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RESUMO

Introdugédo: A doenca critica esta associada a um estado de estresse catabdlico
em que os pacientes normalmente apresentam uma resposta inflamatéria
sistémica. Isto esta associado com aumento do risco de infecgdo, disfungao
organica, hospitalizagdo prolongada e mortalidade. O suporte nutricional nos
doentes criticos tem o objetivo de preservar a massa muscular, manter a fungao
imune e evitar as complicacbes metabdlicas. Sendo assim, € recomendado o
inicio precoce da terapia nutricional nos pacientes criticamente doentes, devendo
ser iniciada nas primeiras 24-48 horas apds a admissdo e com o objetivo de
atingir o suporte total em 48-72 horas. A imobilidade, que ocorre frequentemente
nos pacientes com doencga critica, leva ao catabolismo e a atrofia muscular.
Dessa forma, a imobilidade e o déficit nutricional podem prejudicar a capacidade
funcional dos pacientes criticos. Objetivo: Verificar a associagdo entre o aporte
caldérico e a recuperagao funcional de pacientes que estiveram internados na
Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI). Método: Coorte prospectiva, onde
foram coletados dados referentes a 3 meses antes da internagcdo hospitalar:
questdes sbcio demograficas, informagdes sobre saude e habitos de vida, e grau
de independéncia funcional. Na alta da UTI foram avaliados: forca muscular
através do Medical Research Council, independéncia funcional através do indice
de Barthel; e aplicada a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao. No
prontuario eletronico foram coletados dados referentes a internacdo na UTI e a
dieta prescrita e recebida diariamente durante todo o periodo de internagcdo na
UTI. Apdés 3 meses da alta da UTI foi aplicado novamente o indice de Barthel
através do acompanhamento telefénico. Resultados: Foram avaliados 171
pacientes, sendo que 5,85% pacientes receberam < 50% da dieta prescrita,
65,5% pacientes receberam = 50% e < 80% da dieta e 28,65% pacientes
receberam = 80% da dieta prescrita. Para fins de analise os pacientes foram
separados em dois grupos de adequagao nutricional: 28,7% pacientes receberam
= 80% do aporte nutricional e 71,3% pacientes receberam < 80% do aporte
nutricional calculado e prescrito. Nos 3 meses apoés a alta, a média do indice de
Barthel decaiu para 66,3. Comparando o escore referente a 3 meses antes da
internacdo na UTl com o de 3 meses apdés a alta da UTI, mostra que 57%



apresentaram alguma perda de funcionalidade, porém nao houve diferenca
significativa entre os grupos de adequag&o nutricional. Conclusdo: Ha uma
grande perda da capacidade funcional dos pacientes que internaram na UTI ao
longo de 3 meses, quando comparados previamente a internagdo. Porém, ao
comparar o grupo de pacientes que receberam aporte nutricional adequado (=
80%) com o grupo de pacientes que receberam aporte nutricional moderado a
baixo (< 80%) ndo foi demonstrada associacdo significativa. Nossos dados
sugerem que receber < 80% do aporte nutricional parece ser suficiente para a
maioria dos pacientes quanto a desfechos em longo prazo. Receber = 80% do
aporte nutricional ndo afetou mortalidade, tempo de internagcdo ou capacidade

funcional.

Palavras-chave: Nutricdo; Desnutricdo; Reabilitacdo; Capacidade Funcional;
Funcéo Fisica; Terapia Intensiva; Qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Critical iliness is associated with a state of catabolic stress in which
patients usually have a systemic inflammatory response. This is associated with
increased risk of infection, organ dysfunction, prolonged hospitalization, and
mortality. Nutritional support in critically ill patients aims to preserve muscle mass,
maintain immune function and avoid metabolic complications. Therefore, the early
initiation of nutritional therapy in critically ill patients is recommended and should
be initiated within the first 24-48 hours after admission and in order to reach full
support within 48-72 hours. Immobility, which often occurs in critically ill patients,
leads to catabolism and muscle atrophy. Thus, immobility and nutritional deficits
can impair the functional capacity of critically ill patients. Objective: To verify the
association between the caloric intake and the functional recovery of patients who
were hospitalized at an Adult Intensive Care Unit (ICU). Method: Prospective
cohort, where data were collected about 3 months before hospital admission:
socio-demographic questions, health information and life habits, and degree of
functional independence. At the ICU discharge, muscle strength was evaluated
through the Medical Research Council, functional independence through the
Barthel index; and applied the Anxiety and Depression Hospital Scale. In the
electronic medical record, data regarding ICU stay and the diet prescribed and
received daily during the entire ICU stay were collected. After 3 months after
discharge from the ICU, Barthel index was again applied through telephone follow-
up. Results: A total of 171 patients were evaluated, with 5,85% patients receiving
<50% of the prescribed diet, 65,5% receiving = 50% and <80% of the diet and
28,65% receiving = 80% of the prescribed diet . For the analysis, the patients were
separated into two groups of nutritional adequacy: 28,7% patients received = 80%
of the nutritional intake and 71,3% of the patients received <80% of the calculated
and prescribed nutritional intake. In the 3 months after discharge, the mean
Barthel index fell to 66,3. Comparing the 3-month score before admission to the
ICU with 3 months after discharge from the ICU, shows that 57% presented some
loss of functionality, but there was no significant difference between the nutritional
adequacy groups. Conclusion: There is a great loss of the functional capacity of
the patients who were hospitalized in the ICU during 3 months, when compared



before the hospitalization. However, a significant association was not found when
comparing the group of patients who received adequate nutritional intake (= 80%)
with the group of patients receiving moderate to low nutritional intake (<80%). Our
data suggest that receiving <80% of nutritional intake appears to be sufficient for
most patients for long-term outcomes. Receiving = 80% of the nutritional intake did

not affect mortality, hospitalization time or functional capacity.

Key Words: Nutricion; Malnutricion; Rehabilitation; Functional Capacity; Physical

Function; Intensive Care; Quality of life.
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1 INTRODUGAO

A doenca critica esta associada a um estado de estresse catabdlico em
que os pacientes normalmente apresentam uma resposta inflamatoria sistémica.
Isto esta associado com aumento do risco de infecgdo, disfungcdo organica,
hospitalizagdo prolongada e mortalidade (MARTINDALE, 2009).

O suporte nutricional nos doentes criticos tem o objetivo de preservar a
massa muscular, manter a fungdo imune e evitar as complicagées metabdlicas. A
nutricdo desempenha um papel crucial na sobrevivéncia a doenca critica, pois é a
fonte de substrato necessaria para todo o sistema fisiolégico do corpo
(MANGARDON, 2010). Dessa forma, € recomendado o inicio precoce da terapia
nutricional nos pacientes criticamente doentes, devendo ser iniciada nas primeiras
24-48 horas ap0s a admissao e com o objetivo de atingir o suporte total em 48-72
horas (MCCLAVE, 2016).

Estudos relatam que pacientes criticos recebem pouco volume de nutricao
enteral, recebem a dieta tardiamente durante a internag&o e ndo costumam atingir
o aporte nutricional calculado e prescrito (ASSIS, 2010; STEFANELLO, 2014).
Estudo realizado em um hospital publico brasileiro demonstrou que os pacientes
que nao receberam nutricdo precoce apresentaram maior risco de 6ébito quando
comparados aqueles que receberam aporte nutricional em até 48 horas da
internacéao (LUCAS, 2012).

Muitos fatores dificultam o alcance do aporte nutricional adequado nos
pacientes criticos: jejum para procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
disfungdo gastrointestinal, remogéao acidental de sonda enteral com demora na
sua reinsergao e instabilidade clinica do paciente (ASSIS, 2010). Estudo realizado
no Brasil apontou que a prevaléncia de desnutricdo hospitalar atinge 48,1% dos
pacientes e a desnutrigdo grave esta presente em 12,5% dos pacientes
(WAITZBERG, 2001).

Os avangos nos cuidados criticos tém levado a um aumento da
sobrevivéncia dos pacientes, porém os mesmos apresentam elevadas taxas de
morbidade fisica e psicolégica quando recebem alta da Unidade de Terapia
intensiva (UTI), principalmente nos casos de necessidade de internagdo
prolongada (MCWILLIAMS, 2015). O declinio funcional que ocorre durante a
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hospitalizagédo é frequente e pode impactar diretamente na piora da qualidade de
vida (QV) dos pacientes apoés a alta hospitalar.

Dentre os fatores que prejudicam a capacidade funcional do paciente
encontram-se o déficit nutricional e a imobilidade (FRANCA, 2012).

A imobilidade, que ocorre frequentemente em todos os pacientes com
doencga critica, proporciona prejuizos na fungdo muscular. Estudo realizado na
Inglaterra com pacientes criticamente doentes demonstrou que a perda da massa
muscular ocorre cedo e rapidamente durante a primeira semana de internacéao.
Houve perda de 12,5% da massa muscular na primeira semana e 17,7% no
décimo dia (PUTCHECHEARY, 2013). Estudo realizado no Brasil demonstrou que
pacientes internados por mais de 72 horas na UTI| apresentam declinio da
capacidade funcional e aumento do grau de dependéncia logo na primeira
semana apos a alta da UTl. Os mesmos também apresentavam elevada
incidéncia de ansiedade, depressao e disturbio do sono (VESZ, 2013).

A capacidade funcional € um marcador de QV e pode ser entendida como
a habilidade de executar atividades da vida diaria (AVD). E resultante da interacdo
entre saude fisica e mental, independéncia na vida diaria, interacdo social,
suporte familiar e independéncia econémica (FARIAS, 2005). Sendo assim, torna-
se importante a sua avaliacao, principalmente em pacientes criticos.

Devido a escassez de estudos que relacionem capacidade funcional e
aporte nutricional em pacientes internados em UTlIs se torna oportuna a pesquisa
deste assunto. A vivéncia em uma UTI observando as fragilidades do aporte
nutricional fornecido aos pacientes e a percepc¢ao de quanto os mesmos perdem
a sua autonomia no pos-UTI estimularam meu interesse no assunto.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi o de verificar a associagao entre o
aporte caldrico oferecido durante a internagédo na UTIl e o grau de recuperagao
funcional dos pacientes que estiveram internados em uma UTI de um hospital

privado na cidade de Porto Alegre.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGCAO

2.1 Nutricao na UTI

A doenca critica esta associada a um estado de estresse catabdlico em
que os pacientes apresentam uma resposta inflamatodria sistémica que pode gerar
maior risco no desenvolvimento de complicacdes infecciosas, de disfuncdo de
multiplos 6rgaos, de internagéo prolongada, bem como aumento do risco de 6bito
durante a hospitalizacdo. A nutricdo enteral realizada através de sonda é um
importante meio de alimentar o doente critico além de ser uma maneira eficaz de
neutralizar o estado catabdlico induzido pela doenga grave (KREYMANN, 2006;
MCCLAVE, 2016).

O inicio de terapia nutricional precoce, principalmente pela via enteral, é
uma estratégia terapéutica que pode reduzir a gravidade da doenga e suas
complicagdes, podendo ter impacto favoravel na recuperacdo do paciente
(MACCLAVE, 2016).

Estudo retrospectivo verificou importante relacdo entre a ingestao calorica
adequada (= 80%) na primeira semana de internacdo na UTIl e um maior
sobrevida pds-alta da UTI, bem como recuperacéo fisica mais rapida nos 3 meses
ap6s a alta da UTI em pacientes que fizeram uso prolongado de ventilagéo
mecancia (VM = 8 dias) (WEI, 2015).

De acordo com a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral
(ASPEN) (MACCLAVE, 2016), a dieta enteral deve ser iniciada dentro de 24-48h
do inicio da doenga critica e/ou da admissao na UTI e deve progredir, em 24-48h,
para o valor total diario calculado nesta primeira semana. A dieta enteral mantém
a integridade funcional do intestino, mantendo a unido das juncbes entre as
células intraepiteliais; estimula o fluxo sanguineo; estimula a liberagdo de agentes
endbégenos; e mantém a integridade estrutural, preservando as vilosidades. A
doenca grave leva a um aumento da permeabilidade intestinal, levando a
translocagcdo bacteriana e maior risco para infecgao sistémica e disfungdo de
multiplos o6rgédos. Dessa forma, aparentemente, a dieta enteral influencia
favoravelmente nesses fatores (MACCLAVE, 2016).

Em pacientes criticos, o objetivo é fornecer 25-30 Kcal/kg/dia de energia.
(KREYMANN, 2006; MACCLAVE, 2016), porém o calculo do gasto energético
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deve ser reavaliado mais de uma vez por semana visando otimizar as
necessidades energéticas e protéicas. A proteina € um macronutriente necessario
para cicatrizar feridas, melhorar a fungdo imune e manter a massa magra do
corpo. Muitas das formulas enteriais usadas de rotina na UTIl ndo fornecem a
quatidade de proteina necessaria para os pacientes criticamente doentes,
necessitando suplementacao proteica. A necessidade de proteina diaria € de 1,2-
2,0 g/Kg/dia (MACCLAVE, 2016).

Em pacientes com instabilidade hemodinamica, a nutricdo enteral deve ser
suspensa até a estabilizagdo do quadro e deve ser reiniciada com cautela apds a
recuperacao do estado hemodinamico. Pacientes nesta situacdo estdo mais
propensos a dismotilidade gastrointestinal, desenvolvimento de sepse e de
hipotensao, podendo haver maior risco de lesdo por isquemia e/ou reperfusao
envolvendo a microcirculagéo intestinal (MACCLAVE, 2016).

Pacientes classificados como de alto risco nutricional ou ja gravemente
desnutridos devem atingir os objetivos energéticos da dieta enteral o mais breve
possivel, conforme tolerancia. Devem-se manter esfor¢os para fornecer > 80% do
valor energético total (VET) nas primeiras 48h-72 horas da admiss&o na UTI
(MACCLAVE, 2016).

Nos casos que dieta enteral ndo supre as necessidades do paciente, a
nutricdo parenteral deve ser considerada (MACCLAVE, 2016). No entando,
estudos relatam que o seu uso precoce ndo melhora resultados clinicos em
pacientes criticamente doentes (CASAER, 2015).

2.2 Desnutri¢cao na UTI

A desnutricdo hospitalar € um problema clinico relevante que esta presente
em 50% dos pacientes internados e esta associada a um aumento da
mortalidade, de morbidade e de tempo de permanéncia hospitalar, resultando em
aumento dos custos dos cuidados (PARDO, 2011; MOYA, 2016).

A desnutricdo tem intima relagdo com processos inflamatérios agudos ou
crénicos secundarios a doencga. A deplecdo nutricional em pacientes internados
em UTI é frequente, visto que a resposta metabdlica ao estresse promove intenso
catabolismo proteico visando o reparo dos tecidos lesados e o fornecimento de



17

energia (LUCAS, 2012; MOYA, 2016). A via enteral é uma importante rota
terapéutica, ja que os pacientes internados na UTIl podem estar parcialmente ou
totalmente incapacitados para ingerir alimentos por via oral.

A deplecgéao nutricional leva a uma evolugao clinica negativa ja que altera a
composicédo tecidual e a fungédo dos 6rgaos e das estruturas, prejudica a resposta
imunoldgica, compromete o processo de cicatrizagdo e predispde as infecgdes
nosocomiais. Dessa forma, a terapia nutricional constitui importante parte do
tratamento dos pacientes criticamente doentes (LUCAS, 2012; MOYA, 2016).

Em estudo realizado em um hospital universitario da Espanha, verificou-se
que dentre os pacientes que ingressavam no hospital, 82,9% apresentavam
critérios de desnutricdo, sendo 50,7% com desnutricdo leve, 26,4% com
desnutricdo moderada e 5,7% com desnutricdo grave. Em relagdo ao suporte
nutricional, 25% dos pacientes desnutridos (leve, moderada ou grave) receberam
tratamento nutricional em forma de suplementos proteicos e dieta enteral, e
especificamente os desnutridos moderada ou severamente, somente 35,6%
receberam tratamento nutricional adequado (PARDO, 2011).

Em outro estudo, realizado na Cidade do México com mais de 500
pacientes, foi detectado que pacientes que recebiam nutricdo oral, enteral,
parenteral ou mista, recebiam menos de 70% do VET e menos de 55% de suas
necessidades proteicas, concluindo que a subalimentagdo é um importante fator
de risco comum para a desnutricdo hospitalar (FUCKS, 2008).

No ambiente hospitalar, muitos pacientes ndo recebem a nutricido ideal
devido as praticas desnecessarias de jejum e prescrigdes nutricionais
inadequadas, resultando em subalimentagcdo (MOYA, 2016). Alguns autores
sugerem que o suporte nutricional por via enteral ndo alcanga os objetivos de
necessidades energéticas estimadas em pacientes criticos, resultando em
acumulagado de divida de energia. Essa divida energética foi associada a
complicagbes na UTI, tais como, sofrimento respiratéorio adulto, sepse,
insuficiéncia renal, lesbes por pressdo e necessidade de cirurgias (DVIR, 2006).
Em estudo realizado com pacientes que fizeram uso de VM, foi demonstrado que
a terapia nutricional adequada diminuiu a mortalidade nos doentes crénicos
(STRACK VAN SCHIJNDEL, 2009).
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A inadequacgao entre a quantidade de nutricdo enteral prescrita e aquela,
efetivamente, recebida pode contribuir para a piora do estado nutricional dos
pacientes hospitalizados. Em estudo holandés, nos pacientes hospitalizados, as
quantidades administradas em sonda de alimentagdo foram significativamente
inferiores as prescritas em até 40% dos casos, exceto nas UTIs, onde as metas
foram atingidas. A principal razdo para a diminuigdo da ingestao foi a interrupgao
alimentar frequente devido a necessidade de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos a serem realizados aos pacientes (VAN DEN, 2009).

O suporte nutricional adequado ao paciente critico € indispensavel para a
reducdo das repercussbes do estresse fisiolégico, para a prevengao ou
tratamento da desnutricdo hospitalar, para a recuperagdo do individuo, para a
reducao dos custos hospitalares e, possivelmente, para a melhora da QV (MOYA,
2016).

2.3 Sindrome catabolica-inflamatoria

Recentemente foi identificado um novo comportamento da resposta
inflamatéria, denominada de sindrome da inflamag¢do, imunossupressado e
catabolismo persistentes, caracterizando pacientes com doenga crbnica
persistente. Esses pacientes preenchem critérios frequentemente da chamada de
Sindrome po6s-UTI, caracterizada por diferentes apresentagcbes de disfuncao
muscular, cognitiva e/ou psicolégica. As melhorias no tratamento intensivo
aumentaram o numero de pacientes que sobrevivem a sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SIRS), porém muitos desses necessitam de UTI por
semanas convivendo com um estado de disfuncdo de Orgdaos moderada,
infecgdes nosocomiais, necessidade de suporte de vida e catabolismo
progressivo de proteinas. Isto resulta em perda de massa corporal magra e
incapacidade de recuperar a forga muscular, acompanhada por dificuldades no
desmame ventilatério (GENTILE, 2012; SCHEFOLD, 2010).

A doenca crbnica persistente trata-se de uma inflamacao persistente,
caracterizada pela estadia prolongada na UTI, disfungdes orgénicas, infecgbes
recorrentes, resposta de fase aguda continuada, mau estado nutricional, perda de

massa magra, ma cicatrizacdo de feridas e lesbes por pressdo, defeitos na
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imunidade inata e adaptativa incluindo a paralisia de macrofagos e diminuigdo do
numero e da fung¢ao das células T efetoras (GENTILE, 2012).

O paciente atende aos critérios de doenga cronica persistente se
necessitar de UTI por pelo menos 10 dias e apresentar inflamacgao persistente
definida pela concentragao de proteina C-reativa > 150 pg / dl; imunossupresséo
definida por contagem de linfocitos < 800 / mm3 e um estado catabdlico definido
pela concentragdo de albumina sérica < 3,0 gm / dl, pré-albumina < 10 mg/dl e
perda de peso > 10% ou IMC < 18 durante a hospitalizagdo atual. Apesar destes
marcadores clinicos ndo serem medidas de inflamagdo, imunossupressao ou
catabolismo proteico, podem servir como substitutos, que sao facilmente
verificados em pacientes em cuidados criticos (GENTILE, 2012).

A inflamacéao sistémica esta associada a perda da massa magra e ao
inicio da fraqueza muscular adquirida na UTI. Este € um importante problema
clinico, que pode afetar até 50% dos pacientes internados na UTI. Esta sindrome
deixa os pacientes em estado de debilidade e com escassa capacidade para
respirar e mover-se adequadamente. Os mesmos apresentam suficiente
recuperacao para ter alta hospitalar, mas insuficiente recuperagao para voltar a
sua vida normal, criando uma nova populacdo de pacientes criticos cronicos,
dependentes de cuidados e convivendo com intenso sofrimento secundario a dor
cronica e sintomas neuropsiquiatricos (GENTILE, 2012; SCHEFOLD, 2010).

2.4 Prognéstico dos pacientes apés a alta da UTI

No Brasil, a expectativa de vida aumentou nos ultimos anos e atingiu 75,5
anos em 2015, sendo que as mulheres vivem, em média, 7,2 anos a mais que 0s
homens, com uma expectativa de 79,1 anos (Brasil, 2015). O prolongamento da
vida das pessoas esta relacionado ao desenvolvimento de todas as areas de
medicina. Devido as melhorias das condicbes de atendimento e tratamento,
pacientes tém sobrevivido a doengas graves e a prolongadas estadias
hospitalares, apesar do aumento da idade e das comorbidades dos mesmos. No
entanto, podem ocorrer consequéncias negativas desta longa permanéncia
hospitalar que frequentemente complicam a reabilitagdo dos sobreviventes
(CASAER, 2015).
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A imobilidade prolongada nas UTIls ainda & comum, levando ao
catabolismo e a atrofia muscular. Esta pode estar associada com a miopatia da
doencga critica e pode desempenhar importante papel no desenvolvimento de
debilidades adquiridas na UTI, que podem persistir por anos, prejudicando a
independéncia funcional dos pacientes (KASOTAKIS, 2012; LIPSHUTZ, 2013). A
miopatia da doenga critica se caracteriza pela redugdo da excitabilidade da
membrana muscular e uma perda preferencial da proteina motora miosina. Essa
disfungdo é encontrada em até 30% da populagado geral da UTI. Alguns fatores
desencadeantes conhecidos sdo VM, sepse, administragcdo sistémica de
corticosteroides e de bloqueadores neuromusculares (OGILVIE, 2014).

Os doentes que sobrevivem a uma doenga critica aguda apresentam
restricbes funcionais durante varios anos apds o episddio inicial, 0 que parece
estar associado, em parte, com perda de musculo esquelético. A fraqueza
muscular adquirida na UTIl esta fortemente associada com aumento da
mortalidade até um ano apdés a alta da UTI (HERMANS, 2014). Em estudo
realizado em hospital brasileiro, foi demonstrado que de um total de 380 pacientes
que internaram na UTI, 18,4% morreram na UTI; 23,1% morreram apds a alta da
UTI, mas ainda no hospital; 15,2% morreram em menos de 6 meses; 6,6%
morreram entre 6 e 12 meses; e 3,1% morreram entre 12 e 24 meses (CABRAL,
2009).

O delirium é um distirbio comum em pacientes internados na UTI. E
caracterizado por um inicio agudo de funcionamento cognitivo prejudicado que
tem um curso flutuante com comprometimento na capacidade de processar
informagdes. Existem muitos fatores de risco para o desenvolvimento de delirium,
que frequentemente ocorrem em pacientes de UTI, tais como: febre, sepse, uso
de vasopressores e de medicamentos benzodiazepinicos, opiaceos e
anticolinérgicos. Ele esta associado a graves consequéncias a curto e longo
prazo, incluindo re-intubagdes, readmissées na UTI, internacdo hospitalar
prolongada, problemas cognitivos persistentes apos a alta da UTI e taxas de
mortalidade mais altas (MCLAUGHLIN, 2016; WASSENHAAR, 2017), podendo
influenciar na QV dos pacientes apds a alta da UTI.

Em estudo que avaliou o grau de dependéncia dos pacientes sobreviventes
de uma UTI clinica, foi demonstrado que 38% dos pacientes apresentavam piora
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da QV. Destes, 8,3% estavam gravemente incapacitados, 24% tiveram redugao
da mobilidade, 15,6% tiveram limitacdo na autonomia, 25% apresentavam
alteracdo nas atividades diarias usuais, 30,2% expressavam diagnéstico de
ansiedade ou depressao e 44% queixavam-se dor ou desconforto (GARCIA,
2003). E em estudo brasileiro, dados demonstram que os pacientes que
sobreviveram por mais de 2 anos apds a alta da UTI também apresentaram
reducao da capacidade de serem totalmente independentes (CABRAL, 2009).

A QV é a percepgao do individuo de sua posi¢cao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes (THE WHOQOL, 1995), sendo baseada
em aspectos fisicos, psicologicos, nivel de independéncia, relagbes sociais e
crengas pessoais. Um estudo brasileiro demonstrou que os pacientes que
receberam alta da UTI, apds passarem por graves doengas e longos periodos de
internagéo, podem apresentar variados graus de dependéncia funcional e mental,
podendo haver incapacidades temporarias ou permanentes para realizar as AVD
(CABRAL, 2009), o que influencia na QV dos mesmos.

As inovagdes nas praticas de cuidados intensivos melhoraram a
sobrevivéncia de pacientes no periodo agudo de doengas criticas, gerando uma
populacdo distinta de pacientes com morbidade crénica, que muitas vezes, sao
dependentes das tecnologias que os ajudaram a sobreviver ao periodo inicial da
doenca (DETTMER, 2017). Estudos demonstram que estes doentes criticamente
cronicos, que em grande parte sofreram com VM prolongada, tem uma
mortalidade em longo prazo em torno de 60%. Embora uma alta proporgéo de
pacientes tenha sobrevivido a alta hospitalar, menos da metade dos pacientes
sobreviveram além de 1 ano (DAMUTH, 2015).

2.5 Medidas de capacidade funcional

O declinio funcional durante a hospitalizagdo € um importante problema
clinico, podendo resultar em efeitos indesejaveis duradouros. Sendo assim, a
avaliacao do estado fisico funcional € uma parte importante da avaliacdo da QV.
Para a avaliagao do estado funcional fisico deste trabalho foi utilizado o indice de
Barthel modificado (ANEXO B).
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O indice de Barthel modificado € um instrumento de avaliagdo amplamente
utilizado que avalia de maneira objetiva o grau de dependéncia dos pacientes,
considerando dez categorias de atividades da vida diaria do paciente, tais como:
higiene pessoal, banho, alimentagdo, uso do toalete, capacidade de subir
escadas, capacidade de se vestir, controle esfincteriano vesical e intestinal,
capacidade de deambulacdo e de transferéncia da cama para poltrona e vice-
versa. Pode ser respondida pelo proprio paciente, familiar ou cuidador. O indice
possui intervalo de 0 a 100, sendo que de 0 a 20 pontos, o individuo é totalmente
dependente; de 21 a 60 pontos, € severamente dependente; de 61 a 90 pontos, &
moderadamente dependente; de 91 a 99 pontos, € um pouco dependente, e 100
pontos, é totalmente independente (SHAH, 1989).

Com este indice, a independéncia funcional pode ser avaliada de forma
rapida e facil, possibilitando a verificagdo do estado funcional do paciente prévio a
internagdo e apds a internagdo na UTI. E provavel que os pacientes que tenham
uma funcéo fisica melhor na alta da UTI possam ter menos tempo de internacao
hospitalar e melhor recuperagao funcional apés a doenga critica (HODGSON,
2015).

Os sobreviventes da UTI tém a sua qualidade de vida prejudicada por pelo
menos 5 anos apos a alta da UTIl. A medida que mais pacientes sobrevivem e se
recuperam de doencas criticas, se torna cada vez mais necessario avaliar e
acompanhar a recuperagao destes pacientes e dar mais atencéo as intervencgdes

direcionadas para melhorar os resultados em longo prazo (GODDARD, 2012).
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RESUMO

Objetivo: Verificar a associagédo entre o aporte calérico e a recuperagao funcional
de pacientes que estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto
(UTI). Método: Coorte prospectiva, onde foram coletados dados referentes a 3
meses antes da internagédo hospitalar: questées socio demograficas, informagdes
sobre saude e habitos de vida, e grau de independéncia funcional. Na alta da UTI
foram avaliados: forca muscular através do Medical Research Council,
independéncia funcional através do indice de Barthel; e aplicada a Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao. No prontuario eletrénico foram coletados
dados referentes a internacdo na UTI e a dieta prescrita e recebida diariamente
durante todo o periodo de internagcdo na UTI. Apos 3 meses da alta da UTI foi
aplicado novamente o indice de Barthel através do acompanhamento telefénico.
Resultados: Foram avaliados 171 pacientes, sendo que 5,85% pacientes
receberam < 50% da dieta prescrita, 65,5% pacientes receberam = 50% e < 80%
da dieta e 28,65% pacientes receberam = 80% da dieta prescrita. Para fins de
analise os pacientes foram separados em dois grupos de adequacéo nutricional:
28,7% pacientes receberam = 80% do aporte nutricional e 71,3% pacientes
receberam < 80% do aporte nutricional calculado e prescrito. Nao houve
associacdo entre a adequacdo nutricional com nenhum dos itens avaliados.
Conclusao: Nossos dados sugerem que receber < 80% do aporte nutricional
parece ser suficiente para a maioria dos pacientes quanto a desfechos em longo
prazo. Receber = 80% do aporte nutricional ndo afetou mortalidade, tempo de

internagéo ou capacidade funcional.

Palavras-chave: Nutricdo; Desnutricdo; Reabilitacdo; Capacidade Funcional;

Funcgao Fisica; Terapia Intensiva; Qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A desnutricdo hospitalar estd presente em aproximadamente 50% dos
pacientes e associa-se ao aumento da mortalidade, morbidade, custos
hospitalares e tempo de permanéncia.”?® Em pacientes criticamente doentes, a
intensa resposta metabdlica ao estresse promove intenso catabolismo proteico
para reparo dos tecidos lesados e fornecimento de energia,1’4 e os doentes que
sobrevivem a doenga critica aguda apresentam restrigdes funcionais durante
varios anos apdés, em parte devido a perda de musculo esquelético.

No ambiente hospitalar, muitos pacientes ndo recebem a nutricdo ideal
devido as praticas desnecessarias de jejum e prescrigdes nutricionais
inadequadas, resultando em subalimentacdo." Essa divida energética foi
associada a complicagbes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tais como,
sofrimento respiratério adulto, sepse, insuficiéncia renal, lesbes por pressao e
necessidade de cirurgias.®

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi o de verificar a associagao entre o
aporte caldrico oferecido aos pacientes criticos durante a internagdo na UTl e a

recuperacao funcional apés 3 meses da alta da UTI.
METODOS

Trata-se de uma coorte prospectiva obtida de um estudo maior
denominado “Qualidade de vida apds a alta da UTI”. A pesquisa foi realizada na
UTIl do Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre, Brasil. A coleta de dados
ocorreu no periodo de maio de 2014 a margo de 2017.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos com idade superior a 18
anos que receberam aporte nutricional através de sonda nasoentérica (SNE),
gastrostomia e jejunostomia e que permaneceram internados por um periodo
minimo de 72 horas. Foram excluidos do estudo os pacientes que reinternarem
na UTI até 24 horas apds a alta da UTI; transferéncia da UTI de outro hospital;
presencga de barreira de linguagem; impossibilidade de entrevista com familiares
de pacientes que nao tem condigdes de responder ou apds trés visitas em dias e
horarios variados; cirurgia eletiva com internagéo na UTI por tempo inferior a 120
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horas; isolamento respiratério apdés a alta da UTI;, alta para domicilio ou
transferéncia hospitalar a partir da UTI; alta hospitalar antes da inclusdo; e

negativa do consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Procedimento de coleta de dados

Dados durante a internagcdo hospitalar:

Apods a alta da UTI, o paciente foi convidado a participar do estudo e o
aceite foi dado através de anuéncia do TCLE. Nos casos em que o paciente nao
apresentava condi¢des fisicas ou cognitivas para o consentimento, 0 mesmo foi
obtido de um familiar responsavel pelo paciente. Foi realizada entrevista com
questdes sécio demograficas e informagdes sobre a saude e habitos de vida
referentes aos trés meses prévios a internagdo. Em seguida, a avaliagdo do grau
de dependéncia funcional referente aos trés meses prévios a internagéo foi
realizada através do Indice de Barthel®, respondido pelo familiar, quando
necessario. Foi aplicado o protocolo de forca muscular periférica do Medical
Research Council (MRC)’ para avaliagdo da forca muscular de membros
inferiores e superiores, e aplicada a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
(HADS).2

Os dados referentes a internagdo na UTI foram extraidos do banco de
dados do setor: motivo da internagédo, escores de gravidade, comorbidades,
necessidade de suporte de vida, tempo de internacdo, complicagdes, desfechos
durante a internagao e dieta prescrita e recebida diariamente durante o periodo de
internagao na UTI.

Acompanhamento telefbnico apds alta hospitalar:

O acompanhamento telefénico ocorreu em trés meses a partir da alta da
UTIl. Foi considerado perda de seguimento quando as linhas telefénicas
fornecidas pelo participante estavam desativadas ou eram inexistentes, ou apés a
falha em 10 tentativas de contato realizadas em dias e horarios diferentes, dentro
da janela de 25 dias antes e 25 dias depois da data estimada para o seguimento.
A data estimada foi calculada com base na data da alta da UTI. Um pesquisador
treinado realizou todas as entrevistas, seguindo um roteiro estruturado contendo a
apresentacao do entrevistador e dos instrumentos de coleta e o encerramento.

Todas as entrevistas foram gravadas com o consentimento dos entrevistados.



31

No acompanhamento telefénico foram questionadas as ocorréncias de
reinternagbes, manutencdo de acompanhamentos especializados (fisioterapia,
fonoaudiologia, entre outros) e foi aplicado do Indice de Barthel. Essas
informacdes foram obtidas do familiar responsavel, quando necessario.

As perdas referentes as coletas realizadas no periodo de trés meses
ocorreram devido a impossibilidade de contato telefénico, a recusa do paciente ou
familiar, a auséncia de informagdo concebida pelo paciente ou familiar ou a

incapacidade do paciente em responder as questdes.

Detalhamento dos instrumentos

O indice de Barthel modificado € um instrumento de avaliagdo amplamente
utilizado que avalia de maneira objetiva o grau de dependéncia dos pacientes,
considerando dez categorias de atividades da vida diaria do paciente, tais como:
higiene pessoal, banho, alimentacdo, uso do toalete, capacidade de subir
escadas, capacidade de se vestir, controle esfincteriano vesical e intestinal,
capacidade de deambulagao e de transferéncia da cama para poltrona e vice-
versa. Pode ser respondido pelo préprio paciente, familiar ou cuidador. O indice
possui intervalo de 0 a 100, sendo que de 0 a 20 pontos, o individuo é totalmente
dependente; de 21 a 60 pontos, € severamente dependente; de 61 a 90 pontos, é
moderadamente dependente; de 91 a 99 pontos, € um pouco dependente, e 100
pontos, é totalmente independente.®

O MRC’ é um instrumento que avalia e forca de contracdo muscular contra
a resisténcia da gravidade ou do avaliador. Sua pontuagao ordinal varia de 0 (sem
contragdo) até 5 (forca muscular normal) para cada um dos 12 grupos
musculares, incluindo abdugédo do ombro, flexdo do cotovelo, extensdo do punho,
flexdo do quadril, extensdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo, todos
bilateralmente. Assim, a pontuacgéao total varia de 0 a 60. O valor total menor ou
igual a 48 é considerado ponto de corte para fraqueza muscular.

A HADS possui 14 itens, sendo sete para ansiedade e sete para depressao

e apresenta como ponto de corte 8 para ansiedade e 9 para depresséo.8
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Risco de Viés

Todos os pacientes internados na UTI foram rastreados e, em caso de
preencher critérios, foram incluidos no estudo. O uso dos dados esteve aninhado
a passagem das informagdes do formulario fisico para o sistema, sendo que esta
etapa nédo sofreu nenhuma influéncia relacionada a este estudo e foi realizada
independentemente pela equipe do Projeto “Qualidade de vida apo6s a alta da
UTI”. Todo o processo de transcrigdo foi checado apds a digitacdo por um
pesquisador do projeto supracitado.

As informagbes referentes a internagcdo na UTI foram retiradas do
prontuario eletrénico do paciente, como idade, comorbidades, intervengdes e
desfechos, evitando viés de confusdo e memodria. Os pesquisadores que
realizaram as coletas e testes foram instruidos e treinados para o processo,
sendo monitorados nas entrevistas iniciais, reduzindo possibilidade de viés de
afericdo. A coleta da dieta prescrita e recebida foi realizada por uma unica
pessoa, através do prontuario eletrénico e os pacientes foram classificados em
dois grupos de acordo com as recomendagdes da American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition®: grupo com dieta adequada (= 80%) e grupo com dieta
moderada a baixa (< 80%). Esta porcentagem se refere a oferta nutricional total
recebida de todo o periodo em que o paciente ficou internado, comparada com a
calculada e prescrita para o paciente.

Os pacientes foram questionados sobre o estado funcional (indice de
Barthel) referentes ao periodo de trés meses antes da internagdo na UTI, néo
fazendo qualquer comparagdo com o estado em que se encontravam, buscando
reduzir vieses. As demais questdes de funcionalidade foram realizadas conforme
seguimento da pesquisa e referentes a situacdo em que os pacientes se

encontravam.

Analise Estatistica

As variaveis continuas foram descritas em média e desvio-padrao,
enquanto que as variaveis categdricas em frequéncia relativa e frequéncia
absoluta. Os dois grupos de adequagao nutricional foram comparados com o uso
do teste t de student para as variaveis continuas que seguiram uma distribuicao

normal e teste de Kruskal-Wallis quando o pressuposto de normalidade nao foi
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assumido. Para as variaveis categoricas, os grupos de adequagao nutricional
foram relacionados com o teste de Chi-quadrado de Pearson, com ou sem
corregdo de continuidade, e complementados com analise dos residuos
padronizados.

Para estimar a associagcdao entre desfecho e preditor, foi realizada
regressao de Poisson com variancia robusta. O modelo de regressao foi ajustado
para: idade, Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE Il) e uso
de traqueostomia na UTI. Foi considerado um nivel de significancia de 5% e as
analises foram realizadas com o Software R — The R Project for statistical

computing, versdo 3.4.1.1°

Aspectos éticos

Este estudo é aninhado a coorte prospectiva e multicéntrica “Qualidade de
Vida Apés a Alta da UTI”, aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa das
instituicdes participantes sob o parecer n°® 935.342, e esta de acordo com a
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e a Resolugcdo de Helsinque.
Todos os procedimentos com os participantes foram realizados somente apods a
assinatura do TCLE. Os dados utilizados sao referentes aos pacientes do Hospital
Moinhos de Vento. Para realizar a coleta da dieta dos pacientes, que ndo estava
inclusa no projeto supracitado, foi encaminhado novo projeto ao Comité de Etica e
pesquisa do Hospital Moinhos de Vento, que foi aprovado sob o parecer n°
1.530.805.

RESULTADOS

Foram avaliados 171 pacientes, dos quais, 88,9% receberam aporte
nutricional através de SNE, 9,9% receberam através de gastrostomia e 1,2%
receberam através de jejunostomia.

Em nosso estudo, 10 (5,85%) pacientes receberam < 50% da dieta
prescrita, 112 (65,5%) pacientes receberam = 50% e < 80% da dieta e 49
(28,65%) pacientes receberam = 80% da dieta prescrita. Para fins de anadlise os

pacientes foram separados em dois grupos de adequacao nutricional: 49 (28,7%)
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pacientes receberam = 80% do aporte nutricional e 122 (71,3%) pacientes
receberam < 80% do aporte nutricional calculado e prescrito.

A idade média dos pacientes foi de 67,6 (DP=19,6) anos, sendo de 64,7
anos (DP=19,7) nos pacientes de recebimento adequado e de 68,8 anos
(DP=19,5) nos pacientes com recebimento moderado ou baixo, ndo havendo
diferenga significativa entre os grupos (p=0,216), conforme Tabela 1. Também
nao houve diferencga significativa do escore médio entre os grupos (p=0,452) no
escore APACHE IlI, sendo de 14,9 (DP=6) em nutricdo adequada e 15,6 (DP=6,1)
de moderada ou baixa.

A Tabela 1 mostra que n&o houve associacdo entre a adequagao
nutricional com o sexo dos pacientes, ter sido internado na UTI por sepse ou
choque séptico, infeccdo, categoria de indice de Massa Corporal (IMC),'"'2
procedéncia e classificacdo da internacao.

A Tabela 2 mostra o numero de pacientes (%) que foram submetidos a
cada intervengao na UTI. Assim, 83,7% dos pacientes que receberam um alto
percentual da dieta prescrita estiveram em ventilagdo mecanica invasiva,
enquanto que esse percentual foi de 76,2% na moderada ou baixa. Houve
associagao significativa entre o uso de traqueostomia na UTI com a adequacgéao
nutricional, onde pacientes com traqueostomia estiveram associados com uma
alta dieta recebida.

A Tabela 3 mostra o numero (%) de pacientes com cada desfecho na UTI
considerado. E possivel verificar que ndo houve associacdo da adequacdo
nutricional com parada cardiorrespiratéria (PCR), delirium e acidente vascular
cerebral (AVC). Para infeccdo nosocomial, apesar de haver associagéo
significativa com o recebimento da dieta, o modelo ajustado mostra que nao
houve relagdo entre as variaveis. O tempo de internacdo médio na UTI n&o foi
diferente entre os grupos de adequagao nutricional, considerando o modelo
ajustado e também ndo houve diferenga significativa do tempo médio de
internagéo hospitalar entre os grupos.

Em relacdo aos desfechos mensurados apds a alta da UTI, na internagao
hospitalar, a Tabela 4 mostra os resultados da fraqueza muscular adquirida e os
sintomas de ansiedade e depressdo. Observa-se que nao houve associagcio
significativa entre os desfechos considerados e o grupo de adequagao nutricional.
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A Tabela 5 mostra determinados eventos durante o periodo de 3 meses
apdés a alta da UTI, sendo que as informag¢des de adaptacdes no domicilio,
cuidador e de retorno ao trabalho se referem apenas a pacientes vivos no
momento do contato.

O indice de Barthel, exibido pela Tabela 6, apresentou uma média de 74,5
(DP=31,9) no periodo de 3 meses antes da internagéo, sendo 36,8% classificados
como dependentes e 63,2% como independentes. Nos 3 meses apds a alta, a
média do indice de Barthel decaiu para 66,3 (DP=36,4), sendo 30% como
dependentes, 41,8% como independentes e 28,2% de Obitos. Comparando o
escore referente a 3 meses antes da internacdo na UTI com o de 3 meses apods a
alta da UTI, mostra que dentre os pacientes que responderam o escore, 57%
apresentaram alguma perda de funcionalidade. Nao houve diferenga significativa

entre os grupos de adequagao nutricional.
DISCUSSAO

Nosso estudo demonstrou que ndo houve diferenga quanto aos desfechos
analisados em receber < 80% ou = 80% do aporte cal6rico. Receber mais aporte
caldrico nao influenciou na capacidade funcional, tempo de internagado hospitalar
e mortalidade.

Verificamos que 5,85% dos pacientes receberam < 50% da dieta prescrita,
65,5% pacientes receberam = 50% e < 80% da dieta e 28,65% pacientes
receberam = 80% da dieta, evidenciando que nosso grupo teve um aporte
nutricional mais efetivo em comparacéo a outros estudos. Wei e colaboradores™
evidenciaram que apenas 13% dos pacientes receberam = 80%, enquanto que
49% receberam = 50% e < 80% e 38% receberam < 50%. Em outros estudos foi
verificado que os pacientes deixaram de receber 40% da dieta prescrita, devido a
pausas para a realizagao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos™ e que o
percentual de calorias infundidas foi inferior a meta (90%) em 79,7%."°

A dieta dos nossos pacientes foi coletada durante todos os dias de
internacado na UTI e de pacientes que sofreram intervengdes variadas, isto &, ndo
foi escolhido determinado tipo de paciente. O periodo de internagao variou de 3 a
59 dias, sendo a média de 12,7 dias, e 70,8% dos pacientes eram clinicos. Em
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relagdo ao IMC, 48% dos pacientes possuiam IMC normal e 43,2% estavam com
sobrepeso ou eram obesos.

Em relacdo ao outro estudo’, a dieta foi coletada em pacientes que foram
mecanicamente ventilados, que ficaram por mais de 8 dias internados e somente
por um maximo de 28 dias. Em relacdo ao IMC, 29% possuiam IMC normal e
69% estavam com sobrepeso ou eram obesos. O estudo sugeriu uma relagéo
importante entre o recebimento de aporte calérico adequado na primeira semana
de internacdo na UTI com maior tempo de sobrevivéncia e recuperacao fisica
mais rapida aos 3 meses apos a alta, mas ndo aos 6 meses apos a alta da UTI.
Em contraposicdo a este estudo, em uma revisdo sistematica’®, a alimentagao
moderada (46-72% de ingestdo de energia) em comparagédo com a alimentacao
total, foi associada a menor mortalidade geral. Nao foram encontradas diferengas
significativas no tempo de internagao hospitalar, no tempo de ventilagdo mecanica
e complicagdes infecciosas.

Em nosso estudo ndo encontramos associagao significativa do recebimento
da dieta adequada (= 80%) com nenhum fator analisado, com exce¢do da
traqueostomia, que demonstra que pacientes traqueostomizados receberam alto
percentual de dieta. Esta falta de associacdo sugere que para pacientes que
ficam pouco tempo internados talvez ndo haja diferenca no aporte caldrico
recebido em longo prazo, exceto para aqueles que ficam mais tempo internados.

Embora n&o haja associagdo significativa entre os grupos nutricionais,
65,5% dos pacientes desenvolveram fraqueza muscular na avaliagéo realizada na
alta da UTI. Em relagdo a funcionalidade, a média do Barthel decaiu de 74,5 para
66,3, comparando a média de 3 meses antes da internacdo na UTIl e apds 3
meses de alta da UTI, demonstrando que 57% dos pacientes que responderam o
escore apresentaram alguma perda de funcionalidade. Somente 33,3% dos
pacientes retornaram ao trabalho apés 3 meses de alta da UTI e 28,2% dos
pacientes foram a obito neste periodo.

Os dados acima vém ao encontro de outros estudos que relatam que os
niveis de atividade fisica estdo reduzidos 18 meses apos a alta de sobreviventes
da UTI e pior naqueles com estado de doenca crbénica pré-admissé\o,17 que em
adultos mais velhos, a hospitalizacao foi associada a declinio relevante na marcha

18,19

e a dificuldade e dependéncia nas atividades da vida diaria e que pacientes
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muito idosos tem uma baixa probabilidade de retornarem aos niveis basais de
fungao fisica um ano apos a admissdo na UTI.%°

Estudo relata que os ensaios clinicos randomizados recentes que avaliam
a ingestao de energia durante a primeira semana de internagdo na UTI n&o
demonstram efeito protetor contra a fraqueza adquirida na UTI ou limitagcbes de
fungao fisica, ndo impedindo a perda muscular.?'

Dessa forma, pacientes que sobrevivem a doengas criticas podem levar
meses a anos para se recuperar. Mesmo aos 12 meses, a qualidade de vida é
significativamente mais pobre que a da populagdo em geral e muitos pacientes
nao voltardo ao trabalho.??

As limitacbes deste estudo encontram-se no numero de perdas de
segmento, por falta de contato telefénico e informagdes dos pacientes. Além
disso, o percentual de pacientes que receberam < 50% da dieta foi muito baixo,
nao permitindo realizar analises com este grupo. Fazem-se necessarios novos
estudos para avaliar os grupos de adequagdo nutricional e desfechos em
pacientes que ficaram internados por mais tempo na UTIl e somente pacientes

que fizeram uso de VM.
CONCLUSAO

Ha uma grande perda da capacidade funcional dos pacientes que
internaram na UTI ao longo de trés meses, quando comparados previamente a
internacdo. Ao comparar o grupo de pacientes que receberam aporte nutricional
adequado (= 80%) com o grupo de pacientes que receberam aporte nutricional
moderado a baixo (< 80%) nao foi demonstrada associagéo significativa.

Nossos dados sugerem que receber < 80% do aporte nutricional parece ser
suficiente para a maioria dos pacientes quanto a desfechos em longo prazo.
Receber = 80% do aporte nutricional ndo afetou mortalidade, tempo de internacao

ou capacidade funcional.



38

REFERENCIAS

1 Moya DA, Gaitan AP, Camacho DO, Marquez HA (2016) Hospital Malnutrition
Related to Fasting and Underfeeding: Is It an Ethical Issue? Nutrition in Clinical
Practic 31(3): 316—-324. doi: 10.1177/0884533616644182

2 Pardo Cabello AJ, Bermudo Conde S, Manzano Gamero MV (2011) Prevalencia
y factores asociados a desnutricion entre pacientes ingresados en un hospital de
media-larga estancia. Nutr Hosp. 26(2):369-375. doi: 10.1590/S0212-
16112011000200019

3 Hermans G, Van Mechelen H, Clerckx B, Vanhullebusch T, Mesotten D, Wilmer
A, et al (2014) Acute outcomes and 1-year mortality of ICU-acquired weakness. A
cohort study and propensity matched analysis. Am J Respir Crit Care Med.
190:410-20. doi: 10.1164/rccm.201312-22570C

4 Lucas M; Fayh A (2012) Estado nutricional, hiperglicemia, nutricido precoce e
mortalidade de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva. Rev
Bras Ter Intensiva. 24(2):157-16. doi: 10.1590/S0103-507X2012000200010

5 Dvir D, Cohen J, Singer P (2006) Computerized energy balance and
complications in critically ill patients: An observational study. Clinical Nutrition.
25:37-44. doi: 10.1016/j.clnu.2005.10.010

6 Shah S, Vanclay F, Cooper B (1989) Improving the sensitivity of the Barthel
Index for stroke rehabilitation. J clin epidemiol. 42(8):703-09. doi: 10.1016/0895-
4356(89)90065-6

7 Hermans G, Van den Berghe G (2015) Clinical review: intensive care unit
acquired weakness. Crit Care 19(1): 274. doi: 10.1186/s13054-015-0993-7

8 Botega NJ, Ponde MP, Medeiros P, Lima MG, Guerreiro CAM (1998) Validacao
da escala hospitalar de ansiedade e depressao (HAD) em pacientes epilépticos
ambulatoriais. J Bras Psiq, 47:285-289. doi: 10.1590/S0034-70942006000500005

9 McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson DJ,
Braunschweig C, et al (2016) Guidelines for the Provision and Assessment of
Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Il Patient: Society of Critical Care
Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(A.S.P.E.N.). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. 40 (2):159-211. doi:
10.1177/0148607115621863

10 R Core Team (2016) R: A language and environment for statistical computing.
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL: <https://www.R-
project.org/>.

11 Lipschitz DA (1994) Screening for nutritional status in the elderly. Prim
Care. 21(1):55-67.



39

12 World Health Organization. BMI classification. 2006. Disponivel em:
<http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html>.

13 Wei X, Day AG, Ouellette-Kuntz H, Heyland DK (2015) The Association
Between Nutritional Adequacy and Long-Term Outcomes in Critically Il Patients
Requiring Prolonged Mechanical Ventilation: A Multicenter Cohort Study. Crit Care
Med 43:1569-79. doi: 10.1097/CCM.0000000000001000

14 Assis MCS, Silva SMR, Ledes DM, Novello CL, Silveira CRM, Mello ED, et al
(2010) Nutricao enteral: diferengas entre volume, calorias e proteinas precritos e
administrados em adultos. Rev Bras Ter Intensiva 22(4):346-50. doi:
10.1590/S0103-507X2010000400006

15 Melo TTR, Almeida RR; Sousa MFC (2017) Adequacéao do suporte nutricional
em pacientes em uso de terapia nutricional enteral. Nutr clin diet hosp 37(1):117-
123. doi: 10.12873/371

16 Franzosi OS, Von Frankenberg AD, Loss SH, Nunes DSL, Vieira SR (2017)
Underfeeding versus full enteral feeding in critically ill patients with acute
respiratory failure: a systematic review with meta-analysis of randomized
controlled trials. Nutr Hosp 34:19-29. doi: 10.20960/nh.971

17 McNelly AS, Rawal J, Shrikrishna D, Hopkinson NS, Moxham J, Harridge
SD, Hart N, Montgomery HE, Puthucheary ZA (2016) An Exploratory Study of
Long-Term Outcome Measures in Critical lllness Survivors: Construct Validity of
Physical Activity, Frailty, and Health-Related Quality of Life Measures. Crit Care
Med 44(6):362-9. doi: 10.1097/CCM.0000000000001645

18 Ehlenbach WJ, Larson, EB, Curtis JR, Hough, CL (2015) Physical Function and
Disability After Acute Care and Critical lliness Hospitalizations in a Prospective
Cohort of Older Adults. 63(10): 2061-9 doi: 10.1111/jgs.13663

19 Denehy L, Berney S, Whitburn L, Edbrooke L (2012) Quantifying physical
activity levels of survivors of intensive care: a prospective observational study.
Phys Ther 92(12): 1507-1517. doi: 10.2522/ptj.20110411

20 Heyland DK, Garland A, Bagshaw SM, Cook D, Rockwood K, Stelfox HT, et al
(2015) Recovery after critical iliness in patients aged 80 years or older: a multi-
center prospective observational cohort study. Intensive Care Med 41(11):1911—
20. doi: 10.1007/s00134-015-4028-2

21 Casaer MP (2015) Muscle weakness and nutrition therapy in ICU. Curr Opin
Clin Nutr Metab Care 18:162—168. doi:10.1097/MC0.0000000000000150

22 Cantlay KL (2012) Long-term consequences of critical illness. Critical illness
and intensive care: |. Surgery (Oxford). 30(5):249-253. doi: 10.4037/ccn2011597



40

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes na internacdo, por adequacao nutricional

Adequacgéao Nutricional

Geral 2 80% < 80%
(n=171) (n=49) (n=122) P -Valor
Idade 67,6 (19,6) 64,7 (19,7) 68,8 (19,5) 0,21
APACHE Il 15,4 (6,1) 14,9 (6) 15,6 (6,1) 0,45
Sexo
Masculino 90 (52,6%) 20 (40,8%) 70 (57,4%) 0,07
Feminino 81 (47,4%) 29 (59,2%) 52 (42,6%)
Sepse ou Choque 54 (31,6%) 12 (24,5%) 42 (34,4%) 0,28
Infeccdo na Admissao 89 (52%) 24 (49%) 65 (53,3%) 0,73
IMC* 0,33
Magreza /Baixo Peso 15 (8,8%) 5(10,2%) 10 (8,2%)
Normal 82 (48%) 19 (38,8%) 63 (51,6%)
Sobrepeso / Obesidade 74 (43,2%) 25 (51%) 49 (40,2%)
Procedéncia 0,69
Emergéncia 78 (45,6%) 25 (51%) 53 (43,4%)
Enfermaria 37 (21,6%) 11 (22,4%) 26 (21,3%)
Bloco Cirurgico 45 (26,3%) 9 (18,4%) 36 (29,5%)
Outro Hospital 8 (4,7%) 3(6,1%) 5 (4,1%)
Sala de Recuperagéo 3(1,8%) 1(2%) 2 (1,6%)
Classificagao 0,25
Clinico 121 (70,8%) 39 (79,6%) 82 (67,2%)
Cirargico Eletivo 27 (15,8%) 6 (12,2%) 21 (17,2%)
Cirurgico de Urgéncia 23 (13,4%) 4 (8,2%) 19 (15,6%)
* Peso na admissao da UTI; Média (DP) ou n (%).
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System |
IMC: Indice de Massa Corporal
Tabela 2 - Intervengdes na UTI, por adequagéo nutricional
Adequacéao Nutricional

Geral 2 80% < 80%

Intervencdes (n=171) (n=49) (n=122) P -Valor
Ventilagdo mecéanica invasiva 134 (78,4%) 41 (83,7%) 93 (76,2%) 0,39
Ventilagado nao invasiva 64 (37,4%) 22 (44,9%) 42 (34,4%) 0,27
Traqueostomia 23 (13,5%) 12 (24,5%)" 11 (9%) 0,01
Vasopressor 128 (74,9%) 36 (73,5%) 92 (75,4%) 0,94
Sedagéao Continua 130 (76%) 39 (79,6%) 91 (74,6%) 0,62
Bloqueio neuromuscular
continuo 16 (9,4%) 8 (16,3%) 8 (6,6%) 0,08
Transfusdo de Hemoderivados* 21 (12,3%) 7 (14,3%) 14 (11,5%) 0,80
Terapia de substitui¢ao renal ** 24 (14%) 7 (14,3%) 17 (13,9%) 1,00

* Concentrado de hemacias, plasma ou plaquetas ** Hemodialise Convencional ou Continua.
Teste Chi-quadrado de Pearson.
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Tabela 3 — Desfechos ocorridos na UTI, por adequagao nutricional

Adequacgao Nutricional

Geral 2 80% < 80%
P-
P- Ajusta

Desfechos (n=171) (n=49) (n=122) Valor do

Parada cardiorrepiratdria 2 (1,2%) 1(2%) 1(0,8%) - -
Delirium 53 (31%) 12(24,5%) 41 (33,6%) 0,32 0,29
Infecgdo nosocomial 37 (21,6%) 17 (34,7%) 20 (16,4%) 0,01 0,25
Acidente vascular cerebral 6 (3,5%) 3 (6,1%) 3 (2,5%) 0,34 0,73
Tempo de Internagao hospitalar 37,1 (25,5) 37,7 (36,8) 36,8 (25,9) 0,83 0,61
Tempo de Internagao na UTI 12,7 (10,1) 15,8 (12,7) 11,4 (8,5) 0,03 0,08

Tabela 4 — Sintomas de Ansiedade e Depressido, e Fraqueza Muscular, por
adequagao nutricional na alta da UTI

Adequacgao Nutricional P -
Geral 2 80% < 80% P -Valor Ajustado
HADS (n=54) (n=13) (n=41)
Ansiedade 22 (40,7%) 4(30,8%) 18 (43,9%) 0,61 0,67
Depress&o 16 (29,6%) 3(23,1%) 13 (31,7%) 0,73 0,46
Fraqueza (n=113) (n=33) (n=80)
X::Si‘;'iz; 74 (65,5%) 24 (72,7%) 50 (62,5%) 0,41 0,71

HADS: Escala Hospitalar para Ansiedade e Depresséo

Tabela 5 — Eventos ocorridos em 3 meses apds a alta da UTI, por adequacéao
nutricional

Adequacgao Nutricional

. P- P-
Eventos Pos-UTI Geral 2 80% < 80% valor ajustado
(n=122) (n=36) (n=86)
Adaptagoes no 42 17
domicilio (34,4%) (47,2%) 25 (28,7%) 0,08 0,11
77 24
Possui Cuidador (63,1%) (66,7%) 53 (61,6%) 0,75 0,83
(n=145) (n=41) (n=104)
64 15
Retorno a emergéncia  (44,1%) (36,6%) 49 (47,1%) 0,33 0,47
Reinternagao 50 11
hospitalar (34,5%) (26,8%) 39 (37,5%) 0,30 0,36
(n=33) (n=9) (n=24)
11
Retorno ao trabalho (33,3%) 2 (22,2%) 9 (37,5%) 0,76 0,64




Tabela 6 - indice de Barthel, por adequacao nutricional
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Adequacéao Nutricional

Geral 2 80% < 80% P-Valor

indice de Barthel (n=171) (n=49) (n=122) 0.59

74,5 (31,9) 72,3 (34,7) 75,4 (30,8)
Dependente (%) 63 (36,8%) 19 (38,8%) 44 (36,1%)

108

Independente (%) (63,2%) 30 (61,2%) 78 (63,9%)
indice de Barthel - 3 Meses (n=110) (n=31) (n=79)

66,3 (36,4) 60,7 (39,1) 68,4 (35,4) 0,42
Dependéncia total (%) 33 (30%) 11 (35,5%) 22 (27,8%)
Independente (%) 46 (41,8%) 11 (35,5%) 35 (44,3%)
Obito (%) 31 (28,2%) 9 (29%) 22 (27,8%)
indice de Barthel (n=79) (n=22) (n=57) 0,99
Retorno a funcionalidade inicial (%) 34 (43%) 10 (45,5%) 24 (42,1%)
Perda de funcionalidade (%) 45 (57%) 12 (54,5%) 33 (57,9%)
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5 CONCLUSAO GERAL

Podemos concluir que ha uma grande perda da capacidade funcional dos
pacientes que internaram na UTI ao longo de trés meses, quando comparados
previamente a internagdo. Porém, ao comparar o grupo de pacientes que
receberam aporte nutricional adequado (= 80%) com o grupo de pacientes que
receberam aporte nutricional moderado a baixo (< 80%) ndo foi demonstrada
associagao significativa.

Nossos dados sugerem que receber < 80% do aporte nutricional parece ser
suficiente para a maioria dos pacientes quanto a desfechos em longo prazo.
Receber = 80% do aporte nutricional ndo afetou mortalidade, tempo de internagao

ou capacidade funcional.



ANEXO A
Dados da Internagéao na UTI

Preencher no momento da alta da UTI
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ID do paciente — COLAR ETIQUETA AQUI

5 digitos: xx (cédigo hospital) xxx (ID paciente)

2 Nome:

3 | NUmero prontuario:

4 |ldade (anos)
5 |Sexo =
Leito (no momento da alta)
6
(exemplo: 1402 ou 0002 = 4 digitos)
Peso (kg) — no momento da internagéo na UTI
7
(exemplo: 100,5 ou 070,0 = 4 digitos)
Altura (metros)
8
(exemplo: 1,55 ou 2,00 = 3 digitos)
Dia
9 Data da internagao hospitalar Més

Ano
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Dia
10 | Data da internacéo na UTI Més
Ano
11 Alta da UTI
1=sim 2 = transferéncia hospitalar 3 = ébito na UTI
Responder apenas se o6bito:
12 | Teve medidas de ressuscitagao 0=N 1=S
cardiorrespiratéria?
Dia
Data da alta
13 | (alta da UTI/ transferéncia hospitalar /obito Més
na UTI)
Ano
14 | Causa da admissédo na UTI:
Classificagao
15 |1 = clinico 2 = cirargico eletivo 3 = cirdrgico de
urgéncia
Procedéncia
1 = emergéncia 2 = enfermaria 3 = bloco
16 |cirurgico
4 = outro hospital 5 = home care 6 = sala de
recuperagéo
17 Esta e~uma rglnternagao na UTI (na mesma 0=N 1=S
internacdo hospitalar)?
Comorbidades (indice de Charlson — questdo 18 a 38)
18 |IAM prévio 0=N 1=8
19 |ICC (FE < 40%) 0=N 1=8S
Doenca vascular periférica 0=N 1=S
20 (ex. bypass para insuficiéncia arterial, insuficiéncia arterial

aguda, gangrena, aneurisma toracico, aneurisma
abdominal)
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21 | Deméncia (déficit cognitivo crénico) 0=N 1=8S
22 Doenca cerebrovascular 0=N 1=S

(ex. AVC leve prévio, AIT prévio)
23 |Hemiplegia 0=N 1=8
24 | Doenca do tecido conjuntivo 0=N 1=8
25 | DM leve (tto com insulina ou hipoglicémicos orais) 0=N 1=8S

DM moderada a grave 0=N 1=S
26 (ex. cetoacidose, coma hiperosmolar, internagdo para

controle prévio, inicio juvenil, retinopatia, neuropatia,

nefropatia)
27 | Ulcera péptica ativa 0=N 1=8
28 Doenca hepatica leve 0=N 1=S

(ex. cirrose sem hipertensao portal, hepatite cronica)

Doenca hepatica moderada a grave 0=N 1=S
29 (ex. cirrose com hipertensao portal, com ou sem

sangramento de varizes)
30 | Tumor sélido sem metastase (N&o >> q32) 0=N 1=8
31 Sitio (escrever):
32 | Tumor solido com metastase (Nao >> q34) 0=N 1=S
33 Sitio (escrever):

Leucemia 0=N 1=S
34 (ex. leucemia aguda ou crénica, leucemia mieloide aguda

ou crdnica, leucemia linfocitica, policetemia vera)

Linfoma 0=N 1=S
35 (ex. linfoma de Hodgkins, linfossarcoma,

macroglobulinemia de Waldenstrom, mieloma, etc)
36 | SIDA (definida ou provavel) =N 1=8

IRC moderada a grave =N 1=S
37 (ex. creatinina sérica >3mg%, dialise, transplantados,

urémicos)
38 | Doenca pulmonar cronica (qualquer) 0=N 1=8S
39 |DPOC (N&o >> qg41) 0=N 1=8

1=GOLDA 2=GOLDB 3=GOLDC 4

40 |DPOC = GOLD D 5 = indeterminado
41 |Asma 0=N 1=8
42 |Uso de O2 domiciliar 0=N 1=8
43 |VMNI domiciliar 0=N 1=8
44 |Traqueostomia 0=N 1=8S
45 |Doenga neuromuscular cronica 0=N 1=8S
46 |Uso cronico de corticoide 0=N 1=8
47 |Uso de imunossupressor 0=N 1=8
48 |Depressao 0=N 1=8
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49 |IRC tto conservador 0=N 1=8S
50 | Gastrostomia 0=N 1=8S
51 [APACHE Il (se nao aplicavel = pintar 888)

52 [SAPS 3 (se nao aplicavel = pintar 888)

53 |Sepse grave (na admiss&o na UTI) 0=N 1=S
54 | Choque séptico (na admiss&o na UTI) 0=N 1=8S
55 |Infecgdo na admissao na UTlI  (Nao >> q64) 0=N 1=S
Foco da infecgdo na admissao na UTI

56 |Respiratorio 0=N 1=8
57 | Urinario 0=N 1=8
58 | Abdominal 0=N 1=8
59 |SNC 0=N 1=8
60 |Pele / Tecidos moles 0=N 1=8S
61 |Cateter 0=N 1=8
62 |Outro 0=N 1=8
63 | Foco: Outro (escrever):

Intervengdes durante UTI

64

Vasopressor (nora/dopa/dobuta)

65

Vasodilatador (NPS/NTG)

66

Sedacéao continua

Ol O] O] ol o] ©o| ©
1
Z| Z1 Z1 Z Z| Z Z

Al Al Al Al Al al A
1
Nl O Ol O Ol O o

67 |Insulina IV continua

68 |HD convencional = =
69 |HD continua = =
70 |Bloqueio neuromuscular continuo = =
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71 | Anticoagulacdo terapéutica 0=N 1=8S
72 | Craniectomia descompressiva 0=N 1=8S
73 |Intervencgao cirtrgica de urgéncia 0=N 1=8S
74 |Bal3o intra-adrtico 0=N 1=8S
75 | Angioplastia coronariana 0=N 1=8S
76 |Derivacdo ventricular externa 0=N 1=8S
77 |Monitorizagdo de pressao intracraniana 0=N 1=8
78 |Nutricdo parenteral total 0=N 1=8S
79 |Peritoneostomia 0=N 1=8S
80 | Decisdo de limitacdo de investimento 0=N 1=8S
81 |Sonda nasoenteral 0=N 1=8S
Ventilagao
82 | Ventilagdo n&o invasiva (Nao >> q85) 0=N 1=8
1 = Desmame 2 = DPOC (desmame ou
. ~ - exacerbagédo)
83 |Indicagao de VNI (escolher 1 opgao) 3=1CC 4= Imunossupressdo 5 =
Qutra
84 Outra (escrever):
85 | Ventilagao invasiva (Nao >> q88) 0=N 1=S
86 Tempo total de VM invasiva (dias — se menos que
24h, marcar 00)
1= si.mples ( < 7dias em VM) '
87 Desmame \2/;|)d|f|cn (até 3 falhas TRE, até 7 dias em
3 = prolongado ( > 3 falhas TRE ou > 7
dias em VM)
88 | Traqueostomia (Nao >> q94) 0=N 1=S
Dia
89 | Data da traqueostomia Més
Ano
90 | Tempo de VM invasiva antes da TQT (dias)
. = 1 =tempo de VM (= 7 dias)
91 | Motivo TQT (escolher 1 opgzo) 2 = desmame (falha desmame/extubacgéo)
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3= neurologico (glasgow < 8)
4= obstrugéo de VAS
5 = outro

92

Outro (escrever):

93

Tipo de traqueostomia na alta da UTI

0 = sem valvula fonadora
1 = com valvula fonadora

Desfechos durante UTI

94 |IAM/SCA 0=N 1=S
95 |PCR 0=N 1=S
96 |AVC (Nao >> q98) 0=N 1=5
97 |AVC 1 = isquémico 2 = hemorragico
98 |Fraqueza muscular adquirida na UTI 0=N 1=S
99 |[Convulstes 0=N 1=S
100 | Transfusdo = 3U CHAD 0=N 1=8
101 | Transfusdo de plasma e/ou plaquetas 0=N 1=8S
102 | Hemorragia digestiva alta 0=N 1=8
103 | Hemorragia digestiva baixa 0=N 1=8
104 | SDRA (Nao >> q106) 0=N 1=S
105 189::\2 2 = moderada 3 =grave HHHOO
106 | TVP 0=N 1=S
107 | TEP 0=N 1=S
108 | Ulcera de decubito 0=N 1=8
109 | Delirium 0=N 1=S
110 | Infecgdo nosocomial adquirida na UTI 0=N 1=S
Foco da infecgdo nosocomial adquirida na UTI

111 | Respiratério 0=N 1=S
112 | Urinario 0=N 1=S
113 | Abdominal 0=N 1=S
114 |SNC 0=N 1=S
115 | Pele / Tecidos moles 0=N 1=S
116 | Cateter 0=N 1=S
117 | Outro 0=N 1=S
118 | Foco: Outro (escrever):
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ANEXO B

indice de Barthel modificado

1 Em relagéo a alimentagao, como cortar alimentos, levar a comida a boca, usar
talheres, o(a) Sr.(a):

E incapaz de se alimentar sozinho (1 ponto)

Precisa de ajuda para cortar os alimentos, espalhar a manteiga, ou precisa de alguma

modificagdo na dieta (2 pontos)

Nao precisa de ajuda para se alimentar (3 pontos)

2 Para tomar banho utilizando chuveiro, ou banheira, o(a) Sr.(a),

Precisa de ajuda (1 ponto)

Nao precisa de ajuda (2 pontos)

3 Em relagao aos cuidados pessoais, como lavar o rosto, pentear o cabelo, escovar os
dentes, o(a) Sr.(a):

Precisa de ajuda (1 ponto)

Nao precisa de ajuda (2 pontos)

4 Para se vestir, ndo incluindo calgar sapatos, o(a) Sr.(a):

Precisa de ajuda (1 ponto)

Precisa de ajuda, mas consegue vestir a metade sem ser ajudado (2 pontos)

N&o precisa de ajuda para se vestir, consegue abotoar a roupa, abrir ou fechar ziper, etc

(3 pontos)




5 Em relagdo ao seu ritmo intestinal, o(a) Sr.(a):

E incontinente ou precisa de enemas ou supositorio (se paciente pedir
esclarecimento: ndo consegue segurar 0 cocO ou precisa de enemas ou

supositério) (1 ponto)

Ocasionalmente tem defecagao acidental (se paciente pedir esclarecimento:

sai cocO de vez em quando) (2 pontos)

E continente (se paciente pedir esclarecimento: conseguia segurar o coc6) (3

pontos)

6 Em relagao ao seu ritmo urinario, o(a) Sr.(a):

E incontinente, ou é cateterizado e incapaz de urinar sozinho (se paciente
pedir esclarecimento: ndo consegue segurar o xixi ou € sondado e incapaz de

urinar sozinho) (1 ponto)

Ocasionalmente tem micg¢ao acidental (se paciente pedir esclarecimento: sai

xixi de vez em quando) (2 pontos)

E continente (se paciente pedir esclarecimento: conseguia segurar o xixi) (3

pontos)

7 Em relagao ao uso do banheiro, para entrar e sair, se vestir, se limpar, o(a) Sr.(a):

Precisa de ajuda ou ndo desempenha esta funcgao, utilizando papagaios ou

comadres (1 ponto)

Precisa de alguma ajuda, mas pode fazer alguma coisa sozinho (2 pontos)

N&o precisa de ajuda para usar o banheiro (3 pontos)

8 Em relacao a passagem da cama para a cadeira e vice-versa, o(a) Sr.(a):

E incapaz, ndo tem equilibrio para sentar (1 ponto)

Precisa de muita ajuda de uma ou duas pessoas, mas pode se sentar (2
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pontos)

Precisa de pouca ajuda, tanto ajuda verbal ou fisica (3 pontos)

Nao precisa de ajuda (4 pontos)

9 Em relacdo a mobilidade, ou seja, a capacidade de caminhar, o(a) Sr.(a):

E acamado ou caminha menos que 45 metros (1 ponto)

Utiliza cadeira de rodas de forma independente por mais de 45 metros (2

pontos)

Caminha com ajuda verbal ou fisica de uma pessoa por mais de 45 metros (3

pontos)

Caminha sozinho ou com auxilio de uma bengala, muleta ou andador por mais

de 45 metros (3 pontos)

10 Para subir escadas o(a) Sr.(a):

E incapaz (1 ponto)

Precisa de ajuda verbal, fisica, ou com ajuda de algum suporte (2 pontos)

N&o precisa de ajuda para subir escadas (3 pontos)

Respondido por
0 = paciente 1 = familiar/cuidador

2 = paciente com auxilio
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ANEXO C

Escore Medical Research Council (MRC) - Forga Muscular

Comandos - abra/feche os olhos
faciais - olhe para mim
- abra a boca e ponha a lingua para fora
- acene com a cabega
- levante sua sobrancelha quando eu contar até 5

5 — movimento contra a gravidade com maxima resisténcia.

4 — movimento contra a gravidade com alguma resisténcia.

3 — completa a amplitude de movimento disponivel contra a gravidade, mas nao tolera
nenhuma resisténcia.

2 — paciente com amplitude de movimento completa ou parcial com gravidade eliminada.
1 — contracao leve sem nenhum movimento.

0 — nenhuma evidéncia de contracao (paralisia completa).

Direito
3.1 | Abdugdo do ombro
Esquerdo
Direito
3.2 | Flexao do cotovelo
Esquerdo
Direito
3.3 | Extens&o do punho
Esquerdo
Direito
3.4 | Flexao do quadril
Esquerdo
Direito
3.5 | Extensao do joelho
Esquerdo
Direito
3.6 | Dorsiflexdo do tornozelo
Esquerdo
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Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo — HAD

Vou lhe fazer umas perguntas sobre como o(a) Sr.(a) esta se sentindo no
momento, diga a melhor alternativa que representa o seu estado atual.

3.1A | Eu me sinto tenso ou contraido

3 = A maior parte do tempo

2 = Boa parte do tempo

1 = De vez em quando

0 = Nunca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas

0 = Sim, do mesmo jeito que antes

1 = Nao tanto quanto antes

3.2D de antes 2 = S6 um pouco
3 = Ja ndo sinto mais prazer em
nada
3 = Sim, e de um jeito muito forte
2 = Sim, mas néo tio forte

33A Eu sinto uma espécie de medo, como se

' alguma coisa ruim fosse acontecer 1 =Um pouco, mas isso ndo me

preocupa
0 = N&o sinto nada disso
0 = Do mesmo jeito que antes

3.4D Dou risada e me divirto quando vejo coisas 1 = Atualmente um pouco menos

engragadas

2 = Atualmente bem menos

3 = Nao consigo mais
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Estou com a cabeca cheia de

3 = A maior parte do tempo

2 = Boa parte do tempo

3.5A ~
preocupacoes 1 = De vez em quando
0 = Raramente
3 = Nunca
2 = Poucas vezes
3.6D | Eu me sinto alegre
1 = Muitas vezes
0 = A maior parte do tempo
0 = Sim, quase sempre
3.7A Consigo ficar sentado a vontade e me 1= Muitas vezes
sentir relaxado 2 = Poucas vezes
3 = Nunca
3 = Quase sempre
3.8D Eu estou lento para pensar e fazer as 2 = Muitas vezes
coisas 1 = De vez em quando
0 = Nunca
0 = Nunca
Eu tenho uma sensagdo ruim de medo, | 1 = De vez em quando
3.9A | como um frio na barriga ou um aperto no

estdbmago

2 = Muitas vezes

3 = Quase sempre
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Eu perdi o interesse em cuidar da minha

3 = Completamente

2 = Nao estou mais me cuidando
como deveria

3.10D .
aparencia 1 = Talvez nao tanto quanto antes
0 = Me cuido do mesmo jeito que
antes
3 = Sim, demais
3.11A Eu me sinto inquieto, como se eu nao 2 = Bastante
' pudesse ficar parado em lugar nenhum 7= Um pouco
0 = N&o me sinto assim
0 = Do mesmo jeito que antes
3.12D Fico esperando animado as coisas boas 1=Um pouco menos do que antes
que estao por vir 2 = Bem menos do que antes
3 = Quase nunca
3 = A quase todo momento
3.13A De repente, tenho a sensacéo de entrar 2 = Varias vezes
em panico 1 = De vez em quando
0 = N&o sinto isso
0 = Quase sempre
Consigo sentir prazer quando assisto a 1 = Varias vezes
3.14D | um bom programa de televisao, de radio

ou quando leio alguma coisa

2 = Poucas vezes

3 = Quase nunca
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ANEXO F

Normas de formatacéo do periddico Intensive Care Medicine

Instructions to Authors

ICM is a critical care journal that publishes studies covering all aspects of critical care from every
country. The journal publishes studies that include critically ill patients or patients at very high risk
of becoming critically ill and, in addition to those investigating critically ill patients in the ICU,
welcomes studies of high-risk patients in the Emergency Department and during the perioperative
period.

All papers providing pre-clinical data (experimental, animal, in-vitro, bench studies or studies
without patients) should be submitted to ICM Experimental.

All manuscripts undergo review. An initial check is conducted soon after submission to
ensure that all manuscripts comply with the guidelines outlined in the Instructions for
Authors. A pre-evaluation is then performed by the Editor-in-Chief and one or more Editors
to determine which papers are sent for external peer review.

Research articles must meet the following criteria:

=  The manuscript presents the results of primary scientific research.

The results have not been published in full elsewhere.

Analyses are performed to a high technical standard and are described in full in the manuscript.

Conclusions are presented in a clear and concise manner and are supported by the data.

Manuscripts must be written in English using standard scientific terms.

The research meets all applicable ethical standards.

The article adheres to appropriate reporting guidelines and community standards for full data

disclosure.

= All conflicts of interest should be clearly stated in the manuscript.

= According to the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals,
designation as an author must satisfy three conditions. The author must have:

- Contributed substantially to the conception and design of the study, the acquisition of data, or
the analysis and interpretation of the data

- Drafted or provided critical revision of the article

- Provided final approval of the version submitted for publication

= Authors of original papers and reviews are requested to provide the following information:
- A "Take-home message" (two-sentences) which summarizes how the manuscript adds to
current knowledge. This will appear in the final published version of the paper.
- A 140-character Tweet that may appear online via the Intensive Care Medicine website or
social media platforms. This Tweet will not form part of the print version of the manuscript.
» The role of authors and contributors has recently been clarified by the ICMJE

ICM does not have any publication fees, and color figures are produced free of charge. Open
access is available if required; please consult Springer's website for further information.

For further details, or to submit an outline of your manuscript, please contact the Intensive Care
Medicine Managing Editor at journal.icm@sls.aphp.fr
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Format instructions

All submissions must include references formatted according to the ICM standard:
53. Brown KL, MacLaren G, Marino BS (2013) Looking beyond survival rates: neurological
outcomes after extracorporeal life support. Intensive Care Med 39:1870-1872.

If you use Zotero, the ICM styling template can be found here.

Figures should be in color if possible. Please use shades of blue for PowerPoint-style data
presentations. Technical information about figures' format can be found below.

Types of papers

Original papers

=  Original papers must not exceed 3,000 words and should include no more than 5 illustrations or
tables.

= Up to 40 references are permitted.

= When reporting the results of a randomized controlled trial, author(s) should use the
CONSORT statement as a guide to preparing the manuscript (http://www.consort-
statement.org/). As part of the EQUATOR network (http://www.equator-network.org/), ICM does
not consider trials that have not been registered.

= If authors consider that their manuscript needs to be longer than 3,000 words or contain more
figures or tables, the reasons for this should be justified in the cover letter to the Editor-in-Chief.

= Supplementary information can be published in electronic supplements without limitation.

7-day profile publications

»  High-quality manuscripts providing new findings from large prospective observational or
interventional studies can be submitted as a 7-day profile publication, allowing important data to
be rapidly available in the public domain.

= 7-day profile publications are initially assessed by the Editor-in-Chief and Deputy Editors, and
those deemed suitable for this format sent to external reviewers. A decision will be notified to
the authors within 7 working days.

» Manuscripts will either be provisionally accepted, rejected or transferred to the standard peer
review process. In the case of provisional acceptance, authors will have one day to address the
reviewers' comments and resubmit a revised manuscript.

Reviews articles, systematic reviews, meta-analyses

= Review articles should be submitted as pre-submission enquiries, and are subject to the peer
review process. Proposals for review articles should be submitted under the pre-submission
enquiry category, as a two-page outline so that content can be discussed agreed at an early
stage.

» Non-systematic review articles must be state-of-the-art reviews objectively depicting the current
best knowledge on a given topic The journal is primarily interested in receiving systematic
reviews and meta-analyses that use high-quality methodology and address relevant clinical
questions not already or completely addressed in the literature.

= Review articles must not exceed 4,000 words and 75 references. Supplementary information
can be published in electronic supplements without limitation.

= Review articles must include original tables, figures, graphs, and other didactic material. They
must provide unique information not available elsewhere.

My paper 20 years later
Upon invitation by the editorial board, international experts who published a landmark study 20 or

more years ago have the opportunity to provide readers with a global unbiased and objective
perspective on how their paper contributed to changes in clinical practice and whether their findings
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have subsequently been confirmed or refuted by others. Such manuscripts should not exceed 4000
words, 75 references and 5 figure or tables.

The outline can be flexible but must include discussion of the following:

My original findings and how | present these data today

How my findings have been directly or indirectly confirmed

How my findings have been directly or directly refuted

Is there now consensus in this particular field?

Are they any ongoing studies that will add knowledge in this area?

Editorials

Editorials are always commissioned by the Editors and comment on one or more articles in the
same issue of the Journal. Editorials must not exceed 1,000 words and up to 15 references,
and include a mandatory table or figure.

Editorials have a maximum of 3 authors

No abstract

What's new in Intensive Care?

What's New articles can only be submitted after invitation by an Editor

What's New articles are in the format of editorials and typically entitled "What's new in ...". They
must not exceed 1,000 words and up to 15 references, and include a mandatory table or figure.
A maximum of three authors is permitted.

Expert clinicians and scientists are invited to outline the most striking advances in their field of
expertise. The manuscript should focus on the most recent knowledge and address ICM's
global readership.

No abstract

Understanding the disease

Understanding the disease articles can only be submitted only after invitation by an Editor
They are in the format of editorials and must not exceed 1,000 words and up to 15 references.
A unique image is mandatory. A maximum of three authors is permitted

Authors should outline a clinical challenge in intensive care medicine and can include a specific
disease state, a syndrome, and a clinical abnormality or an intervention. The manuscript should
communicate best practice in this field in a focused and structured way that is accessible to a
broad group of clinical colleagues, while outlining the most recent advances.

No abstract

Images

Submission under the Images section must be of high scientific quality and value as well as
providing didactic and self-explanatory lessons. They must be unique and adhere to ethical
standards with patient/relative approval when appropriate, protection of patient identity and
privacy, and local ethics approval as appropriate.

The accompanying text should not exceed 200 words. A maximum of four authors is permitted
Images should not be short texts mimicking case reports and should be didactic graphic
documents

No abstract or references
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Correspondences

= Correspondences provide an opportunity to debate published articles. They must not exceed
500 words, 5 references and 1 figure or table.

= Correspondences are sent to the authors for rebuttal, and a final decision on publication is
made at the end of this process.

Letters to the editor

= Letters to the editor provide an opportunity to present results of high scientific value where a
short format is most appropriate. Typically, letters are dedicated to small pilot/feasibility studies
and/or preliminary data. They must not exceed 500 words, 5 references and 1 figure or table.
However, ESM are accepted, should you need to develop certain aspects of your letter.

» The journal does not consider case reports or brief reports for publication.

From the inside

* From the inside includes poetry, trivia, personal stories, thoughts and memories, sounding
boards, obituaries or other qualitative materials that authors wish to share with colleagues.

Technical informations

Title Page

The title page should include:

A concise and informative title

A short running title

The name(s) of the author(s)

The affiliation(s) and address(es) of the author(s)

The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author
The authors' COI

Abstract

Please provide a structured abstract of 150 to 250 words which should be divided into the following
sections:
»  Purpose (stating the main purposes and research question)

=  Methods

= Results

=  Conclusions
Keywords

Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes.

Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.

Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.
Use italics for emphasis.

Use the automatic page numbering function to number the pages.
Do not use field functions.

Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.
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= Save your file in doc format. Do not submit docx files.
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» If any magnification is used in the photographs, indicate this by using scale bars within the
figures themselves.
= Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.
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= Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure number, also in bold
type.
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end of the caption.

= |dentify all elements found in the figure in the figure caption; and use boxes, circles, etc., as
coordinate points in graphs.

= |dentify previously published material by giving the original source in the form of a reference
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=  When preparing your figures, size figures to fit in the column width.
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higher than 234 mm.

=  For books and book-sized journals, the figures should be 80 mm or 122 mm wide and not
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= Supply all supplementary material in standard file formats.
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long download times and that some users may experience other problems during downloading.
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= Always use MPEG-1 (.mpg) format.
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= Spreadsheets should be converted to PDF if no interaction with the data is intended.
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= Specialized format such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica notebook), and .tex
can also be supplied.

Collecting Multiple Files
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conversion, editing, or reformatting.
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a citation, similar to that of figures and tables (e.g., ". . . as shown in Animation 3").
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Numbering

= If supplying any supplementary material, the text must make specific mention of the material as
a citation, similar to that of figures and tables (e.g., ". . . as shown in Animation 3").

= Name your files accordingly, e.g., Animation3.mpg.

Captions

» For each supplementary material, please supply a concise caption describing the content of the
file.
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Processing of supplementary files

= Electronic supplementary material will be published as received from the author without any
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The purpose of the proof is to check for typesetting or conversion errors and the completeness and
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articles made available with full open access in exchange for payment of a basic fee (‘article
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With Springer Open Choice the authors decide how their articles are published in the leading and
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Authorship and Contributorship

An "author" is generally considered to be someone who has made substantive intellectual
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academic, social, and financial implications (1). In the past, readers were rarely provided with
information about contributions to studies from persons listed as authors and in Acknowledgments
(2). Some journals now request and publish information about the contributions of each person
named as having participated in a submitted study, at least for original research. Editors are
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surrounding contributions, they leave unresolved the question of the quantity and quality of
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authorship; these criteria are still appropriate for journals that distinguish authors from other

contributors.

= Authorship credit should be based on 1) substantial contributions to conception and design,
acquisition of data, or analysis and interpretation of data; 2) drafting the article or revising it
critically for important intellectual content; and 3) final approval of the version to be published.
Authors should meet conditions 1, 2, and 3.

=  When a large, multicenter group has conducted the work, the group should identify the
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= All persons designated as authors should qualify for authorship, and all those who qualify
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as the persons who take responsibility for the integrity of the work as a whole, from inception to

published article, and publish that information.
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manuscript for publication. The corresponding author/guarantor should be prepared to explain the
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authorship/contributorship decisions or to arbitrate conflicts related to authorship.
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1. Davidoff F, for the CSE Task Force on Authorship (2000) Who's the author? Problems with
biomedical authorship, and some possible solutions. Science Editor 23:111-119

2. Yank V, Rennie D (1999) Disclosure of researcher contributions: a study of original research
articles in The Lancet. Ann Intern Med 130:661-670

3. Flanagin A, Fontanarosa PB, DeAngelis CD (2002) Authorship for research groups. JAMA
288:3166-3168

The above paragraph is part of: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Available at: http://www.icmje.org/.

Accessed March 30, 2009




69

Copyright information

Submission of a manuscript implies: that the work described has not been published before (except
in form of an abstract or as part of a published lecture, review or thesis); that it is not under
consideration for publication elsewhere; that its publication has been approved by all co-authors, if
any, as well as - tacitly or explicitly - by the responsible authorities at the institution where the work
was carried out. The author warrants that his/her contribution is original and that he/she has full
power to make this grant. The author signs for and accepts responsibility for releasing this material
on behalf of any and all co-authors. Transfer of copyright to Springer becomes effective if and
when the article is accepted for publication. After submission of the Copyright Transfer Statement
signed by the corresponding author, changes of authorship or in the order of the authors listed will
not be accepted by Springer.

The copyright covers the exclusive right (for U.S. government employees: to the extent
transferable) to reproduce and distribute the article, including reprints, translations, photographic
reproductions, microform, electronic form (offline, online) or other reproductions of similar nature.
All articles published in this journal are protected by copyright, which covers the exclusive rights to
reproduce and distribute the article (e.g., as offprints), as well as all translation rights. No material
published in this journal may be reproduced photographically or stored on microfilm, in electronic
data bases, video disks, etc., without first obtaining written permission from the publisher.

The use of general descriptive names, trade names, trademarks, etc., in this publication, even if not
specifically identified, does not imply that these names are not protected by the relevant laws and
regulations.

An author may self-archive an author-created version of his/her article on his/her own website.
He/she may also deposit this version on his/her institution's and funder's (funder designated)
repository, including his/her final version, provided it is not made publicly available until after 12
months of official publication. He/she may not use the publisher's PDF version which is posted on
www.springerlink.com for the purpose of self-archiving or deposit. Furthermore, the author may
only post his/her version provided acknowledgement is given to the original source of publication
and a link is inserted to the published article on Springer's website. The link must be accompanied
by the following text: "The original publication is available at www.springerlink.com"”.

The author is requested to use the appropriate DOI for the article (go to the Linking Options in the
article, then to OpenURL and use the link with the DOI). Articles disseminated via
www.springerlink.com are indexed, abstracted and referenced by many abstracting and information
services, bibliographic networks, subscription agencies, library networks, and consortia.

While the advice and information in this journal is believed to be true and accurate at the date of its
publication, neither the authors, the editors, nor the publisher can accept any legal responsibility for
any errors or omissions that may be made. The publisher makes no warranty, express or implied,
with respect to the material contained herein.

Special regulations for photocopies in the USA. Photocopies may be made for personal or in-house
use beyond the limitations stipulated under Section 107 or 108 of U.S. Copyright Law, provided a
fee is paid. All fees should be paid to the Copyright Clearance Center, Inc., 222 Rosewood Drive,
Danvers, MA 01923, USA, Tel.:+1-978-7508400, Fax:+1-978-6468600, http://www.copyright.com,
stating the ISSN of the journal, the volume, and the first and last page numbers of each article
copied. The copyright owner's consent does not include copying for general distribution, promotion,
new works, or resale. In these cases, specific written permission must first be obtained from the
publisher.

The Canada Institute for Scientific and Technical Information (CISTI) provides a comprehensive,
world-wide document delivery service for all Springer journals. For more information, or to place an
order for a copyright-cleared Springer document, please contact Client Assistant, Document
Delivery, CISTI, Ottawa K1A 0S2, Canada (Tel. +1-613-9939251, Fax +1-613-9528243, e-mail:
cisti.docdel@nrc.ca).



