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INTRODUCAO

Individuos com doencas malignas tém sido cada vez mais admitidos em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), sendo que este numero aumentou drasticamente nos ultimos anos. Estudo recente indica que
cercade 18% dos leitos de UTls brasileiras sao ocupados por pacientes com cancer [1].

A relacao entre desnutricao e cancer é bem estabelecida na literatura, uma vez que € o diagnostico
secundario mais comum em pacientes oncoldgicos [2]. Dessa forma, a desnutricao deve ser detectada e
prevenida o mais precocemente possivel [3,4].

Porém, a avaliacao nutricional em pacientes criticos € um desafio, pois as ferramentas tradicionais para
avaliar o grau de desnutricao nesses pacientes sao limitadas [5]. Desta forma, se mostrou evidente a
necessidade de uma ferramenta para avaliacao dorisco nutricional especifica para esta populacao.

Heyland e colaboradores [6] desenvolveram um escore especifico para pacientes criticos com o objetivo
de quantificar orisco de efeitos adversos que poderiam ser modificados por meio da terapia nutricional,
denominado Nutrition Risk in the Critically ill (NUTRIC score). O NUTRIC score leva em consideracao
parametros como Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA), AcutePhysiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), idade, numero de comorbidades, dias de internacao hospitalar anteriores a
admissaona UTl eInterleucina 6 (IL-6).

Observando que nao eracomum a dosagem de IL-6, foi proposto o NUTRIC score modificado (mMNUTRIC
score) que € uma adaptacao do NUTRIC score, excetuando-se o resultado de IL-6 na pontuacao [7].
Segundo esta ferramenta, os pacientes classificados como alto risco nutricional estao mais propensos a
piores desfechos clinicos, como uso de VM e mortalidade [8].

OBIJETIVO

Relacionar o mMNUTRIC score com os desfechos clinicos de pacientes oncolégicos criticos. sa o diferente,
qgue se transforma ou se amplia.

METODOLOGIA

Estudo longitudinal prospectivo, observacional, conduzido entre abril de 2018 a novembro de 2018.
Foram incluidos pacientes admitidos no Hospital do Cancer | do Instituto Nacional do Cancer (Rio de
Janeiro, RJ, Brasil) com idade igual ou superior a 19 anos e que foram diagnosticados com Sindrome da
Resposta Inflamatoria Sistémica (SIRS) ou sepse. Foram excluidos pacientes transferidos de UTI de
outras instituicoes; que nao tinham resultados bilirrubinas séricas em até 24 horas da internacao na
UTI; que nao apresentavam SIRS ou sepse; que apresentavam laudo histopatologico confirmando
tumor benigno ou que nao apresentavam diagnostico de neoplasia em laudo histopatologico; aqueles
pacientes que foram readmitidos na UTI; aqueles que foram a 6bito em menos de 48 horas da admissao
e aqueles cujos representantes legais ou pacientes tenham recusado assinar o TCLE. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional do Cancer (INCA) sob o protocolo n®
2.623.260 (CAE 85888318.1.0000.5274).

As informacoes sociodemograficas, assim como os dados clinicos foram coletadas em prontuario fisico
e/ou eletronico. A estimativa do risco de morbi-mortalidade, gravidade e prognéstico da doenca foi
calculada para cada doente por meio dos indices APACHE |l e SOFA |, realizados em até 24h da admissao
na UTI.

O mNUTRIC score foi aplicado em até 48 horas da admissao na UTI. Ainformacao da ocorréncia de 6bito
foi obtida através do prontudrio fisico e/ou eletronico apds 28 dias de acompanhamento contados a
partir da data daadmissaona UTI.

A amostra foi classificada como nao normal por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. As variaveis
continuas foram comparadas através do teste Mann-Whitney U, enquanto as variaveis categoricas
foram comparadas através do teste qui-quadrado. A correlacao de Spearman foi utilizada para
comparar as caracteristicas dos pacientes e o tempo de utilizacao de ventilacao mecanica (VM), APACHE
II, SOFA |, idade, PCR e PS. Como classificacao do grau de correlacao, ou seja, da forca entre as variaveis,
utilizou-se o seguinte parametro: fracoquando0<r<0,4; moderado quando0,4<r<0,7 e forte quando
0,7 <r< 1,0 [9]. Foram consideradas correlacdes com significancia estatistica as que apresentaram
p<0,05 e grau de correlacao moderado ou forte. A regressao logistica foi utilizada para avaliar a
associacao entre a classificacao do mNUTRIC score e desfechos com significancia estatistica no teste
qui-quadrado. Fatores de risco com significancia estatistica na regressao logistica univariada foram
incluidos na analise de regressao multivariada usando a necessidade de ventilacao mecanica como
variavel dependente e ajustada para sexo e estadiamento. Ja a regressao linear foi utilizada para avaliar
a associacao entre as variaveis continuas que demonstraram significancia estatistica quando analisado
utilizando o teste Mann-Whitney U. Em todas as analises, os dados coletados foram analisados através
de software IBM, SPSS (IBM Corp., para Windows, versao 22.0, Armonk, NY) e foi adotado como
significancia estatistica p<0,05.

RESULTADOS

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de
gravidade e ocorréncia de obito segundo classificacao
realizada através do mNUTRIC score

©00-600]

Idade (anos) 52,0 63,5 0,021b*
[42,0—64,5] 157,5—71,2]
Sexo
Feminino 17 (48,6%) 7 (53,8%) 10 (45,5%) | 0,631°
Masculino 18 (51,4%) 6 (46,2%) 12 (54,5%)
Localizagao do tumor T ~
T 13 (37.1%) 7 (53.8%) 6 (27.3%) | 0,625° Tabela 2 — Analise de correlagdao entre o mNUTRIC
astrointestinal Avai ni L cti
Cgbegaepescogo 5 (14.3%) 2 (15.4%) 3 (13.6%) Score evariavels cllnlcaseprognostlcas
Sistema Urinario 3 (8,6%) 0 (0,0%) 3 (13,6%)
Outros 10 (28,5%) 3 (23,1%) 7 (31,9%) APACHE I 35 | 0,878 | <0,001
Estadiamento SOFA 35 0,833 <0,001
I/11 9 (25,7% 1(7,7% 8 (36,4% 0,1852 = :
TN 26((74 302)) 1 292 3‘;/)0) 14((63 602) Internacéo na UTI (dias) 35 0,574 <0,001
PS ldade (anos) 35 0,528 0,001
<3 9 (25,7%) 6 (46,2%) 3 (13,6%) 0,033 PCR 35 0,368 0,030
[o) [o) 0,
e 26 (74,3%) 7 (53,8%) 19 (86,4%) PS 35 0,301 0,079
Sim 23 (65,7%) 2 (15,4%) 21 (95,4%) | <0,001% Utilizagao de VM 35 | 0,761 | <0,001
Nao 12 (34,3%) 11 (84,6) 1 (4,6%) correlacio de s
mNUTRIC Score 50[3,0-7,00 | 20[1,5-3,0] | 6,0[50-8,0 | <0,001% f-l-orrelagac de spearman.
APACHE Il 25,0 [15,0—32,0] 14,0 29,5 <0,001"* APACHE: Acute Physiology and chronic health evaluation; UTI: Unidade de
[11,0—15,0] [25,7—32,2] Terapia Intensiva; VM: Ventilacdo Mecanica; SOFA: Sequential organ failure
SOFA 9,0 [4,0—11,0] 3,0 [0,54,9] 10,0[9,0—12,2] <0,001:* assessment; PCR:Proteina C-Reativa; PS: Performance Status; mNUTRIC
IMC 23,9 [22,0—27,2] 23 %4’:239 7 21 %3’37 2 0,564 score: modified Nutrition Risk in the Critically ill
Albumina (g/dL) 2.0[2,5-3,3] 20[2836] | 27[237-33] | 02125
PCR (mg/dL) 12,7 [3,7—20,9] | 9,2 [2,3—13,8] 14,6 0,026
[8,3—28,5]
Internagao 23,0 [15,0—30,0] 21,0 29,5 0,072
hospitalar(dias) [13,5—27,5] [18,0—30,2]
Internacdo na UTI | 10,0 [6,0—21,0] | 6,0 [2,5—7,5] 15,0 <0,001°*
(dias) [10,0—23,2]
Obito em 28 dias 8 (22,9%) 2 (15,4%) 6 (27,3%) | 0,101

aUtilizado teste qui-quadrado; bUtilizado teste Mann-Whitney U. MDN: mediana; IQR:
intervalo inter-quartil(Q1-Q3); *significancia estatistica p<0,05. RN: Risco Nutricional; PS:
Performance Status; APACHE: Acute Physiology and chronic health evaluation; IMC: indice
de Massa Corporal; PCR: Proteina C- Reativa; UTl:Unidade de Terapia Intensiva; VM:
Ventilacdo Mecanica; SOFA: Sequential organ failure assessment; mNUTRIC score:
modified Nutrition Risk in the Criticallyiill

Tabela 3 — Regressao logistica univariada e multivariada (variavel dependente: mNUTRIC
score =5, ou seja, alto risco nutricional)

IC 95%
7,32—1542,9
0

IC 95%
9,40—1419,59

Utilizacao de VM 4,75 <0,001 | 4,66 0,001

*ajustado para sexo e estadiamento

VM: Ventilagao mecanica; mMNUTRIC score: modified Nutrition Risk in the Critically ill; OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianga de
95%

CONCLUSAO

Observamos que o mNUTRIC score foi efetivo como preditor de piores desfechos clinicos em pacientes
oncolodgicos criticos (uso de VM e maior tempo de internacao na UTI) e consequentemente terao maior
risco de desenvolvimento de desnutricao energético-proteica.

Este instrumento mostrou-se clinicamente viavel para utilizacao e identificacao inicial dos pacientes
oncoloégicos criticos que necessitam de intervencao nutricional precoce e especializada a fim de
minimizar os efeitos da desnutricao e de sua consequente incapacidade funcional.

No entanto, novos estudos com um quantitativo maior de participantes precisam ser conduzidos neste
grupo especifico de pacientes.
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