden-
tificou prevaléncia de 55% de pacientes com alto risco
nutricional dentre os pacientes criticos avaliados. Mais
ainda, observamos que os pacientes com alto risco nu-
tricional tiveram um niémero maior de associacdes com
desfechos clinicos adversos. E possivel que os fatores de
triagem utilizados por esta ferramenta identifiquem mais
especificamente o risco nutricional. Alguns pontos impor-
tantes a considerar a respeito do NRS-2002 é que todos
os pacientes de UTT com APACHE II > 10 sio consi-

derados em risco nutricional, independentemente de suas

varidveis nutricionais. Sugeriu-se que o critério referente
ao APACHE II > 10 fosse substituido por expectativa de
permanéncia na UTT por pelo menos 1 semana (7 dias),
combinada com necessidade de ventilagio mecénica pelo
mesmo perfodo.®

Nosso estudo teve algumas limitagées. Primeiramen-
te, os dados para ambos os escores foram coletados por
apenas um observador treinado. Em um estudo que com-
para dois modelos para diagnéstico e prognéstico, o uso
de comparagio cega poderia prevenir a ocorréncia de viés.
Uma andlise com nimero maior de pacientes poderia for-
necer resultados mais robustos. Também, esta amostra
compreendeu pacientes com ampla faixa etdria (inclui-
do pacientes adultos e idosos) e diferentes enfermidades.
Acreditamos que a avaliacdo do risco nutricional, segundo
diferentes doengas, poderia ser interessante e fornecer da-
dos mais precisos sobre a triagem nutricional de pacientes
na UTI. Nossa amostra incluiu apenas pacientes admiti-
dos & UTI, e nossos resultados nido podem ser extrapola-
dos para todos os pacientes hospitalizados. Na verdade,
segundo estudo americano conduzido com pacientes hos-
pitalizados,” ainda existe variabilidade no uso de ferra-
mentas de triagem nutricional. Por outro lado, enfatiza-
mos que, até aqui, ndo existem estudos que demonstrem
o desempenho da ferramenta NUTRIC em comparagio
com a NRS-2002, para triagem de pacientes criticos, e
que demonstrem associagdes entre alto risco nutricional e
desfechos clinicos durante o tempo na UTT (mediana de
5 dias). Talvez alguns resultados fossem mais consistentes
em pacientes com tempo mais longo de permanéncia na
UTI, como sugerido por Kondrup et al.*?

CONCLUSAO

Pacientes criticos com alto risco nutricional apresenta-
ram maior risco de desfechos clinicos desfavordveis, inclu-
sive 6bito. Alto risco nutricional, segundo apurado pelo
NRS-2002, associou-se com maior risco de uso de venti-
lagao mecinica, presenca de infecgao e 6bito. Por sua vez,
alto risco nutricional, conforme o NUTRIC, associou-se
com maior risco de uso de terapia de substitui¢io renal e
ébito.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate possible associations between
nutritional risk and the clinical outcomes of critical patients
admitted to an intensive care unit.

Methods: A prospective study was carried out with a cohort
comprising 200 patients admitted to a university hospital
intensive care unit. Nutritional risk was assessed with the
NRS-2002 and NUTRIC scores. Patients with scores > 5 were
considered at high nutritional risk. Clinical data and outcome
measures were obtained from patients medical records.
Multiple logistic regression analysis was used to calculate odds
ratios and their respective 95% confidence intervals (for clinical
outcomes).

Results: This sample of critical patients had a mean age of
59.4 + 16.5 years and 53.5% were female. The proportions at
high nutritional risk according to NRS-2002 and NUTRIC

were 55% and 36.5%, respectively. Multiple logistic regression
models adjusted for gender and type of admission indicated that
high nutritional risk assessed by the NRS-2002 was positively
associated with use of mechanical ventilation (OR = 2.34;
95%CI 1.31 - 4.19; p = 0.004); presence of infection (OR =
2.215 95%CI 1.24 - 3.94; p = 0.007), and death (OR = 1.86;
95%CI 1.01 - 3.41; p = 0.045). When evaluated by NUTRIC,
nutritional risk was associated with renal replacement therapy
(OR = 2.105 95%CI 1.02 - 4.15; p = 0.040) and death (OR =
3.48; 95%CI 1.88 - 6.44; p < 0.001).

Conclusion: In critically ill patients, high nutritional risk
was positively associated with an increased risk of clinical
outcomes including hospital death.

Keywords: Nutrition assessment; Nutritional status; Risk
factors; Critical care; Intensive care units
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