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ARTIGO ORIGINAL

Complementariedade do escore NUTRIC

modificado com ou sem proteina C-reativa

e avaliagao subjetiva global na predicao de

mortalidade em pacientes criticos

Complementarity of modified NUTRIC score with or without

C-reactive protein and subjective global assessment in predicting

mortality in critically ill patients

RESUMO

Objetivo: Avaliar a concordancia
entre o escore NUTRIC modificado e o
escore NUTRIC com proteina C-reativa
na identificacio de pacientes em risco
nutricional e na predi¢io da mortalidade
entre pacientes criticos. Avaliou-se tam-
bém o risco de ébito com agrupamento
dos pacientes segundo o risco nutricio-
nal e a desnutricdo detectada pela avalia-
Ao subjetiva global.

Métodos: Estudo de coorte em pa-
cientes admitidos em uma unidade de
terapia intensiva. O risco nutricional
foi avaliado por meio do escore NU-
TRIC modificado e uma versio do es-
core NUTRIC com proteina C-reativa.
Aplicou-se avaliacio subjetiva glo-
bal para diagnéstico de desnutricio.
Calculou-se a estatistica de Kappa e
construiu-se uma curva ROC conside-
rando o NUTRIC modificado como re-
feréncia. A validade preditiva foi avaliada
considerando a mortalidade em 28 dias
(na unidade de terapia intensiva e apds a
alta) como desfecho.

Resultados: Estudaram-se 130 pa-
cientes (63,05 + 16,46 anos, 53,8%
do sexo masculino). Segundo o NU-
TRIC com proteina C-reativa, 34,4%
foram classificados como escore alto,
enquanto 28,5% dos pacientes tiveram

esta classificacio com utilizacio do
NUTRIC modificado. Segundo a ava-
liagdo subjetiva global, 48,1% dos pa-
cientes estavam desnutridos. Obser-
vou-se concorddncia excelente entre o
NUTRIC modificado ¢ o NUTRIC
com proteina C-reativa (Kappa = 0,88;
p < 0,001). A drea sob a curva ROC
foi igual a 0,942 (0,881 - 1,000) para
o NUTRIC com proteina C-reativa. O
risco de 6bito em 28 dias estava aumen-
tado nos pacientes com escores eleva-
dos pelo NUTRIC modificado (HR =
1,827; 1C95% 1,029 - 3,244; p = 0,040)
e pelo NUTRIC com proteina C-reativa
(HR = 2,685; 1C95% 1,423 - 5,064;
p = 0,002). Observou-se elevado risco de
ébito nos pacientes com alto risco nutri-
cional e desnutri¢io, independentemen-
te da versao do NUTRIC aplicada.

Conclusao: A concordancia en-
tre 0 escore NUTRIC modificado ¢ o
NUTRIC com proteina C-reativa foi
excelente. Além disto, a combinagio da
avaliagio com um escore NUTRIC mais
avaliagdo subjetiva global pode aumen-
tar a precisdo para predi¢io de mortali-
dade em pacientes criticos.

Descritores: Avaliacio nutricional;
Nutri¢ao; Rastreamento; Cuidados criti-
cos; Inflamacio; Mortalidade; Unidades
de terapia intensiva
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INTRODUGAO

A prevaléncia de desnutri¢do ¢ alta em pacientes hospi-
talizados e ainda mais elevada em pacientes criticos admi-
tidos em uma unidade de terapia intensiva (UTI),"? re-
sultando em maior mortalidade, diminui¢ao da qualidade
de vida, aumento do tempo de permanéncia no hospital
e custos hospitalares mais altos.®> A doenga critica tem,
geralmente, um estado catabélico que se manifesta com
uma resposta inflamatéria por complicagdes relacionadas
a infec¢des, disfungio de multiplos érgaos e tempo pro-
longado de hospitalizagio.® A proteina C-reativa (PCR) é
frequentemente medida em uma UTT para avaliar a con-
di¢do inflamatéria e pode ter importante significado, tan-
to diagndstico quanto progndstico, em pacientes com ou
sem infecgio;”® contudo, hd limitagoes relativas ao uso da
PCR para monitorar pacientes criticos, jd que seus valores
podem ser baixos ou normais nas primeiras 12 horas ap6s
o inicio de uma doenga febril.®

A triagem e a avalia¢io nutricional do paciente critico
sio complexas, em razdo do fato de que muitos pacientes se
encontram sob ventilagio mecinica (VM) ou apresentam
alteragoes neuroldgicas, tornando dificil colher informa-
¢oes essenciais, como dados antropométricos atualizados,
histérico ponderal, alteragoes gastrintestinais e ingestao ali-
mentar.”!” Por esta razao, Heyland et al."" desenvolveram
uma ferramenta para identificagio de pacientes que teriam
maior beneficio com a otimizagio do tratamento nutricio-
nal, o escore Nutrition Risk in the Critical I/l NUTRIC).
Na versdo original desta ferramenta, utilizavam-se os va-
lores da dosagem de interleucina 6 (IL-6) como marcador
inflamatdrio associado ao risco nutricional. Entretanto, de-
vido a dificuldade para obten¢ao na prética clinica, o escore
NUTRIC foi, mais tarde, validado sem o uso da dosagem
de IL-6, tornando-se conhecido como o NUTRIC modi-
ficado (mMNUTRIC)."? Com rela¢io as ferramentas dispo-
niveis para avalia¢do nutricional em uma UTI, a validade
da avaliagio subjetiva global (ASG) para pacientes criticos
foi confirmada por estudos recentes.!>"”)

O uso da dosagem de PCR para substituir a dosagem
de IL-6 seria uma alternativa mais vidvel para avaliacio
do risco segundo o NUTRIC. Um grupo de pesquisa es-
tudou duas variantes desta ferramenta em pacientes com
VM assistida: mNUTRIC sem IL-6 ¢ NUTRIC com
PCR como marcador inflamatério (NUTRIC-PCR).
Neste ensaio clinico em tnico centro realizado na Argen-
tina, ambas as variantes do NUTRIC demonstraram re-
sultados similares ao NUTRIC original, e a inclusiao da
dosagem de PCR melhorou o desempenho do escore na
predi¢ao de mortalidade."® Contudo, no estudo original

para desenvolvimento do NUTRIC, Heyland et al. nao
demonstraram incremento de valor pela adigio da PCR
em vez de IL-6 para o NUTRIC original.""

O uso da PCR como marcador inflamatério do NU-
TRIC foi muito pouco investigado até o momento. Em
recente estudo, pacientes classificados com risco nutricio-
nal (NUTRIC = 4) e desnutri¢io severa segundo a ASG
demonstraram risco de mortalidade em 28 dias sete vezes
superior quando se comparados com um NUTRIC < 4,
independentemente da classificacio na ASG."”

O objetivo do presente estudo foi avaliar a concordan-
cia entre 0o mNUTRIC e o NUTRIC-PCR na identifica-
¢ao do risco nutricional em pacientes criticos e na predicao
de desfechos clinicos. Avaliamos também o risco de ébito
em grupos de pacientes, segundo o risco nutricional, em
combina¢io com diagndstico de desnutri¢io pela ASG.

METODOS

Estudo longitudinal, conduzido em uma UTI geral
mista (cirtrgica, clinica e no traumdtica) com 20 leitos
em hospital tercidrio em Porto Alegre (RS), entre maio de
2015 e agosto de 2016. O estudo incluiu pacientes com
idade superior a 18 anos, coleta de dados dentro de 48
horas apés admissao 3 UTT e com informagdes necessarias
para calcular os escores NUTRIC disponiveis nos pron-
tudrios clinicos eletrénicos. Excluiram-se do estudo pa-
cientes em risco iminente de morrer, que permaneceram
na UTT por menos de 24 horas, e foram admitidos para
cirurgias eletivas ou por overdose de drogas ilicitas.

A partir do prontudrio clinico eletrénico, coletaram-se
informagoes referentes a idade, sexo, diagnéstico primdrio
na admissao ao hospital, comorbidades, dieta prescrita na
unidade de internacio e por ocasido da admissao a UTI,
dias de hospitalizagio antes da admissao a UTI, escores
segundo o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e
o Acute Physiology Health Disease Classification System II
(APACHE 1I), e niveis de PCR (mg/dL; ADVIA® Che-
mistry Wide Range C-Reactive Protein - WrcCRP, Sie-
mens Healthcare Diagnostics, Inc®) no momento da ad-
missao a UTI. Utilizaram-se os protocolos da institui¢io
para progresso da dieta com base nas diretrizes da Ameri-
can Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).®)

Para categorizagio do risco nutricional, utilizaram-se
duas variagées da ferramenta NUTRIC: o mNUTRIC,
sem marcador inflamatério, e um segundo, adaptado
de Moretti et al.,"'? com inclusio dos valores de PCR
(NUTRIC-PCR). Para os escores do NUTRIC-PCR,
utilizou-se categorizagio da PCR diferente da utilizada
por Moretti et al.,"® uma vez que os valores de PCR em
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nosso estudo variaram de 3,5 - 402,7mg/dL. Assim, clas-
sificamos a PCR em tercis para condugio de nossa andlise,
e nossos pontos de corte foram < 68, 68 a 167 ¢ > 167mg/
dL. A tabela 1 apresenta as varidveis e os intervalos para
calcular o mNUTRIC e o NUTRIC-PCR, assim como a

classificagdo do risco nutricional segundo os escores finais.

Tabela 1 - Varidveis para as escalas Nutrition Risk in the Critically Il e Nutrition
Risk in the Critically Ill modificada com proteina C-reativa e classificagdo das
categorias de risco nutricional

Variaveis Escores
0 1 2 3
|dade (anos) <49 50-74 >75
APACHE Il (pontos) <14 15-19 20-28 >729
SOFA (pontos) <b 6-9 >10
Ndmero de comorbidades <1 >2
Dias de hospit.alizagéo 0 >
antes da admissdo a UTI
PCR (mg/dL) < 68 68 - 167 > 167
mNUTRIC (sem PCR)

Escore baixo 0 - 4 pontos
Escore alto 5 - 9 pontos

NUTRIC-PCR (com PCR)
Escore baixo 0 - 5 pontos
Escore alto 6 - 11 pontos

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II; SOFA -
Sequential Organ Failure Assessment; UTI - unidade de terapia intensiva; PCR - proteina
C-reativa; mNUTRIC - Nutrition Risk in the Critically Il modificada; NUTRIC-PCR - Nutrition
Risk in the Critically /Il com proteina C-reativa.

Conduziu-se ASG para os pacientes segundo informa-
coes fornecidas por seus parentes, e o estado nutricional
foi classificado como bem nutrido (ASG A), moderada-
mente desnutrido (ASG B) ou gravemente desnutrido
(ASG C)." Os pacientes com desnutri¢ao (ASG B e C)
foram agrupados para fins de andlise dos dados.

Os desfechos secunddrios (tempo de permanéncia na
UTT e mortalidade em 28 dias - na UTI ou apds a alta)
foram colhidos a partir do prontudrio clinico eletrénico
ou por chamadas telefonicas.

O célculo do tamanho da amostra foi conduzido com
utilizagao do programa WinPepi para Windows. Assumin-
do concordéncia de pelo menos 70% para identificagio do
risco nutricional segundo o mNUTRIC e o NUTRIC-
-PCR (desfecho primdrio), um valor minimo pelo teste
Kappa de 0,85 para um poder estatistico de 80%, e ado-
tando um nivel de significAncia de 5%, seria necessdrio
incluir 95 pacientes.
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Analise estatistica

A anilise estatistica foi conduzida com utilizagio do
pacote Statistical Package for Social Science (SPSS), versio
17.0 para Windows. As varidveis categéricas foram descri-
tas em percentagens; as variaveis continuas, como média +
desvio padrio - para varidveis paramétricas, ou medianas
(variagbes interquartis) - para varidveis nio paramétricas.
Conduziram-se comparages entre pacientes com alto e
baixo risco nutricional segundo os escores NUTRIC-
-PCR/mNUTRIC por meio do teste ¢ de Student, do
teste de Wilcoxon-Mann Whitney ou teste do qui-qua-
drado de Pearson. A concordéncia entre os instrumentos
mNUTRIC e NUTRIC-PCR foi identificada pelo teste
Kappa. A sensibilidade, a especificidade, e os valores pre-
ditivos positivo e negativo foram calculados conforme as
férmulas matemaiticas habituais, assim como a area sob
a curva (AUC) Receiver Operating Characteristic (ROC).
Os pacientes foram agrupados segundo o risco nutricional
(mNUTRIC) e desnutri¢do (ASG) em quatro categorias:
baixo risco nutricional e bem nutrido, baixo risco nutri-
cional e desnutrido, alto risco nutricional e bem nutrido
e alto risco nutricional e desnutrido. As associacoes entre
estas ferramentas e 6bito em 28 dias (andlise exploratéria)
foram avaliadas com utilizacdo de regressio de Cox ajus-
tada quanto ao sexo. Considerou-se nivel de significAncia
de 5%.

Este projeto foi considerado alinhado com a resolugao
do Conselho Nacional de Saide 466/12, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Ciéncias da Satde de Porto Alegre sob o nimero de re-
gistro 1.073.256 e pelo Comité de Etica da Irmandade
da Santa Casa de Porto Alegre sob o nimero de registro
1.030.523. Este estudo também estava em conformidade
com a Declaragao de Helsinque.

RESULTADOS

Incluiram-se neste estudo 130 pacientes, cujas caracte-
risticas estdo descritas na tabela 2. Com relagao a principal
razao para admissao ao hospital, antes da admissao a UTI,
35,4% estavam relacionadas a enfermidades gastrintesti-
nais; 20,8% a enfermidades pneumoldgicas, neurolédgicas
ou oncolégicas; 15,4% a enfermidades cardiacas, nefrolé-
gicas ou endocrinolégicas; ¢ 3,8% foram por sepse, cho-
que ou complicacoes pos-operatérias. O tempo mediano
de permanéncia no hospital antes da admissao a UTTI foi
de 5,0 (1,0 - 18,0) dias.
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Tabela 2 - Caracterizagao da amostra segundo os escores nas escalas Nutrition Risk in the Critically Il modificada e Nutrition Risk in the Critically /Il com proteina C-reativa

Escore mNUTRIC

- Toda amostra .
Variaveis Escore baixo

Escore alto Valor

Escore NUTRIC-PCR

Escore baixo Escore alto

(n = 130) (n = 93) (n = 37) de p (n = 59) (n = 31) Valor de p
Idade (anos) 63,05 = 16,46 60,2 = 16,6 695 = 13,4 0,003* 60,2 = 16,5 70,2 =141 0,005*
Sexo masculino 53,8 55,9 48,6 0,40 57,6 48,4 0,40"
APACHE Il 6,0 (4,5 -20,0) 6,0(3,0-12,0) 26,0 (20,0 - 32,0) < 0,001 6,0 (3,0- 12,0 26,0 (20,0 - 32,0) < 0,001*
SOFA 0,0(0,0-6,3) 0,0(0,0-2,0) 10,0 (7,0 - 11,0) < 0,001 0,0(0,0-2,0) 10,0 (7,0-11,0) < 0,001
mNUTRIC (pontos) 3.0(20-5,0) 3,0(2,0-3,0) 7,0(6,0-8,0) < 0,001 3.0(20-3,0 7,0(6,0-8,0) < 0,001
NUTRIC-PCR (pontos) 516 = 2,37 4,0(3,0-5,0) 8,0(6,8-9,0) < 0,001* 3711 79+16 < 0,001*

PCR myd) 112,3 (414-198,0) 1007 (33,2174,6) 1300 (525-2363)  0159°  923(31,6-153,0) 1790 (67,7-2400)  0,009'
Desnutrigdo 48,1 41,9 64,9 0,021" 475 51,6 0,708!
Ventilagso mecanica 60,6 516 83,8 0,005' 57,6 87,1 0,005'
gr'ﬁzsdzap:;”r:jg::g': G%hos"“a' 50(1,0-17,5) 6,0 (1,0-18,0) 5,0 (1,0-16,0) 0858  100(20-260)  3,0(1,0-13,0) 0,016'
Dias de permanéncia na UTI 80(30-160  7.0(30-140  90(50-220) 0042 100(50-160)  80(50-220) 051
Gbito na UTI (%) 38,9 29,0 64,9 < 0,001" 23 (39,0) 21 (67,7) 0,009'
Obito em 28 dias 34,8 289 54,1 0,007 211(36,2) 18 (58,1) 0,048'

mNUTRIC - Nutrition Risk in the Critically /Il modificada; NUTRIC-PCR - Nutrition Risk in the Critically lll com proteina C-reativa; APACHE Il - Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation Il;
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; PCR - proteina C-reativa; UTI - unidade de terapia intensiva. * Teste ¢ de Student; ' teste do qui quadrado de Pearson; * teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney. Resultados expressos como média + desvio padrao, %, mediana (intervalo interquartil), ou n (%).

As causas principais de admissao 4 UTI foram: 33,1%
por complicagbes pds-operatorias, 21,5% por choque
séptico ou piora das condi¢des gerais, 12,3% por infec-
¢oes ou sepse, 11,5% por problemas cardiacos e 10% por
complicagbes gastrintestinais ou pneumoldgicas. Dentre
as complicacoes pds-operatorias, 51,2% foram admitidos
ao hospital por doencas gastrintestinais, 11,6% por doen-
cas pneumoldgicas, neuroldgicas ou oncoldgicas, 18,6%
por doengas cardfacas, nefrolégicas ou endocrinoldgicas,
e 2,3% por complicagbes pds-operatérias apds a alta. Do
segundo maior grupo, 27,6% foram admitidos ao hospital
por doengas gastrintestinais, 31% por doen¢as pneumo-
légicas, neurolégicas ou oncoldgicas, 17,2% por doengas
cardfacas, nefroldgicas ou endocrinolégicas, e 6,9% por
sepse, choque ou complica¢oes pds-operatdrias apés a alta.

Segundo a prescri¢io de dieta na UTI, 44,6% recebe-
ram dieta oral, 53,8% dieta enteral e 10% dieta parente-
ral. Com relagao a multiplas vias de alimentagao, cinco
pacientes receberam dieta oral mais enteral, um paciente
recebeu dieta enteral mais parenteral, e dois receberam
alimentagao pelas trés vias simultaneamente. O tempo
mediano de permanéncia na UTT foi de 8,0 (3,0 - 16,8)
dias. No total, 60,8% dos pacientes necessitaram de
VM. A taxa de mortalidade na populagio avaliada foi
de 39,2%.

Com relagio a avaliagao do risco segundo o mNUTRIC,
71,5% dos pacientes foram classificados com escore baixo

(< 4 pontos) e 28,5% como escore alto (= 5 pontos). Para
a andlise segundo o NUTRIC-PCR, utilizaram-se os
dados 90 pacientes cujos valores de PCR na admissdo a
UTT estavam disponiveis no prontudrio clinico eletronico.
Deste, 65,6% tinham escore baixo (< 5 pontos) e 34,4%
foram classificados com escore alto (= 6 pontos). Segundo
a ASG, 48,1% dos pacientes foram classificados como des-
nutridos (categorias B e C).

A concordincia entre os instrumentos mNUTRIC e
NUTRIC-PCR foi considerada excelente (n = 90; Kappa
= 0,88; p < 0,001). A sensibilidade do NUTRIC-PCR
(considerando 0 mNUTRIC como método de referén-
cia) foi igual a 90,3%, enquanto sua especificidade foi de
96,6%. O valor preditivo positivo foi igual a 93,3% e o
valor preditivo negativo foi de 96,6%, sendo que a ASC
foi de 0,942 (0,881 - 1,000).

A tabela 2 mostra a caracterizagio da amostra segundo
a classificacio do risco pelo mNUTRIC e pelo NUTRIC-
-PCR (escore baixo e escore alto). Os pacientes com escore
alto de risco nutricional eram mais velhos, tinham niveis
mais elevados de PCR, APACHE e SOFA, e apresentaram
maior incidéncia de 6bitos em comparagio aos pacientes
com escore baixo de risco nutricional, independente de
qual a versio do NUTRIC. A frequéncia de desnutri-
¢ao foi mais alta nos pacientes com alto risco nutricional
do que entre aqueles com baixo risco nutricional apenas

quando se aplicou o mNUTRIC.
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Segundo a regressao de Cox ajustada para sexo, os pa-
cientes com alto risco nutricional apresentaram risco de
6bito em 28 dias, que foi 2,685 (intervalo de confian¢a
de 95% - IC95% 1,423 - 5,064; p = 0,002) vezes mais
alto do que para os pacientes com baixo risco nutricional
segundo o NUTRIC-PCR. O mNUTRIC também se as-
sociou de forma significativa com a incidéncia de ébito em
28 dias (hazard ratio - HR = 1,827;1C95% 1,029 - 3,244;
p = 0,040).

O risco de 6bito nas categorias que consideraram o ris-
co nutricional e o diagnéstico de desnutri¢iao pela ASG
combinados foi significante apenas em pacientes com alto
escore pelo mNUTRIC e desnutridos, conforme demos-
tra a tabela 3. Com relacao ao NUTRIC-PCR, o risco de
6bito foi também significativamente maior nos pacientes
com escore alto e desnutridos (HR 4,112; 1,738 - 9,727).

Tabela 3 - Complementariedade entre o escore Nutrition Risk in the Critically Ill
modificado e a avaliagéo subjetiva global para predizer a mortalidade em 28 dias
entre pacientes criticos - regressdo de Cox ajustada quanto ao sexo

HR (1C95%)
Referéncia
1,429 (0,643 - 3,178)

Categoria

Baixo escore mNUTRIC e bem nutrido (ASG A)
Baixo escore mNUTRIC e desnutrido (ASG B ou C)
Alto escore mNUTRIC e bem nutrido (ASG A) 1,750 (0,727 - 4,215)

Alto escore mNUTRIC e desnutrido (ASG B ou C) 2,167 (1,029 - 4,563)

HR - hazard ratio; 1C95% - intervalo de confianga de 95%; mNUTRIC - Nutrition Risk in the
Critically Ill modificado; ASG - andlise subjetiva global.

DISCUSSAO

Em nosso estudo, avaliamos a concordncia entre os
as ferramentas mNUTRIC e NUTRIC-PCR. Segundo
os resultados, sugerimos que o uso de um marcador de
inflamacgdo para avaliagao/estratificagio do risco nutri-
cional na UTI pode nio ser necessirio. Ambos os escores
demonstraram excelente concordincia e foram associados
positivamente com mortalidade quando combinados com
desnutrigdo avaliada por meio da ASG.

Observou-se prevaléncia similar de risco nutricional
no presente estudo quando se aplicaram o mNUTRIC e o
NUTRIC-PCR: 28,5% e 34,4%, respectivamente. Diver-
sos estudos®*?) avaliaram o risco nutricional com uso do
NUTRIC em pacientes criticos, e a prevaléncia de escores
altos varia de 22,4%“Y a 67,9%.? A menor prevaléncia
de risco nutricional em nosso estudo pode ser explicada
pelo grau de severidade dos pacientes: os escores APACHE
IT e SOFA foram relativamente baixos, e apenas 60% dos
pacientes estavam sob VM.

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):490-496

Moretti et al."® também compararam o mNUTRIC
(sem os valores de IL-6) e o NUTRIC-PCR e demons-
traram menor prevaléncia de risco nutricional segun-
do o NUTRIC-PCR do que com o mNUTRIC (25%
e 34%, respectivamente), enquanto no presente estudo
observou-se o oposto. Isto pode estar relacionado aos
pontos de corte de PCR adotados para estratificacio do
risco nutricional no primeiro estudo (< ou > 10 mg/dL).
Decidimos categorizar os valores de PCR em tercis, por-
que esta varidvel teve distribui¢io nio normal. Além disto,
pacientes criticos naturalmente apresentam valores mais
elevados de PCR.

No presente estudo, ambos os escores tiveram capa-
cidade satisfatéria de predizer a mortalidade, apesar de
ser uma andlise exploratéria. Na verdade, hd dados con-
sistentes na literatura a respeito da associa¢do positiva
entre NUTRIC alto e 6bito.""'**"% Observou-se, no
estudo de validagao do NUTRIC, que cada ponto de in-
cremento no NUTRIC resultava em aumento significante
na taxa de mortalidade."? Isto foi demonstrado também
em estudo conduzido por Rahman et al., que validaram
o mNUTRIC."» Em outro estudo realizado com 482 pa-
cientes com sepse, na predi¢do da mortalidade em 28 dias,
as AUC para o mNUTRIC e o NUTRIC original foram,
respectivamente, de 0,762 e 0,757.%

Nossos resultados sugerem que o risco de 6bito é signi-
ficantemente mais alto nos pacientes com elevado escore
de risco nutricional acrescido do diagnéstico de desnutri-
¢a0. Estudo prospectivo que incluiu 439 pacientes criticos
demonstrou que o valor discriminatério para mortalidade
hospitalar foi similar para elevado escore mNUTRIC (es-
tatistica C = 0,66) e desnutri¢io (estatistica C = 0,60),
enquanto a combinacio de ambos teve capacidade discri-
minatdria significantemente melhor do que qualquer uma
destas ferramentas isoladamente (estatistica C = 0,70).
Neste estudo, o risco de mortalidade foi igual a 14,45
(IC95% 5,38 - 38,78) em pacientes que eram tanto des-
nutridos quanto tinham elevado mNUTRIC.®? A valida-
de preditiva da ASG em pacientes criticos foi demonstrada
em estudos prévios.'® O NUTRIC ¢é importante ferra-
menta para avaliagio do risco nutricional, com a finali-
dade de orientar a interven¢io nutricional em pacientes
criticos. Diversos estudos demonstraram que os efeitos be-
néficos do suporte nutricional sdo mais evidentes em pa-
cientes em alto risco.!"'229 As diretrizes de sociedades in-
ternacionais sugerem o uso do NUTRIC para identificar
os pacientes criticos em risco nutricional e recomendam
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que os alvos nutricionais sejam alcancados nos pacientes
com NUTRIC elevado."8%”

Este foi um pequeno estudo, conduzido em um tnico
centro, com avaliagio de amostra pequena, o que pode ser
considerado uma limitagio. Entretanto, conduziu-se uma
avaliacdo do tamanho da amostra para avaliar o desfecho
primério (concordancia entre ambos os escores NUTRIC)
com resultado positivo. E digno de nota o fato de que
o escore NUTRIC j4 tinha sido previamente traduzido e
adaptado para o idioma portugués.®®

CONCLUSAO

Foi excelente a concordédncia entre o mNUTRIC e o
NUTRIC-PCR, sugerindo que pode nio ser necessirio o
uso de um marcador inflamatério para estratificagio do
risco nutricional na unidade de terapia intensiva. Ambos
os escores tiveram associagdo positiva com mortalidade,

e o risco de obito foi particularmente mais elevado nos
pacientes com NUTRIC elevado e desnutridos. Portan-
to, reforcamos que o uso do NUTRIC sem marcadores
inflamatérios ¢ vidvel para utilizagio na prética clinica em
pacientes criticos e deve ser complementado pelo diagnés-
tico de desnutrigao aplicando-se a andlise subjetiva global,
com a finalidade de melhorar a precisio para prever des-

fechos.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the concordance between the
modified NUTRIC and NUTRIC with C-reactive protein
instruments in identifying nutritional risk patients and
predicting mortality in critically ill patients. The risk of death
in patient groups was also investigated according to nutritional
risk and malnutrition detected by subjective global assessment.

Methods: A cohort study of patients admitted to an intensive
care unit. Nutritional risk was assessed by modified NUTRIC
and a version of NUTRIC with C-reactive protein. Subjective
global assessment was applied to diagnose malnutrition. Kappa
statistics were calculated, and an ROC curve was constructed
considering modified NUTRIC as a reference. The predictive
validity was assessed considering mortality in 28 days (whether
in the intensive care unit or after discharge) as the outcome.

Results: A total of 130 patients were studied (63.05 =+
16.46 years, 53.8% males). According to NUTRIC with
C-reactive protein, 34.4% were classified as having a high
score, while 28.5% of patients had this classification with

modified NUTRIC. According to SGA 48.1% of patients were
malnourished. There was excellent agreement between modified
NUTRIC and NUTRIC with C-reactive protein (Kappa =
0.88, p < 0.001). The area under the ROC curve was equal to
0.942 (0.881 - 1.000) for NUTRIC with C-reactive protein.
The risk of death within 28 days was increased in patients with
high modified NUTRIC (HR = 1.827; 95%CI 1.029 - 3.244;
p = 0.040) and NUTRIC with C-reactive protein (HR = 2.685;
95%CI 1.423 - 5.064; p = 0.002) scores. A high risk of
death was observed in patients with high nutritional risk and
malnutrition, independent of the version of the NUTRIC score
applied.

Conclusion: An excellent agreement between modified
NUTRIC and NUTRIC with C-reactive protein was observed.
In addition, combining NUTRIC and subjective global
assessment may increase the accuracy of predicting mortality in
critically ill patients.

Keywords: Nutritional assessment; Nutrition; Screening;
Ciritical care; Inflammation; Mortality; Intensive care units
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