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RESUMO

As readmissdes hospitalares s@o importantes indicadores dos cuidados prestados aos pacientes. Pacientes
readmitidos sdo mais graves, idosos, mais desnutridos e apresentam maior risco de 6bito. Trata-se de um estudo
clinico, transversal e retrospectivo, que almejou avaliar o estado nutricional e a mortalidade de pacientes criticos
que reinternam em UTI. A amostra do estudo foi constituida por 234 pacientes reinternados com terapia
nutricional na UTI de um hospital privado em Cuiaba-MT em 2016. As variaveis principais foram a condicédo
nutricional na internagdo e na alta (determinada pela avaliacdo subjetiva global) e a ocorréncia de 6bito. A idade
mediana dos pacientes foi de 66(18-98) anos, sendo 51,3% do sexo masculino. Na reinternacdo 64,1% estavam
em risco nutricional ou moderadamente desnutridos (ASG=B) e 35,5% desnutridos graves (ASG=C). No
desfecho (alta, 6bito ou transferéncia) 56,4% dos pacientes tiveram ASG=B e 43,6% ASG=C. A ocorréncia de
obito foi de 40,2%, sendo que aqueles que foram a 6bito receberam menos kcal/kg (24,4+4,3 vs 25,1+3,7;
p=0,03), eram mais hiperglicémicos (170+59,7 vs 146+43,5 mg/dL; p<0,001), com maior valor de lactato
(24+14,9 vs 16,948, 7mmol/L; p<0,001) e maior razdo PCR/Albumina (72,5+55,2 vs 43,5t43,2; p<0,001). A
chance de Obito para os pacientes com hiperglicemia (cut off, glicemia>150g/dL) foi 2,1 vezes maior (OR=2,1;
IC95% 1,23-3,7; p=0,006) e 1,8 vezes para os hipoalbuminémicos (cut off, albumina<2,5g/dL) (OR=1,8; IC95%
1,03-3,2; p=0,03). A DPE esteve presente em 35% e a ocorréncia de 6bito em 40% dos pacientes criticos que

reinternaram na UT].

PALAVRAS-CHAVE: Readmissdo do paciente; Cuidados criticos; Estado nutricional;
Desnutricdo.



ABSTRACT

The patient readmissions are important indicators of patient healthcare. Readimitted patients are more severe,
older, more undernourished and have a higher risk of death. This was a cross-sectional retrospective clinical
study which aimed to measure the nutritional status and mortality of critical patients who had been readmitted
in ICU. Patients who had been readmitted in ICU in a private in the city of Cuiaba-MT, Brazil, with nutritional
therapy in 2016 has been selected. The main variables were the nutritional status at admission and at patient
discharge (determined by subjective global assessment) and the occurrence of death. The age of the patients was
66 (18-98) years old and 51,3% of them were male. At the readmission 64,1% of them were in nutritional risk or
moderately undernourished (SGA=B) and 35,5% were severe malnourished (SGA=C). At the denouement
(patient discharge, death or transfer) 56,4% of the patients was SGA=B and 43,6% SGA=C. Death occurrence
was 40,2% and this patients had received less kcal/kg (24,4+4,3 vs 25,1+3,7; p=0,03), were more hyperglycemic
(170459,7 vs 146+43,5 mg/dL; p<0,001), with higher lactate value (24+14,9 vs 16,948, 7mmol/L; p<0,001) and
higher ratio PCR/Albumin (72,5+55,2 vs 43,5+43,2; p<0,001). The chance of death for patients with
hyperglycemia (cut off, blood glucose>150g/dL) was 2,1 times higher (OR=2,1; 1C95% 1,23-3,7; p=0,006) and
for the ones with hypoalbuminemia it was 1,8 times higher (cut off, albumina<2,5g/dL) (OR=1,8,; 1C95% 1,03-
3,2; p=0,03). Of those critical patients who had been readmitted, the protein-energy malnutrition was present in
35% and the death has occurred in 40%.

KEY WORDS: Patient Readmission; Critical care; Nutritional Status; Malnutrition.
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1. INTRODUCAO

Paciente critico ou grave é aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida
ou funcdo de 6rgdos ou sistemas, decorrente de trauma ou outras condicdes relacionadas que
requeiram cuidado imediato clinico, cirdrgico ou oncolégico, e que exigem internagdo em
UTI (BRASIL, 2011b). O trauma é considerado um evento agudo, ou seja, uma condi¢cdo de
salde de curso curto que se manifesta de forma pouco previsivel e que deve ser manejada de
forma episodica, reativa e integrada, exigindo um tempo de resposta oportuno do sistema de
atencdo a salude (CONASS, 2015). Outras condicdes agudas envolvem as doencas
transmissiveis de curso curto (gripe, dengue), as doengas inflamatorias e infecciosas agudas
(apendicite, amigdalite) (CONASS, 2015).

Os pacientes que passam por um trauma geralmente apresentam diversas alteracdes
metabolicas provocadas pela doenga grave que 0s torna pacientes em risco nutricional ou
desnutridos, o0 que pode levar ao aumento da taxa de mortalidade e do tempo de internacéo
(SANTOS et al., 2016). Essas alteracfes sdo provenientes de duas fases distintas de resposta
metabolica ao trauma: fase inicial ou “Ebb” e fase tardia ou “Flow” (BASILE-FILHO et al.,
2001). A fase “Ebb”, com duracao de dois a trés dias, ocorre imediatamente apds a agressao,
caracterizando-se por uma franca instabilidade hemodinadmica, e em seguida, inicia-se a fase
hiperdindmica da resposta a agressdo ou fase “Flow” (BASILE-FILHO et al., 2001). Apds
quatro a cinco dias e passado o estresse cirargico, a maioria dos pacientes recuperam as
principais fungdes vitais, porém, em alguns pacientes o processo de estresse nunca se resolve
e uma disfuncéo de 6rgaos, do tipo sequencial, se instala (BASILE-FILHO et al., 2001).

E necessario que os pacientes criticos recebam um suporte terapéutico adequado
durante todo periodo de internacdo para recuperacdo e melhora dos desfechos (DOMICIANO,
2011). A partir do momento em que 0S pacientes se recuperam e ndo possuem mais risco
iminente de morte, eles recebem alta da UTI. Entretanto, podem ser readmitidos pela
gravidade do quadro clinico ou por ndo terem recebido um tratamento clinico e/ou nutricional
adequado. Logo, a gravidade do quadro clinico responsavel pela primeira admissdo pode
aumentar a chance de reinternacdo (JAPIASSU et al., 2009; RODRIGUES et al., 2016).

A readmissdo na UTI é um desfecho adverso e insatisfatorio que ocorre com
frequéncia na populacdo de pacientes criticos (RAO et al., 2016). Aproximadamente 10% dos
pacientes criticos que recebem alta da UTI sdo readmitidos na unidade em um periodo de 30
dias (WONG et al., 2016). Dessa maneira, as readmissdes hospitalares sdo importantes

indicadores de resultados dos cuidados prestados aos pacientes. Esses cuidados sao



determinantes para garantir uma alta hospitalar efetiva sequida de uma reducéo nas taxas de
reinternagéo e dos custos hospitalares (VALERA e TURRINI, 2008).

Em suma, infere-se que as repetidas internacdes nas unidades de terapia intensiva
podem estar intimamente associadas com piora do estado nutricional, condi¢do inflamatoria e
plano nutricional instituido. Sabendo disso, o presente estudo almeja avaliar o estado
nutricional e a mortalidade de pacientes criticos que reinternam em uma UTI de um hospital

privado localizado no municipio de Cuiab&a-MT.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

e Auvaliar o estado nutricional e a mortalidade dos pacientes criticos que

reinternam em uma UTI.

2.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil demografico dos pacientes reinternados;

e Auvaliar o estado nutricional dos pacientes na reinternacéo e no desfecho;

e Determinar a frequéncia de obito dos pacientes que reinternam na UTI;

e Conhecer as necessidades caloricas e proteicas estimadas aos pacientes
reinternados;

e Identificar a terapia nutricional (TN) prescrita na admissao para os pacientes
reinternados;

e Analisar as variaveis bioquimicas (albumina, glicemia, PCR e lactato) dos
pacientes reinternados;

e Investigar os fatores associados ao estado nutricional e a mortalidade dos

pacientes reinternados.
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3. REVISAO DE LITERATURA

As reinternacdes hospitalares constituem um problema frequente nas instituicoes de
salde. Enquanto as taxas de mortalidade nas UTIs apresentaram queda significativa nos
ultimos anos, as taxas de readmissdo permanecem relativamente constantes (SANTOS et al.,
2014).

Um estudo de coorte identificou taxas de reinternacdo hospitalar que variam de 18,2%
a 25,0%, entre pacientes com doencas cardiovasculares e respiratérias e com taxas de
mortalidade de 26 a 58% (ARAUJO et al., 2013). Outra pesquisa indentificou que quase um
quinto (19,6%) dos pacientes que receberam alta foram readmitidos em 30 dias e para 34% a
readmissao ocorreu em 90 dias, sendo que 0s gastos com reinternagdes chegaram a USD$12
bilhdes/ano (JENCKS et al., 2009).

Estudos comparando pacientes internados pela primeira vez e os readmitidos, indicam
gue 0s pacientes que reinternam sdo mais graves, mais idosos, tém maior tempo de internacéo
na UTI, apresentam mais comorbidades crénicas e tém como principal desfecho a mortalidade
(SANTOS et al., 2014; WONG et al., 2016). De forma geral, a readmissao expde 0s pacientes
a riscos aumentados, visto que eles apresentam piora ou agravamento de seu quadro inicial,
aumento de morbidade e mortalidade, tempo de permanéncia hospitalar e custos totais
(ARAUJO et al., 2013; RODRIGUES et al., 2016; WONG et al., 2016).

As principais razdes para as readmissdes na UTI sdo os transtornos do trato digestorio,
os cardiovasculares, letargia, infecces como pneumonia, piora do quadro pulmonar como o
que ocorre na doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e a ocorréncia de quedas
(STRATTON et al., 2013).

A desnutricdo relacionada a doenca é outro fator que proporciona o aumento da
readmissdo hospitalar e estadias hospitalares mais prolongadas (STRATTON et al., 2013).
Pacientes desnutridos possuem uma duracdo de internacdo 1,5 a 1,7 vezes maior do que 0S
pacientes bem nutridos, e uma taxa de mortalidade apds a alta trés vezes maior (LIM et al.,
2011). Além disso, eles tém duas vezes mais chance de serem readmitidos nos 15 dias apds a
alta (LIM et al., 2011).

A prevaléncia da desnutricdo no ambiente hospitalar varia de 20% a 50%, sendo que
0s pacientes ja sdo admitidos no hospital com desnutricdo e outros a desenvolvem apés a
internacdo (DUARTE et al, 2016). O Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI), um estudo classico realizado na década de 90 em hospitais

brasileiros, através da avaliagdo nutricional de 4 mil pacientes internados, constatou que cerca
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de 48,1% dos pacientes hospitalizados da rede pulblica apresentavam algum grau de
desnutricdo e deste total, 12,6% apresentavam desnutricdo grave e 35,5%, moderada
(WAITZBERG et al., 2001).

O processo de desnutricdo gera diversas consequéncias aos pacientes, como: reducdo
da imunidade, aumento do risco de infeccGes, hipoproteinemia e edema, bem como a reducgéo
de cicatrizacdo de feridas, aumento da chance de readmissdes e tempo de permanéncia, iSSo
tudo aliado a elevacdo dos custos hospitalares (DUARTE et al., 2016). Logo, 0 estado
nutricional dos pacientes criticos tem impacto sobre as doencas que os afetam, ja que
pacientes desnutridos apresentam risco aumentado de complicagdes, e as taxas de
readmissdes, mortalidade e o tempo de internacdo também sdo superiores (CORREIA e
ARAUJO, 2012; DUARTE et al., 2014).

A doenca grave tem como ponto em comum a inflamacdo sistémica, que promove
alteracbes metabdlicas tardias geralmente observadas na fase “Flow” como:
hipermetabolismo, hiperglicemia com resisténcia a insulina, lipolise acentuada e aumento do
catabolismo protéico (AMB, 2011; SANTOS et al., 2016). Essa resposta metabdlica ocorre
geralmente apds o periodo de adaptacdo do organismo ao trauma, observado na fase inicial
“Ebb” que caracteriza-Se por hipovolemia, hipotensdo, diminuicdo do fluxo sanglineo,
aumento da resisténcia vascular sistémica, além de aumento da insulina, de catecolaminas, e
de gluco e mineralocorticdides circulantes, esgotamento do glicogénio hepatico, disturbios no
transporte de oxigénio para as células, e aumento do consumo de oxigénio (VO;) (BASILE-
FILHO et al., 2001). Todo esse processo acaba interferindo no suporte nutricional, tornando
0s pacientes criticos mais suscetiveis a desnutricdo (DUARTE et al., 2016).

A desnutricdo esta ligada a um pior prognostico e deve ser detectada e prevenida, a
fim de tratar e evitar o prejuizo clinico por meio de intervencBes nutricionais apropriadas e
intensivas (FRUCHTENICHT et al., 2015). E fundamental realizar a avaliacdo do estado
nutricional a fim de que a terapia nutricional seja iniciada 0 mais precocemente possivel,
visando colaborar no tratamento e na prevencdo da desnutricio (CORREIA e ARAUJO,
2012; DUARTE et al., 2014).

A ma nutricdo é um problema comum entre os pacientes criticos, e uma das causas da
faléncia organica, prolongando o tempo de permanéncia hospitalar (FONTOURA et al.,
2006). O estado nutricional de pacientes hospitalizados influi em sua evolucéo clinica, sendo
assim a avaliacdo deste pardmetro permite identificar pacientes em risco nutricional e
determinar as prioridades da assisténcia nutricional como escolha da via de alimentacdo
(FONTOURA et al., 2006).
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A avaliagdo do estado nutricional deve ser feita por meio da abordagem de varios
métodos clinicos, antropométricos e funcionais que definem mais fidedignamente a condicéao
nutricional do paciente. A avaliacdo subjetiva global (ASG), desenvolvida por Baker et al.
(1982) e sistematizada por Detsky et al. (1987), foi originalmente desenvolvida para pacientes
cirtrgicos, sendo posteriormente utilizado em outras situacdes clinicas, sendo uma ferramenta
utilizada rotineiramente nas unidades hospitalares e indicada por vérias diretrizes (DETSKY
et al., 1987).

A ASG proporciona uma classificacdo do estado nutricional por meio de abordagem
ampla, essencialmente clinica, podendo ser realizada em poucos minutos a beira do leito,
sendo classificada como uma técnica eficiente, rdpida, pratica, de baixo custo, ndo invasiva e
que ndo demanda o uso de aparelhos, além de ter sensibilidade e especificidade apropriadas
(CORREIA e ARAUJO, 2012). Esse método é considerado padrio ouro e tem como objetivo
identificar ndo somente os pacientes desnutridos, mas aqueles com risco aumentado de
morbimortalidade em decorréncia do seu estado nutricional, habitualmente chamado de “risco
nutricional” (SILVA, 2013).

A ASG deve ser realizada nas primeiras 24 horas da internacdo hospitalar e
contempla, por meio da anamnese, a progressdo de perda de peso do doente e o periodo em
que ocorreu, além de outras variaveis clinicas significantes como a existéncia de alterac6es do
apetite, a presenca de sintomas gastrointestinais e as mudancas da capacidade funcional
(CORREIA e ARAUJO, 2012). A doenca também é considerada no contexto geral e de
acordo com o diagnostico base do paciente, e atribui-se a ela grau de demanda metabdlica
leve, moderado ou alto (CORREIA e ARAUJO, 2012). Por dltimo, o paciente é submetido a
exame fisico simples, objetivando verificar mudancas da composicdo corporal, massa
muscular e presenca de edemas, sendo esses aspectos nutricionais que podem sugerir
deficiéncias (CORREIA e ARAUJO, 2012). Todas essas variaveis sdo fatores relevantes que
interferem no estado nutricional e que devem ser pesquisados (LEW et al., 2016).

Na avaliacdo do estado nutricional, outros parametros sao importantes para a avaliacao
do paciente critico. A glicemia € uma das varidveis bioguimicas analisadas, visto que, a
hiperglicemia € uma complicacdo comum da doenca critica, sendo considerada como parte da
adaptacdo ao estresse metabdlico que € benéfico para a sobrevivéncia, porém recentemente
estudos tem verificado que a hiperglicemia crdnica esta associada ao aumento da mortalidade
e morbidade (GODINJAK et al., 2015).

Na doenca critica ocorre a ativacdo do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal (HPA), o que

resulta na liberacdo de cortisol pelo cortéx suprarrenal, que estimula gliconeogénese e diminui
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a utilizacdo de glicose, enquanto outros hormoénios contra-reguladores (glucagon,
catecolaminas e hormdnio do crescimento) também sdo langados, estimulando a resisténcia a
insulina através da lip6lise, da protedlise do musculo esquelético e da gliconeogénese hepética
(GODINJAK et al., 2015). Todos esses processos levam a reducdo da utilizacdo da glicose em
tecidos periféricos, aumento da circulacdo &cidos graxos livres e estimulacdo da
gliconeogénese e glicogendlise (GODINJAK et al., 2015). Esse ciclo acaba gerando efeitos
deletérios sobre sistemas vascular, hemodindmico e imunoldgico, levando ao aumento da
susceptibilidade a infecgdes e aumento da morbidade e mortalidade (ACHARI et al., 2010).

Outra variavel bioguimica bastante analisada em pacientes criticos € o lactato, um
importante indicador de hipoperfusdo, que vem sendo estudado desde a década de 1960,
mostrando que concentragOes sericas elevadas na admissdo estdo fortemente associadas ao
prognostico dos pacientes (ALMEIDA et al., 2006). A hiperlactatemia também é comum em
pacientes criticos e pode refletir um desequilibrio sistémico ou local entre o fornecimento
(DOy) e consumo de oxigénio (VO,). O lactato é produto do metabolismo anaerébico no qual
ocorre conversao de piruvato em lactato pela catalisagdo da enzima lactato desidrogenase e
quando encontrado em altas concentragdes sericas, torna-se um preditor de mortalidade e
morbidade relacionado com disfun¢Ges maltiplas de 6rgdos (ALMEIDA et al., 2006; BEEST
et al., 2013).

A albumina sérica também esta entre as variaveis bioquimicas consideradas na
avaliacdo do estado nutricional. E uma molécula relativamente pequena (69.000 Da), sendo a
mais abundante dentre as proteinas plasmaticas, representando 50% do total de proteinas neste
compartimento corporal (FALCAO e JAPIASSU, 2011). E sintetizada no figado e sua meia-
vida varia entre 18 a 21 dias em condic@es fisiologicas, mas pode ser bem menor em pacientes
graves (FALCAO e JAPIASSU, 2011). Em situacdes normais responde por 80% da pressdo
coloidosmotica, participando do equilibrio acido-basico, operando como tampédo tanto em
situacOes de acidose quanto de alcalose metabdlica e ainda estd envolvida no transporte de
substancias fisiologicas e drogas (FALCAO e JAPIASSU, 2011). Em situacdes de trauma ou
sepse seus niveis séricos podem diminuir e isto pode resultar de varios elementos como
redistribuicdo do espaco intravascular, diminuicdo da sintese e aumento do catabolismo
(FALCAO e JAPIASSU, 2011). Por isso, trata-se de um indicador bioquimico comumente
verificado na desnutricdo proteico-energética, sendo que pacientes com hipoalbuminemia
apresentam maiores taxas de mortalidade, hospitalizagdes mais longas e séo mais propensos a
serem readmitidos (SZUCK, 2014; ROCHA e FORTES, 2015). Entretanto, ela ndo deve ser

analisada isoladamente, pois falha na identificacdo dos individuos com comprometimento
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nutricional, j& que muitas condicdes (por exemplo, nas hepatopatias) afetam os valores séricos
desse indicador (DUARTE et al., 2016).

Na presenca da resposta inflamatoria sistémica, os niveis séricos de albumina caem
abruptamente no plasma (proteina de fase aguda negativa) em decorréncia do aumento das
citocinas inflamatorias, conhecidas também como as proteinas de fase aguda positiva, que
aumentam a permeabilidade vascular da albumina levando ao seu extravasamento para o
ambiente extracelular contribuindo ainda mais para os baixos niveis séricos (FOUNTOURA
et al., 2006). Assim, na resposta metab6lica ao trauma, a albumina ndo é um bom indicador
nutricional, mas sim um excelente indicador da lesdo, de estresse metabdlico e da resposta
inflamatoria. Para tanto, utiliza-se a aloumina sérica menor que 3,5 g/dL como um indicativo
de desnutricdo (FOUNTOURA et al., 2006; DUARTE et al., 2016).

Apesar da limitacdo decorrente da meia vida prolongada interferir na deteccdo de
alteracbes agudas do estado nutricional, os niveis séricos de albumina sdo fortemente
relacionados com aumentos na morbidade (tempo de internacdo prolongado, cicatrizacdo
deficiente de feridas) e da mortalidade em portadores de doencas crdnicas ou agudas
(BROCK et al., 2016). Por isso, a albumina é uma das variaveis mais frequentemente
utilizadas para compor indices prognosticos, sendo também considerado o melhor indice
isolado de predicdo de complicaces (BROCK et al., 2016).

Um estudo longitudinal retrospectivo, com pacientes internados em um hospital,
demonstrou que a albumina sérica baixa correlacionou-se positivamente com aumento do
tempo de internacdo dos pacientes e com a perda ponderal (DUARTE et al., 2016). Outros
estudos observaram que a hipoalbuminemia, a Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)
menor que o percentil 25 e a presenca de desnutricdo avaliada pela ASG estiveram associadas
com a maior frequéncia de mortalidade (GRIBOSKI e MARSHALL, 2013). Griboski e
Marshall (2013) ainda demonstraram que 0 aumento da resposta inflamatoria sistémica teve
associacdo significativa com um aumento da perda de peso, concentracdes diminuidas de
albumina e fadiga.

Outro marcador bioquimico bastante utilizado para pacientes em UTI € a proteina C
reativa (PCR). E uma proteina de fase aguda positiva que tem sido apontada como preditora
para readmissdo de pacientes graves nas UTI (SANTOS et al., 2014). Proteinas de fase aguda
sdo aquelas cuja concentragdo sérica aumenta ou diminui pelo menos 25% durante estados
inflamatérios (CORREA et al., 2002).

Ranzini et al. (2012) demonstraram que niveis elevados de PCR ou a auséncia de

queda inferior a 25% nas primeiras 24 horas da admissdo na UTI aumenta a chance de ébito e
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de reinternagdo quando comparado com reducdo nas Gltimas 48h da internagdo. Corréa et al.
(2002) também demonstraram que niveis séricos elevados de PCR cursam com um aumento
significativo de obito.

A relacdo PCR/Alb tem o poder e sensibilidade diagndstica do grau de risco de
complicacBes dos pacientes graves, isso porque 0s niveis séricos de PCR guardam relacéo
com a atividade de citocinas pré-inflamatorias e estas podem ser responsabilizadas também
pela menor sintese de proteinas fase aguda negativas como a albumina (CORREA et al.,
2002). Corréa et al. (2002) investigaram a “razao” Proteina C Reativa/Albumina (PCR/AIDb),
sendo que a primeira correlacionou-se negativamente com a albumina.

Apobs a avaliacdo nutricional e analise do diagnostico do paciente por meio dos
parametros bioquimicos, € imprescindivel a prescricdo de uma Terapia Nutricional (TN)
precoce (LEW et al.,, 2016). A terapia nutricional em pacientes graves € de fundamental
importéancia, pois 0 paciente critico encontra-se em estado hipermetabdlico caracterizado por
uma fase critica para a preservacdo da funcdo organica, reparo tecidual e fornecimento de
substratos ao sistema imunologico (OLIVEIRA et al., 2010). A resposta a fase critica produz
grave perda de proteina corporal e de reservas caldricas que, quando prolongada, pode resultar
na disfuncdo de maltiplos 6rgaos e sistemas, por isso 0 inicio tardio da terapia nutricional
expde o paciente a um déficit caldrico-proteico que dificilmente sera compensado durante sua
permanéncia na UTI (TOLOI et al., 2014).

O valor teodrico da TN em pacientes criticos é fornecer substratos que vao ao encontro
das necessidades dos diferentes nutrientes e, desta forma, proteger os 6rgdos vitais e amenizar
a utilizacdo do mdsculo esquelético e outros nutrientes de reservas como substratos
energéticos (VASCONCELOS e TIRAPEGUI, 2002). Logo, o inicio precoce (24 a 48h apds a
admissdo) da TN através do tubo digestério dos pacientes com risco e (ou) desnutricdo e o
cuidado em aguardar a estabilidade hemodinamica e metabdlica do paciente grave, antes de
perseguir suas metas caldricas, tornam o suporte nutricional mais seguro e eficiente (AMB,
2011). A correcdo de distarbios metabdlicos, como hiperglicemia, e a oferta de nutrientes
especificos podem reduzir a morbi-mortalidade, desde que a populacdo seja adequadamente
selecionada (AMB, 2011). Além disso, a precocidade no inicio do suporte nutricional esta
associada a melhor integridade da barreira gastrointestinal, menor ativacdo e liberacdo de
citocinas inflamatérias, reducdo de infecgbes, do tempo de internacdo hospitalar, da
mortalidade e do niumero de reinternagdes (OLIVEIRA et al., 2010).
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Sabendo que o inicio precoce da TN sucede a avaliacdo do estado nutricional como
etapa de tratamento e que pacientes desnutridos apresentam maior risco de morbimortalidade
e de readmissdo hospitalar, este estudo tem como hip6tese principal que pacientes criticos que
reinternam em UTI apresentam algum grau de desnutrigcdo e elevada taxa de mortalidade na

unidade.
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4. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo clinico, retrospectivo e de corte transversal, realizado com
pacientes adultos (218 anos), de ambos os sexos, que reinternaram em uma UTI de um
hospital privado em Cuiab4-MT no ano de 2016. O Unico critério de inclusdo foi pacientes
que reinternaram e tiveram como prescricdo nutricional terapia nutricional enteral ou
parenteral.

Inicialmente, foi efetuado um levantamento do total de pacientes internados na UTI do
referido hospital no ano de 2016. Em seguida, fez-se uma nova selecdo dos pacientes cuja
dieta prescrita foi enteral ou parenteral. Em seguida foram selecionados e incluidos apenas
aqueles pacientes que reinternaram, totalizando 234 pacientes como amostra do estudo.

Os dados secundarios foram coletados do “Mapa de Evolugdo Clinica e Nutricional de
Pacientes em Terapia Nutricional especializada”, adotado pela equipe de nutricionistas que
trabalnam no local. Ap6s a coleta de dados deste instrumento, eles foram digitados e
sistematizados em uma planilha do software Microsoft Excel 2007.

As variaveis principais investigadas foram: estado nutricional na admissdo e no
desfecho e mortalidade na UTI. Foi feita a comparagdo de médias entre a presenca de
desnutricdo grave e Obito com algumas variaveis investigadas. As variaveis secundarias
coletadas foram: a idade (em anos completos), sexo (masculino ou feminino), procedéncia da
reinternacdo (proprio hospital, outro hospital ou home care), tempo de internacdo (em dias), a
necessidade caldrica (kcal/kg) e a proteica (g/kg) estimada no primeiro dia de internacdo e a
terapia nutricional (TN) prescrita (enteral, parenteral, mista ou zero). Os parametros
bioguimicos realizados durante a primeira semana (albumina, glicemia, lactato, PCR e razéo
PCR/albumina) também foram coletados como parte das variaveis secundarias, para tanto,
fez-se a meédia de trés valores obtidos na primeira semana. Para fins estatisticos, o ponto de
corte para glicemia sérica foi de >150 mg/dL e para albumina foi de <2,5g/dL.

Para a avaliacdo do estado nutricional foi utilizada a ASG (dados obtidos do mapa de
evolucao do servigo). De acordo com a ASG os pacientes foram classificados como eutréfico
(ASG-A), com risco de desnutricdo ou moderadamente desnutridos (ASG-B) e desnutrido
grave (ASG-C) (DETSKY et al., 1987).

Utilizou-se o pacote SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciencies) para a
andlise estatistica de todos os dados investigados. Foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou de
Fisher para analise de variaveis categoricas. Todas as variaveis continuas foram, inicialmente,

analisadas pelo teste de Levene para averiguar a homogeneidade, seguida do teste de
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Kolmogorov-Smirnov para determinar a normalidade. Os dados homogéneos e com
distribuicdo normal foram analisados estatisticamente pelo teste t de Student para amostras
independentes. Os dados ndo homogéneos foram analisados pelo teste ndo para métrico de
Mann-Whitney. Os resultados foram expressos média e desvio padrdo (DP) ou mediana e
variacdo quando apropriados. Estabeleceu-se um limite de significAncia estatistica de 5%
(p<0,05).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP),
da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), sob 0 niimero 65276217.4.0000.5541, com
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devido a utilizacdo de
dados secundéarios (ANEXO 1).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Primeiramente foram selecionados 1145 pacientes internados na UTI em 2016. Desse
total, 541 (47,2%) receberam algum tipo de terapia nutricional e finalmente foram estudados
234 pacientes que haviam reinternado na UTI.

Um estudo internacional demonstrou que cerca de 25% das admissdes na UTI eram
readmissGes que ocorriam dentro de 30 dias apds a alta (JENCKS et al., 2009). Em outro
estudo de coorte retrospectivo com duracdo de 14 anos, das 19.750 admissdes na UTI, 1378
(7%) eram readmissdes, sendo que 248 (18%) foram readmitidos dentro de 24h apés a alta da
UTI (WOLDHEK et al., 2017). Sluisveld et al. (2017) encontraram em seu estudo uma taxa
bruta de readmissdao em UTI de 8,2%. lloabuchi et al. (2014) apontou que dos 457 pacientes
analisados, 85 (19%) eram casos de readmissao.

Do total de 234 pacientes reinternados que participaram do presente estudo, 48,7%
(n=114) eram do sexo feminino e 51,3% (n=120) masculino, com idade mediana de 66 (18-
98) anos, sendo que 67,9% (n=159) dos pacientes eram idosos (>60 anos). Os demais dados

que caracterizaram a amostra estudada encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Idade, necessidades nutricionais e parametros bioquimicos dos pacientes criticos
que reinternaram na UTI de um hospital privado de Cuiaba-MT, 2016.

Variavel Mediana e variagdo MédiaxzDP
Idade (anos) 66 (18-98) 66,2+18,4
Kcal/kg de peso atual 25 (14-35) 25,1440
Ptn/kg de peso atual 1,5 (1-2,5) 1,34+0,23
Glicemia (mg/dL) 148,7 (49-407,3) 157+54,2
Albumina (g/dL) 2,6 (1,17-4,5) 2,64+0,5
PCR (mg/L) 99,6 (1-502,57) 124,3+108,3
PCR/Alb 38,23 (0,27-225,42) 53,5+49,6
Lactato (mmol/L) 16,7 (1,9-90,7) 19,6£11,9

PCR: Proteina C Reativa; ALB: Albumina; PTN: Proteinas; KCAL: Calorias

Woldhek et al. (2017) mostraram que a readmissdo na UTI, em qualquer momento,
esteve relacionada com a idade avangada. Timmers et al. (2012) também encontraram que 0S
pacientes readmitidos eram significativamente mais velhos. Uma reviséo de literatura com 20

estudos apontou que ser mais velho (maior que 65 anos de idade) foi considerado um
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caracteristica comum entre aqueles readmitidos, e que isso pode ser um fator de risco para
reinternagéo (ELLIOTT, 2006).

Nossos achados também mostraram que 67,9% (n=159) dos pacientes reinternados
eram procedentes das unidades do proprio hospital, 20,1% (n=47) vieram de outro hospital e
12% (n=28) do home care (Figura 1). Trata-se de um resultado alarmante que reflete a
qualidade do servigo prestado neste hospital, visto que a maioria desses pacientes ficava
transitando entre as unidades do préprio local.

B Propno hospital
= Outro hospital

Home care

Figura 1. Distribuicdo percentual da procedéncia dos pacientes criticos que reinternaram na
UTI de um hospital privado de Cuiaba-MT, 2016.

O tempo médio de internacdo dos pacientes na UTI durante a reinternacdo foi de
12,4+14,8 (1-86) dias. Na reinternacdo, 64,1% (n=150) estavam em risco nutricional ou
moderadamente desnutridos (ASG=B) e 35,5% (n=83) eram desnutridos grave. No desfecho,
56,4% (n=132) foram classificados com desnutridos moderados ou em risco nutricional
(ASG=B) e 43,6% (n=102) desnutridos grave (ASG=C) (Figura 2).
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Figura 2. Condicéo nutricional dos pacientes criticos, segundo ASG (%), na reinternagdo e no
desfecho, em uma UTI de um hospital privado de Cuiaba-MT, 2016.

Esses resultados corroboram com os dados do IBRANUTRI, no qual foi observado
que a prevaléncia de desnutricdo aumentou com o aumento do tempo de hospitalizacdo, em
que a frequéncia de desnutricao foi de 33,2% no prazo de dois dias ap0s a admissao, mas 61%
quando a permanéncia hospitalar foi maior ou igual a 15 dias (WAITZBERG et al., 2017).

Mudge et al. (2011) demonstraram que pacientes com fatores de risco nutricionais,
perda de peso e/ou desnutricdo grave tiveram maior risco de serem readmitidos do que 0s
pacientes bem nutridos e que o tempo da internacdo também foi maior. Enquanto que Kassin
et al. (2012) e Fingar et al. (2016) observaram em seus estudos que pacientes desnutridos,
apresentaram maior possibilidade de readmissao em 30 dias do que os pacientes eutréficos ou
em risco nutricional.

A figura 3 mostra os dados encontrados em relacdo a terapia nutricional prescrita nas
primeiras durante a readmissdo na UTI. A dieta zero foi prescrita para 9,8% (n=23), 68,4%
(n=160) receberam terapia nutricional enteral, 3% (n=7) receberam terapia nutricional

parenteral e para 18,8% (n=44) a terapia nutricional enteral estava associada a via oral.
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Figura 3. Distribuicdo percentual da via de administracdo da terapia nutricional prescrita na
reinternagé@o dos pacientes criticos da UTI de um hospital privado de Cuiaba-MT, 2016.

Domingues et al. (2012) observaram em seu estudo de revisdo que a TNE tem sido
rotineiramente usada como uma alternativa bem sucedida para melhorar as condicdes
nutricionais de pacientes hospitalizados. Pacientes que recebem TNE frequentemente
recuperam ou mantém seu estado nutricional. Em comparacdo com a terapia nutricional
parenteral (TNP), a terapia nutricional enteral (TNE) é tida como mais fisiologica por evitar a
atrofia da mucosa intestinal, apresenta menor risco de infeccdes e preserva a funcao imune do
TGI, principalmente quando introduzida precocemente, dentro de 24 a 48 horas apés a
admissdo (DOMINGUES et al., 2012).

Um estudo de revisdo realizado por Vasconcelos e Tirapegui (2002) mostrou que a
completa auséncia de alimentacdo oral e/ou enteral e a utilizacdo da nutricdo parenteral
resultam no comprometimento e na atrofia das microvilosidades da mucosa intestinal. I1sso
porque durante as duas Ultimas décadas, o papel do trato gastrointestinal em varias condi¢cdes
fisiopatologicas tem sido bem reconhecido, e os estudos tém apontado que presenca dos
nutrientes € o maior estimulo para manutencdo da funcdo e integridade da mucosa intestinal
(VASCONCELOS e TIRAPEGUI, 2002).

A necessidade nutricional estimada nas primeiras 24h foi de 25,1+4,0kcal/kg e a
proteica de 1,34+0,24g de proteinas/kg. Para os pacientes desnutridos graves (ASG=C) foram
estimadas significativamente mais kcal/kg (27,1+3,6 vs 24+3,8; p<0,001) e mais proteinas/kg

(1,39£0,24 vs 1,31+0,23; p=0,011) do que para os ndo desnutridos graves (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparacdo da idade, tempo de internacdo, necessidades nutricionais e dados
bioquimicos dos pacientes criticos que reinternaram na UTI de um hospital privado, de acordo
com a presenca ou ndo de desnutri¢do grave na reinternacdo. Cuiabd-MT, 2016.

Variaveis Desnutricédo grave
Sim (n=83) N&o (n=151) p
(MédiatDP) (MédiatDP)
Idade (anos) 65,4+18,5 64,9£18,3 0,821
Tempo de 13,2+17,2 12,2+13,4 0,617
reinternacgéo (dias)
Kcal/kg de peso 27,1+£3,6 24+3,8 <0,001
atual
Ptn/kg de peso 1,39+0,24 1,31+0,23 0,011
atual
Glicemia (mg/dL) 141,6+46,4 165,5+56,5 0,002
Albumina (g/dL) 2,6+0,5 2,7+0,52 0,068
PCR (mg/L) 126,3+106,5 131,8+109,8 0,713
PCR/AIb 56,6+51,6 53,8+48,7 0,975
Lactato (mmol/L) 18,7£9,9 20,1£12,9 0,410

PCR: Proteina C Reativa; ALB: Albumina; PTN: Proteinas; KCAL: Calorias

Em funcdo das alteracbes metabolicas, pacientes criticos, principalmente aqueles
gravemente desnutridos apresentam um grande aumento das necessidades energeéticas e
proteicas, pois 0 quadro nutricional compromete a resposta imunolégica e o processo de
cicatrizacdo, e também altera a composicdo corporal e a fungdo dos 6rgdos (SANT’ANA et
al., 2013). De acordo com o Guidelines sobre Terapia Nutricional ao Paciente Grave,
instituido em 2011, na fase aguda, a oferta calorica de 20 a 25 kcal/kg/dia ao paciente parece
ser adequada. Apos 4 a 7 dias, deve-se atingir 25 a 30 kcal/kg/dia na maioria dos casos. Esse
aumento da oferta energética deve ser feito para prover substrato para a fase anabdlica. Os
beneficios do suporte nutricional enteral tém sido observados em pacientes que recebem pelo
menos 50% a 65% das necessidades caldricas estimadas durante a primeira semana de
internacdo (AMB, 2011).

Quanto a necessidade proteica, recomenda-se um aporte proteico de 1,2 a 1,5 g/kg/dia
quando o catabolismo é moderado; e 1,5 a 2,0 g/kg/dia nos pacientes hipercatabdlicos,

podendo ser >2 g/kg/dia em alguns casos (métodos dialiticos, queimados, fistulas). O calculo
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das necessidades proteicas também pode ser feito por férmulas de bolso (1,2 a 2,0 g/kg de
peso/dia), pelo balanco nitrogenado ou, ainda, pela relagdo nitrogénio — calorias (1:80 a
1:100) a partir das necessidades caléricas estimadas (AMB, 2011). Em nosso estudo a
auséncia da analise do diagndstico dos pacientes pode ter sido uma limitacdo frente a tentativa
de justificar exatamente a estimativa da prescrigcdo calérica e proteica entre os grupos. Outra
limitacdo do nosso estudo diz respeito a adequacdo da oferta energética ao paciente critico,
visto que, frequentemente os pacientes submetidos a terapia nutricional tem determinada
prescricdo mas recebem menos do que o prescrito devido hd inimeros fatores que podem
levar & interrupcéo no fornecimento da dieta.

Os exames bioquimicos avaliados na primeira semana de internacdo mostraram que a
glicemia (141,6+46,4 vs 165,5+56,5; p=0,002) foi menor entre os pacientes desnutridos
graves quando comparado aos ndo desnutridos. Embora ndo houve diferenca significativa dos
valores de albumina entre os grupos, o resultado de p foi limitrofe (2,6+0,5 vs 2,7+0,52;
p=0,068) (Tabela 2). Esses resultados sdo similares aos encontrados no estudo de Brock et al.
(2016), que observou que 98% dos pacientes desnutridos apresentaram albumina baixa. Lima
e Maio (2012) encontraram que pacientes desnutridos apresentaram valores de PCR e razéo
PCR/albumina significativamente maiores, bem como menor albumina sérica em comparacgéo
com aqueles que foram bem nutridos e sem perda de peso. Em nosso estudo, o tamanho
reduzido e tipo da amostra podem ter colaborado para os valores encontrados de albumina e
PCR no grupo de pacientes desnutridos graves.

A Figura 4 mostra que a mortalidade entre os reinternados foi de 40,2% (n=94), 58,1%
(n=136) foram transferidos para unidades do préprio hospital e apenas 1,7% (n=4) receberam

alta para sua residéncia.
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Figura 4. Distribuicdo percentual do tipo de desfecho dos pacientes criticos reinternados em
uma UTI de um hospital privado em Cuiaba-MT, 2016.

No estudo de Woldhek et al. (2017) 12% dos pacientes morreram durante o periodo de
internacdo apds a readmissdo. Timmers et al. (2012) mostrou em seu estudo uma taxa de
mortalidade hospitalar apds a readmissdo de 16%.

Os resultados de nosso estudo mostraram que aqueles pacientes criticos que foram a
Obito tiveram menor prescricdo de kcal/kg (24,4+4,3 vs 25,1+3,7; p=0,03), eram mais
hiperglicémicos (170£59,7 vs 146+43,5 mg/dL; p<0,001), com maior valor de lactato
(24,0+14,9 vs 16,948,7 mmol/L; p<0,001) e maior razdo PCR/Albumina (72,5+55,2 vs
43,5+43,2; p<0,001). Esses dados podem ser vistos da Tabela 3. Ndo houve diferenca entre a
ocorréncia de 6bito entre os pacientes desnutridos (p=0,77) e ndo desnutridos, e nem entre a

ocorréncia de dbito entre desnutridos graves e ndo desnutridos graves (p=0,96).
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Tabela 3. Comparacdo da idade, tempo de internacdo, necessidades nutricionais e dados
bioquimicos dos pacientes criticos que reinternam na UTI de acordo com a ocorréncia ou ndo
de Obito.

Variaveis Obito
Sim (n=94) N&o (n=140) p
(MédiatDP) (MédiatDP)
Idade (anos) 67,1£15,5 63,1+20 0,11
Tempo de reinternagéo (dias) 13,2+16,6 11,8+12,9 0,46
Kcal/kg de peso atual 24,4+4.3 25,5+3,7 0,03
Ptn/kg de peso atual 1,31+0,25 1,37+0,22 0,06
Glicemia (mg/dL) 170+59,7 146+43,5 <0,001
Albumina (g/dL) 2,50,49 2,7+0,53 <0,001
PCR (mg/L) 169+119 170494 <0,001
PCR/AIb 72,5+55,2 43,5142,2 <0,001
Lactato (mmol/L) 24+14.9 16,9+8,7 <0,001

PCR: Proteina C Reativa; ALB: Albumina; PTN: Proteinas; KCAL.: Calorias

Os pacientes com hiperglicemia (cut off,glicemia >150mg/dL) apresentaram 2,1 vezes
mais chance de 6bito (OR=2,1; IC95% 1,23-3,7; p=0,006) que os com glicemia abaixo desse
valor. No estudo de Godinjak et al. (2015) pacientes com hiperglicemia de estresse
apresentaram maior mortalidade (52,6%) em comparacdo com pacientes normoglicémicos
(36,9%). Para Umpierrez et al. (2002) a mortalidade total foi significativamente maior em
pacientes com hiperglicemia (16%) do que em pacientes normoglicémicos (1,7%).

Os pacientes hipoalbuminémicos (cut off, albumina <2,5g/dL) tiveram chance de 6bito
1,8 vezes maior (OR=1,8; 1C95% 1,03-3,2; p=0,03) quando comparados aos pacientes com
albumina acima desse valor. Sun et al. (2015) encontraram em seu estudo de revisdo que
pacientes com hipoalbuminemia tinham 80% mais chance de vir a 6bito do que os pacientes
normoalbuminémicos.

Beest et al. (2013) mostraram que a mortalidade na UTI foi maior para os pacientes
com hiperlactatemia em comparagdo com aqueles sem hiperlactatemia (26,4% vs. 10,8%, p
<0,001). No estudo de Almeida et al. (2006) 62,5% dos pacientes com lactato maior ou igual
a 3,2 foram a 6Obito versus 21,2% de sobreviventes (OR=2,95 1C95% 1,98-4,38, p<0,001)
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Sabendo que em nosso estudo a quantidade de pacientes readmitidos foi alta e que
mais de 30% dos pacientes estavam desnutridos graves na reinternacéo e 40% foram a obito,
faz-se necesséario pensar em estratégias que possam contribuir para reducdo das repetidas
internacdes hospitalares, principalmente nas primeiras 72 horas e nos 30 dias que se seguem.
Uma das estratégias a serem adotadas diz respeito ao plano de alta hospitalar.

A alta hospitalar precoce é um processo muito usado nas unidades de internagdo, seja
por motivos de reducdo de custos, grande demanda de leitos ou exposi¢do aos riscos, que o
tempo prolongado no ambiente hospitalar pode causar (REIS e COBUCCI, 2011). Os
profissionais da saude, sejam nutricionistas, enfermeiros ou médicos, que trabalham em
hospitais frequentemente cuidam de pacientes com multiplas doencas cronicas e com
necessidades que devem ser respondidas de forma imediata (SUZUKI et al., 2011). Como
resultado, eles tendem a priorizar aspectos imediatos relacionados aos cuidados de salde,
negligenciando atividades educativas e preparacdo para alta, bem como previsdo de
problemas que podem ocorrer nas outras unidades e como resolvé-los (SUZUKI et al., 2011).

Por outro lado, o plano de alta prioriza, de forma organizada, todos os cuidados que o
paciente precisard na alta da UTI (COREN-SP, 2010). Esse plano inclui cuidados e
prevencdes de acordo com as condi¢cOes especificas de cada paciente e € elaborado com a
participacdo de todos os profissionais e familiares que cuidam diretamente com o paciente e
com a participacdo pré-ativa do préprio paciente (COREN-SP, 2010).. Alguns autores tém
apontado que o planejamento de alta deve ser iniciado logo apos a admissdo do paciente ou
mesmo antes da internacdo, a nivel ambulatorial, por meio da identificacdo de suas
necessidades reais e/ou potenciais (COREN-SP, 2010).

Para que a orientacdo possa efetivamente ajudar o paciente, é necessario identificar
quais sdo suas reais expectativas e preocupacdes, sejam elas verbalizadas ou demonstradas
por atitudes e comportamentos (MARQUES et al., 2011). E preciso, também, perceber quanto
0 paciente ja sabe sobre sua doenca e seus medicamentos, quais aspectos devem ser
complementados e/ou esclarecidos, incluindo crencas e medos, quais habilidades precisam ser
desenvolvidas, e quais comportamentos e atitudes necessitam ser modificados (MARQUES et
al., 2011). O paciente deve ser avaliado quanto as habilidades cognitivas e motoras, ainda €
preciso analisar a viabilidade de alteracdo para esquemas terapéuticos simplificados e/ou de
menor custo e solicitacdo de atendimento do paciente por outros profissionais, como
psicologo, nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, entre outros (MARQUES et al.,
2011).
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No caso de pacientes que precisem de um acompanhamento multidisciplinar a nivel
domicilar apds a alta existem politicas publicas que podem ser acionadas para contribuir no
tratamento. A Atencdo Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS) foi instituida
pela Portaria n°. 2029, de 24 de agosto de 2011, sendo dividida em trés tipos de modalidade:

Art. 12. A modalidade AD1 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até
uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor
necessidade de recursos de sadde. Art. 13. A prestacdo da assisténcia na modalidade AD1 é
de responsabilidade das equipes de atenc¢do basica, incluindo equipes de Salde da Familia,
por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, uma vez por més.

Art. 16. A modalidade AD2 e AD3 destinam-se aos usuarios que possuam problemas de
salde e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de sadde e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento
continuos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de atencdo. Art. 17. A
prestacdo de assisténcia a salde na modalidade AD2 é de responsabilidade da EMAD
(Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar) e da EMAP (Equipe Multiprofissional de

Apoio), ambas designadas para esta finalidade (s. p.).

Vale lembrar que a EMAD é constituida por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
assistentes sociais ou auxiliares técnicos de enfermagem dependendo da categoria. Ja a EMAP
é constituida por no minimo 3 profissionais de saude de nivel superior, eleitos entre as
seguintes categorias: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,

odontdlogo, psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2011a).
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6. CONCLUSAO

Os dados encontrados no presente estudo permitiram concluir que:

1- Mais de 60% dos pacientes que reinternaram na UTI foram readmitidos em risco de
desnutricdo ou desnutridos moderados e mais de 30% com desnutricdo grave, com
desfecho para mortalidade de 40%.
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