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1 INTRODUCAO

A doenca critica € um estado de constante e intenso estresse metabdlico, onde o
hipermetabolismo e o hipercatabolismo tornam o0s pacientes extremamente suscetiveis a
desenvolver um quadro de desnutricdo, que impacta negativamente no progndstico e na
recuperacdo do paciente (LOOIJAARD et al., 2019; WARREN; MCCARTHY; ROBERTS,
2016). Pode ser definida como qualquer estado no curso de determinada doenca, em doentes
clinicos ou cirurgicos, com necessidade de terapia intensiva (SHARMA; MOGENSEN;
ROBINSON. 2019). Neste contexto, as ferramentas de triagem sdo fundamentais para guiar o
nutricionista no planejamento da conduta nutricional individual destes pacientes, pois permitem
distinguir aqueles que podem se beneficiar de uma terapia nutricional precoce e mais agressiva
(MCCLAVE; TAYLOR; MARTINDALE; WARREN et al., 2016; HEYLAND et al. 2011)

A triagem nutricional é o processo de identificacdo de caracteristicas que estdo
associadas a problemas nutricionais, e deve ser realizada com o intuito de identificar individuos
que estdo em risco nutricional. As ferramentas de triagem indicam aqueles pacientes que podem
se beneficiar mais da terapia nutricional. Varias ferramentas de triagem e avaliacdo nutricional
tém sido descritas na literatura (CANALES et al. 2019; LIMA e SILVA, 2017), dentre estas
ferramentas, a Nutritional Risk Screening-2002 é a que tem mostrado melhor desempenho na
identificacdo de pacientes que mais necessitam de suporte nutricional (KONDRUP et al., 2003;
KONDRUP; ALLISON; ELIA; VELLAS; PLAUTH, 2003).

Para avaliar a gravidade da doenca, a NRS-2002 considera diferentes indicadores, como
diagnostico clinico, o protétipo da doenca e o indice prognostico APACHE I, que deve ser
calculado a partir de variaveis fisioldgicas e laboratoriais, idade e presenca de doencas crénicas,
utilizando dados coletados nas primeiras 24h de permanéncia na UT1 (KONDRUP et al., 2003;
KNAUS et al. 1985).

Para atribuir 3 pontos a gravidade da doenca, a NRS-2002 considera que o paciente deve
estar em ventilacdo mecéanica, em uso de drogas vasoativas, em chogue séptico, ou ter um escore
APACHE Il > 10 (KONDRUP et al., 2003; KNAUS et al. 1985). Contudo, um paciente pode
ndo preencher nenhum destes critérios e, ainda assim, ser classificado com escore 3 para

gravidade da doenca.



Assim, este trabalho visou avaliar o desempenho da NRS-2002 em predizer mortalidade,
tempo de ventilagdo mecénica, tempo de internagdo hospitalar e na UTI utilizando o escore
prognostico SAPS 3.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 RESPOSTA METABOLICA NA DOENCA CRITICA

A resposta metabdlica a um evento agudo, seja clinico ou cirargico, envolve uma série
de alteracGes organicas complexas e ocorre na tentativa do organismo restaurar a sua
homeostase o mais rapido possivel. Em situagdes mais graves, como no doente critico, essas
reagdes ocorrem de forma exacerbada, causando um intenso estresse metabdlico ao organismo
(SIMSEK; UZELLI SIMSEK; CANTURK. 2014; MOREIRA; BURGHI; MANZANARES,
2018).

Nesta situacao, duas fases sdo descritas na literatura, a fase Ebb ou hipodindmica, que
ocorre logo apds o evento e é caracterizada por intensa atividade do Sistema Nervoso
Simpatico, que resulta na queda da taxa metabolica com consequente reducdo da atividade
cardiaca e oxigenacdo tecidual, levando a queda na pressdo arterial e piora da perfusdo
sanguinea (MEDEIROS; DANTAS-FILHO, 2017; SINGER et al., 2019); e a fase Flow ou
hiperdindmica, que pode estender-se por meses, dependendo da gravidade da injuria sofrida
pelo organismo. Esta fase subdivide-se em aguda e adaptativa.

Na fase aguda hd um aumento da producéo e liberacdo de hormonios contra regulatérios
— glicocorticoides, glucagon e catecolaminas — e mediadores pro-inflamatérios, levando ao
aumento do catabolismo proteico e maior mobilizacdo dos tecidos, tanto muscular quando
adiposo, para gerar substrato energético para o organismo, também ocorre o desenvolvimento
da resisténcia insulinica e a consequente hiperglicemia (SHARMA; MOGENSEN;
ROBINSON. 2019).

A fase adaptativa é a etapa final da resposta ao estresse metabolico. Com o insulto
controlado, a resposta metabdlica comeca a decair gradualmente, hd uma reducéo tanto na
liberagdo hormonal quanto do hipermetabolismo, e o organismo comeca a restaurar suas

reservas. Nesta fase, observa-se o inicio da recuperacdo. (LAMBELL et al, 2020).
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2.2 DESNUTRICAO NO DOENTE CRITICO

A desnutricdo no doente critico ocorre por uma combinacdo de fatores tais como
demanda energética e proteica elevada, oferta/consumo inadequado de nutrientes e
absorcéo/utilizacdo de substratos debilitada (WHITE et al., 2012).

O aumento da demanda proteica pelo organismo acontece devido a producéo de diversas
proteinas de fase aguda que sdo responsaveis pelo processo imunoinflamatério, cuja fonte de
aminoacidos € o proprio tecido muscular esquelético (HOFFER; BISTRIAN, 2016). Além
disso, grande parte dos pacientes que se encontram em UTIs ficam imobilizados seja devido a
sedacdo, uso de blogueio neuromuscular ou alteracdo do nivel de consciéncia e sabe-se que 0
imobilidade é um fator significativo para a atrofia muscular e, consequentemente, a perda de
massa magra (JOLLEY; BUNNELL; HOUGH, 2016).

O paciente pode apresentar uma ingesta de nutrientes deficiente por diversos fatores,
sendo alguns dos mais comuns a incapacidade de se alimentar por conta propria e a necessidade
da interrupcdo da nutricdo pela equipe assistencial para a realizacdo de exames e procedimentos
ou por instabilidade hemodindmica (LEE; HEYLAND, 2019). Com relacdo a utilizacdo de
substratos debilitada 0 motivo para isso é a alocacdo tanto dos aminoacidos produzidos
endogenamente quanto dos recebidos exdgenamente para vias catabdlicas, com esses nutrientes
entrando na via da gliconeogénese ao inves de serem utilizados para sintese proteica (HOFFER,;
BISTRIAN, 2016).

A relacdo entre o estado nutricional do paciente critico e a sua doenca é de influéncia
mutua: pacientes mais graves tendem a sofrer com uma desnutricdo mais severa ao longo de
sua internacdo e pacientes mais desnutridos costumam apresentar piores desfechos clinicos,
assim como maior tempo de internacdo, maior incidéncia de infec¢do, maior mortalidade e
maiores custos hospitalares relacionados a complexidade do tratamento (LEW et al., 2017,
LOOIJAARD et al., 2019).

Em 2001, o IBRANUTRI, um estudo multicéntrico com 4000 pacientes hospitalizados
no Brasil identificou que entre 20 e 40% dos pacientes desnutrem durante a permanéncia
hospitalar (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). Estudos mais recentes mostram que
a prevaléncia mundial de desnutricdo em pacientes hospitalizados varia entre 2 a 70%,
conforme a populacdo do estudo e as ferramentas de diagnostico utilizadas (CORREIA,;
PERMAN; WAITZBERG, 2017). Além disso, sabe-se que a desnutri¢do ja foi descrita como
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um fator de risco independente para aumento do tempo de internagdo e maior risco de
mortalidade hospitalar (CORREIA; PERMAN; WAITZBERG, 2017; OZBILGIN et al. 2016;
CORREI; WAITZBERG, 2003)

Em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), a deterioracéo do estado nutricional é ainda
maior, estando a desnutricdo presente entre 38% e 78% dos pacientes (LEW et al., 2017,
SHARMA; MOGENSEN; ROBINSON, 2019). A terapia nutricional contribui na recuperacao
desses pacientes, minimizando as alteracbes hormonais e metabdlicas, contribuindo para um
menor impacto no estado nutricional. (CORREIA; PERMAN; WAITZBERG, 2017,
KHALATBARI-SOLTANI; MARQUES-VIDAL, 2015). Neste contexto, a primeira etapa para
definir a intervencdo dietoterapica adequada é a triagem de risco nutricional dos pacientes, que
identifica aqueles estdo desnutridos ou em risco de desnutricdo (KONDRUP; ALLISON; ELIA;
VELLAS; PLAUTH, 2003).

2.3 TRIAGEM NUTRICIONAL

Dentre as ferramentas de triagem e avaliacdo nutricionais ja descritas na literatura
(CANALES et al. 2019; LIMA e SILVA, 2017), a NRS-2002 tem mostrado melhor
desempenho e aplicabilidade na pratica clinica, tendo alta confiabilidade na identificacdo de
pacientes que necessitam de suporte nutricional mais agressivo (SINGER et al. 2019). A NRS—
2002 foi desenvolvida para aplicacdo em individuos de todas as faixas etérias, em diferentes
condicdes clinicas, levando em consideracdo, além de dados nutricionais, a gravidade da doenca
e idade, com pontuacao adicional para aqueles com idade igual ou superior a 70 anos, sendo
considerados os dois Gltimos critérios como o0s que mais influenciam na piora do estado
nutricional (KONDRUP et al., 2003). Além disso, estudos recentes mostram que, de todas as
ferramentas de triagem, a NRS-2002 parecer ter melhor valor preditivo para a mortalidade
(LEW et al. 2017).

2.3.1 Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

A NRS-2002 — Nutritional Risk Screening foi elaborada por Kondrup et al. (2003) e
validada em 2003, com base em 128 ensaios clinicos randomizados. Em cada ensaio clinico, o
grupo de pacientes foi classificado em relacdo ao estado nutricional e & gravidade da doenga, e

foi determinado se o efeito da terapia nutricional no quadro clinico era positivo ou
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negativo/ausente. Entre os estudos analisados, a grande maioria dos pacientes que foram
classificados como nutricionalmente em risco tiveram efeito positivo da intervencao
nutricional, mostrando que a ferramenta foi capaz de identificar pacientes que se beneficiariam

do suporte nutricional.

A NRS-2002 ¢ uma ferramenta utilizada para realizar a triagem de risco nutricional de
pacientes hospitalizados. Ela é considerada pela ESPEN o método padrdo ouro para
identificacdo de desnutri¢do ou risco de desenvolvé-la, e classifica os pacientes de acordo com
a deterioracao do estado nutricional e a gravidade da doenca. Pode ser aplicada em pacientes
adultos de qualquer idade e portadores de qualquer doenca, e é capaz de distinguir os pacientes
que mais se beneficiariam de intervencdo nutricional precoce (KONDRUP et al., 2003
KONDRUP; ALLISON; ELIA; VELLAS; PLAUTH, 2003).

O instrumento leva em considerac&o cinco critérios: Indice de Massa Corporal (IMC),
perda de peso ndo intencional em um periodo de um a trés meses, reducéo no apetite e ingestdo
alimentar, alteracbes metabdlicas, gravidade da doenca e idade igual ou superior a 70 anos,
sendo considerados os dois ultimos critérios como os que mais influenciam na piora do estado

nutricional e aumento do risco de desnutricdo (KONDRUP et al., 2003).

A ferramenta divide-se em trés partes. A primeira parte ou screening inicial é composta
por quatro perguntas que podem indicar a possibilidade de risco nutricional, sem indicar se o
paciente esta ou ndo em risco. Se a resposta for “ndo” para todas as questdes, o0 paciente é
classificado como “sem risco”, e deve ser triado novamente em 7 dias; contudo, se a resposta
for “sim” para qualquer uma das perguntas, a triagem deve seguir para a segunda parte
(KONDRUP et al., 2003).

Na segunda etapa da triagem ou screening final, o estado nutricional e a gravidade da
doencga do paciente séo avaliados, sendo alocados entre 0 e 3 pontos para cada categoria e um
ponto adicional pela idade. O estado nutricional é avaliado usando trés variaveis: IMC,
percentagem de perda de peso e mudanca na ingestao alimentar, sendo que a variavel com maior
comprometimento sera utilizada para categorizar o paciente. Para classificar a gravidade da
doenga, o instrumento considera a patologia de base, complicagdes desenvolvidas, a capacidade
funcional e a demanda da terapia nutricional, além do APACHE Il > 10 (KONDRUP et al.,
2003).
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Ao final da triagem, soma-se um ponto ao escore obtido se o paciente tiver idade igual
ou superior a 70 anos. Qualquer paciente com pontuagdo total > 3 ¢ considerado com risco

nutricional.

Diversos estudos ja demonstraram que a NRS 2002 possui uma boa concordancia com
diferentes indicadores de estado nutricional, bem como boa correlacdo com morbidade e
mortalidade. Um estudo por Zhang et al em 2017 demonstrou que pacientes idosos calssificados
como com risco nutricional pela NRS 2002 apresentavam menor IMC e menores valores de
albumina, hemoglobina, colesterol total, pré-albumina e proteina total. Outro estudo realizado
por Zhou et al em 2015 encontrou valores menores para IMC, albumina sérica, hemoglobina,
forca de aperto de mao e circunferéncia do brago e da panturrilha em pacientes com pontuagdes
maiores pela NRS 2002.

Sorensen et al. (2008), no estudo multicéntrico EuroOOPS, aplicaram a NRS-2002 em
5.051 pacientes de 26 hospitais de todo o mundo. Destes pacientes, 32,6% foram definidos
como "em risco" através da triagem, e estes apresentaram mais complicagdes, maior
mortalidade e maior tempo de permanéncia hospitalar que os pacientes que ndo estavam em
risco, e essas variaveis foram significativamente relacionadas aos componentes do NRS-2002

como preditores independentes de desfecho clinico desfavoravel.

A Sociedade de Nutricdo Enteral e Parenteral Americana (ASPEN) sugere a
classificacdo de alto risco nutricional para pacientes internados em UT]Is, com pontuacgédo > 5
(MCCLAVE et al., 2016), mas até o0 momento da publicacdo deste guideline esta era apenas
uma opinido de experts sem estudos que corroborassem a conduta. Dois estudos realizados em
2018 e 2019 por Maciel et al e Marchetti et al, respectivamente, demonstram que este ponto de
corte, de fato, pode ser utilizado para diferenciar pacientes com risco nutricional de pacientes
com alto risco, sendo o escore > 5 associado com maior nimero de complicagdes e taxa de obito

hospitalar.

2.4 AVALIACAO DA GRAVIDADE DA DOENCA

Compreender o processo da doenca que acomete o doente critico é de extrema

importéncia para determinar a gravidade da injuria que levou a sua admissao na UTI e, a partir
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disso, definir a terapia nutricional mais adequada e a melhor estratégia de monitoramento do
estado nutricional do paciente (MILLER et al. 2011).

A importancia de relacionar a gravidade da doenga com estado nutricional do paciente
estd no fato de que, quanto mais grave é a doenca, maior € o impacto no estado nutricional
devido ao aumento do estresse metabdlico (LEW et al., 2017; LOOIJAARD et al., 2019).

Na NRS-2002 a gravidade da doenca pode ser avaliada de 2 diferentes formas: através

de um prototipo estabelecido no estudo ou utilizando um escore de gravidade, o APACHE II.

2.4.1 Proto6tipo da doenca

Kondrup et al (2003) desenvolveram junto com a NRS-2002 um protétipo para
avaliacdo da gravidade da doenca, que considera patologias de base, complicacdes, a

capacidade funcional e a demanda da de terapia nutricional, como demonstrado no quadro 1.

Quadro 1 - Classificagdo do escore de gravidade de acordo com o protétipo da doenga da NRS-
2002

Individuo admitido no hospital devido a complicacbes associadas a
doenca cronica. Paciente esta fraco, mas pode ser mobilizado no leito
Escore 1 regularmente. A necessidade de proteina esta aumentada, mas pode ser
suprida por terapia nutricional oral ou com suplementacédo na maioria dos

Casos.

Paciente confinado ao leito devido a doenga e com requerimentos
Escore 2 proteicos consideravelmente elevados, geralmente podem supridos com

a utilizacdo de terapia nutricional enteral.

Paciente que necessita de ventilagdo mecénica invasiva, drogas

Escore 3 vasoativas, entre outras medidas de terapia intensiva, e/ou pontuacdo

acima de 10 no escore APACHE II. Necessidade proteica muito elevada,

nédo pode ser completamente fornecida pela nutricdo enteral.
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2.4.2 Escores de gravidade

Os escores de gravidade sdo ferramentas utilizadas nos hospitais e, mais
especificamente, em UTIs com o @mbito de estratificar o risco e, por consequéncia, definir o
prognostico do paciente apos sua chegada na unidade. Eles podem levar em consideragéo tanto
fatores fisioldgicos e laboratoriais na admissdo quanto a condi¢do do paciente previamente a

internacéo.

Os indices prognosticos devem ser desenvolvidos para se adequar a populacdo geral
onde serdo utilizados, podendo assim possuir diferentes versGes para aplicacdo em regides
distintas. Apesar do esforco para se otimizar a performance destas ferramentas, a maioria
apresenta algum tipo de limitagdo, especialmente em relacdo a deterioracdo do seu desempenho
ao longo do tempo, caracterizada pela piora da capacidade de discriminar sobreviventes e ndo-
sobreviventes, e pela piora da calibracdo, ou seja, da concordancia entre 0 numero de
sobreviventes e ndo-sobreviventes observados em relacdo aos preditos através de todos 0s
estratos de probabilidade de 6bito (SALLUH & SOARES, 2014). Por isso, a valida¢éo de novos
indices progndsticos, ou mesmo a revisdo dos ja existentes, é imprescindivel para que se possa

obter dados mais precisos.

2.4.2.1 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation foi o primeiro indice progndstico
desenvolvido para avaliar a gravidade da doenca e predizer o risco de mortalidade de pacientes
internados em UTI. Sua primeira versdo, o APACHE I, foi elaborada por Knaus et al. (1981),
e utilizava 34 variaveis clinicas, fisioldgicas e laboratoriais observadas na admisséo e durante
as primeiras 24 horas de internacdo na UTI para estimar a gravidade da doenca aguda e a
probabilidade de 6bito para o paciente. Por ser extenso e complexo, o que demandava mais
tempo para ser calculado na UTI, o APACHE 1 foi atualizado e, em 1985, foi desenvolvido o
APACHE II.

O APACHE Il foi elaborado a partir de um estudo prospectivo com 5.815 pacientes
internados entre 1979 e 1982 em 13 hospitais dos Estados Unidos. O escore passou a basear-se
em valores iniciais de 12 medidas fisiologicas de rotina, idade e estado de salde cronico para
fornecer uma medida geral da gravidade da doenca (KNAUS, et. al. 1985).
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Apesar da versdo Il do APACHE ter se disseminado mundialmente, com o passar dos
anos novas versodes foram validadas. O APACHE 111 foi criado em 1991 em um estudo que
utilizou um banco de dados muito maior, mais de 17 mil pacientes de 40 UTIs dos Estados
Unidos. Nesta versdo, houve um aumento do nimero de grupos de diagnésticos a internacao e
das variaveis fisiologicas, além do desenvolvimento de novas equagdes para predicdo de
desfechos e mortalidade hospitalar (KNAUS et al. 1991).

A ultima verséo do indice, o APACHE 1V, foi validada em 2006, e a esta versdo foram
acrescentadas novas categorias para calcular a pontuacdo do escore: forma de ventilacdo do
paciente na admissdo na UTI, possibilidade ou ndo de aplicacdo da Escala de Glasgow devido
a necessidade de sedagdo ou paralisacdo, uso de tromboliticos em caso de infarto, e local
anterior de internacdo. Para desenvolver e validar a ferramenta, foram coletados dados de 110
mil internacdes em UTI de 45 hospitais dos Estados Unidos (ZIMMERMAN et al. 2006).

Para calcular o escore APACHE II, s&o utilizados dados coletados nas primeiras 24
horas de permanéncia na UT]I, considerando os piores resultados dos parametros fisiologicos e
o melhor resultado da Escala de Glasgow para determinar o prognoéstico do paciente (Tabela
1). Cada variavel fisiologica pontua de 0 a 4, exceto pela Escala de Glasgow, que pontua até
15, idade, com escore de até 6 pontos, e nivel sérico de creatinina, até 8 pontos. Aos parametros
que ndo forem medidos atribui-se pontuacdo nula. A pontuacdo maxima do indice é de 71
pontos, e o valor preditivo de mortalidade € expresso em faixas de percentuais, sendo que,

guanto maior a pontuacao somada, maior € a chance de morte (quadro 2).



Quadro 2 — Parametros utilizados para o célculo do escore APACHE II
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Parametros Fisioldgicos Agudos

Doencas cronicas***

FiOy), sodio, potassio, pH arterial ou HCOg",

AIDS, cirrose, insuficiéncia

hepatica, imunossupressao,

Temperatura, PAM, FC, FR, Escala de Glasgow*,

linfoma ou mieloma, tumor

Leucdcitos, hematdcrito, creatinina** Oxigenagdo (PaO- ou

metastatico, NYHA classe
IV, DPOC, dependéncia de

dialise

Pontos para a Idade

Pontos Idade
0 <44
2 45-54
3 55 -64
5 6574
6 >75

Fonte: KNAUS et al.(1985)

* Se paciente sem sedacdo ou paralisacdo ** Multiplica-se a pontuacdo por 2 se o paciente estiver em Insuficiéncia

Renal Aguda *** a) para pacientes ndo-cirdrgicos ou pés-operatdrios de emergéncia: 5 pontos; b) para pacientes de

poés-operatdrios eletivos: 2 pontos

Quadro 3 — Resultados APACHE I

APACHE Il Escore Taxa aproximada de mortalidade
0-4 4%
5-9 8%
10-14 15%
15-19 25%
20-24 40%
25-29 55%
30-34 75%
>34 85%

Fonte: KNAUS et al. (1985)
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O APACHE II apresenta algumas limita¢des enquanto indice prognostico. Sua equacao
foi baseada em um estudo prospectivo que avaliou uma amostra de pacientes somente dos
Estados Unidos, o que traz um viés em relagdo as caracteristicas dos pacientes, recursos
humanos e tecnologicos disponiveis na assisténcia (BASTOS, et al. 1996; MORENO;
APOLONE; MIRANDA, 1998). Além disso, o numero de variaveis utilizadas e dificuldade no
registro dos dados também podem ser consideradas limita¢fes da ferramenta.

2.4.2.1 Simplified Acute Physiology Score (SAPS)

O Simplified Acute Physiology Score (SAPS) € um indice prognostico simplificado que
avalia a gravidade da doenca e o risco de mortalidade na UTI. A primeira versao do escore, 0
SAPS Il foi desenvolvida por Gall et al. (1994) em um estudo com 13.152 pacientes em terapia
intensiva e/ou cirdrgicos de 137 unidades em 12 paises, e incluia 17 varidveis relacionadas ao

estado fisiologico agudo e cronico.

A segunda atualizacao da ferramenta, o SAPS 3, foi elaborada por Moreno et al. (2005)
e Metnitz et al. (2005) e validada a partir de um estudo que incluiu cerca de 16 mil pacientes
provenientes de 303 UTIs em 35 paises de todos os continentes — incluindo o Brasil.

O instrumento € composto por 20 variaveis diferentes, e divide-se duas partes: a
primeira parte abrange os dados coletados na primeira hora de admissdo na UTI, e subdivide-
se em trés escores (Quadro 4) e a segunda parte abrange os dados relacionados ao motivo da
internacdo na UTI (Quadro 5). Para cada uma das variaveis analisadas atribui-se uma pontuagédo
que varia de 16 a 217 pontos, de acordo com a gravidade do distarbio fisiologico. No final do
instrumento, € somada a pontuacdo das duas partes da ferramenta, sendo que, quanto maior a

pontuacao final, maior é o risco de mortalidade na UTI, como pode ser visto na figura 1.



Quadro 4 — Escore de Admissdo SAPS 3
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Subscore 1: dados anteriores a admissao na UT]

Estado de saude prévio, comorbidades,
internacdo anterior a UTI, tempo de permanéncia
no hospital antes de internacdo na UT], uso de

terapias invasivas antes da admissdo na UTI.

Subscore 2: Circunstancias da atual admissdo na
UTI

Motivos da internacdo, sitio cirargico (se
aplicavel), se a internacdo foi planejada ou néo,

estado cirdrgico e infeccioso na admisséo.

Subscore 3: Variaveis fisiologicas na admissao
na UTI (dentro de 1 hora antes ou depois da
admisséo).

Escala de Glasgow, Bilirrubina sérica,
temperatura corporal, hematdcrito, sédio,
potéssio, creatinina, FC, FR, leucdécitos, pH
arterial, plaquetas, PAS, oxigenacdo (espontanea
ou necessidade de ventilagdo mecanica).

Fonte: MORENO et al. (2005); METNITZ et al. (2005).

Quadro 5 — Motivo da internagéo para classificagdo do SAPS 3

Razdes para internacéo na UT]

hemorragico, chogue séptico, choque anafilatico

Cardiovascular: distarbios do ritmo cardiaco, choque hipovolémico hemorragico e ndo

de vigilancia, confusdo, agitacédo, delirio

Neuroldgico: convulsdes, coma, estupor, déficit neuroldgico focal, massa intracraniana, Distlrbios

Digestivo: dor abdominal aguda, pancreatite severa, outros

Hepatico: insuficiéncia hepatica

Outros

Sitio anatémico da cirurgia

Cirurgia de transplante: Figado, Rim, Pancreas,
Rim e pancreas, outro

Cirurgia cardiaca: Cirurgia de Revascularizagdo
Miocérdica (CRM) sem reparo valvular
Neuraocirurgia: Acidente Vascular Cerebral
(AVC)

Trauma

QOutros

Fonte: MORENO et al. (2005); METNITZ et al. (2005).




20

Figura 1: Relaco entre o escore SAPS 3 e a probabilidade de mortalidade hospitalar.
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Fonte: MORENO et al. (2005); METNITZ et al. (2005).

O escore SAPS 3 tem uma equacdo de estimativa de probabilidades de dbito geral, mas
como o estudo foi internacional, foram disponibilizadas equacfes customizadas para as
diferentes regides geograficas do mundo, sendo uma delas especifica para paises da América
Latina (MORENO et al. 2005; METNITZ et al. 2005).

Em um estudo retrospectivo que comparou o desempenho dos escores SAPS Il, SAPS
3, APACHE Il em predizer a mortalidade em pacientes cirargicos de UT]I, e o desempenho do

SAPS 3 foi melhor em comparacao aos outros indices prognosticos (SAKR, Y et al. 2008).

Em uma coorte restrospectiva de pacientes brasileiros, Moralez et al. (2017) realizaram
um estudo que avaliou o poder discriminatorio (habilidade de distinguir entre sobreviventes e
ndo sobreviventes) do SAPS 3 na populacdo internada em UTIs com relacdo a mortalidade
hospitalar. A mortalidade observada foi muito proxima a mortalidade prevista, demonstrando
bom poder discriminatorio nos pacientes observados e boa calibracdo, que € a correlagao entre

a mortalidade esperada e a observada na populacao estudada.

3 JUSTIFICATIVA

A NRS-2002 é uma ferramenta de triagem nutricional muito utilizada em hospitais do

mundo inteiro, sendo um instrumento vital no repertério do nutricionista para que 0 mesmo
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possa realizar o seu atendimento ao paciente da melhor forma possivel. Por se tratar de uma
ferramenta antiga, a sua versdo original faz uso de um escore em desuso, 0 APACHE II, que é
um indice prognostico que, em muitas Unidades de Terapia Intensiva, ndo € aplicado. Hoje em
dia um dos escores de gravidade de doencga mais utilizados mundialmente é o SAPS 3, que é
mais adequado quando comparado com o APACHE pois possui uma discriminagdo entre
sobreviventes e ndo sobreviventes excelente, apresentas variaveis de coleta mais pratica e,
consequentemente € mais facil de ser aplicado. Este estudo visa, portanto, desenvolver uma
ferramenta de triagem nutricional com um melhor desempenho sem que se sacrifique a sua

aplicabilidade.

4 OBJETIVOS
4.1 GERAIS

Avaliar o desempenho da NRS-2002 em predizer mortalidade, tempo de ventilagéo

mecanica, tempo de internacdo hospitalar e de internacdo na UT]I utilizando SAPS 3.
4.2 ESPECIFICOS

= Classificar o risco nutricional utilizando SAPS 3 como indice progndstico;
= Analisar o risco nutricional utilizando SAPS 3 em relagcdo a tempo de permanéncia no

hospital, na UTI, de uso de ventilacdo mecanica e 6bito
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RESUMO

Introducdo e objetivos: As ferramentas de triagem séo fundamentais para guiar o nutricionista
no planejamento da conduta dietoterapica individual de pacientes em estado critico, uma vez
que sdo capazes de distinguir aqueles que podem se beneficiar de terapia nutricional enteral
precoce. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho da Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002) em predizer mortalidade, tempo de internagédo na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), tempo de ventilacdo mecanica (VM) e tempo de internacdo hospitalar utilizando o
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3). Métodos: estudo de coorte retrospectivo onde
foram incluidos pacientes adultos, admitidos na UTI de um hospital pablico do Sul do Brasil,
entre maio e dezembro de 2018. Os dados foram obtidos através de consulta ao prontuério
médico eletronico. As variaveis avaliadas foram: sexo, idade, motivo da admissédo na UTI,
escore SAPS 3, classificacdo do risco nutricional (NRS-2002), tempo de permanéncia no UTI,
tempo de permanéncia no hospital, tempo de VM e status vital na alta. Resultados: um total de
555 pacientes foram incluidos. A mediana dos dias de internacdo de pacientes com risco
nutricional foi semelhante para as duas variantes da NRS-2002, sendo de 18 dias para a
internacdo hospitalar e 5 dias para internacdo na UTI quando o SAPS 3 ndo foi considerado e
5 dias na UTI e 19 dias no hospital ao se considerar o SAPS 3. Em relagdo ao tempo de VM a
mediana foi de 2 dias para pacientes com risco nutricional em ambas as versdes da ferramenta.
O ponto de corte do SAPS 3 foi > 45. Risco nutricional foi encontrado em 88.7% dos pacientes
triados com a NRS-2002 sem considerar o0 SAPS 3 e 94.6% quando foi utilizado o SAPS 3. A
chance de 6bito, daqueles classificados com alto risco nutricional pela NRS-2002, sem 0 SAPS
3, foi 6.62 vezes maior do que aqueles classificados como sem risco quando ajustada para idade,
sexo e motivo de admissdo. Ao considerar o SAPS 3, a chance de 6bito ajustada foi 6.93 vezes
maior para aqueles com alto risco em relagcdo aos sem risco. A area sob a curva ROC para a
NRS-2002 sem o SAPS 3 foi de 59.8% (IC 95%: 55% a 64.5%) enquanto que para a NRS-2002
com o SAPS3, foi de 56.4% (IC 95%: 51.5% a 61.2%). A sensibilidade e especificidade foram,
respectivamente, 97.1% e 16.2 % para a NRS-2002 sem 0 SAPS 3 e 99% e 8.1% para a NRS-
2002 com o0 SAPS 3. Conclus6es: 0 uso do SAPS 3 > 45 na triagem nutricional pela NRS-2002
tornou a ferramenta mais sensivel para indicar a presenca de risco ou alto risco nutricional,

porém ndo tornou a ferramenta mais efetiva como preditora de obito.

Palavras-chave: NRS-2002; triagem nutricional; doenca critica; risco nutricional
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ABSTRACT

Background and aims: Screening tools are fundamental to guide the dietitian in the planning
of the individual dietary management of critically ill patients, since they are able to distinguish
those who may benefit from early enteral nutritional therapy. The aim of the study was to
evaluate the performance of the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) in predicting
mortality, length of stay (LOS) in the Intensive Care Unit (ICU), duration of mechanical
ventilation (MV) and hospital LOS using the Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3).
Methods: Adult patients admitted to the ICU of a public hospital in the South of Brazil between
May and December 2018 were included. Data was obtained by consulting the electronic
medical record. The variables evaluated were gender, age, reason for admission to the ICU,
SAPS 3 score, nutritional risk classification (NRS-2002), length of ICU stay, length of hospital
stay, length of MV and vital status at discharge. The study proposed the comparison of two
NRS-2002 variants: NRS-2002 without considering the SAPS 3 prognostic index, and the NRS-
2002 with SAPS 3, and the cut-off point considered for inclusion in the study was to have a
SAPS 3 >45. Results: A total of 555 patients were included. Median length of stay were similar
for the two NRS-2002 variants, with 18 days for hospital admission and 5 days for ICU
admission without using SAPS 3 and 19 days for hospital admission and 5 day for ICU
admission with SAPS 3. Nutritional risk was found in 88.7% of patients screened with NRS-
2002 without considering SAPS 3 and 94.6% when SAPS 3 was used. The odds ratio (OR) for
death, of those classified as having high nutritional risk by NRS-2002, without SAPS 3, was
6.62 times higher than those classified as non-risk. When considering SAPS 3, the OR for death
was 6.93 times higher for those at high risk than those without risk. The area under the ROC
curve for NRS-2002 without SAPS 3 was 59.8% (95% CI: 55% to 64.5%) whereas for NRS-
2002 with SAPS 3, it was 56.4% % (95% CI: 51.5% to 61.2%). The sensitivity and specificity
were, respectively, 97.1% and 16.2% for NRS-2002 without SAPS 3 and 99% and 8.1% for
NRS-2002 with SAPS 3. Conclusions: The use of SAPS 3 > 45 in nutritional screening by
NRS-2002 made the tool more sensitive to indicate the presence of risk or high nutritional risk,
but did not make the tool more effective as a predictor of mortality and length of stay in hospital
and ICU.

Keywords: NRS-2002; nutritional screening; critical illness; nutritional risk
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Introducéo

A doenca critica pode ser comumente definida como qualquer condi¢do em que o doente
necessite de terapia intensiva.%?> E um estado de intenso estresse metabdlico, onde o
hipermetabolismo e o hipercatabolismo tornam o0s pacientes extremamente suscetiveis a
desenvolver um quadro de desnutricdo, que impacta negativamente no progndstico e na

recuperacéo do paciente.3*

A triagem nutricional € um método utilizado na identificacdo de doentes sob risco
nutricional. Neste contexto, ferramentas de triagem sdo fundamentais para guiar o nutricionista
no planejamento da conduta nutricional individual destes pacientes, porque sdo capazes de
distinguir aqueles que mais podem se beneficiar de terapia nutricional precoce.>®

Muitas ferramentas de triagem e avaliagdo nutricional ja foram descritas na literatura’?®
dentre estas, a NRS-2002 desenvolvida para aplicacdo em individuos hospitalizados, com
diferentes condi¢des clinicas e idades, e tem mostrado valor progndéstico para mortalidade
hospitalar.>8°

Para atribuir 3 pontos a gravidade da doenca, a NRS-2002 considera que o paciente deve
estar em ventilagdo mecanica, em uso de drogas vasoativas ou em choque séptico. Contudo, um
paciente pode ndo apresentar nenhuma das condi¢des citadas, mas ter um APACHE II > 10,

recebendo entdo a pontuacdo maxima.®

Varios escores de gravidade foram desenvolvidos nas Ultimas trés decadas para
classificar os doentes criticos, sendo 0s mais utilizados em Unidade de Terapia Intensiva (UTIs)
0 SAPS 3 e 0 APACHE II. Estes escores apresentam algumas limitacGes, especialmente a
deterioracdo do seu desempenho ao longo do tempo, caracterizada pela piora da capacidade de
discriminar sobreviventes e ndo-sobreviventes e pela piora da calibragdo, ou seja, da
concordancia entre o numero de sobreviventes e ndo-sobreviventes observados em relacdo aos
preditos através de todos os estratos de probabilidade de 6bito.'° Por isso, ha necessidade de

validagéo de novas versoes.

O APACHE foi o primeiro indice progndstico desenvolvido para avaliar a gravidade da
doenca e predizer o risco de mortalidade de pacientes internados em UTI. Sua segunda versé&o,
0 APACHE I, foi desenvolvido em 1985 através de um estudo prospectivo com 5.815 pacientes

internados em 13 hospitais dos Estados Unidos. O APACHE 11 é calculado a partir de 12
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variaveis fisioldgicas e laboratoriais, idade e presenca de doengas cronicas, utilizando dados
coletados nas primeiras 24h de permanéncia na UTI.!

O SAPS ¢é um indice prognéstico simplificado que avalia a gravidade da doenca e o
risco de mortalidade em UTIs. Foi desenvolvido apos a criagdo do APACHE, sendo o SAPS 3
a versio mais atual.'? O SAPS 3 foi desenvolvido utilizando dados de 16.784 pacientes
provenientes de 303 UTIs em 35 paises.'?® E calculado a partir de 20 variaveis relacionadas
ao estado fisioldgico agudo, através de dados coletados na primeira hora de admissao na UTI,

e ao estado crénico, relacionados ao motivo da internacao.

A facilidade de aplicacdo do SAPS 3 em relacdo as diversas versdes do APACHE, e
mesmo em relacdo a sua segunda versdo, além do fato da sua validacdo original ter incluido
pacientes de diversos continentes, inclusive a América Latina, fez com que este escore se
tornasse o mais utilizado, inclusive pela UTI do nosso hospital. Ademais, o SAPS 3 foi

recentemente validado especificamente no nosso meio.*

Assim, o presente estudo visa colaborar com a pratica clinica, avaliando o desempenho
da NRS-2002 em predizer mortalidade, tempo de ventilacdo mecanica, tempo de internacédo

hospitalar e na UT], utilizando o escore prognostico SAPS 3.
Métodos

Estudo de coorte, retrospectivo, realizado com pacientes admitidos em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) de um hospital pablico do Sul do Brasil, entre maio e dezembro de
2018, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio Proponente sob parecer
namero 2019-0041.

A amostra foi composta por todos os pacientes maiores de 18 anos, submetidos a triagem
nutricional, realizada por nutricionistas treinadas para o uso da ferramenta NRS-2002, nas
primeiras 72 horas de admissdo na unidade. Foram excluidos pacientes que permaneceram
menos de 24h na unidade e que foram transferidos para outros hospitais. Considerando

sensibilidade de 0,9, erro padrdo de 0,05, 0 nUmero necessario de participantes sera de 311.

Foram obtidos, a partir da consulta ao prontuario eletrénico dos pacientes, dados
demogréficos (sexo, idade), clinicos (motivo clinico ou cirdrgico para admissao na UTI, escore
SAPS 3), nutricionais (pontuacdo da gravidade da doenca e classificacdo do risco nutricional
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pela NRS-2002) e os desfechos analisados (tempo de permanéncia na UTI, tempo de

permanéncia no hospital, tempo de ventilacdo mecénica e status vital na alta).

O SAPS 3 foi calculado pelo mesmo médico intensivista nas primeiras 24 horas de
admissdo na unidade, utilizando dados da primeira hora de internacdo na unidade, conforme
equagao original.!212 O ponto de corte do SAPS 3 > 45 foi obtido conforme classificacdo dos
pacientes e seus escores de gravidade, que é feita por decis de risco de 6bito. A NRS-2002
propde que um escore maior que 10 no APACHE Il seja utilizado como ponto de corte para
classificar o paciente com escore de gravidade 3 na ferramenta. Um APACHE de 10
corresponde a um risco de o6bito entre 10 e 20%. Utilizando a mesma faixa de risco de 6bito
para 0 SAPS 3, o menor valor dessa faixa é 45, o que corresponde a um risco de 6bito de
10,93%. Assim, todos os pacientes que possuiam um SAPS > 45 receberam 3 pontos no escore

de gravidade da doenca.

O banco de dados foi construido com o auxilio do programa Microsoft Excel e analisado
com o software estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) for
Windows (versdo 18). A amostra foi caracterizada por meio da distribuicdo de frequéncias
absolutas e relativas para as varidveis categoricas. As variaveis quantitativas foram descritas
como média + desvio padrdo ou mediana (percentil 25-75). A area sob a curva ROC (AUC),
sensibilidade e especificidade da NRS-2002, com e sem SAPS3 para 6bito, foram estimadas
através de regressdo logistica. Um modelo de regressdo logistica foi utilizado para avaliar a
associacdo entre NRS-2002 e 6bito, ajustado para sexo, idade e motivo da admisséo (clinico ou
cirurgico). Para todas as analises, o nivel de significancia estatistica foi fixado em 5% (p-valor
bicaudal < 0,05).

Resultados

A amostra de 555 pacientes, foi composta predominantemente por individuos internados
na UTI para tratamento clinico (78,6%), com média de idade de 59,9 + 15,6 anos, sendo a

maioria do sexo masculino (54,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da amostra total

Caracteristicas

n(%o)

Sexo masculino

300 (54,1%)

Idade (anos)

59,9 +£15,6

Cirdrgico 119 (21,4%)

Clinico 436 (78,6%)

Tempo Internacgéo hospitalar (dias) 18 (10— 32)
Tempo internacdo UTI (dias) 5(2-9)
Tempo de VM (dias) 2(0-7)

SAPS 3 60,2 £ 16,5

Obito 209 (37,7%)

Dados expressos em média + DP ou mediana (P25 — P75), ou n (%)
UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: Ventilagcdo Mecénica; SAPS 3: Simplified Acute

Physiology Score 3.

A triagem nutricional utilizando a NRS-2002 nas primeiras 72 horas de admissdo na

UTI (sem considerar o SAPS 3 ou APACHE 11 no escore de gravidade de doenga) encontrou

88,7% de risco nutricional enquanto que, na reclassificagdo do risco considerando o SAPS 3, a

frequéncia de pacientes com risco nutricional aumentou para 94,6%. Nesta reclassificagdo

observamos um maior nimero de pacientes com alto risco nutricional (Tabela 2)

Tabela 2 - Classificagdo do risco nutricional pela NRS-2002

NRS-2002 sem SAPS 3 Escore n(%o)
Sem risco 1-2 64 (11,3%)
Com risco >3 - <4 372 (67%)
Alto risco >5 121 (21,7%)




29

NRS-2002 com SAPS 3 (n)
Sem risco 1-2 30 (5,4%)
Com risco >3 - <4 372 (67%)
Alto risco >5 153 (27,6%)

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; com risco nutricional: escore 3 e
escore 4 pela NRS-2002; alto risco nutricional: escore 5, 6 e 7 pela NRS-2002.

As tabelas 3 e 4 apresentam a mediana de dias de ventilacdo mecénica (VM) e internagdo
na UTI e no hospital, de acordo com risco nutricional sem SAPS 3 e com SAPS 3,
respectivamente. Observamos que a mediana dos dias de internacdo foi semelhante,

independente de se considerar ou ndo o indice prognostico, assim como o tempo de VM.

Tabela 3 - Estimativa de dias de VM e internag&o de acordo com risco nutricional para NRS-
2002 sem SAPS 3

Tempo de VM Tempo Internacdo UTI  Tempo Internagdo Hospitalar
NRS-2002 Mediana P25-P75 Mediana  P25-P75 Mediana P25-P75
Sem SAPS 3
Sem risco 0 0-0 2 1,75-5 11,5 8-19,75
Com risco 2 0-8 5 2-10 18 11,25-35
Alto risco 2 0-7,5 5 2-9 18 9-28

Com risco: escore 3 e escore 4 pela NRS-2002; alto risco: escore 5 e 6 pela NRS-2002;

Tabela 4 - Estimativa de dias de VM e internagé@o de acordo com risco nutricional para NRS-
2002 com SAPS 3

Tempo de VM Tempo Internacéo Tempo Internacédo Hospitalar
UTI
NRS-2002 Mediana P25-P75 Mediana  P25-P75 Mediana P25-P75
com SAPS
3
Sem risco 0 0-0 3 2-525 11 5,75-14,25
Com risco 2 0-8 5 2-10 19 11-35

Alto risco 1 0-6 4 2-8 18 9-29
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Com risco: escore 3 e escore 4 pela NRS-2002; alto risco: escore 5 e 6 pela NRS-2002;

Analisando a chance de 6bito de acordo com o risco nutricional da NRS-2002 sem o
SAPS 3, observamos um risco de 6bito 8,8 vezes maior em pacientes considerados como tendo
um alto risco nutricional (p<0,001) quando comparados ao grupo sem risco; quando ajustamos
0 modelo para sexo, idade e motivo da admisséo, a chance de ébito permaneceu elevada (OR=
6,6; p<0,001), em relacdo aqueles considerados sem risco nutricional (Tabela 5). Ao se utilizar
0 SAPS 3 como indice prognostico, foi encontrada uma chance de 6bito ainda mais elevada do
gue na ferramenta sem o SAPS 3 tanto no modelo bruto (OR=11,2; p=0,001) quanto no ajustado
(OR=6,9; p=0,011) (Tabela 6).

Tabela 5 - Chance de 6bito de acordo com o risco nutricional para NRS-2002 sem SAPS 3
NRS-2002 sem SAPS 3

Obito ajustado* Obito bruto
NRS-2002 OR IC95% P Valor OR IC 95% P Valor
Semrisco 1 1
Comrisco 5,12 2,13-12,29 <0,001 589 247-14,03 <0,001
Alto risco 6,62 2,61-16,78 <0,001 8,88 356-22,16 <0,001

* Modelo ajustado para idade, sexo e motivo admissdo; p valor pelo teste de qui-quadrado p <0,05

Tabela 6 - Chance de 6bito de acordo com o risco nutricional para NRS-2002 com SAPS 3
NRS-2002 com SAPS 3

Obito ajustado* Obito bruto
NRS-2002 OR IC 95% P Valor OR 1C 95% P Valor
Sem risco 1 1
Com risco 6,00 1,39-2596 0,016 8,35 1,95 - 35,60 0,004
Alto risco 6,93 1,56-30,83 0,011 11,20 2,57 -48,69 0,001

* Modelo ajustado para idade, sexo e motivo admissdo; p valor pelo teste de qui-quadrado p <0,05

Quando analisamos a capacidade preditiva da NRS-2002 (> 3) para obito, sem
considerar o SAPS 3, encontramos uma AUC de 59,8% (IC 95%: 55% a 64,5%). Ja quando
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consideramos a capacidade preditiva utilizando o SAPS 3 a AUC ficou em 56,4% (IC 95%:
51,5% a 61,2%) (Figura 1)

Figura 1 - Analise da curva ROC (Receiver Operating Characteristic.) no desempenho da NRS-

2002 como preditora de 6bito.
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A sensibilidade e especificidade, considerando NRS > 3 foram, respectivamente, 97,1%

e 16,2 % para a NRS-2002 sem o0 SAPS 3, e 99,0% e 8,1% para a NRS-2002 com o SAPS 3.

Discusséo
A utilizagdo de ferramentas de triagem para identificar risco nutricional em pacientes
hospitalizados € fundamental para que se faca assisténcia e terapia nutricional adequadas. A

NRS-2002 é uma ferramenta de triagem nutricional amplamente utilizada na pratica clinica
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sendo recomendada para uso em pacientes hospitalizados.®™® Apesar de originalmente n&o ter
sido desenvolvida para a triagem de paciente criticos, a sua utilizacdo nesta populagdo foi
validada através de estudos que propuseram um novo ponto de corte que classificaria o
individuo como tendo alto risco nutricional e demonstraram que estes pacientes de fato
possuiam uma taxa de mortalidade mais elevada e piores escores em ferramentas prognosticas
como SOFA e o proprio SAPS 3.1718 Além de indicadores nutricionais, a NRS-2002 leva em
consideracdo a idade do paciente (se maior ou igual a 70 anos) e gravidade da doenca, que
impacta diretamente no estado nutricional devido ao maior estresse metabdlico, piorando o
prognostico e aumentando o risco nutricional. Por isso, quanto maior a gravidade da doenca,
maior a necessidade de terapia nutricional adequada para preservar o estado nutricional do

individuo.>19:20

O indice APACHE II teve seu uso na rotina das UTIs reduzido com o passar dos anos,
sobretudo pela sua perda de performance e acuracia apesar de tentativas de recalibragdo.?* Com
o desenvolvimento de novas ferramentas de progndéstico para pacientes criticos com melhor
capacidade preditiva, levanta-se a questdo do lugar deste escore dentro de outros instrumentos
tais quais a Nutrition Risk in the Critically Il (NUTRIC), que também tem por objetivo
determinar o risco nutricional de pacientes criticos. Um estudo publicado por Toledo et al em
2019 demonstrou que ao se substituir o escore APACHE Il pelo SAPS 3 como variavel, a
ferramenta NUTRIC apresentou uma melhor capacidade de predizer a mortalidade em
pacientes hospitalizados (AUC = 0,62 vs 0,7) e uma pontuacdo > 5 estava significativamente
correlacionada com um aumento na probabilidade de morte intra hospitalar (HR = 1,76 p =
0,008), fato que n&o se observou na versdo original do instrumento (HR = 1,08 p = 0,17).%2

Ao longo dos anos, diversos estudos foram desenvolvidos com o intuito de aprimorar o
uso de diferentes ferramentas de triagem nutricional, seja através da remocdo de certos
parametros originalmente avaliados no instrumento ou atraves da combinacdo da ferramenta
original com outra de cunho semelhante, com diferentes niveis de sucesso 222324, O presente
estudo visou atualizar a NRS-2002 com a substituicdo de um parametro ja ndo mais utilizado
na préatica hospitalar por outro mais moderno e prevalente no dia a dia, mais especificamente o
escore APACHE 11 pelo escore SAPS 3. Apds essa modificacdo, avaliamos o desempenho da

NRS-2002 em predizer tempo de internacgdo hospitalar, tempo de internacdo na UTI, tempo de
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ventilagdo mecanica e mortalidade, comparando a triagem nutricional realizada na admisséo

hospitalar sem considerar um escore de gravidade da doenca e considerando o SAPS 3.

Quando comparamos a triagem realizada com a NRS-2002 na admisséo a variante com
0 SAPS 3, em relagdo ao risco nutricional, o percentual de pacientes classificados com risco se
elevou de 88,7% para 94,6%, 0 que demonstra que a utilizagdo da ferramenta sem este indice
prognostico pode subestimar 0 niumero de pacientes em risco nutricional e, consequentemente,

aqueles gque necessitam de terapia nutricional precoce e maior assisténcia nutricional.

Pacientes com risco nutricional apresentam mais complicagfes, maior mortalidade e
maior tempo de permanéncia em relacdo aos sem risco, conforme demonstrado por Kondrup et
al (2008) .25 Além disso, individuos com risco nutricional exigem tratamento mais complexo,

0 que aumenta os custos hospitalares.?2®

Ao associarmos o resultado da triagem nutricional NRS-2002 com o tempo de
internacdo hospitalar, observamos que os pacientes com risco nutricional apresentaram maior
tempo de internacdo quando comparados aqueles sem risco, indo de uma mediana de 11 para
18 dias. Esse fato j& foi observado anteriormente em estudos como o realizado por Ma et al
(2020) com pacientes com neoplasia esofagica que observaram uma razdo de chances 5,59
vezes maior de internacdo hospitalar com duragdo >15 dias em pacientes com uma pontuagao
>3 na NRS-2002.2" Qutro estudo, denominado ENHOLA, realizado por Pineda et al (2016) em
47 hospitais de 17 paises da América Latina também encontrou uma associagao positiva entre
a classificacdo “com risco nutricional”, segundo a NRS-2002, e um maior tempo de internagéo,
apresentando um aumento no tempo de internacdo quando comparados a pacientes sem risco
nutricional: de 3,8 dias para pacientes com escores entre 3-4 e de 6,3 dias para pacientes com
escores entre 5-7.28 No entanto, quando comparamos as duas variantes da NRS-2002, os dias
de internagé@o foram semelhantes, independente de se considerar o SAPS 3.

Quanto ao tempo de internacdo na UTI, os pacientes com uma pontuacdo >3 na NRS-
2002 apresentaram um aumento na sua mediana de dias de internacdo em relacdo aos pacientes
com escore <3: 5 dias versus 2 dias, quando ndo se utilizou o escore SAPS 3; ao se considerar
esta ferramenta prognostica, a mediana de tempo de internacdo na UTI passou de 3 dias para 5

e 4 dias em pacientes com risco e com alto risco, respectivamente. Além disso, houve um
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significativo aumento no tempo de VM para os pacientes com risco quando comparados aos
sem risco em ambas as versdes da NRS-2002. Todos 0s pacientes sem risco apresentaram uma
mediana de 0 dias em VM (0-0) e todos os pacientes com pontuacfes entre 3-4 tiveram uma
mediana de 2 dias em VM (0-8). A Unica diferenca encontrada entre as duas versdes da
ferramenta em relagdo ao tempo de VM surgiu nos pacientes com alto risco nutricional, cuja
mediana de VM foi 2 dias (0-7,5) sem o uso do SAPS 3 e 1 dia (0-6) com o uso dele. Esse
aumento é corroborado pelo estudo de Majari et al (2020), que encontrou uma razéo de chances
de 5,33 vezes maior chance de estadia prolongada na UTI (> 9 dias) e 17,48 vezes maior chance

de tempo de VM > 2 dias para pacientes com um escore na NRS-2002 >3.%°

A NRS-2002 ja foi descrita na literatura como preditora de mortalidade. Em um estudo
que utilizou a ferramenta para diagnosticar risco nutricional, 75% do total dos ébitos ocorreram
em pacientes que apresentaram risco.3® Ozbilgin et al. (2016), em estudo que avaliou a
correlagéo de instrumentos de triagem nutricional com morbidade e mortalidade, a NRS-2002
correlacionou-se com maior mortalidade.>> Com o uso da nova ferramenta para avaliacdo da
gravidade da doenca, a NRS se tornou um instrumento mais sensivel — tendo um aumento de
97,1 para 99% na sua sensibilidade, e, dessa maneira, identificando um maior nimero de
pacientes com alto risco nutricional - mas menos especifica, apresentando assim uma area sob

a curva menor do que a sua versao original.

Uma das limitacbes deste estudo € uma caracteristica inerente da aplicacdo da
ferramenta NRS-2002 na populacdo de pacientes criticos: a dificuldade de se obter dados
nutricionais como peso usual, altura e ingestdo alimentar prévios a chegada na UTI devido ao
estado do préprio paciente, podendo ele estar entubado, sedado ou incapaz de se comunicar por
qualquer outro motivo, tornando assim a coleta de dados incompleta. Essa limitacdo da coleta
de dados é ainda mais exacerbada por se tratar de um estudo retrospectivo, fazendo com que as
unicas informagdes passiveis de serem coletadas sejam as ja presentes no prontudrio eletronico,
que pode estar incompleto. Outro aspecto que deve ser levado em consideracdo é a limitacao
da aplicabilidade desta nova ferramenta em pacientes ndo criticos devido a natureza da
modificacdo realizada no instrumento de triagem nutricional. Por fim, o uso de taxa de
mortalidade como desfecho final para este estudo € uma limitacdo devido ao grande nimero de
variaveis que podem influenciar a mortalidade dentro da UTI.



35

Apesar de um pior desempenho na curva ROC quanto a predi¢do de mortalidade dos
pacientes avaliados, esse aumento da sensibilidade pode justificar o uso da nova verséo da NRS-
2002 tendo em vista que a intensificacdo do cuidado nutricional — de maneira geral — néo
confere nenhum risco adicional ao paciente e nesse contexto € preferivel se tratar um individuo
gue ndo necessariamente requer este nivel de intervencao ao invés de deixar um paciente com
a frequéncia de acompanhamento inferior ou menor atencéo ao que realmente necessitaria. Com
isso, pode-se argumentar que o uso do escore SAPS 3 com um ponto de corte de 45 é uma

maneira adequada de se manter a NRS-2002 atualizada no contexto da terapia intensiva.

Concluséao

Utilizar o indice progndstico SAPS 3 na ferramenta de triagem nutricional NRS-2002
possibilitou identificar um maior nimero de pacientes que poderiam se beneficiar de terapia
nutricional enteral precoce ou mais agressiva. No entanto, a estimativa de tempo de ventilacéo
mecéanica, permanéncia no hospital e permanéncia na UTI foi semelhante utilizando ou néo o

SAPS 3 e a sua performance para predizer 6bito foi reduzida.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo do presente trabalho foi avaliar o desempenho de uma ferramenta de triagem
nutricional, a Nutritional Risk Screening (NRS-2002), em predizer mortalidade, tempo de VM,
tempo de internagéo no hospital e na UT], e classificar o risco nutricional utilizando o Simplified
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) como indice progndstico para classificar a gravidade da

doenca.

Em nosso estudo, o uso do SAPS 3 na triagem nutricional pela NRS-2002 néo tornou a
ferramenta mais efetiva na predigdo de 6bito e tempo de internagdo; contudo, o uso do indice
prognostico tornou a ferramenta mais sensivel para indicar a presenca de risco ou alto risco

nutricional.

Na pratica clinica, a utilizacdo do SAPS 3 na NRS-2002 possibilitaria identificar um

maior nimero de pacientes que poderiam se beneficiar de terapia nutricional enteral precoce ou
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mais agressiva, assegurando, assim, o melhor planejamento dietoterapico com vistas a
manutencdo do estado nutricional de pacientes hospitalizados, bem como da recuperacdo do

estado de saude geral.
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ANEXOS

ANEXO A: NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 — NRS 2002
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Tabela 1. Screening Inicial - 340 perguntas que indicam que h4 a possibilidade de risco nutricional — mas ndie indicam gue o paciente tem

MSCo.
Se a resposta for “SIM" para qualguer questao, realizar a tabela 2.

Se a resposta for “NAO" para qualquer questio, o paciente & classificado como SEM RISCO e a triagem inicial devera ser reaplicada em 7 dias.

Screening Inicial Sim Nao

IMC = 20,5kg/m*?

Perda de peso nos Oltimos 3 meses?

Reducgio na ingestéo alimentar na ultima semana?

o k| =

Paciente gravemente doente {com alteragdo metabdlica)?

Tabela 2. Screening Final

Os pacientes s8o0 avaliados atrawés de duas categorias: "Estado Nutricional™ & "Gravidade da Doenga”, e classificados de acordo com o escone
(Escore 0 - Ausente, Escore 1 - Leve, Escore 2 — Moderado & Escore 3 — Grave). O paciente pode ter uma pontuacfio de 0-3 para cada categoria
& um ponto adicional pela idade (Escore maximo 7). Qualguer paciente com pontuagio total 2 3 é considerado com risco nutricional.

A categoria do Estado nutricional & avaliada usando trés varidaveis (IMC, percentagem de perda de peso & mudanga na ingestao alimentar). O mais
comprometido das trés varaveis & usado para categorizar o paciente. A ingestio dietética é categorizada em quartis dos requisitos estimados elou
prescritos (0 — 25%, 25 — 50%, 50 - 75% e 75 - 100%).

Estado Mutricional Gravidade da Doenga
Escore 0 | Mormal Escore 0 Mormal
Ausents
Escore 1 | PP » 5% em 3 meses Escore 1 Fratura de quadril,
Lave Ou Leve pacientes crénicos com
Ingestdo alimentar entre 50 — 75% das *Paciente esta fraco, mas consegue deambular | complicacbes agudas:
necessidades normais na semana ou necessidades proteicas aumentadas (podem | cirrose, DPOCG.
anterior Ser supnidas via oral ou por suplementos). Hemodislise crénica,
Diabetes e oncologia.
Escore 2 | PP > 5% em 2 meses Escore 2 Cirurgia abdominal de
Moderada | ou Moderada grande porte, AVC.
IMC entre 18,5 - 20,5 kg/m? *Paciente confinado ao leito devido & doenca ov | Pneumonia severs,
ou necessidades proteicas aumentadas (podem ser Doenga maligna
Ingestdo alimentar entre 25 - 50% das supridas via enteral). hematolégica.
necessidades normais na semana
anterior.
Escore3 | PP > 5%em 1 més ou > 15% em 3 Escore 3 Traumatismo craniano,
Grave meses Grave Transplante de medula
ou *Paciente em ventilagio mecdnica em CTI ou dssea, paciente em CTI
IMC < 18,5kg/m? necessidades proteicas aumentadas (e ndo {APACHE =10).
ou podem ser supridas via oral ou enteral) -
Ingestdo alimentar entre 0 — 25% das degradacdo de protelnas e perda de nitrogénio
necessidades normais na semana podem ser alenuadas.
anterior

Idade 2 70 anos = + 1 ponto

Resultado = (Escore Estado Nutricional + Escore Sevendade da Doenga + Idade)

Total de Pontos:

{ ) com risco

{ ) sem risco

Classificacdo do MNivel Assistencial

Escora =0 -* MA1 - paciente sem risco nutricional - (re-screening em 7 dias).
Escore < 3 <& NAZ2 - paciente sem risco nutricicnal - (acompanhamento 1 x por semana).
* Se ingestao <50% e/ou perda de peso moderada — acompanhamento 2x por semana

** Se ocomer piora do quadro clinico/nutricional (perda de peso grave ou IMC<18,5) durante oz acompanhamentos, atualizar o paciente para NA3.

Escore = 3 < NA3 - paciente com risco nuiricional (acompanhamento minimo 2w'semana).

ANEXO B: TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
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AVALIACAO DO DESEMPENHO DA NUTRITIONAL
RISK SCREENING (NRS 2002) EM PREDIZER 2019-0041
MORTALIDADE E TEMPO DE INTERNAGAO UTILIZANDO
DIFERENTES INDICADORES DE GRAVIDADE DA
DOENCA

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontuérios e bases de dados do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacGes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informacgdes somente poderdo ser

divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, de de 2019

Nome dos Pesquisadores Assinatura




