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RESUMO 

 

Introdução:  A  desnutrição  é  uma  doença  associada  a  desfechos 

desfavoráveis,  com  alta  prevalência  entre  pacientes  criticamente  doentes. 

Objetivo:  Comparar  a  concordância  entre  os  métodos  Avaliação  Global 

Subjetiva (AGS) e Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria na 

avaliação do estado nutricional de pacientes adultos em estado crítico, dentro 

das  primeiras  48  horas  de  admissão  na  UTI.  Adicionalmente,  foi  objetivo  do 

presente  estudo  validar  métodos  de  avaliação  da  composição  corporal  para 

classificação  do  estado  nutricional  de  pacientes  criticamente  doentes,  dentro 

das  primeiras  48  horas  de  admissão  na  UTI  e  para  correlação  do  estado 

nutricional  com  a  mortalidade  de  pacientes  em  estado  crítico.  Material  e 
Métodos:  Estudo  observacional  prospectivo,  tipo  coorte,  com  inclusão  de 

pacientes criticamente doentes clínicos e cirúrgicos, ≥18 anos, ventilados 

mecanicamente. O estado nutricional  foi avaliado pelos  métodos: AGS;  GLIM 

criteria; impedância bioelétrica (BIA), com análise das variáveis ângulo de fase 

e massa muscular esquelética; e pela ultrassonografia  (USG) com análise da 

área  seccional  do  músculo  reto  femoral;  dentro  das  primeiras  48  horas  de 

admissão na UTI. Resultados: Artigo 1: Dentre os pacientes incluídos (n=160), 

a prevalência de desnutrição moderada e grave demonstrada, nas primeiras 48 

horas  de  admissão  na  UTI,  foi  de  77.5%  (124/160)  e  de  14.4%  (23/160)  de 

acordo com os métodos AGS e GLIM criteria,  respectivamente  (p<0.001). Foi 

demonstrada  concordância  fraca  entre  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria  na 

avaliação  do  estado  nutricional  em  relação  ao  diagnóstico  global  de 

desnutrição (κ=0.04; p=0.241) e ao diagnóstico de desnutrição de acordo com 

subgrupos (κ=0.05; p=0.073). Os  métodos  AGS  (OR=1.39;  p=0.506)  e  GLIM 

criteria  (OR=1.87; 0.214)  não demonstraram poder preditivo para mortalidade 

aos  28  dias.  Artigo  2:  Dentre  os  pacientes  incluídos  (n=160),  os  não 

sobreviventes  apresentaram  menores  valores  em  relação  aos  sobreviventes 

para as médias do ângulo de  fase (4.4°±1.5 versus 4.9°±1.2; p=0.041) e área 

seccional do músculo reto femoral (6.1±1.6 versus 7.4±1.8; p=0.030). Os cut­off 

values identificados por meio das curvas ROC foram ≤4.4°, ≤19.2 kg/m2, e ≤5.9 

cm2/m2 para o ângulo de  fase; massa muscular esquelética; e área seccional 
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do  músculo  reto  femoral,  respectivamente.  Na  análise  de  regressão  logística 

multivariada, a área seccional do músculo reto femoral ≤5.9 cm2/m2 foi o único 

preditor  independente  de  mortalidade  em  28  dias  (OR=6.08;  p=0.028).  Na 

análise de sobrevivência foi demonstrada maior sobrevida aos 28 dias para os 

pacientes que apresentaram ângulo de  fase >4.4º  (p=0.020) e área seccional 

do  músculo  reto  femoral  >5.9  cm2/m2  (p=0.001).  Pacientes  desnutridos 

apresentaram maior mortalidade que os pacientes nutridos segundo o ângulo 

de fase (31.5% versus 15.1%, respectivamente; p=0.015) e a área do músculo 

reto  femoral  (38.9% versus 6.3%,  respectivamente; p=0.001). Conclusão: Os 

métodos AGS e GLIM criteria apresentam baixa concordância  no diagnóstico 

de desnutrição de pacientes adultos em estado crítico, dentro das primeiras 48 

horas  de  admissão  na  UTI.  A  USG  do  músculo  reto  femoral  é  um  método 

eficiente  para  classificação  do  estado  nutricional  no  período  de  admissão  na 

UTI e avaliação do prognóstico de pacientes criticamente doentes. 

 

Palavras­chave:  Avaliação  nutricional;  Estado  crítico;  Ultrassonografia; 

Impedância bioelétrica; Avaliação Global Subjetiva; Global Leadership Initiative 

on Malnutrition criteria; Mortalidade. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Malnutrition  is a disease associated with unfavorable outcomes, 

with a high prevalence among critically ill patients. Objective: To compare the 

agreement  between  the  Subjective  Global  Assessment  (SGA)  and  Global 

Leadership  Initiative  on  Malnutrition  (GLIM)  criteria  in  the  assessment  of  the 

nutritional status of adult patients in critical condition, within the first 48 hours of 

admission to the ICU. In addition, the aim of the present study was to validate 

methods  of  assessing  body  composition  to  classify  the  nutritional  status  of 

critically  ill  patients,  within  the  first  48  hours  of  admission  to  the  ICU  and  to 

correlate nutritional status with the mortality of critically ill patients. Material and 
Methods:  Prospective  observational  study,  cohort  type,  with  inclusion  of 

critically ill clinical and surgical patients, ≥18 years old, mechanically ventilated. 

Nutritional  status  was  assessed  using  the  following  methods:  SGA;  GLIM 

criteria;  bioelectrical  impedance  (BIA),  with  analysis  of  the  phase  angle  and 

skeletal muscle mass variables: and by ultrasound (USG), with analysis of  the 

sectional  area  of  the  rectus  femoris  muscle,  within  the  first  48  hours  of 

admission to the ICU. Results: Article 1: Among the patients included (n=160), 

the prevalence of moderate and severe malnutrition demonstrated,  in  the  first 

48  hours  of  admission  to  the  ICU,  was  77.5%  (124/160)  and  14.4%  (23/160) 

according to the SGA and GLIM criteria methods, respectively (p<0.001). Weak 

agreement was demonstrated between the SGA and GLIM criteria methods  in 

the  assessment  of  nutritional  status  in  relation  to  the  global  diagnosis  of 

malnutrition  (κ=0.04;  p=0.241)  and  the  diagnosis  of  malnutrition  according  to 

subgroups (κ=0.05; p=0.073). The SGA (OR=1.39; p=0.506) and GLIM criteria 

(OR=1.87; 0.214) methods did not demonstrate a predictive power for mortality 

at  28 days.  Article  2: Among  the patients  included  (n=160),  the  non­survivors 

had  lower values  in relation  to  the survivors for  the mean phase angle (4.4° ± 

1.5 versus 4.9° ± 1.2; p=0.041) and sectional muscle area rectus femoris (6.1 ± 

1.6  versus  7.4  ±  1.8;  p=0.030).  The  cut­off  values  identified  by  means  of  the 

ROC  curves  were ≤4.4°, ≤19.2 kg/m2,  and  ≤5.9  cm2/m2  for  the  phase  angle; 

skeletal  muscle  mass;  and  sectional  area  of  the  rectus  femoris  muscle, 

respectively.  In  multivariate  logistic  regression  analysis,  the  sectional  area  of 



A b s t r a c t  

the rectus femoris muscle ≤5.9 cm2/m2 was  the only  independent predictor of 

28­day mortality (OR=6.08; p=0.028). In the survival analysis, greater survival at 

28 days was demonstrated  for patients with phase angle  >4.4º  (p=0.020) and 

sectional  area  of  the  rectus  femoris  muscle  >5.9  cm2/m2  (p=0.001). 

Malnourished patients had higher mortality than patients nourished according to 

the phase angle  (31.5% versus 15.1%,  respectively; p=0.015) and  the area of 

the  rectus  femoris  muscle  (38.9%  versus  6.3%,  respectively;  p=0.001). 

Conclusion: The SGA and GLIM criteria methods show low agreement  in the 

diagnosis of malnutrition in critically ill adult patients, within the first 48 hours of 

admission to the ICU. USG of the rectus femoris muscle is an efficient method 

for  classifying  nutritional  status  at  the  time  of  admission  to  the  ICU  and 

assessing the prognosis of critically ill patients. 

 

Keywords:  Nutrition  assessment;  Critically  ill;  Ultrasonography;  Bioelectrical 

impedance;  Subjective  Global  Assessment;  Global  Leadership  Initiative  on 

Malnutrition criteria; Mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Desnutrição  é  uma  doença  ocasionada  pelo  consumo  insuficiente  de 

alimentos,  necessidades  /  perdas  corporais  de  energia  e/ou  nutrientes 

aumentadas,  e/ou  prejuízo  na  absorção  de  energia  e/ou  nutrientes,  que 

acarretam deficiências corporais (WHITE et al., 2012). A instalação do quadro 

clínico  de  desnutrição  é  multifatorial  e  pode  ser  desencadeada  por  causas 

primárias ou secundárias (ANEXO A) (CEDERHOLM et al., 2017).  

A  ingestão  inapropriada  de  alimentos,  seja  por  questões 

socioeconômicas  (causa  primária),  seja  por  questões  socioculturais,  idade 

avançada  ou  distúrbios  psiquiátricos  (causas  secundárias),  constitui  um  fator 

etiológico  frequente  no  desenvolvimento  /  agravamento  da  desnutrição 

(CEDERHOLM et al., 2017). Entre as demais causas secundárias,  destacam­

se:  i)  desnutrição  associada  a  doenças  crônicas ou  condições  que provocam 

inflamação sustentada de grau  leve a moderado  (por exemplo, portadores de 

neoplasia,  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  ou  obesidade  sarcopênica);  ii) 

desnutrição  associada  a  situações  ou  doenças  agudas,  com  resposta 

inflamatória  acentuada  (por  exemplo,  sepse,  pacientes  expostos  a 

queimaduras extensas ou vítimas de trauma) (JENSEN et al., 2010). Pacientes 

hospitalizados  apresentam  desenvolvimento  /  agravamento  do 

comprometimento do estado nutricional  tanto  pelas  características  da  doença 

de  base,  como  por  ações  inapropriadas  em  relação  à  terapia  nutricional 

proposta  e  o  acompanhamento  das  condutas  nutricionais  desenvolvidas  ao 

longo do período de internação (ALVAREZ­HERNANDEZ et al., 2012). 

Pacientes  desnutridos  hospitalizados  apresentam  aumento  da  taxa  de 

complicações  infecciosas  e não  infecciosas  (PASQUINI  et al.,  2012),  período 

de internação, taxa de readmissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e no 

hospital  (MOGENSEN  et  al.,  2018),  custos  hospitalares  (CORREIA  et  al., 

2018), e da taxa de mortalidade (FONTES; DE VASCONCELOS GENEROSO; 

CORREIA, 2014; BALCI et al., 2020).  
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Apesar  dos  efeitos  prejudiciais  do  comprometimento  do  estado 

nutricional  na  evolução  clínica  de  pacientes  hospitalizados,  a  desnutrição 

proteico­energética  continua  sendo  uma  doença  de  alta  prevalência  entre 

pessoas  expostas  a  situações  de  injúria,  em  especial,  pacientes  em  estado 

crítico  (LEW  et  al.,  2017).  Alguns  investigadores  têm  demonstrado  que  em 

pacientes criticamente doentes a prevalência de desnutrição moderada a grave 

varia  entre  28.3%,  de  acordo  com  os  Global  Leadership  Initiative  on 

Malnutrition  (GLIM)  criteria  (RODRIGUES  et  al.,  2020),  a  80.0%,  quando  a 

Avaliação Global Subjetiva (AGS) foi utilizada como método para avaliação do 

estado nutricional (COLTMAN et al., 2015).  

Indivíduos  expostos  a  uma  situação  de  injúria  grave  desencadeiam 

intensa  atividade  inflamatória  sistêmica,  caracterizada  por  alterações 

endócrino­metabólicas  e  catabolismo  exacerbado  (PLANK;  HILL,  2000).  As 

alterações  fisiopatológicas secundárias à  injúria grave provocam, entre outras 

alterações, perda de massa muscular, com desenvolvimento / agravamento de 

comprometimento  do  estado  nutricional  (VAN  GASSEL;  BAGGERMAN;  VAN 

DER POLL, 2020).  

A avaliação do estado nutricional à admissão hospitalar e ao  longo do 

período de internação, particularmente durante o período permanência na UTI, 

é  essencial  para  o  estabelecimento  de  um  planejamento  preventivo  e 

terapêutico individualizado, assim como para uma melhor alocação de recursos 

financeiros,  com  destaque  para  os  serviços  de  saúde  pública  (WHITE  et  al., 

2012). 

Os  métodos  clássicos  para  avaliação  do  estado  nutricional 

compreendem  a  história  clínica  nutricional,  marcadores  bioquímicos  (por 

exemplo, dosagem de níveis séricos de albumina e número de linfócitos) e as 

medidas  antropométricas  (por  exemplo,  medidas  de  peso  corporal  e  dobras 

cutâneas)  (FERRIE;  TSANG,  2018).    Os  métodos  clássicos  são  amplamente 

utilizados para a população em geral, mas menos confiáveis em pacientes em 

estado  crítico,  devido  às  alterações  do  estado  de  hidratação  e  inflamação 

exacerbada,  decorrentes  da  injúria  grave  (FERRIE;  ALLMAN­FARINELLI, 

2013).  



I n t r o d u ç ã o  │ 4 

 

  A  AGS  é  um  método  de  avaliação  do  estado  nutricional  com  base  na 

história clínica do paciente e no exame físico, incluindo a avaliação subjetiva da 

perda  de  massa  muscular  e  de  gordura  subcutânea  (ANEXO  B).  O  estado 

nutricional do paciente é classificado em: (A) bem nutrido, (B) moderadamente 

desnutrido  ou  em  risco  nutricional,  e  (C)  gravemente  desnutrido  (DETSKY  et 

al.,  1987).  Diversos  investigadores  têm  demonstrado  que  o  método  da  AGS 

apresenta boa confiabilidade e  reprodutibilidade,  com capacidade de predizer 

aumento  da  morbimortalidade  em  diversas  populações,  incluindo  pacientes 

criticamente  doentes  (DA  SILVA  FINK;  DE  MELLO;  DE  MELLO,  2015; 

JEEJEEBHOY  et  al.,  2015;  FONTES;  DE  VASCONCELOS  GENEROSO; 

CORREIA,  2014).  Questões  como  necessidade  de  ventilação mecânica  (VM) 

ou  sedação  no  ambiente  de  UTI  prejudicam  a  obtenção  de  informações 

essenciais  referentes  à  história  clínica  do  paciente  e,  consequentemente,  a 

classificação do estado nutricional do paciente em estado crítico pelo  método 

AGS (SHEEAN et al., 2010). 

As diretrizes atuais propostas pelas sociedades de especialistas para o 

diagnóstico  de  desnutrição  entre  pacientes  hospitalizados  orientam  que  na 

avaliação  do  estado  nutricional  sejam  incluídos  métodos  para  análise  da 

composição  corporal  (WHITE  et  al.,  2012;  CEDERHOLM  et  al.,  2015; 

CEDERHOLM et al., 2019).  

  No entanto,  considerando que em unidades hospitalares de países em 

desenvolvimento  é  comum  a  ausência  de  equipamentos  para  análise  da 

composição corporal, recentemente foi proposto o método GLIM criteria para a 

triagem  de  risco  nutricional  e  o  diagnóstico  de  desnutrição  (ANEXO  C) 

(CEDERHOLM  et  al.,  2019).  O  método  combina  critérios  fenotípicos  [por 

exemplo, baixo índice de massa corporal (IMC) e perda de massa muscular] e 

critérios  etiológicos  (por  exemplo,  redução  da  ingestão  de  alimentos  ou  da 

absorção de nutrientes). Para diagnóstico de desnutrição são necessários, pelo 

menos,  um  critério  fenotípico  e  um  critério  etiológico  (CEDERHOLM  et  al., 

2019).  Alguns  investigadores  têm  demonstrado  que  o  método  GLIM  criteria 

apresenta capacidade de predizer aumento da morbimortalidade em pacientes 

idosos (SANZ­PARIS et al., 2020); portadores de neoplasia de pulmão (YIN et 
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al.,  2020)  e  doenças  cardiovasculares  (KOOTAKA  et  al.,  2020);  e  pacientes 

hospitalizados  em  enfermarias  clínicas  e  cirúrgicas  (BALCI  et  al.,  2020). 

Contudo,  para  o  melhor  do  nosso  conhecimento,  não  há  publicações  até  o 

momento  que  apresentem  resultados  validando  os  GLIM  criteria  para  o 

diagnóstico de desnutrição em pacientes em estado crítico.  

A  impedância bioelétrica (BIA) e a ultrassonografia (USG) são métodos 

seguros  de  avaliação  da  composição  corporal,  que  não  utilizam  radiação, 

portáteis, não invasivos, e que oferecerem a possibilidade de serem usados em 

tempo  real  e  a  beira  leito  (EARTHMAN,  2015;  TEIGEN  et  al.,  2016).  Alguns 

investigadores  têm demonstrado  que  valores  entre  3.5°  e  4.8°  para  o  ângulo 

fase na admissão na UTI,  calculado a partir  de medidas  realizadas pela BIA, 

são preditores de mortalidade para pacientes em estado crítico (THIBAULT et 

al.,  2016;  STAPEL  et  al.,  2018).  Em  adição,  tem  sido  demonstrado  que  a 

diminuição de massa do músculo reto  femoral, avaliada pela USG, é rápida e 

precoce  após  a  internação  na  UTI  (PUTHUCHEARY  et  al.,  2013).  Para  o 

melhor do nosso conhecimento, não há disponibilidade na literatura de estudos 

com  recomendações  validadas  para  o  uso  da  BIA  e  da  USG  como  métodos 

para a avaliação do estado nutricional de pacientes criticamente doentes.  

As hipóteses do presente estudo são que:  i) os métodos para avaliação 

do estado nutricional AGS e GLIM criteria apresentam baixa concordância para 

o  diagnóstico  de  desnutrição  em  pacientes  criticamente  doentes;  ii)  o 

comprometimento  do  estado  nutricional  de  pacientes  em  estado  crítico, 

identificado no período de admissão na UTI por meio de métodos de avaliação 

da  composição  corporal  (BIA  e  USG),  está  associado  à  mortalidade;  iii)  o 

estabelecimento  de  cut­off  values  para  os  métodos  de  BIA  e  USG  para 

classificação  do  estado  nutricional  de  pacientes  em  estado  crítico  validará  a 

utilização  dos  métodos  BIA  e  USG  para  o  diagnóstico  de  desnutrição. 

Considerando  a  relevância  clínica  e  epidemiológica  da  avaliação  do  estado 

nutricional dos pacientes em estado crítico visando à diminuição da frequência 

de  desnutrição  hospitalar  e  a  redução  da  taxa  de  mortalidade,  propomos  o 

desenvolvimento do presente estudo. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

2.1 O paciente em estado crítico 
 

  A  UTI  é  uma  área  dentro  de  instalações  de  saúde,  equipada  com 

tecnologias  avançadas,  como  ventiladores  artificiais,  e  equipe  treinada  para 

fornecer  cuidados  intensivos  aos  pacientes  criticamente  doentes.  Essas 

unidades  podem  ser  gerais  ou  especializadas  e  podem  ser  organizadas  por 

grupos  etários  (por  exemplo,  neonatal,  pediátrica,  adulto);  por  sistemas  (por 

exemplo, unidades neurológicas); ou por doenças / problemas específicos (por 

exemplo,  pacientes  expostos  a  queimaduras  ou  trauma),  e  em  unidades 

clínicas ou cirúrgicas (NATES et al., 2016).   

  Segundo a legislação brasileira, o paciente grave ou em estado crítico é 

aquele com comprometimento potencialmente recuperável de um ou mais dos 

principais sistemas  fisiológicos, com perda de sua autorregulação e, por  isso, 

necessita de assistência contínua em uma UTI (BRASIL, 2010). São pacientes 

com  quadro  clínico  agudo  ou  que  apresentam  deficiência  crônica  em  um  ou 

mais  órgãos,  mas  que  necessitam  de  suporte  para  insuficiência  /  falência 

aguda potencialmente reversível de outros órgãos (SMITH; NIELSEN, 1999). 

  A doença crítica em sua fase aguda é marcada por estresse catabólico 

intenso, caracterizado por ativação do sistema nervoso simpático, estimulação 

do  eixo  hipotálamo­hipófise­adrenal  e  aumento  da  secreção  de  glucagon  em 

relação à insulina (PLANK; HILL, 2000). Essas alterações neuro­humorais são 

manifestadas  por  taquicardia,  taquipneia,  hiperglicemia  de  estresse, 

mobilização  de  gordura  corporal  e  proteólise  muscular  (DOUGLAS;  SHAW, 

1989;  WILMORE,  1991).  Um  dos  possíveis  resultados  dessa  situação  de 

estresse  metabólico  é  o  desenvolvimento  /  agravamento  de  deficiências 

nutricionais,  com  consequente  aumento  da  morbidade  infecciosa  e  não 

infecciosa, das disfunções orgânicas, dos custos e do período de permanência 

hospitalar e da taxa de mortalidade (McCLAVE et al., 2016). 
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  No  âmbito  hospitalar  e,  mais  especificamente,  em  UTI,  questões 

nutricionais,  incluindo  risco  nutricional  e  desnutrição  proteico­energética 

raramente  são  mencionadas  e/ou  avaliadas  (FONTES;  DE  VASCONCELOS 

GENEROSO;  CORREIA,  2014).  Em  adição,  devido  às  particularidades  dos 

pacientes  em  estado  crítico,  nas  instituições  em  que  o  estado  nutricional  é 

avaliado, frequentemente são utilizados equipamentos de alto custo e métodos 

especializados, ou que apresentam  limitações para aplicação,  interpretação e 

validação dos resultados (SHEEAN et al., 2010).  

 

2.1.1 Escores de gravidade 
 

Diante da elevada demanda de pacientes em estado crítico e a escassez 

de recursos técnicos / financeiros, nas últimas décadas foi proposta a utilização 

de  escores  de  gravidade  ou  índices  prognósticos  na  terapia  intensiva,  tendo 

como  principais  objetivos:  i)  estimar  a  gravidade  da  doença;  ii)  predizer  a 

mortalidade;  iii)  avaliar  a  alocação  de  recursos  hospitalares;  iv)  avaliar  o  real 

benefício das intervenções terapêuticas; v) auxiliar nas decisões terapêuticas e 

éticas; vi) auxiliar na avaliação de resultados institucionais (KNAUS et al., 1985; 

MORENO et al., 2005). 

O Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) é um 

dos escores de gravidade mais antigos e globalmente validado, que prediz a 

mortalidade por meio dos piores valores de variáveis  fisiológicas selecionadas 

registrados  nas  primeiras  24  horas  após  a  admissão  na  UTI  (KNAUS  et  al., 

1985). 

O  Simplified  Acute  Physiology  Score  (SAPS)  3  também  é  um  escore 

prognóstico  amplamente  validado,  que  utiliza  dados  de  fisiologia  aguda, 

diagnóstico atual e condições crônicas para prever a mortalidade hospitalar. O 

SAPS  3  utiliza  os  dados  referentes  à  primeira  hora  de  internação  na  UTI 

(MORENO et al., 2005). 

Soares  et  al.  (2010)  desenvolveram  estudo  multicêntrico  em  Unidades 

de  Terapia  Intensiva  brasileiras  e  demonstraram  que  o  SAPS  3  apresentou 
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excelente poder discriminatório para mortalidade. Em adição,  foi demonstrado 

que o APACHE II foi insatisfatório devido ao seu menor poder discriminatório e 

falta de calibração para algumas populações. 

Outro índice prognóstico bastante utilizado em UTI é o Sequential Organ 

Failure Assessment  (SOFA) escore, o qual descreve quantitativamente o grau 

de  disfunção  orgânica  ao  longo  do  tempo.  O  SOFA  escore  foi  proposto  a 

princípio  para  avaliar  morbidade  em  pacientes  em  estado  crítico  com  sepse 

(VINCENT et al., 1996).  Investigadores tem demonstrado que o SOFA escore 

pode  ser  utilizado  em  pacientes  criticamente  doentes  portadores  de  outras 

doenças,  além  de  apresentar  capacidade  preditora  de  mortalidade  (MINNE; 

ABU­HANNA; JONGE, 2008; DE GROOTH et al., 2017). 

 

2.2 Desnutrição hospitalar 
 

  Em  publicações  clássicas,  a  doença  desnutrição  é  definida  como  uma 

condição clínica decorrente da ingestão insuficiente de energia e de nutrientes, 

ou  seja,  desnutrição  primária  (WATERLOW;  TOMKINS;  GRANTHAM­

McGREGOR, 1992). Esse conceito  tem  sido modificado e ampliado ao  longo 

das  últimas  décadas  em  acordo  com  novas  evidências  clínicas.  Mais 

especificamente,  tem  sido  demonstrado  que:  i)  indivíduos  portadores  de 

excesso  de  peso  apresentam  deficiência  nutricional  única  ou  múltiplas;  ii) 

pacientes  desnutridos  apresentam  comprometimento  das  funções  corporais, 

incluindo  as  funções  muscular,  cognitiva  e  imune;  iii)  pacientes  desnutridos 

apresentam comprometimento da evolução clínica, com aumento da morbidade 

e  da  mortalidade;  e  iv)  o  estado  inflamatório  está  diretamente  envolvido  no 

desenvolvimento / agravamento das deficiências nutricionais (SOETERS et al., 

2017). 

  A desnutrição hospitalar é decorrente de diversos  fatores causais, com 

destaque  para  a  própria  doença;  certos  procedimentos  diagnósticos  e 

terapêuticos;  e  pouco  conhecimento  e  interesse  dos  membros  da  equipe  de 

saúde pelas questões dietoterápicas e nutricionais dos pacientes (por exemplo, 
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ausência  de  protocolos  de  terapia  nutricional  e  não  obrigatoriedade  para 

avaliação do estado nutricional) (ALVAREZ­HERNANDEZ et al., 2012).  

  Assim, apesar dos grandes avanços em diversas áreas  relacionadas à 

terapia nutricional  (BECK et al., 2001; BECK et al., 2002; BIOLO et al., 2002; 

HEYLAND et al., 2003), a desnutrição proteico­energética continua sendo uma 

doença frequente entre os pacientes hospitalizados, com prevalência entre 20 

e 60%,  em vários países na Europa (EUROPEAN FORUM, 2001; MEIJERS et 

al.,  2009;  ALVAREZ­HERNANDEZ  et  al.,  2012),  na  Ásia  (LIM  et  al.,  2012; 

MAEDA  et  al.,  2020),  nos  Estados  Unidos  (COLTMAN  et  al.,  2015; 

MOGENSEN  et  al.,  2015;  MOGENSEN  et  al.,  2018),  e  na  América  Latina 

(CORREIA;  CAMPOS,  2003;  CORREIA;  PERMAN;  WAITZBERG,  2017), 

incluindo  o  Brasil  (WAITZBERG;  CAIAFFA;  CORREIA,  2001;  FONTES;  DE 

VASCONCELOS GENEROSO; CORREIA, 2014).  

  Especificamente  em  relação  aos  pacientes  em  estado  crítico,  em 

diversos estudos tem sido demonstrado presença de desnutrição moderada a 

grave  em  cerca  de  38%  a  78%  das  populações  avaliadas  (FONTES;  DE 

VASCONCELOS  GENEROSO;  CORREIA,  2014;  SOUZA;  STURION; 

FAINTUCH,  2015;  LEW  et  al.,  2017;  RODRIGUES  et  al.,  2020).  A  maior 

prevalência  de  desnutrição  entre  pacientes  em  estado  crítico,  em  relação  a 

outros  pacientes  hospitalizados,  é  justificada,  entre  outras  alterações 

fisiopatológicas,  pela  maior  frequência  e  maior  intensidade  das  seguintes 

alterações:  i) aumento da taxa metabólica basal (DE­SOUZA; GREENE, 1998; 

CORISH;  KENNEDY,  2000);  ii)  espoliações  de  componentes  corporais 

(WILMORE, 1991; DE­SOUZA; GREENE, 1998); iii) dificuldade para avaliar as 

necessidades  energético­proteicas  (CHENG  et  al.,  2002);  iv)  dificuldade  para 

avaliar  a  composição  corporal  (CEDERHOLM  et  al.,  2017);  v)  presença  de 

fatores  de  interferência  na  ministração  das  dietas  enterais  (McCLAVE  et  al., 

1999; DE JONGHE et al., 2001; DROVER et al., 2010). 

  Dessa  forma,  a  desnutrição  em  pacientes  hospitalizados,  incluindo 

pacientes em estado crítico,  é um  importante problema de saúde pública e é 

um dos principais  contribuintes para aumento da morbimortalidade, do  tempo 

de  permanência  hospitalar,  das  readmissões,  bem  como  dos  custos 
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relacionados  às  internações  (CORREIA;  WAITZBERG,  2003;  JENSEN  et  al., 

2010;  LIM  et  al.,  2012;  PASQUINI  et  al.,  2012;  MOGENSEN  et  al.,  2015; 

CORREIA;  PERMAN;  WAITZBERG,  2017;  LEW  et  al.,  2017;  MOGENSEN  et 

al., 2018; CORREIA et al., 2018). 

  Em  revisão  sistemática  realizada  recentemente  foi  investigado  se  o 

diagnóstico  de  desnutrição  é  um  preditor  independente  de  resultados 

desfavoráveis  em  pacientes  em  estado  crítico  (LEW  et  al.,  2017).  Utilizando 

diferentes  instrumentos  validados  para  avaliação  do  estado  nutricional,  foi 

demonstrado  que  a  desnutrição  apresenta  correlação  positiva  com  maior 

período  de  permanência  na  UTI,  maior  taxa  de  readmissões  na  UTI,  maior 

incidência de infecções e maior risco de mortalidade hospitalar. Em adição, foi 

demonstrado  que  os  métodos  de  avaliação  do  estado  nutricional  analisados 

[AGS e Mini Nutritional Assessment (MNA)] apresentam valores preditivos mais 

consistentes para os desfechos desfavoráveis que os instrumentos de triagem 

do  risco nutricional  [Nutritional  Risk  Screening  2002  (NRS  2002),  Malnutrition 

Universal  ScreeningTool  (MUST),  Short  Nutritional Assessment Questionnaire 

(SNAQ), entre outros] (LEW et al., 2017).    

  Resultados  similares  foram  demonstrados  por  Mogensen  et  al.  (2018), 

em estudo de coorte, avaliando pacientes em estado crítico (n = 23.575), que 

estiveram  internados  em  Unidades  de  Terapia  Intensiva  de  Boston  e 

sobreviveram, recebendo alta hospitalar. Os investigadores demonstraram que 

as  avaliações  de  risco  nutricional,  desnutrição  não  específica  ou  desnutrição 

energético­proteica  realizadas  por  nutricionistas  registrados,  por  meio  de 

exame físico e história clínica realizados no momento da admissão na terapia 

intensiva,  foram preditores de  readmissões hospitalares não planejadas  [odds 

ratio  (OR) = 1.05; 95% CI, 0.93­1.18; OR = 1.20; 95% CI, 1.09­1.32; e OR = 

1.74;  95%  CI,  1.46­2.08,  respectivamente]  e  de  mortalidade  em  até  90  dias 

após a alta (OR = 1.77; 95% CI, 1.23­2.54; OR = 2.51; 95% CI, 1.36­4.62; e OR 

= 3.72; 95% CI, 2.16­6.39, respectivamente). 
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2.3 Avaliação do risco nutricional 
 

O comprometimento do estado nutricional de pacientes em estado crítico 

está  associado  a  diversos  fatores  causais,  com  destaque  para  os  fatores 

relacionados  à  dieta  (por  exemplo,  ministração  de  energia  e  de  nutrientes), 

além  das  alterações  fisiopatológicas  decorrentes  do  próprio  processo  da(s) 

doença(s). Nas diretrizes da American Society for Parenteral & Enteral Nutrition 

(ASPEN) é  recomendado que no momento de admissão na UTI os pacientes 

em estado crítico sejam avaliados quanto ao risco nutricional (McCLAVE et al., 

2016).  

Embora vários instrumentos para a avaliação de risco nutricional tenham 

sido propostos nos últimos anos (FERGUNSON et al., 1999; KONDRUP et al., 

2003; GROUP, 2003; KRUIZENGA et al., 2005; LIM et al., 2009; HEYLAND et 

al., 2011), a grande maioria foi desenvolvida e validada para uso em pacientes 

ambulatoriais  ou  internados  em  enfermarias.  Entre  os  testes  propostos  para 

avaliação  do  risco  nutricional  em  pacientes  ambulatoriais  destacam­se  o 

Malnutrition  Screening  Tool  (MST)  (FERGUNSON  et  al.,  1999),  MUST 

(GROUP,  2003),  SNAQ  (KRUIZENGA  et  al.,  2005)  e  o  3­Minute  Nutrition 

Screening (3­MinNS) (LIM et al., 2009). 

  O NRS 2002 é um dos métodos de triagem nutricional que tem sido mais 

utilizado  para  avaliação  do  risco  nutricional  em  pacientes  em  estado  crítico 

(McCLAVE et al., 2016). A elaboração do  instrumento NRS 2002  foi baseada 

no  princípio  de  que  a  terapia  nutricional  está  indicada  em  pacientes 

gravemente  doentes  com  requisitos  nutricionais  aumentados,  ou  que  estão 

gravemente  desnutridos,  ou  que  apresentam  certos  graus  de  gravidade  da 

doença  em  combinação  com  certos  graus  de  desnutrição  (KONDRUP  et  al., 

2003). Os graus de gravidade da doença e da desnutrição foram classificados 

como  ausente,  moderado  ou  grave  a  partir  de  dados  de  ensaios  clínicos 

selecionados e convertidos em uma pontuação numérica. O escore final obtido 

foi  validado  de  modo  a  confirmar  que  os  indivíduos  considerados  em  risco 

nutricional  se  beneficiaram  da  terapia  nutricional  (KONDRUP  et  al.,  2003). 

Entre  outros  fatores,  o  NRS  2002  apresenta  como  limitação  o  fato  de 
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considerar  que  todos  os  pacientes  criticamente  doentes  estão  em  alto  risco 

nutricional (HEYLAND et al., 2011). 

  Um  outro  instrumento  de  triagem  do  estado  nutricional  denominado 

NUTrition RIsk in the Critically ill (NUTRIC) escore foi proposto por Heyland et 

al. (2011). O NUTRIC escore foi construído utilizando como modelo conceitual 

uma definição consensual de desnutrição estabelecida recentemente, ou seja, 

que  o  estado  de  jejum  e  a  presença  de  inflamação  aguda  e/ou  crônica 

comprometem  o  estado  nutricional  (JENSEN  et  al.,  2010).  Algumas  variáveis 

(por  exemplo,  idade,  índices  prognósticos,  algumas  comorbidades)  foram 

escolhidas e validadas de acordo com a sua capacidade de predizer o risco de 

um  paciente  individual  desenvolver  eventos  adversos  (por  exemplo, 

morbimortalidade,  dias  livre  de  VM),  que  pudessem  ser  potencialmente 

modificáveis por  intervenção nutricional agressiva ou adequada (HEYLAND et 

al., 2011).  

  Desde que a dosagem da Interleucina 6 (IL­6) não é realizada de rotina 

no cuidado de pacientes internados em hospitais em todo o mundo, RAHMAN 

et  al.  (2016)  avaliaram  a  eficácia  do  NUTRIC  escore  sem  a  variável  IL­6 

(parâmetro  inflamatório).  Nesse  estudo  foi  validada  a  versão  modificada  do 

NUTRIC  escore  (mNUTRIC  escore)  para  avaliação  do  risco  nutricional  em 

pacientes em estado crítico (RAHMAN et al., 2016). Alguns investigadores têm 

validado o mNUTRIC escore em outras populações (MENDES et al., 2017; DE 

VRIES et al., 2018).  

 

2.4 Avaliação do estado nutricional dos pacientes em estado crítico 
 

  A  avaliação  do  estado  nutricional  inicial  e  ao  longo  da  internação  dos 

pacientes  criticamente  doentes  é  necessária  para  determinação  dos 

parâmetros da terapia nutricional a ser instituída, assim como, das estratégias 

a serem implementadas para prevenção e tratamento da desnutrição (SHEEAN 

et al., 2010; BECTOR et al., 2016). 
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  Tradicionalmente, o estado nutricional é avaliado por meio de medidas 

antropométricas, marcadores bioquímicos e dados clínicos sobre a qualidade e 

a  ingestão de dieta  (FONTES; DE VASCONCELOS GENEROSO; CORREIA, 

2014). No entanto, devido às alterações induzidas pelo estado de hidratação e 

de  inflamação  durante  a  doença  crítica,  as  medidas  antropométricas  (por 

exemplo, peso corporal) e os marcadores bioquímicos (por exemplo, albumina 

e pré­albumina),  tornam­se menos confiáveis ou inválidos para diagnóstico do 

estado  nutricional  de  pacientes  criticamente  doentes  (SHEEAN  et  al.,  2010; 

FERRIE; ALLMAN­FARINELLI, 2013).  

   

2.4.1 Métodos para diagnóstico do estado nutricional dos pacientes em estado 
crítico 
 

2.4.1.1 Medidas antropométricas e marcadores bioquímicos 
 

  Embora  as  medidas  antropométricas  (por  exemplo,  medidas  do  peso 

corporal,  altura  e  dobras  cutâneas),  e  os  marcadores  bioquímicos  (por 

exemplo,  albumina,  pré­albumina,  transferrina  e  linfócitos)  não  tenham 

suficiente  correlação  demonstrada  com  a  evolução  dos  pacientes  em  estado 

crítico,  esses métodos ainda são muito utilizados para a avaliação do estado 

nutricional na prática clínica (FERRIE; TSANG, 2018). Em estudo realizado em 

Unidades  de  Terapia  Intensiva  da  Austrália  e  Nova  Zelândia  (n  =  182), 

utilizando  formulário  de  entrevista  realizada  por  nutricionistas  (n  =  192),  foi 

demonstrado  que  os  métodos  mais  utilizados  para  avaliação  do  estado 

nutricional  foram a mensuração do peso corporal (53% dos entrevistados) e a 

determinação  de  marcadores  bioquímicos  (50%  dos  entrevistados)  (FERRIE; 

ALLMAN­FARINELLI, 2011).  

  Em  pacientes  em  estado  crítico,  as  medidas  antropométricas  e  os 

marcadores bioquímicos apresentam algumas limitações importantes, como:  i) 

a presença de edema altera medidas antropométricas, dando a falsa impressão 

de  que  o  indivíduo  criticamente  doente  está  bem  nutrido  (FONTES;  DE 
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VASCONCELOS GENEROSO; CORREIA, 2014); ii) a medida do peso corporal 

é dificultada pelo monitoramento e VM contínuos, pois as camas­balança e os 

guindastes  têm  precisão  insuficiente  (FERRIE;  TSANG,  2018);  iii)  a  redução 

dos  níveis  das  proteínas  séricas,  como  a  albumina  e  pré­albumina,  é 

principalmente devida ao aumento da permeabilidade vascular e da produção 

das  proteínas  de  fase  aguda  pelo  fígado,  ou  seja,  a  hipoproteinemia  reflete 

principalmente  a  gravidade  da  doença  do  paciente.  De  acordo  com  Ferrie  e 

Allman­Farinelli  (2013),  a  hipoproteinemia  do  paciente  em  estado  crítico 

apresenta baixa associação com o comprometimento do estado nutricional;  iv) 

a aplicação de métodos para avaliação do estado nutricional que dependem da 

capacidade  de  resposta  do  paciente  está  prejudicada  devido  à  redução  do 

estado de consciência, bloqueio neuromuscular ou sedação (FERRIE; TSANG, 

2018).  

 

2.4.1.2 Avaliação Global Subjetiva 
   

  A AGS é um método para avaliação do estado nutricional com base na 

anamnese  do  paciente  (mudança  do  peso  corporal,  quantidade  de  alimentos 

consumidos e consistência dos alimentos da dieta, sintomas gastrointestinais, 

capacidade funcional e estresse metabólico associado à presença da doença) 

e  exame  físico  (perda  de  gordura  subcutânea,  perda  de  massa  muscular  e 

presença  de  edema  de  tornozelo,  sacral  ou  ascite).  O  estado  nutricional  do 

paciente é classificado em: (A) bem nutrido, (B) moderadamente desnutrido ou 

em risco nutricional, e (C) gravemente desnutrido (ANEXO B) (DETSKY et al., 

1987). 

  Diversos  investigadores  têm  demonstrado  que  o  método  da  AGS 

apresenta boa confiabilidade e  reprodutibilidade,  com capacidade de predizer 

aumento da morbimortalidade em diversas populações  (ATALAY  et al., 2008; 

POULLIA  et  al.,  2012;  DA  SILVA  FINK;  DE  MELLO;  DE  MELLO,  2015; 

JEEJEEBHOY  et  al.,  2015).  Especificamente  em  relação  a  pacientes  em 

estado  crítico,  alguns  investigadores  têm  desenvolvido  estudos  visando  a 

validação do uso da AGS nessa população  (SHEEAN  et al.,  2010; FONTES; 
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DE  VASCONCELOS  GENEROSO;  CORREIA,  2014;  BECTOR  et  al.,  2016). 

Sheean  et  al.  (2010)  avaliaram  a  reprodutibilidade  da  AGS  em  pacientes 

criticamente doentes, sob VM, internados em hospital universitário. Por meio da 

comparação  entre  as  avaliações  realizadas  de  forma  independente  por  dois 

nutricionistas, os  investigadores demonstraram concordância de 95% entre os 

avaliadores e sugeriram a incorporação do método na prática clínica da terapia 

intensiva.  

  Em um outro estudo, Bector et al.  (2016) avaliaram se a classificação do 

estado  nutricional  pela  AGS  está  associada  com  a  evolução  clínica  de 

pacientes  criticamente  doentes,  em  VM,  internados  em  UTI  canadense.  Os 

investigadores demonstraram que a presença de desnutrição no momento de 

admissão na UTI apresentou correlação com aumento de mortalidade. 

  Desde  que  a  AGS  é  um  método  de  avaliação  do  estado  nutricional 

reprodutível, econômico e não  invasivo, que pode ser executado a beira  leito, 

alguns investigadores têm proposto que o método diagnóstico seja utilizado de 

forma rotineira em pacientes em estado crítico (SHEEAN et al., 2010; FONTES; 

DE  VASCONCELOS  GENEROSO;  CORREIA,  2014;  BECTOR  et  al.,  2016; 

LEW  et  al.,  2017).  Contudo,  em  pacientes  criticamente  doentes  há  fatores 

dificultadores  para  a  aplicação  da  AGS.  Entre  outras  questões,  merece 

destaque  o  prejuízo  na  obtenção  de  informações  da  história  clínica  com 

familiares  de  pacientes  inconscientes  e  na  realização  do  exame  físico  de 

pacientes  em  estado  crítico  que  habitualmente  apresentam  sobrecarga  de 

fluidos (SHEEAN et al., 2010).  

 

2.4.1.3 Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria  
   

  GLIM criteria constituem um método de avaliação do estado nutricional 

proposto  recentemente  a  fim  de  construir  um  consenso  global  em  torno  dos 

principais critérios para diagnóstico de desnutrição em adultos (CEDERHOLM 

et  al.,  2019).  O  método  combina  critérios  fenotípicos  (perda  de  peso  não 

intencional;  baixo  IMC;  e  massa  muscular  reduzida,  avaliada  por  qualquer 
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método) e critérios etiológicos (redução da ingestão ou absorção de alimentos; 

e  gravidade  da  doença  /  inflamação).  Para  diagnóstico  de  desnutrição  são 

necessários, pelo menos, um critério fenotípico e um critério etiológico (ANEXO 

C) (CEDERHOLM et al., 2019). 

  Alguns  investigadores  têm  demonstrado  que  os  GLIM  criteria 

apresentam  capacidade  de  predizer  aumento  da  morbimortalidade  em 

pacientes  idosos  (SANZ­PARIS  et  al.,  2020);  portadores  de  neoplasia  de 

pulmão (YIN et al., 2020) e doenças cardiovasculares (KOOTAKA et al., 2020); 

e em pacientes hospitalizados em enfermarias clínicas e cirúrgicas  (BALCI  et 

al., 2020).  

  Kootaka et al. (2020) desenvolveram um estudo coorte retrospectivo no 

Japão  (n  =  921),  com  avaliação  de  pacientes  com  doenças  cardiovasculares 

admitidos  em  hospital  universitário.  A  classificação  do  estado  nutricional  dos 

pacientes foi realizada pelos GLIM criteria. De acordo com os investigadores, a 

presença  de  desnutrição  foi  preditora  de  baixa  função  física  e  de  maior 

mortalidade na população de pacientes com doenças cardiovasculares. 

  No entanto, para o melhor do nosso conhecimento, não há publicações 

que  apresentem  resultados  validando  a  utilização  dos  GLIM  criteria  para  o 

diagnóstico  de  desnutrição  em  pacientes  em  estado  crítico.  Dentre  as 

dificuldades para aplicação dos GLIM criteria para pacientes em estado crítico, 

merece destaque a baixa acurácia de dois critérios  fenotípicos que compõem 

os  GLIM  criteria  (perda  de  peso  não  intencional  e  baixo  IMC).  Devido  às 

alterações da distribuição da água corporal induzidas por doenças específicas, 

incluindo a injúria grave, possíveis perda de peso não intencional dos pacientes 

em estado crítico são equilibradas ou supercompensadas pela retenção hídrica 

e desenvolvimento de edema (DA SILVA PASSOS; DE­SOUZA, 2019). 

 

2.4.1.4 Métodos para avaliação da composição corporal 
 

  Pacientes  hospitalizados  estão  expostos  a  diversas  situações  / 

complicações  que  comprometem  o  estado  nutricional.  Por  isso,  a  avaliação 
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transversal  ou  longitudinal  da  composição  corporal  é  particularmente 

importante  no  plano  terapêutico  de  pacientes  hospitalizados,  incluindo 

pacientes em estado crítico (WHITE et al., 2012; TEIGEN et al., 2016; MARTIN; 

ZEPEDA; MENDEZ, 2017). 

A  massa  corporal  magra,  especialmente  o  músculo  esquelético,  tem 

papel  fundamental  na  composição  corporal  dos  indivíduos  e  desempenha 

função de destaque na capacidade do organismo responder a doenças agudas 

e crônicas (MOISEY et al., 2013). A despeito dos indivíduos não apresentarem 

nenhuma reserva corporal de proteínas e/ou de aminoácidos, no período pós­

trauma,  aminoácidos  corporais  utilizados  na  via  gliconeogênica  contribuem 

para o atendimento das necessidades aumentadas de energia (VAN GASSEL; 

BAGGERMAN; VAN DE POLL, 2020). Em adição, aminoácidos corporais são 

utilizados  na  reparação  de  lesões  e  na  resposta  imune  (BARACOS  et  al., 

2012).  

A  utilização  das  proteínas  /  aminoácidos  corporais  na  resposta  do 

organismo  pós­trauma  ocasiona  /  agrava  deficiência  da  massa  muscular 

corporal e contribui para o aumento da morbidade e mortalidade de pacientes 

hospitalizados, com destaque para os pacientes em estado crítico (PASQUINI 

et  al.,  2012).  Weijs  et  al.  (2014)  demonstraram  que  a  redução  da  massa 

muscular, avaliada pela  tomografia computadorizada (TC), é um fator de risco 

para mortalidade em pacientes criticamente doentes.  

  A  composição  corporal  dos  pacientes  em  estado  crítico  também  é 

alterada  pela  habitual  retenção  de  fluídos,  incluindo  ascites  volumosas  e 

anasarca. Dentre outras manifestações, as alterações da distribuição da água 

corporal  superestimam  o  peso  corporal  real  do  paciente,  dificultando  / 

impedindo  o  diagnóstico  de  possíveis  perdas  de  peso  durante  o  período  de 

internação  hospitalar  (HEYMSFIELD;  BAUMGARTNER,  2009).  A  sobrecarga 

hídrica  dos  pacientes  em  estado  crítico  está  associada  com  aumento 

significativo  da  morbimortalidade  (MALBRAIN  et  al.,  2014;  ACHEAMPONG; 

VINCENT, 2015).  

  A estreita relação demonstrada entre a depleção da massa muscular e a 

retenção  hídrica  com  o  aumento  da  morbimortalidade  de  pacientes 
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hospitalizados, com destaque para os pacientes em estado crítico, justificam a 

inclusão  da  avaliação  da  composição  corporal  nas  diretrizes  mais  atuais 

visando  a  prevenção  e  diagnóstico  de  desnutrição,  publicadas  pela  ASPEN 

(WHITE  et  al.,  2012),  pela  European  Society  of  Clinical  Nutrition  and 

Metabolism  (ESPEN)  (CEDERHOLM  et  al.,  2015)  e  pelos  GLIM  criteria 

(CEDERHOLM et al., 2019).  

Na  comparação  com  os  métodos  de  densitometria  por  raio­x  de  dupla 

energia (DEXA) ou TC, é identificado que ainda não há suficiente comprovação 

científica  da  validade  do  uso  dos  métodos  de  BIA  e  USG  na  avaliação  da 

composição  corporal  de  pacientes  hospitalizados.  No  entanto,  é  importante 

considerar que os métodos de BIA e USG são mais econômicos e acessíveis e 

oferecem a possibilidade de obter medidas  repetidas da composição corporal 

em tempo real e a beira do leito, sem qualquer exposição à radiação (TEIGEN 

et al., 2016).   Dessa forma, no presente momento os métodos de BIA e USG 

têm sido propostos como os mais viáveis no cenário clínico, particularmente de 

terapia intensiva (EARTHMAN, 2015).     

   

2.4.1.4.1 Impedância bioelétrica  
 

  O  método  da  BIA  consiste  na  passagem  de  uma  corrente  elétrica  de 

baixa intensidade pelo corpo, por meio da qual se faz a medida da impedância, 

que  é  utilizada  para  cálculo  da  água  corporal  total,  água  extracelular  e  água 

intracelular. A impedância é composta pela resistência ou componente resistivo 

(água  e  eletrólitos  nos  fluidos  e  tecidos)  e  a  reactância  ou  componente 

capacitivo  (células  e  interface  dos  tecidos)  (LUKASKI;  KYLE;  KONDRUP, 

2017).  As  medidas  da  impedância  variam  com  a  frequência  da  corrente 

utilizada.  A  escolha  apropriada  de  uma  frequência  é  um  dos  fatores  que 

fornece  uma  importante  contribuição  para  a  determinação  da  água  corporal 

total e da água extracelular (PATEL et al., 1996). Trata­se de um método não­

invasivo,  indolor,  livre  de  radiação,  rápido,  seguro  e  reprodutível  para 

estimativa da composição corporal em relação à água corporal total, volume de 
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água extracelular, volume de água intracelular, massa livre de gordura, massa 

de gordura corporal e massa de células corporais  (SILVA­FILHO et al., 2009; 

MULASI et al., 2015; LUKASKI; KYLE; KONDRUP, 2017).  

  Os  aparelhos  de  BIA  de  frequência  única  são  atualmente  indicados 

principalmente  para  medida  da  distribuição  da  água  corporal  em  indivíduos 

saudáveis  e  obesos  (ELLIS  et  al.,  1999).  Para  os  pacientes  que  apresentam 

alteração da distribuição da água corporal na presença de doenças como, por 

exemplo,  ocorre  em  pacientes  em  estado  crítico,  tem  sido  indicado  que  a 

avaliação da composição corporal seja feita com o aparelho de BIA que fornece 

medidas  de  frequência  múltipla  (BIA­MF)  (KYLE  et  al.,  2004).  Alguns 

investigadores  têm  relatado  que  a  BIA­MF  é  um  instrumento  útil  para  o 

diagnóstico  da  composição  corporal  de  pacientes  com  desnutrição  proteico­

energética grave (FJELD; FREUNDT­THURNE; SCHOELLER, 1990; BORGHI 

et al., 1996).  

  Entre os resultados fornecidos pela BIA­MF merece destaque o cálculo 

do ângulo de fase, que é obtido pela transformação angular da proporção entre 

a resistência e a reactância. O ângulo de fase tem sido interpretado como um 

indicador  da  integridade  da  membrana  celular  (FURST;  LEWELING,  1995; 

LUKASKI;  KYLE;  KONDRUP,  2017),  apresentando  uma  boa  relação  com  o 

prognóstico de pacientes (URBAIN et al., 2013; LEE et al., 2014; KILIC et al., 

2017),  incluindo  os  pacientes  criticamente  doentes  (DA  SILVA  et  al.,  2015; 

THIBAULT et al., 2016). Em estudo de coorte realizado com uma população de 

pacientes  criticamente  doentes  (n  =  95)  foi  demonstrado  correlação  negativa 

entre  o  ângulo  de  fase  e  a  gravidade  do  quadro  clínico,  especialmente  em 

pacientes  sem  sepse  (DA  SILVA  et  al.,  2015).  Resultados  similares  foram 

demonstrados em estudo multicêntrico desenvolvido em nove países, incluindo 

o Brasil (n = 931). Na avaliação da massa muscular dos pacientes em estado 

crítico,  foi  demonstrado  que  a  diminuição  do  ângulo  de  fase  foi  um  preditor 

independente  para  mortalidade  em  28  dias  após  a  admissão  na  UTI 

(THIBAULT et al., 2016). 

  É necessário destacar que situações clínicas como por exemplo a hiper­

hidratação podem alteram a medida do ângulo de fase, ou seja, um ângulo de 
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fase  baixo  não  indica  necessariamente  o  comprometimento  do  estado 

nutricional  (EARTHMAN, 2015). Dessa  forma, a análise de valores baixos do 

ângulo de fase deve ser feita de forma criteriosa particularmente em pacientes 

que apresentam processos inflamatórios (LUKASKI; KYLE; KONDRUP, 2017). 

  A  análise  do  vetor  de  impedância  bioelétrica  (Bioelectrical  Impedance 

Vector Analysis ­ BIVA) é um método que fornece informação adicional sobre a 

hidratação  e  integridade  celular.  A  realização  da  BIVA  juntamente  com  a 

medida  do  ângulo  de  fase,  contribui  para  a  diferenciação  dos  quadros  de 

desnutrição  e  sobrecarga  de  fluidos  (NORMAN  et  al.,  2012;  PICCOLI  et  al., 

2014).  

  A  razão  de  impedância  é  outro  resultado  fornecido  pela  BIA­MF  que 

parece ser um marcador promissor do estado nutricional e da sobrecarga de 

fluidos em pacientes em estado crítico (MULASI et al., 2015; LUKASKI; KYLE; 

KONDRUP,  2017).  A  ampliação  do  seu  uso  ainda  tem  sido  limitada  pela 

necessidade  de  um  equipamento  de  frequência  múltipla  que  avalie  com 

precisão  a  impedância  nas  frequências  de  5  e  200  kHz  e  pela  falta  de 

determinação  de  ponto  de  corte  padronizado  (LUKASKI;  KYLE;  KONDRUP, 

2017). 

  As  investigações  realizadas  até  o  momento  sugerem  que  o  ângulo  de 

fase  e  a  razão  de  impedância  podem  ter  utilidade  clínica  para  identificar  a 

composição  corporal  a  beira  leito  de  pacientes  oncológicos  e  criticamente 

doentes,  incluindo  pacientes  desnutridos.  No  entanto,  são  necessárias 

pesquisas adicionais para determinar a padronização dos pontos de corte e se 

os  profissionais  da  saúde  podem  usar  esses  parâmetros  para  identificar 

indivíduos com perda muscular, além de identificar indivíduos com desnutrição 

(MULASI  et  al.,  2015;  KUCHNIA  et  al.,  2017;  LUKASKI;  KYLE;  KONDRUP, 

2017). 

   

2.4.1.4.2 Ultrassonografia  
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  A  imagem ultrassonográfica ou apenas USG é a medição de ondas de 

alta frequência à medida que elas encontram os diversos tecidos corporais. A 

produção  da  imagem  baseia­se  na  amplitude  das  ondas  refletidas  e  na 

velocidade na qual elas passam através do corpo (TEIGEN et al., 2016).  

  Na  comparação  com  a  TC  e  a  DEXA,  a  USG  compartilha  muitas 

vantagens  da  BIA.  A  USG  e  a  BIA  não  utilizam  radiação,  os  aparelhos  são 

portáteis  e  os  procedimentos  não  são  invasivos,  além  de  oferecerem  a 

possibilidade  de  serem  usadas  em  tempo  real  e  a  beira  leito  (EARTHMAN, 

2015).     

  A  USG  é  uma  técnica  utilizada  há  décadas  para  fins  de  diagnóstico  e 

monitoramento de doenças em vários contextos clínicos. Seu uso tem crescido 

rapidamente em quase todos os campos da medicina (EARTHMAN, 2015). Na 

área de terapia intensiva, a USG tem sido utilizada para avaliação do músculo 

esquelético, quantificando sua espessura ou área transversal, com a  intenção 

de auxiliar na determinação da presença e gravidade da desnutrição (TEIGEN 

et al., 2016; FERRIE; TSANG, 2018). 

  Puthucheary  et  al.  (2013)  desenvolveram  estudo  prospectivo  com 

pacientes  em  estado  crítico  (n  =  63)  para  determinar  a  evolução  da  massa 

muscular  por  meio  de  avaliação  ultrassonográfica  da  área  transversal  do 

músculo  reto  femoral.  Os  investigadores  demonstraram  que  ocorreu  perda 

muscular  de  forma  precoce  e  rápida  durante  a  primeira  semana  de  doença 

crítica [redução de 17.7% (95% CI, 25.9%­8.1%); p < 0.001]. Os pacientes em 

estado  crítico  que  apresentavam  falência  multiorgânica  apresentaram  maior 

perda  de  massa  muscular  em  relação  àqueles  com  falência  orgânica  única 

(15.7% versus 3.0%; p < 0.001).  

  Sabatino et al. (2017) avaliaram a espessura do músculo quadríceps de 

pacientes  em  estado  crítico  com  insuficiência  renal  aguda  (n  =  34).  Dois 

avaliadores  fizeram  medidas  ultrassonográficas  antes  e  após  sessões  de 

diálise  para  analisar  a  reprodutibilidade  do  método  e  avaliar  se  a  rápida 

alteração  do  volume  de  fluidos  tem  influência  na  espessura  muscular.  Os 

investigadores identificaram coeficientes de correlação intra e inter observador 

adequados  (0.99  e  0.92,  respectivamente).  Em  adição,  não  observaram 
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diferença da espessura muscular antes e após a diálise (4.2 versus 4.1 mm; p 

= 0.250).  

  As  incertezas  quanto  à  reprodutibilidade  da  imagem  ultrassonográfica, 

causadas pela variação na  força da superfície do  transdutor do equipamento, 

no grupo muscular avaliado e nos protocolos utilizados, limitam sua capacidade 

de  diagnóstico  e  monitoramento  do  estado  nutricional  de  indivíduos  em 

diferentes situações clínicas, incluindo pacientes em estado crítico (TEIGEN et 

al., 2016). 

 

2.4.1.4.3 Tomografia Computadorizada 
 

O método da TC baseia­se na emissão e captura de feixes de raios­X de 

áreas  internas  do  corpo,  atenuados  à  medida  que  passam  pelos  tecidos.  A 

partir  das  imagens,  que  são  constituídas  por  pixels,  é  possível  identificar 

diferentes  compartimentos  de  acordo  com  a  densidade,  que  corresponde  à 

média  de  absorção  nas  áreas  avaliadas  expressa  em  unidades  Hounsfield 

(EARTHMAN, 2015). 

A avaliação da composição corporal por meio da TC é considerada de 

grande  acurácia  para  análise  dos  compartimentos  corporais,  pois  permite  a 

avaliação do tecido muscular visceral, intramuscular, subcutâneo e esquelético, 

bem  como  a  infiltração  de  gordura  nos  tecidos  magros  (CENICOLLA  et  al., 

2019).  Porém,  pelas  dificuldades  técnicas,  necessidade  de  transporte, 

exposição  à  radiação,  entre  outras  questões,  o  método  é  utilizado  para  a 

avaliação do estado nutricional por conveniência na maioria das vezes, ou seja, 

quando o exame foi realizado para outra finalidade (TEIGEN et al., 2016). 

Alguns investigadores têm validado a avaliação da composição corporal 

por meio da TC da área seccional da terceira vértebra lombar (L3) (MOISEY et 

al.,  2013;  WEIJES  et  al.,  2014).  Toledo  et  al.  (2018)  desenvolveram  estudo 

observacional  (n  =  99)  com  pacientes  em  estado  crítico  com  diagnóstico  de 

neoplasia.  Avaliaram  a  área  seccional  de  L3  por  meio  da  TC  e  identificaram 

que  os  pacientes  classificados  como  sarcopênicos  apresentaram  maior 
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mortalidade  hospitalar,  menor  sobrevida  em  30  dias  e  maior  risco  de 

complicações.      

   

2.4.1.4.4 Densitometria por raio­x de dupla energia 
 

  A  DEXA  é  o  método  padrão  ouro  para  avaliação  da  composição 

corporal,  fornecendo  quantificação  de  gordura,  massa  magra  e  conteúdo 

mineral ósseo (CENICOLLA et al. 2019). Os equipamentos de última geração 

permitem  a  avaliação  da  composição  corporal  com  uma  única  varredura  de 

corpo  inteiro,  o  que  significa  baixa  exposição  à  radiação  e  rápido  tempo  de 

aquisição (BARACOS et al., 2012). A DEXA apresenta algumas desvantagens, 

como: alto  custo; não é portátil;  contraindicado em gestantes e em pacientes 

sob VM; profundidade dos  tecidos ou estado de hidratação pode influenciar a 

qualidade do exame; entre outras (TEIGEN et al., 2016). 

 

2.5 Avaliação do estado inflamatório 
 

  As  demandas  nutricionais  e  a  composição  corporal  são  alteradas  pela 

presença  de  inflamação.  A  resposta  inflamatória  da  fase  aguda  aumenta  o 

gasto  energético  e  a  excreção  de  nitrogênio  e,  portanto,  aumenta  as 

necessidades  corporais  de  energia  e  proteína,  além  de  todos  os  outros 

nutrientes  (JENSEN  et  al.,  2010).  As  agressões  graves  que  acarretam  a 

doença  crítica  promovem  uma  resposta  inflamatória  aguda  e  grave,  que  tem 

um efeito catabólico acentuado e que promove rápida perda da massa corporal 

magra (PUTHUCHEARY et al., 2013; PARRY et al., 2015).  

  A presença de inflamação limita o efeito da terapia nutricional e contribui 

para  a  instalação  /  agravamento  de  deficiências  nutricionais.  Pacientes 

desnutridos apresentam prejuízo na resposta clínica ao  tratamento da doença 

de base, com consequente comprometimento do prognóstico  (JANSEN et al., 

2016).  Na  desnutrição  aguda  relacionada  à  doença  com  inflamação  grave,  a 



F u n d a m e n t a ç ã o  T e ó r i c a  │  25 

 

prioridade  para  a  intervenção  nutricional  é  fornecer  energia  e  nutrientes 

essenciais  para  manutenção  das  funções  vitais  e  preservação  das  respostas 

adequadas  do  hospedeiro,  enquanto  o  tratamento  para  o  fator  causal  é 

fornecido (JENSEN et al., 2010). 

  Assim, justifica­se que a avaliação da atividade inflamatória seja incluída 

nos  modelos  conceituais  utilizados  para  a  elaboração  de  instrumentos  para 

avaliação do  risco e estado nutricionais  (JENSEN et al., 2010), como foi  feito 

na concepção do NUTRIC escore (HEYLAND et al., 2011). 

  Dentre os marcadores da  resposta  inflamatória sistêmica que são mais 

frequentemente  dosados  na  prática  clínica  merecem  destaque  a  proteína  C­

reativa  (PCR)  (GULCHER  et  al.,  2016)  e  a  procalcitonina  (JULIAN­JIMENEZ; 

CANDEL­GONZALEZ; CASTILLO, 2014).  

  A PCR é uma proteína de fase aguda liberada pelos hepatócitos após a 

estimulação de interleucinas em resposta a qualquer tipo de inflamação aguda, 

incluindo  infecções  virais,  bacterianas  localizadas  e  outros  processos 

inflamatórios (PIERRAKOS; VINCENT, 2010). 

  A procalcitonina é uma proteína sintetizada principalmente na glândula 

tireóide  e  células  neuroendócrinas  do  pulmão.  Mais  recentemente  tem  sido 

demonstrado  que  muitos  outros  tecidos  podem  produzir  procalcitonina  em 

situações  de  infecção  bacteriana  e  sepse,  mesmo  em  pacientes 

tireoidectomizados.  Os  níveis  séricos  de  procalcitonina  estão  relacionados  à 

carga bacteriana (JULIAN­JIMENEZ; CANDEL­GONZALEZ; CASTILLO, 2014).  

  A  IL­6,  utilizada  como  variável  indicativa  de  inflamação  no  NUTRIC 

escore, é sintetizada por células do sistema mononuclear­fagocítico e estimula 

a liberação de proteínas de fase aguda (PATEL et al., 1994). A IL­6 destaca­se, 

juntamente com a interleucina 8, como as citocinas com maior sensibilidade e 

especificidade  para  distinguir  sepse  de  inflamação  sistêmica  não  infecciosa, 

porém  com  acurácia  inferior  à  procalcitonina  (JULIAN­JIMENEZ;  CANDEL­

GONZALEZ; CASTILLO, 2014).  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. OBJETIVOS 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivos gerais 
 

•  Comparar a concordância entre os métodos AGS e GLIM criteria na 

avaliação  do  estado  nutricional  de  pacientes  adultos  em  estado 

crítico, dentro das primeiras 48 horas de admissão na UTI. 

•  Validar métodos de análise da composição corporal para avaliação e 

para correlação do estado nutricional com a mortalidade de pacientes 

em estado crítico.  

 

3.2 Objetivos específicos 
 

•  Identificar  a  prevalência  de  desnutrição  em  pacientes  em  estado 

crítico submetidos à VM, dentro das primeiras 48 horas de admissão 

na  UTI  Adulto  do  Hospital  de  Clínicas  da  Universidade  Federal  de 

Uberlândia, de acordo com os métodos AGS e GLIM criteria. 

•  Estabelecer cut­off values para os métodos de BIA (ângulo de fase e 

massa muscular esquelética) e USG (área seccional do músculo reto 

femoral)  para  classificação  do  estado  nutricional  de  pacientes  em 

estado crítico. 

•  Identificar  a  prevalência  de  desnutrição  em  pacientes  em  estado 

crítico submetidos à VM, dentro das primeiras 48 horas de admissão 

na  UTI  Adulto  do  Hospital  de  Clínicas  da  Universidade  Federal  de 

Uberlândia,  de  acordo  com  os  cut­off  values  estabelecidos  para  os 

métodos de BIA e USG.  

•  Correlacionar o estado nutricional com a  incidência de complicações 

(sepse, lesões por pressão, insuficiência renal, entre outras), período 

de VM, período de permanência na UTI e período de permanência no 

hospital. 

•  Correlacionar o estado nutricional de pacientes criticamente doentes 

no  período  de  admissão  à  UTI  com  a  taxa  de  mortalidade,  com 
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determinação  dos  preditores  independentes  de  mortalidade  aos  28 

dias. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. CÓPIA DOS ARTIGOS CIENTÍFICOS 
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4. CÓPIA DOS ARTIGOS CIENTÍFICOS 
 

Os  resultados e a discussão são apresentados nesta  tese sob a  forma 

de artigos científicos, sendo dois manuscritos com dados originais e uma carta 

ao Editor publicada. 

 

Artigo 1. “Concordância entre os métodos Avaliação Global Subjetiva e GLIM 

criteria  no  diagnóstico  de  desnutrição  em  pacientes  criticamente  doentes 

admitidos em um hospital universitário” 

 

Artigo 2. “Nutritional state assessed by ultrasonography, but not by bioelectric 

impedance, predicts 28­day mortality in critically ill patients. Prospective cohort 

study” 

 

Artigo 3. Letter to the Editor. “Some considerations about the GLIM criteria ­ 

A consensus report for the diagnosis of malnutrition” 
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4.1  Artigo  1  ­  CONCORDÂNCIA  ENTRE  OS  MÉTODOS  AVALIAÇÃO 

GLOBAL  SUBJETIVA  E  GLIM  CRITERIA  NO  DIAGNÓSTICO  DE 

DESNUTRIÇÃO  EM  PACIENTES  CRITICAMENTE  DOENTES  ADMITIDOS 

EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
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Abreviações:  AGS,  Avaliação  Global  Subjetiva;  APACHE,  Acute  Physiology 

and Chronic Health Evaluation  II; AUC, area under  the curve; CI,  intervalo de 
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Physiology Score; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; UTI, unidade 

de  terapia  intensiva;  VM,  ventilação  mecânica;  VPN,  valor  preditivo  negativo; 

VPP, valor preditivo positivo. 
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Resumo 

Antecedentes e Objetivos: A desnutrição é uma doença associada a desfechos 

desfavoráveis,  com  alta  prevalência  entre  pacientes  criticamente  doentes.  O 

objetivo  primário  do  estudo  foi  identificar  a  prevalência  de  desnutrição  e  a 

concordância  entre  os  métodos  Avaliação  Global  Subjetiva  (AGS)  e  Global 

Leadership  Initiative  on  Malnutrition  (GLIM)  criteria  na  avaliação  do  estado 

nutricional  de  pacientes  em  estado  crítico,  dentro  das  primeiras  48  horas  de 

admissão  na  Unidade  de  Terapia  Intensiva  (UTI).  O  objetivo  secundário  foi 

avaliar se o estado nutricional avaliado pelos métodos  AGS e GLIM criteria é 

preditor de mortalidade aos 28 dias. 

Métodos:  Estudo  observacional  prospectivo,  tipo  coorte,  com  inclusão  de 

pacientes  criticamente  doentes, ≥18 anos, ventilados  mecanicamente.  O 

estado nutricional  foi avaliado pelos métodos AGS e GLIM criteria, dentro das 

primeiras 48 horas de admissão na UTI. A concordância entre os métodos foi 

avaliada pela estatística kappa (κ). Análises de regressão logística univariada e 

multivariada  foram  realizadas  para  avaliação  da  capacidade  preditora  dos 

métodos de diagnóstico de desnutrição em relação à mortalidade. 

Resultados:  Dentre  os  pacientes  incluídos  (n=160),  a  prevalência  de 

desnutrição moderada e grave de acordo com os métodos AGS e GLIM criteria 

foi  de  77.5%  (124/160)  e  de  14.4%  (23/160),  respectivamente  (p<0.001).  Foi 

demonstrada  concordância  fraca  entre  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria  na 

avaliação  do  estado  nutricional  em  relação  ao  diagnóstico  global  de 

desnutrição (κ=0.04; p=0.241) e ao diagnóstico de desnutrição de acordo com 

subgrupos  (κ=0.05;  p=0.073).  De  acordo  com  as  análises  de  regressão 

logística  univariada  e  multivariada,  os  métodos  AGS  (OR=1.39;  p=0.506)  e 
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GLIM  criteria  (OR=1.87;  p=0.214)  não  apresentaram  poder  preditivo  para 

mortalidade aos 28 dias. 

Conclusões: Os métodos AGS e GLIM criteria apresentam baixa concordância 

no  diagnóstico  de  desnutrição  de  pacientes adultos  em  estado  crítico,  dentro 

das primeiras 48 horas de admissão na UTI. Não foi identificado poder preditivo 

para mortalidade aos 28 dias para os métodos AGS e GLIM criteria. 

 

Palavras­chave:  Avaliação  nutricional;  Estado  crítico;  Avaliação  Global 

Subjetiva; Global Leadership Initiative on Malnutrition criteria; Mortalidade. 
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1. Introdução 

Individuos expostos à injúria grave desencadeiam alterações endócrino­

metabólicas  e  catabolismo  acentuado  [1],  que  ocasionam,  dentre  outras 

manifestações,  perda  da  massa  muscular  [2].  Diversos  investigadores  têm 

demonstrado  que  pacientes  criticamente  doentes  apresentam  frequente 

comprometimento  do  estado  nutricional,  com  prevalência  de  desnutrição 

variável entre 35.0% [3] e 75.0% [4], de acordo com o método de avaliação do 

estado  nutricional  utilizado.  Pacientes  desnutridos  apresentam  aumento  da 

frequência  de  infecções  [5],  do  período  de  permanência  hospitalar  [6],  dos 

custos relacionados às internações [7] e da taxa de mortalidade [8,9]. 

A avaliação do estado nutricional à admissão hospitalar e ao  longo do 

período  de  internação,  particularmente  durante  todo  o  período  de  estadia  do 

paciente  na  Unidade  de  Terapia  Intensiva  (UTI),  é  essencial  para  o 

estabelecimento de um planejamento  terapêutico  individualizado, assim como 

para  uma  melhor  alocação  de  recursos  financeiros  [10].  Dentre  os  métodos 

clássicos  para  avaliação  do  estado  nutricional  estão  incluídos  as  medidas 

antropométricas e os marcadores bioquímicos [11]. Esses métodos são uteis e 

amplamente  utilizados  para  a  população  em  geral  [12].  No entanto,  devido à 

intensa  atividade  inflamatória  e  às  importantes  alterações  da  água  corporal 

após  injúria grave, as medidas antropométricas e os marcadores bioquímicos 

apresentam  limitações  relevantes  para  a  avaliação  do  estado  nutricional  de 

pacientes em estado crítico [13].  

A  Avaliação  Global  Subjetiva  (AGS)  [14]  é  um  método  validado  para 

avaliação  do  estado  nutricional  e  com  capacidade  de  predizer  aumento  da 

morbimortalidade  em  diversas  populações  de  pacientes  hospitalizados, 
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incluindo pacientes criticamente doentes [3,7]. O método AGS apresenta como 

vantagens  adicionais  o  caráter  não  invasivo,  baixo  custo,  e  a  facilidade  de 

aplicação por profissionais treinados [15,16].  

No  ano  de  2019,  o  grupo  Global  Leadership  Initiative  on  Malnutrition 

(GLIM) propôs um esquema de consenso (GLIM criteria) para o diagnóstico de 

desnutrição  em  indivíduos  adultos,  em  ambientes  clínicos  e  em  uma  escala 

global [17]. Mais recentemente, alguns investigadores têm demonstrado que o 

método GLIM criteria é útil como preditor de aumento da morbimortalidade em 

idosos  [18],  pacientes  hospitalizados  em  enfermaria  clínica  e  cirúrgica  [9], 

pacientes  portadores  de  neoplasia  de  pulmão  [19]  e  de  doenças 

cardiovasculares  [20].  No  entanto,  para  o  melhor  do  nosso  conhecimento, 

ainda  não  foram  publicados  estudos  com  validação  do  método  GLIM  criteria 

para o diagnóstico do estado nutricional em pacientes em estado crítico.  

De acordo com considerações feitas em publicação prévia [21], a nossa 

hipótese  para  o  presente  estudo  é  que  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria 

apresentam  baixa  concordância  para  o  diagnóstico  de  desnutrição  em 

pacientes criticamente doentes.  O objetivo primário do  estudo  foi  identificar a 

prevalência  de  desnutrição  e  a  concordância  entre  os  métodos  AGS  e  GLIM 

criteria  na  avaliação  do  estado  nutricional  de  pacientes  adultos  em  estado 

crítico,  dentro  das  primeiras  48  horas  de  admissão  na  UTI.  O  objetivo 

secundário  foi analisar se o estado nutricional avaliado pelos métodos AGS e 

GLIM criteria, dentro das primeiras 48 horas de admissão na UTI, é preditor de 

mortalidade aos 28 dias. 
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2. Métodos 

O  presente  estudo  apresenta  design  observacional  prospectivo  do  tipo 

coorte  e  foi  conduzido  em  UTI  adulto  mista  de  um  hospital  universitário,  no 

período de julho de 2019 a janeiro de 2020. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de  Ética  em  Pesquisa  com  Seres  Humanos  da  Universidade  Federal  de 

Uberlândia  (CAAE:  80954317.6.0000.5152).  Consentimento  informado  livre  e 

esclarecido  foi  obtido  junto  aos  representantes  legais  dos  participantes  do 

estudo e as diretrizes da Declaração de Helsinki foram seguidas. 

 

2.1. Pacientes 

Foram incluídos, de forma consecutiva, pacientes em estado crítico com 

idade igual ou maior que 18 anos; com internação hospitalar de até 72 horas; 

admitidos  em  ventilação  mecânica  (VM)  ou  intubados  em  até  48  horas  após 

admissão  na  unidade;  e  com  expectativa  de  internação  na  UTI  por  período 

maior  do  que  48  horas.  Pacientes  expostos  a  queimaduras  extensas  por 

eletricidade, agentes químicos ou agentes térmicos; portadores de marcapasso 

ou cardiodesfibrilador; portadores de próteses metálicas; gestantes e lactantes; 

pacientes  submetidos  à  amputação  prévia  de  membros,  e  pacientes 

submetidos à protocolo para diagnóstico de morte cerebral desde a admissão 

na  UTI,  foram  excluídos.  Os  participantes  incluídos  foram  submetidos  à 

avaliação do estado nutricional em até 48 horas após a admissão na UTI. 

Para  todos  os  participantes  do  estudo  foram  realizados  registros  das 

seguintes  variáveis:  idade;  gênero;  diagnóstico  principal  à  internação;  Acute 

Physiology  and  Chronic  Health  Evaluation  II  (APACHE  II)  escore  [22]; 

Simplified  Acute  Physiology Score  3  (SAPS 3)  [23];  Sequential  Organ  Failure 
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Assessment  (SOFA)  escore  [24];  modified  Nutrition  Risk  in  Critically  ill 

(mNUTRIC)  escore  [25];  índice  de  massa  corporal  (IMC);  albumina  sérica, 

procalcitonina e proteína C­reativa no período de admissão na UTI; período de 

VM;  período  de  internação  na  UTI  e  no  hospital;  presença  de  complicações 

durante  o  período  de  internação  na  UTI  (sepse  [26];  lesão  por  pressão  [27]; 

insuficiência  renal  aguda  [28];  choque  circulatório  e  coagulopatia  [24]),  e 

evolução clínica (alta ou óbito). 

 

2.2. Avaliação do estado nutricional pela AGS 

A  aplicação  do  formulário  da  AGS  foi  realizada  por  único  avaliador 

treinado com o método. De  forma  resumida, o método compreende a análise 

dos  seguintes  itens:  peso  corporal  atual,  peso  corporal  antes  da  doença, 

variação do peso nos últimos seis meses e nos últimos 15 dias; modificação da 

ingestão  dietética  (apetite  preservado  ou  não,  alteração  da  consistência  dos 

alimentos,  duração  da  modificação  da  ingestão  dietética);  distúrbios 

gastrointestinais  (diarreia,  vômito,  náusea);  capacidade  física  funcional; 

estresse metabólico associado à doença; e avaliação física (perda de gordura 

subcutânea; perda de massa muscular; edema de tornozelo, edema sacral e/ou 

ascite) [14].  

As  informações  foram  fornecidas  pelos  familiares  dos  participantes  e 

complementadas  por  informações  do  prontuário,  caso  o  participante 

apresentasse  registro  de  internação  prévia  recente.  Os  pacientes  foram 

classificados de acordo com a AGS em nutridos (A); suspeitos de desnutrição 

ou moderadamente desnutridos (B); ou desnutridos graves (C). 
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2.3. Avaliação do estado nutricional pelo GLIM criteria 

De acordo com o GLIM criteria, são necessários, no mínimo, um critério 

fenotípico  (perda  de  peso  não  intencional;  baixo  IMC;  e  redução  da  massa 

muscular,  avaliada por  qualquer  método)  e um  critério etiológico  (redução da 

ingestão  ou  assimilação  de  alimentos;  e  gravidade  da  doença  /  inflamação) 

para o diagnóstico de desnutrição [17]. No presente estudo, o IMC foi utilizado 

como critério fenotípico e a gravidade da doença / inflamação foi utilizada como 

critério etiológico. 

O peso corporal utilizado para o cálculo do  IMC para cada paciente  foi 

medido  dentro  das  primeiras  48  horas  de  internação  em  uma  cama  balança 

com escala digital, marca LP500 (Lider®, São Paulo, Brasil), com precisão de 

0.1  kg  e  capacidade  de  até  500.0  kg.  A  altura  foi  estimada  por  meio  de 

equações  a  partir  da  medida  da  altura  do  joelho  e  de  acordo  com  o  sexo,  a 

idade e a etnia [29,30]. 

Foram classificados como desnutridos moderados (estágio 1) pacientes 

com IMC < 20.0 kg/m2 (idade < 70 anos) e IMC < 22.0 kg/m2 (idade ≥ 70 anos). 

Foram classificados como desnutridos graves (estágio 2) pacientes com IMC < 

18.5 kg/m2 (idade < 70 anos) e IMC < 20.0 kg/m2 (idade ≥ 70 anos) [17].  

De  acordo  com  o  diagnóstico  principal  à  admissão  na  UTI,  todos  os 

participantes  do  estudo  foram  classificados  como  gravemente  doentes  e 

estavam sob VM. Dessa  forma,  foi considerado que  todos os pacientes eram 

portadores de inflamação moderada ou grave. 

  

2.4. Análise estatística 
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Foi  realizado  um  cálculo  amostral  buscando  um  número  mínimo  de 

participantes  para  avaliar  a  associação  entre  o  estado  nutricional  e  a 

mortalidade em 28 dias. Um modelo validado foi utilizado, pelo qual a cada 10 

eventos,  uma  covariável  pode  ser  acrescentada  à  análise  de  regressão 

logística [31]. Considerando os indicadores da UTI avaliada (taxa de internação 

de pacientes elegíveis e a taxa de mortalidade de 20%), com uma margem de 

erro  de  5%,  intervalo de  confiança  (CI)  de 95%,  para  um modelo  com  n  =  3 

covariáveis  independentes,  foi  calculada  uma  amostra  mínima  de  150 

participantes.  

O  software  Statistical  Package  for  the  Social  Sciences  (IBM  ­  SPSS®, 

International  Business  Machines  Corporation,  Chicago,  EUA),  versão  22,  foi 

utilizado para a análise dos dados. 

A  estatística  descritiva  foi  realizada  para  caracterizar  os  participantes. 

Os  resultados  foram  submetidos  à  avaliação  de  distribuição  de  normalidade 

pelo  teste  de  Kolmogorov­Smirnov.  As  variáveis  categóricas  foram 

apresentadas  como  frequência  absoluta  e  frequência  relativa,  com  as 

diferenças  sendo  analisadas  pelo  teste  qui  quadrado.  As  variáveis  contínuas 

foram  apresentadas  como  médias  e  desvio  padrão  (DP),  ou  mediana  e 

intervalo  interquartil  (IIQ), dependendo da distribuição dos  resultados. O  teste 

de Mann Whitney foi utilizado para comparação das medianas. 

Foi  realizada a comparação dos grupos de pacientes em estado crítico 

classificados como nutridos e desnutridos. O grupo de pacientes desnutridos foi 

constituído  pelos  pacientes  classificados  como  desnutridos  moderados  e 

graves, de acordo com a AGS e o GLIM criteria.  
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A estatística Kappa (κ) foi utilizada para a análise da concordância entre 

os métodos AGS e GLIM criteria na identificação de desnutrição nos pacientes 

em  estado  crítico,  no  período  de  até  48  horas  após  a  admissão  na  UTI.  O 

coeficiente κ  foi  interpretado  da  seguinte  forma:  0.81­1.00  ­  concordância 

excelente; 0.61­0.80  ­ concordância boa; 0.41­0.60  ­ concordância moderada; 

0.21­0.40 ­ concordância baixa; e 0.00­0.20 ­ concordância fraca [32]. 

Para avaliar a capacidade discriminativa da AGS e do GLIM criteria em 

relação à mortalidade aos 28 dias foram calculados valores da area under the 

curve  (AUC)  com  base  na  análise  de  curvas  ROC  (receiver  operating 

characteristic). Os valores de AUC foram analisados da seguinte forma: 0.90 ≤ 

AUC ≤ 1.0  ­  excelente;  0.80  ≤  AUC  <  0.90  ­  boa;  0.70  ≤  AUC  <  0.80  ­ 

moderada;  0.60  ≤  AUC  <  0.70  ­  ruim;  0.50  ≤  AUC  <  0.60  ­  falha  [33].  Os 

métodos da AGS e do GLIM criteria  foram analisados quanto à sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo  (VPP) e valor preditivo negativo  (VPN), 

para a previsão de mortalidade aos 28 dias. 

O risco relativo (RR) para mortalidade aos 28 dias foi calculado a partir 

da razão obtida pela incidência de mortalidade aos 28 dias entre os pacientes 

classificados como desnutridos, dividida pela incidência de mortalidade aos 28 

dias entre os pacientes classificados como nutridos. 

Análises  de  regressão  logística  univariada  e  multivariada  com  uma 

abordagem  de  eliminação  progressiva  e  retrógrada  foram  realizadas  para 

investigar  a  capacidade preditora dos métodos de diagnóstico de desnutrição 

em relação à mortalidade. A AGS e o GLIM criteria foram avaliados na análise 

de  regressão  logística  como  variáveis  dicotômicas,  isto  é,  foi  realizada  a 
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análise  em  relação  ao  grupo  de  pacientes  classificados  como  desnutridos, 

moderados e graves. 

Testes estatísticos com p < 0.05 foram aceitos como significantes. 
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3. Resultados  

Dentre  os  589  pacientes  admitidos  na  UTI  durante  o  período  de 

desenvolvimento do estudo, 164 pacientes em estado crítico apresentaram os 

critérios  de  elegibilidade.  Quatro  pacientes  foram  excluídos  pela  recusa  no 

preenchimento  do  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido  pelo 

representante  legal. Foram  incluídos 160 pacientes na análise  final do estudo 

(Fig. 1).  

 

3.1. Características gerais dos pacientes 

As características gerais dos pacientes criticamente doentes incluídos no 

estudo  são  apresentadas  na  Tabela  1.  Os  pacientes  analisados  foram 

predominantemente do gênero masculino (n = 122; 76.3%), com mediana para 

idade de 43 anos (IIQ 29.0 ­ 60.8). O trauma cranioencefálico foi o diagnóstico 

principal mais frequentemente identificado no momento da admissão na UTI (n 

=  56;  35%).  Dentre  os  escores  de  gravidade,  foi  identificado  valor  médio  de 

63.8 ± 14.3 pontos para o SAPS 3.  

 

3.2. Prevalência de desnutrição e avaliação de concordância entre os métodos 

A prevalência de desnutrição identificada para os pacientes incluídos no 

estudo  é  apresentada  na  Tabela  1.  Os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria 

identificaram prevalência diferente para o diagnóstico de desnutrição moderada 

e  grave,  com  valores  de  77.5%  (124/160)  e  de  14.4%  (23/160), 

respectivamente  (p  <  0.001),  para  os  pacientes  em  estado  crítico  analisados 

nas  primeiras  48  horas  de  admissão  na  UTI.  Concordância  fraca  entre  os 

métodos  AGS  e  GLIM  criteria  foi  demonstrada  na  avaliação  do  estado 
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nutricional dos pacientes em estado crítico em relação ao diagnóstico global de 

desnutrição  (κ  =  0.04;  p  =  0.241)  e ao  diagnóstico  de  desnutrição  de  acordo 

com subgrupos (κ = 0.05; p = 0.073). 

 

3.3. Evolução clínica dos pacientes de acordo com o estado nutricional 

A evolução clínica dos pacientes analisados é apresentada na Tabela 2. 

De  acordo  com  o  método  AGS,  ao  longo  da  internação  na  UTI  os  pacientes 

classificados  como  desnutridos  apresentaram  maior  frequência  para  as 

complicações  insuficiência  renal aguda  (p = 0.006) e  choque circulatório  (p = 

0.018) do que os pacientes classificados como nutridos.  

De  acordo  com  o  método  GLIM  criteria,  pacientes  classificados  como 

desnutridos  e  como  nutridos  não  apresentaram  diferença  significativa  em 

relação à frequência de complicações durante o período de internação na UTI.  

 

3.4. Risco relativo e capacidade discriminativa para mortalidade aos 28 dias 

Não  foi  identificada  diferença  significativa  em  relação  às  taxas  de 

mortalidade aos 28 dias para os pacientes em estado crítico classificados como 

desnutridos  e  como nutridos  pelos  métodos  AGS  e  GLIM  criteria,  dentro  das 

primeiras 48 horas de internação na UTI (Tabela 2). 

O  RR  para  mortalidade  aos  28  dias  foi  de  1.3  (CI  95%  0.58­2.92;  p  = 

0.514) e de 1.6 (CI 95% 0.79­3.26; p = 0.191) para os pacientes classificados 

como  desnutridos  de  acordo  com  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria, 

respectivamente. 

Os  métodos  para  avaliação  do  estado  nutricional  AGS  e  GLIM  criteria 

apresentaram capacidade discriminativa  falha para mortalidade aos 28 dias e 
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baixa  sensibilidade  para  a  previsão  de  mortalidade,  para  os  pacientes  em 

estado critico analisados nas primeiras 48 horas de admissão na UTI (Tabela 

3). 

De  acordo  com  a  análise  de  regressão  logística  univariada  apenas  as 

variáveis SAPS 3 (OR = 1.05; p = 0.001) e idade (OR = 1.02; p = 0.029) foram 

identificadas como preditoras independentes de mortalidade aos 28 dias, para 

os pacientes em estado crítico analisados. Não foi demonstrado poder preditivo 

independente  para  mortalidade  para  as  variáveis  IMC,  AGS  referente  aos 

pacientes  desnutridos,  e  GLIM  criteria  referente  aos  pacientes  desnutridos 

(Tabela 4). 

No  modelo  de  regressão  logística  multivariado,  o  escore  de  gravidade 

SAPS 3 (OR = 1.05; p = 0.005) foi a única variável identificada como preditora 

independente de mortalidade aos 28 dias (Tabela 4).  
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4. Discussão 

No  presente  estudo  foi  demonstrado  que  os  métodos  AGS  e  GLIM 

criteria apresentam baixa concordância para o diagnóstico de desnutrição em 

pacientes  criticamente  doentes.  Não  nos  foi  possível  identificar  publicações 

prévias  avaliando  a  concordância  entre  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria  em 

pacientes  em  estado  crítico.  No  entanto,  para  pacientes  hospitalizados  em 

enfermarias  clínicas  e  cirúrgicas,  Balci  et  al.  (2020)  identificaram  boa 

concordância  entre  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria  no  diagnóstico  de 

desnutrição [9]. 

Na  análise  da  baixa  concordância  entre  os  métodos  de  avaliação  do 

estado  nutricional  identificada  no  presente  estudo  é  pertinente  argumentar  a 

respeito  de  algumas  propriedades  do  método  GLIM  criteria  em  relação  a 

pacientes  em  estado  crítico.  Devido  às  alterações  da  distribuição  da  água 

corporal  induzidas  pela  injúria  grave,  dois  dos  critérios  fenotípicos  que 

compõem o método GLIM criteria (perda de peso não intencional e baixo IMC) 

apresentam  baixa  acurácia  e  dificultam  a  aplicabilidade  do  método  em 

pacientes internados em unidades de terapia intensiva [21]. Além disso, outros 

investigadores  têm  demonstrado  em  pacientes  hospitalizados  que  o  método 

GLIM criteria apresenta baixa sensibilidade para o diagnóstico de desnutrição 

em relação ao método AGS [34]. Uma questão adicional relevante é a falta de 

consenso no estabelecimento de cut­off values para o critério fenotípico IMC de 

acordo com a etnia [35].  

A prevalência de desnutrição moderada e grave identificada no presente 

estudo,  de  acordo  com  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria,  foi  de  77.5%  e  de 

14.4%,  respectivamente. Uma ampla variação nos valores observados para a 
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prevalência  de  desnutrição  moderada  e  grave  em  pacientes  criticamente 

doentes  avaliados  durante  as  primeiras  48  horas  após  a  admissão  na  UTI 

também foi identificada por Rodrigues et al. (2020), por meio dos métodos AGS 

e GLIM criteria, com valores de 75.0% e 28.3%,  respectivamente  [4]. Estreita 

semelhança  entre  a  prevalência  de  desnutrição  moderada  e  grave  foi 

observada  para  o  método  AGS  para  os  pacientes  analisados  no  presente 

estudo (77.5%) e no estudo em análise (75.0%) [4]. No entanto, embora tenha 

sido utilizado o mesmo critério fenotípico (IMC), para o método GLIM criteria foi 

identificada divergência na prevalência de desnutrição moderada e grave entre 

os  pacientes  analisados  no  presente  estudo  (14.4%)  e  no  estudo  em análise 

(28.3%) [4]. 

Foi  demonstrado  no  presente  estudo  que  os  métodos  AGS  e  GLIM 

criteria  não  apresentam  poder  preditivo  para  mortalidade  aos  28  dias  para 

pacientes em estado crítico. Não nos foi possível identificar publicações prévias 

avaliando  o  método  GLIM  criteria  em  relação  à  capacidade  preditiva  de 

mortalidade em pacientes em estado crítico. Na análise da falta de associação 

demonstrada  no  presente  estudo  entre  o  diagnóstico  de  desnutrição  pelo 

método  GLIM  criteria  e  a  mortalidade  em  pacientes  criticamente  doentes,  é 

pertinente  argumentar  a  respeito  das  limitações  do  uso  de  medidas 

antropométricas  em  pacientes  em  estado  crítico.  Alguns  investigadores  têm 

falhado na identificação do IMC como um preditor independente de mortalidade 

em pacientes em estado crítico  [36]. Em adição, é necessário esclarecer que 

os investigadores que demonstraram que o método GLIM criteria é um preditor 

de  mortalidade  em  pacientes  portadores  de  doenças  cardiovasculares  [20]  e 

em pacientes hospitalizados em enfermarias clínicas e cirúrgicas [9], utilizaram 
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os  critérios  fenotípicos  perda  de  peso  não  intencional  e  perda  de  massa 

muscular, além do IMC. 

As  questões  que  dificultam  a  aplicabilidade  do  método  AGS  em 

pacientes em estado crítico devem ser consideradas na análise da divergência 

entre os resultados do presente estudo (falha na identificação do método AGS 

como  um  preditor  de  mortalidade)  e  a  literatura  atual.  É  importante  destacar 

que  a  necessidade  de  VM  ou  sedação  impedem  a  participação  do  próprio 

paciente  durante  a  aplicação  do  formulário  e  prejudicam  a  obtenção  de 

informações essenciais para a interpretação do método AGS [37]. No presente 

estudo, todos os participantes estavam em VM. No entanto, em estudo em que 

foi demonstrado que o método AGS tem capacidade preditiva para mortalidade, 

a maioria dos participantes [69.7%] estava em ventilação espontânea [8].  

Como  pontos  fortes  do  estudo  destaca­se  a  análise  da  concordância 

entre os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria  na avaliação  do estado nutricional  de 

pacientes  adultos  em  estado  crítico.  Em  adição,  destaca­se  o  desenho 

prospectivo do estudo e o cálculo do IMC utilizando medidas do peso corporal 

atual em cama balança.  

As limitações estão relacionadas às questões que dificultam a aplicação 

dos métodos de avaliação do estado nutricional em pacientes inconscientes e à 

realização do estudo em um único centro, o que pode comprometer a validade 

externa  dos  resultados.  Em  adição,  o  presente  estudo  foi  desenvolvido  para 

avaliar  a  concordância  entre  si  de  dois  métodos  de  avaliação  do  estado 

nutricional.  Um  método  comparador  não  foi  incluído  devido  à  falta  de 

estabelecimento de método padrão­ouro para diagnóstico de desnutrição para 

pacientes criticamente doentes. 
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5. Conclusão 

No  presente  estudo  foi  demonstrada  baixa  concordância  entre  os 

métodos AGS e GLIM criteria na avaliação do estado nutricional de pacientes 

adultos em estado crítico, dentro das primeiras 48 horas de admissão na UTI. 

Foi  identificada  elevada  prevalência  de  desnutrição  moderada  e  grave  de 

acordo  com  o  método  AGS.  Não  foi  demonstrada  correlação  entre  o  estado 

nutricional avaliado, dentro das primeiras 48 horas de admissão na UTI, pelos 

métodos AGS e GLIM criteria e a mortalidade aos 28 dias. 
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Tabela 1. Características dos pacientes em estado crítico em ventilação mecânica.  

Variáveis 

Pacientes  

Total  

(n= 160) 

p­valor 

Idade, anos, mediana (IIQ)  43.0 (29.0­60.8)   

Gênero masculino, n (%)  122 (76.3)   

Diagnóstico principal à internação, n (%)     

Trauma cranioencefálico  56 (35.0)   

Acidente vascular encefálico hemorrágico e isquêmico  32 (20.0)   

Cirurgia de grande porte de urgência e eletiva  22 (13.8)   

Politraumatismo  21 (13.1)   

Outros  29 (18.1)   

Escores de gravidade     

APACHE II escore, média ± DP  17.2 ± 6.5   

SAPS 3, média ± DP  63.8 ± 14.3   
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SOFA escore, mediana (IIQ)  9.0 (8.0­11.0)   

Exames laboratoriais     

Albumina, g/dL, mediana (IIQ)  3.5 (2.9­3.8)   

Proteína C­reativa, mg/L, mediana (IIQ)  6.8 (3.3­14.9)   

Procalcitonina, ng/mL, mediana (IIQ)  1.1 (0.2­4.8)   

IMC (kg/m2), mediana (IIQ)  25.3 (23.2­28.8)   

mNUTRIC escorea, n (%)     

Baixo risco  98 (61.2)   

Alto risco  62 (38.8)   

Classificação do estado nutricional pela AGSb, n (%)   

< 0.001 

Nutrido (A)  36 (22.5) 

Suspeita de desnutrição ou desnutrido moderado (B)  98 (61.2) 

Desnutrido grave (C)  26 (16.3) 

Classificação do estado nutricional pelo GLIM criteriac, n (%)   

Nutrido  137 (85.6) 
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Estágio 1 / Desnutrido moderado  16 (10.0) 

Estágio 2 / Desnutrido grave  7 (4.4) 

IIQ: intervalo interquartil, DP: desvio padrão, APACHE II: acute physiology and chronic health evaluation II, SAPS 3: simplified acute physiology score 3, SOFA: 

sequential organ failure assessment, mNUTRIC: modified nutrition risk in the critically ill, AGS: Avaliação Global Subjetiva, GLIM criteria: Global Leadership 

Initiative on Malnutrition criteria. 

Os valores em negrito indicam um resultado significativo, p < 0.05. 

aRahman et al., 2016 [25]. 

bDetsky et al., 1987 [14]. 

cCederholm et al., 2019 [17]. 



A r t i g o   1 │  59 

Tabela 2. Evolução clínica dos pacientes em estado crítico em ventilação  mecânica de acordo com a classificação do estado nutricional 

pelos métodos AGSa e GLIM criteriab. 

Variáveis 

Pacientes 

Total 

(n = 160) 

AGSa  GLIM criteriab 

Nutridos 

(n = 36) 

Desnutridos 

(n = 124) 
p­valor 

Nutridos 

(n = 137) 

Desnutridos 

(n = 23) 
p­valor 

Complicações, n (%)               

Sepse  64 (40.0)  14 (38.9)  50 (40.3)  0.877  52 (38.0)  12 (52.2)  0.198 

Lesão por pressão  25 (15.6)  7 (19.4)  18 (14.5)  0.473  21 (15.3)  4 (17.4)  0.801 

Insuficiência renal aguda  81 (50.6)  11 (30.6)  70 (56.5)  0.006  68 (49.6)  13 (56.5)  0.541 

Choque circulatório  148 (92.5)  30 (83.3)  118 (95.2)  0.018  125 (91.2)  23 (100.0)  0.140 

Coagulopatia  46 (28.7)  8 (22.2)  38 (30.6)  0.326  38 (27.7)  8 (34.8)  0.490 

Uso de recursos hospitalares               

Período  de  ventilação  mecânica, 

dias, mediana (IIQ) 
10.0 (5.0­16.0)  14.0 (4.0­18.8)  10.0 (5.0­15.0)  0.443  10.0 (5.0­16.5)  10.0 (3.0­15.0)  0.441 
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Período  de  internação  na  UTI, 

dias, mediana (IIQ) 
13.0 (7.0­19.0)  16.0 (6.0­22.8)  13.0 (7.3­18.8)  0.556  13.0 (7.0­19.5)  13.0 (5.0­18.0)  0.325 

Período  de  internação  hospitalar, 

dias, mediana (IIQ) 
25.0 (13.0­40.8)  25.5 (11.5­45.5)  25.0 (13.3­39.8)  0.971  25.7 (14.0­39.5)  26.0 (9.0­51.0)  0.728 

Taxa de mortalidade aos 28 dias n (%)  33 (20.6)  6 (16.7)  27 (21.8)  0.505  26 (19.0)  7 (30.4)  0.209 

AGS: Avaliação Global Subjetiva, GLIM criteria: Global Leadership Initiative on Malnutrition criteria, IIQ: intervalo interquartil, UTI: unidade de terapia intensiva. 

Os valores em negrito indicam um resultado significativo, p < 0.05. 

aDetsky et al, 1987 [14]. 

bCederholm et al., 2019 [17]. 
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Tabela 3. Desempenho dos métodos AGSa e GLIM criteriab na avaliação do estado nutricional de pacientes criticamente doentes 

em relação à previsão de mortalidade aos 28 dias. 

Variáveis 
Sensibilidade 

(CI 95%) 

Especificidade 

(CI 95%) 

VPP  

(CI 95%) 

VPN  

(CI 95%) 

AUC  

(CI 95%) 
p­valor 

AGSa  27.3% (13.3­45.5)  86.6% (79.4­92.0)  34.6% (20.6­51.9)  82.1% (78.6­85.1)  0.58 (0.50­0.65)  0.141 

GLIM criteriab  21.2% (9.0­38.9)  87.4% (80.3­92.6)  30.4% (16.4­49.4)  81.0% (77.9­83.8)  0.54 (0.46­0.62)  0.252 

CI: intervalo de confiança, VPP: valor preditivo positivo, VPN: valor preditivo negativo, AUC: area under the curve, AGS: Avaliação Global Subjetiva, GLIM criteria:  

Global Leadership Initiative on Malnutrition criteria 

aDetsky et al, 1987 [14]. 

bCederholm et al., 2019 [17]. 



A r t i g o   1 │  62 

 

Tabela 4.   Preditores de mortalidade hospitalar aos 28 dias por análise univariada e multivariada para pacientes criticamente 

doentes em ventilação mecânica.  

Variáveis 
Regressão Univariada  Regressão Multivariada 

OR  95% CI  p­valor  OR  95% CI  p­valor 

SAPS 3a  1.05  1.02­1.08  0.001  1.05  1.01­1.08  0.005 

Idadea  1.02  1.00­1.05  0.029  1.01  0.98­1.03  0.325 

AGSbd  1.39  0.53­3.69  0.506       

GLIM criteriacd  1.87  0.69­5.00  0.214       

Índice de massa corporala  0.98  0.92­1.06  0.681       

OR: odds ratio, CI: intervalo de confiança, SAPS 3: simplified acute physiology score 3, AGS: Avaliação Global Subjetiva, GLIM criteria: Global Leadership Initiative  

on Malnutrition criteria. 

Os valores em negrito indicam um resultado significativo, p< 0.05. 

aPara variáveis contínuas, o OR representa a razão de chances correspondente ao aumento de uma unidade da variável. 

bDetsky et al, 1987 [14]. 

cCederholm et al., 2019 [17]. 

dVariáveis categóricas referentes aos pacientes classificados como desnutridos (moderados e graves).  
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Fig.  1.  Fluxograma  de  inclusão  dos  pacientes.  UTI:  unidade  de  terapia 
intensiva. 
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4.2 Artigo 2 ­ NUTRITIONAL STATE ASSESSED BY ULTRASONOGRAPHY, 

BUT NOT BY BIOELECTRIC IMPEDANCE, PREDICTS 28­DAY MORTALITY 

IN CRITICALLY ILL PATIENTS. PROSPECTIVE COHORT STUDY 
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Abstract 

Background  &  aims:  Malnutrition  is  a  disease  associated  with  unfavorable 

outcomes, with a high prevalence among critically ill patients. The primary aim 

of the study was to correlate the nutritional status of patients recently admitted 

to  the  intensive  care unit  (ICU)  with  the 28­day mortality  rate.  The  secondary 

aim  was  to  establish  cut­off  values  for  the  bioelectrical  impedance  analysis 

(BIA) and ultrasonography (USG) methods for the classification of the nutritional 

status of critically ill patients. 

Methods: Cohort­type prospective observational study design, with the inclusion 

of  critically  ill  clinical­surgical  patients, ≥18 years old, mechanically ventilated. 

The nutritional status was assessed by phase angle and skeletal muscle mass 

(using BIA), and sectional area of the rectus femoris muscle (RFM) (using USG) 

within the first 48 h of ICU admission.  

Results:  Among  the  patients  included  (n=160),  the  non­survivors  had  lower 

values  concerning  the survivors  for averages of  the phase angle  (4.4±1.5° vs 

4.9±1.2°; p=0.041) and sectional area of  the RFM (6.1±1.6 cm2/m2 vs 7.4±1.8 

cm2/m2; p=0.030). Cut­off values were  identified using  the ROC curves  for  the 

phase angle (≤4.4°), skeletal muscle mass (≤19.2 kg/m2),  and  the  sectional 

area of the RFM (≤5.9 cm2/m2).  In multivariate  logistic regression analysis,  the 

sectional area of the RFM (≤5.9 cm2/m2) was the only independent predictor of 

28­day mortality (OR=6.08; p=0.028). In the survival analysis, greater survival at 

28 days was demonstrated for patients who had a phase angle >4.4º (p=0.020) 

and  sectional  area  of  the  RFM  >5.9  cm2/m2  (p=0.001).  Malnourished patients 

had  higher  mortality  than  nourished  patients  according  to  the  phase  angle 
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(31.5%  vs  15.1%,  respectively;  p=0.015)  and  the  sectional  area  of  the  RFM 

(38.9% vs 6.3%, respectively; p=0.001). 

Conclusions: The USG of the RFM is an efficient method for both classifying the 

nutritional status at  the  time of  ICU admission and assessing  the prognosis of 

critically ill patients.  

 

Keywords:  Nutritional  assessment;  Critical  illness;  Ultrasonography; 

Bioelectrical impedance; Mortality.  
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1. Introduction 

Malnutrition  is  a  frequent  disease  in  hospitalized  patients,  with 

prevalence in the range 18­60% on admission [1,2]. In critically ill patients, the 

prevalence  of  moderate­to­severe  malnutrition  ranges  from  38­78%  [3]. 

Malnourished  patients  have  increased  costs  related  to  hospitalizations  [4], 

length of stay  in the  intensive care unit (ICU) and in the hospital, frequency of 

readmission [4,5], and mortality rate [4­6].  

Severe  injuries  trigger  intense  systemic  inflammatory  activity, 

characterized,  e.g.,  by  endocrine­metabolic  changes  and  marked  catabolism, 

which cause rapid and early loss of skeletal muscle mass [7], with impairment of 

nutritional status. Some  investigators have shown an association between  the 

loss of muscle mass and  the prognosis of critically  ill  patients  [8].  In  line with 

these  considerations,  the  current  guidelines  proposed  for  the  diagnosis  of 

malnutrition  advise  that  methods  for  the  analysis  of  body  composition  are 

included in assessing the nutritional status of hospitalized patients [9­11].  

Bioelectrical  impedance  analysis  (BIA)  and  ultrasonography  (USG)  are 

safe and non­invasive methods  that  can be performed  in  real  time and at  the 

bedside.  In  addition,  BIA  and  USG  are  affordable  equipment  that  has  been 

indicated  to  assess  the  body  composition  of  critically  ill  patients  [12].  Some 

investigators have shown that values for the phase angle in the range 3.5­4.8° 

on  ICU  admission,  as  calculated  using  the  BIA  method,  are  predictors  of 

mortality  in  critically  ill  patients  [13,14].  Furthermore,  the  USG  method  has 

allowed showing that the mass loss of  the rectus femoris muscle (RFM) in the 

first 10 days after  ICU admission  is more pronounced  in patients with multiple 

organ failure than in those with failure in a single organ [15]. 
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To the best of our knowledge, studies on validated recommendations for 

the  use  of  methods  such  as  BIA  and  USG  to  assess  the  nutritional  status  of 

critically  ill  patients  are  not  available  in  the  literature.  The  hypothesis  of  the 

present  study  was  that  impairment  of  the  nutritional  status  of  critically  ill 

patients,  as  identified  at  the  time  of  ICU  admission  using  the  BIA  and  USG 

methods,  is associated with  the 28­day mortality  rate. The primary  aim of  the 

study  was  to  correlate  the  nutritional  status  of  critically  ill  patients  on  ICU 

admission with  the 28­day mortality  rate. The secondary aim was  to establish 

cut­off values for the BIA and USG methods to classify the nutritional status of 

critically ill patients. 



A r t i g o   2 │  69 

2. Methods 

This  study  presents  a  cohort­type  prospective  observational  design, 

being developed in the clinical­surgical ICU of a tertiary care university hospital 

from Jul 2019 to Jan 2020. The study was approved by the University's Human 

Research  Ethics  Committee  (CAAE:  80954317.6.0000.5152)  and  conducted 

according  to  the  guidelines  of  the  Declaration  of  Helsinki.  Free  and  informed 

consent was obtained from the legal guardians of the study participants. 

 

2.1. Patients 

Critically ill patients of both genders, ≥ 18 years old, a hospital stay of up 

to  72  h,  and  an  expected  hospital  stay  longer  than  48  h,  were  consecutively 

included  in  the  study.  All  patients  included  were  admitted  in  mechanical 

ventilation  (MV)  or  were  intubated  within  48  h  after  ICU  admission.  Patients 

contraindicated  for  the  BIA  exam  (who  were  previously  exposed  to  extensive 

burns  either  by  electricity  or  chemical  or  thermal  agents;  had  pacemakers, 

cardioverter  defibrillators,  or  metallic  prostheses;  were  submitted  to  previous 

limb amputation; and pregnant /  lactating women), and submitted to a protocol 

for  the diagnosis of  brain  death  since  ICU  admission  were  excluded  from  the 

study.  

For all participants, information about age, gender, and main diagnosis at 

admission  Acute  Physiology  and  Chronic  Health  Evaluation  II  (APACHE  II) 

score  [16];  Simplified  Acute  Physiology  Score  3  (SAPS  3)  [17];  Sequential 

Organ Failure Assessment (SOFA) score  [18]; Body Mass Index (BMI); serum 

albumin and C­reactive protein at the time of ICU admission; MV period; length 

of stay in the ICU and hospital; and clinical evolution (discharge or death). 
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2.2. Assessment of nutritional status by BIA 

The  phase  angle  was  measured,  and  the  skeletal  muscle  mass  was 

assessed  using  a  multiple­frequency  BIA  (InBody  S10;  Seoul,  South  Korea) 

equipment within 48 h after  ICU admission. A portable,  tetrapolar, alternating­

current  device  was  used,  and  body  composition  was  assessed  using  six 

different frequencies (1, 5, 50, 250, 500, and 1000 kHz). 

Before starting measurements with the BIA device, the age, height, and 

body weight of each participant were included manually. The body weight was 

measured  on  an  LP500  bed  scale  (Lider®;  São  Paulo,  SP,  Brazil).  Patients' 

height was estimated using equations based on knee height measurements and 

according to data on sex, age, and ethnicity [19,20]. 

The measures to assess body composition by BIA were performed after 

the  electrode  placement  sites  on  the  skin  were  cleaned  with  70%  alcohol. 

During  the  examination,  the  patients  were  kept  supine  on  the  bed,  with  their 

arms and legs in abduction. Eight reusable contact electrodes were used, being 

placed on  the  first  and  third  fingers of  both  hands  and  the  lateral  and medial 

sides of both ankles [13].  

 

2.3. Nutritional status assessment by USG 

The  RFM  area  was  assessed  using  a  LOGIQ  P6  (GE  Healthcare®; 

Milwaukee,  WI,  USA)  USG  equipment  in  the  B  mode,  always  on  the 

participants'  right  side,  and  within  48  h  after  ICU  admission.  All  examinations 

were  performed  by  a  single  physician,  who  was  experienced  in  this  method, 

blindly  in  relation  to  the other methods used  to assess  the patients' nutritional 
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status.  To  ensure  the  intra­observer  correlation  [21]  and  obtain  more  precise 

results,  three  measurements  of  each  variable  were  performed.  The  analysis 

was  conducted  using  the  average  value  obtained  between  the  three 

measurements.  The  value  for  the  intraclass  correlation  coefficient  (ICC) 

indicated an excellent intra­observer correlation (ICC = 0.98). 

The  RFM  area  was  assessed  using  a  convex  probe  (1.6­4.6  MHz) 

positioned  at  the  midpoint  between  the  proximal  edge  of  the  patella  and  the 

anterior  superior  iliac  spine.  The  probe  was  positioned  perpendicular  to  the 

longitudinal  axis of  the muscle,  using  the minimum compression necessary  to 

obtain  an  adequate  assessment  of  the  muscular  sectional  area  but  avoiding 

compressing  the  adjacent  structures.  The  image  was  frozen,  the  muscular 

sectional  area  was  manually  contoured  by  the  physician,  and  the  area  value 

was calculated by the equipment's software (Supplementary Fig. 1) [22]. 

 

2.4. Statistical analysis 

The  sample  size  calculation  was  based  on  the  ability  to  show  an 

independent association between  the variables  related  to  the nutritional status 

assessment and 28­day mortality, using a multivariate logistic regression model. 

A  validated  method  was  used,  in  which  a  covariate  can  be  added  to  the 

regression  model  after  every  ten  events  [23].  A  minimum  required  sample  of 

150  participants  was  obtained  considering  the  ability  to  recruit  participants 

(previous  patient  admission  rate  obtained  with  eligibility  criteria)  and  the 

mortality  rate  (20%)  estimated  for  the  ICU  [with  a  margin  of  error  of  5%, 

confidence interval (CI) of 95%] for a model with k = 3 independent covariates. 

A total of 160 patients were included in the study to compensate for a possible 
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loss in the follow­up or number of deaths lower than expected for the estimated 

mortality rate in the ICU. 

The  data  were  analyzed  using  the  Statistical  Package  for  the  Social 

Sciences (IBM ­ SPSS, International Business Machines Corporation; Chicago, 

IL, USA) software, v. 22. 

Descriptive  statistics  were  utilized  to  characterize  the  participants.  The 

results  were  submitted  to  the  assessment  of  the  normality  distribution  by  the 

Kolmogorov­Smirnov test. Continuous variables were presented as means and 

standard deviation (SD) or median and interquartile range (IQR), depending on 

the distribution of results. The categorical variables were presented as absolute 

and relative frequencies.  

To  reduce  the  differences  related  to  the  patients'  biotype,  the  values 

obtained  for  the skeletal muscle mass  (kg/m2) and sectional area of  the RFM 

(cm2/m2) variables were presented according to the surface body. The patients' 

body surface area was calculated according to the formula proposed by Du Bois 

[24]. 

The  results  were  analyzed  by  comparing  groups  of  critically  ill  patients 

who  survived  and  did  not  survive.  Student’s t  and  Mann­Whitney  tests  were 

used  to  compare  means  and  medians,  respectively.  The  chi­square  test  was 

used to compare proportions. 

The  receiver  operating  characteristic  (ROC)  curves  were  designed  to 

analyze  the  discriminatory  capacity  of  the  measurements  of  phase  angle, 

skeletal  muscle  mass,  and  sectional  area  of  the  RFM  for  28­day  mortality. 

Additionally,  the  best  cut­off  values  associated  with  28­day  mortality  were 

determined according to  the Youden method. The ROC curves were analyzed 
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and classified according to the area under the curve (AUC): 0.90 ≤ AUC ≤ 1.0: 

excellent; 0.80 ≤ AUC < 0.90: good; 0.70 ≤ AUC < 0.80: moderate; 0.60 ≤ AUC 

< 0.70: poor; and 0.50 ≤ AUC < 0.60: failure [25].  

The cut­off values for phase angle, skeletal muscle mass, and sectional 

area  of  the  RFM  were  used  to  classify  the  nutritional  status  of  the  study 

participants. Patients who had measured values above or below / equal to the 

cut­off  values were classified as  well­nourished or malnourished,  respectively. 

The relative risk (RR) for 28­day mortality was calculated using the ratio of the 

respective incidences of 28­day mortality in patients classified as malnourished 

and nourished. 

Univariate binary  logistic  regression was analyzed for  factors potentially 

associated  with  28­day  mortality,  including  age,  SAPS  3,  BMI,  and  body 

composition  measures.  The  variables  were  tested  for  multicollinearity.  All 

variables  with  statistical  significance  (p  <  0.05)  were  initially  included  in  the 

multivariate  analysis  model  to  obtain  the  odds  ratio  (OR)  adjusted  for  28­day 

mortality.  Then  a  final  model  was  prepared  using  progressive  and  retrograde 

elimination of variables that did not contribute to the analysis. 

For  the 28­day survival analysis, Kaplan­Meier curves were constructed 

for  the  variables  of  interest  with  values  below  or  above  the  cut­off  values. 

Differences between curves were compared by using the log­rank test. 

Statistical tests with p < 0.05 were accepted as significant. 
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3. Results 

During  the  study,  589  critically  ill  patients  were  admitted  to  the  ICU. 

Among the eligible patients (n = 164), four patients, whose legal guardians did 

not  sign  the  informed consent  form,  were excluded.  A  total  of  160  critically  ill 

patients were included in the final analysis (Fig. 1).  

 

3.1 General characteristics of patients 

The  general  characteristics  of  critically  ill  patients  included  in  the study 

are shown in Table 1. The patients were predominantly male (n = 122; 76.3%) 

and with a median of 43.0 years for age (IQR 29.0­60.8 years). Head trauma 

(n  =  56;  35.0%)  and  stroke  (n  =  32;  20.0%)  were  the  main  diagnoses  at 

admission. For  the critically  ill patients analyzed, a mortality  rate of 20.6% 

(n = 33) was identified (Table 1). 

Surviving and non­surviving patients  showed non­significant differences 

concerning the mean values for the APACHE II and SOFA scores, albumin and 

C­reactive  protein  serum  levels,  and  MV  period.  Non­surviving  and  surviving 

patients showed significant differences for age (p = 0.022), SAPS 3 (p < 0.001), 

and length of stay in the ICU (p = 0.001) and hospital (p < 0.001) (Table 1). 

 

3.2 Body composition of patients 

Non­surviving patients had  lower values compared to  those of surviving 

patients  for  the mean phase angle  (4.4 ± 1.5° vs 4.9 ± 1.2°,  respectively; p = 

0.041) and the sectional area of the RFM (6.1 ± 1.6 cm2/m2 vs 7.4 ± 1.8 cm2/m2, 

respectively; p = 0.030). 
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Non­surviving and surviving patients showed no difference  in relation  to 

BMI values  [median of 25.2 kg/m2  (22.9­29.3) vs median of 25.4 kg/m2  (23.3­

28.8),  respectively; p = 0.919] and skeletal muscle mass  (mean of 17.9 ± 1.8 

kg/m2 vs mean of 18.2 ± 2.1 kg/m2, respectively; p = 0.482).  

 

3.3. Identification of cut­off values for the BIA and USG variables  

The ROC curves  for  the variables of  the methods used  to assess body 

composition  made  it  possible  to  identify  cut­off  values  that  predict  28­day 

mortality (Fig. 2). The cut­off value identified for the phase angle was less than 

or equal to 4.4°, with a sensitivity of 51.5% (95% CI, 33.5­69.2), a specificity of 

70.9%  (95%  CI,  62.1­79.6),  the  positive  predictive  value  of  31.5%  (95%  CI, 

23.0­41.3),  and  negative  predictive  value  of  84.9%  (95%  CI,  79.5­89.1).  The 

cut­off value identified for skeletal muscle mass was less than or equal to 19.2 

kg/m2, with sensitivity of 78.8% (95% CI, 61.1­91.0), specificity of 37.8% (95% 

CI,  29.3­46.8),  positive  predictive  value  of  24.8%  (95%  CI,  20.8­29.1),  and 

negative  predictive  value  of  87.3%  (95%  CI,  77.4­93.2).  The  cut­off  value 

identified  for  the  sectional  area  of  the  RFM  was  less  than  or  equal  to  5.9 

cm²/m2, with a sensitivity of 70.0% (95% CI, 34.8­93.3), a specificity of 80.4% 

(95% CI, 67.6­89.8), positive predictive value of 38.9% (95% CI, 24.6­55.4), and 

negative predictive value of 93.8% (95% CI, 85.2­97.5).  

The phase angle and skeletal muscle mass for 28­day mortality showed 

poor and failed discriminative power, respectively. For the sectional area of the 

RFM variable,  a moderate discriminative power  (AUC = 0.72; p = 0.020) was 

demonstrated for 28­day mortality (Fig. 2).  
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3.4. Prevalence of malnutrition and relative risk of 28­day mortality  

According  to  the  cut­off  values  identified  in  the  present  study,  the 

prevalence of malnutrition for critically  ill patients analyzed within the first 48 h 

of  ICU stay was 33.8% for phase angle; 64.4% for skeletal muscle mass; and 

27.3% for sectional area of the RFM (Table 2).  

Mortality  in  patients  classified  as  malnourished  was  higher  than  in 

patients classified as nourished according to the phase angle (p = 0.015) and 

sectional  area  of  the  RFM  (p  =  0.001).  According  to  the  phase  angle  and 

sectional  area  of  the  RFM,  the  RR  values  for  28­day  mortality  in  patients 

classified  as  malnourished  were  2.08  (p  =  0.016)  and  6.22  (p  =  0.003), 

respectively. No difference was shown for 28­day mortality in patients classified 

as  malnourished  and  nourished  according  to  the  cut­off  value  established  for 

the skeletal muscle mass (Table 2). 

 

3.5 Independent predictors of 28­day mortality  

According  to  the  cut­off  values  established  in  the  univariate  logistic 

regression analysis, the phase angle (OR = 2.58; p = 0.017) and sectional area 

of  the  RFM  (OR  =  9.54;  p  =  0.003)  variables  were  identified  as  independent 

predictors of 28­day mortality. Similarly, the SAPS 3 (OR = 1.05; p = 0.001) and 

age  (OR  =  1.02;  p  =  0.029)  variables  were  also  identified  as  independent 

predictors  of  28­day  mortality.  Independent  predictive  power  has  not  been 

shown for 28­day mortality for the skeletal muscle mass (OR = 1.96; p = 0.130) 

and BMI (OR = 0.98; p = 0.681) variables with values lower than or equal to the 

cut­off values (Table 3).  
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In the multivariate logistic regression analysis, sectional area of the RFM 

with values lower than or equal to the cut­off value (OR = 6.08; p = 0.028) was 

the  only  independent  predictor  of  28­day  mortality  (Table  3).  The  multivariate 

logistic  regression  model  was  able  to  predict  the  outcome  in  83.3%  of  the 

population evaluated.  

 

3.6. Survival analysis of critically ill patients  

In the survival analysis by the Kaplan­Meier curve, greater survival at 28 

days was demonstrated in critically ill patients who had in the first 48 h of ICU 

admission  their values  for phase angle and sectional area of  the RFM greater 

than  4.4º  (p  =  0.020)  and  5.9  cm2/m2  (p  =  0.001),  respectively.  Association 

between skeletal muscle mass, as measured by BIA and survival at 28 days 

(p = 0.164), has not been shown (Fig. 3). 
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4. Discussion 

In  the  present  study,  we  present  evidence  that  impairment  of  the 

nutritional  status  of  critically  ill  patients  is  a  predictor  of  28­day  mortality. 

Specifically,  it  was  demonstrated  that  critically  ill  patients  who  did  not  survive 

presented,  in  the  first  48  h  after  ICU  admission,  lower  mean  values  for  the 

sectional area of the RFM as assessed by the USG method. It was also shown 

that the sectional area of the RFM has a moderate discriminative power for 28­

day mortality. In agreement with these results,  it was also demonstrated in the 

multivariate  logistic  regression  analysis  that  values  for  sectional  area  of  the 

RFM  lower  than  or  equal  to  the  cut­off  value  (5.9  cm²/m2)  was  the  only 

independent  predictor  for  28­day  mortality.  Finally,  in  the  survival  analysis  by 

the  Kaplan­Meier  curve,  longer  survival  was  demonstrated  at  28  days  for 

critically  ill  patients  with measures  for  sectional area of  the  RFM greater  than 

the cut­off value identified in the present study. These results are in agreement 

with previous studies in which it has been shown that reduction in the sectional 

area  of  the  RFM  is  associated  with  increased  risk  of  postoperative 

complications and lower survival of patients with head and neck neoplasia [26], 

as well as a predictor of adverse events in critically ill surgical patients [27]. 

Regardless  of  the  results  identified  for  the  sectional  area  of  the  RFM, 

according  to  the  logistic  regression  model  used,  skeletal  muscle  mass  as 

assessed  by  BIA  was  not  a  predictor  of  28­day  mortality. We  were  unable  to 

identify  previous  publications  evaluating  the  association  of  skeletal  muscle 

mass with mortality of critically  ill patients. However,  in disagreement with  the 

results  shown  in  the  present  study,  in  the  elderly  [28,29]  and  in  patients  with 

chronic diseases (pre­transplant period of hematopoietic stem cells [30]; chronic 
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renal  disease  [31];  chronic  lung  diseases  [32]),  it  has  been  shown  that  the 

skeletal muscle mass estimated by BIA is an independent predictor of mortality.  

In analyzing the lack of association between skeletal muscle mass in the 

period  of  admission  to  the  ICU  and  28­day  mortality  observed  in  the  present 

study,  remembering  the  BIA  method  properties  in  critically  ill  patients  is 

pertinent. In theory, multiple frequency BIA is capable of differentiating the body 

compartments of intra­ and extracellular water [12]. However, the precision and 

accuracy of BIA­estimated values for skeletal muscle mass are impaired in the 

presence  of  fluids  and  electrolytes  disorders,  changes  that  are  frequent  and 

generally  severe  in  critically  ill  patients  [33].  An  additional  aspect  is  that 

publications  on  BIA  equipment  are  available  in  the  literature  with  distinct 

equations  validated  for  healthy  individuals  and  for  various  clinical  conditions 

[12]. However, to the best of our knowledge, no validated equation is currently 

available  for  use  in  BIA  in  critically  ill  patients.  In  addition,  some  researchers 

who  assessed  the  agreement  between  values  for  skeletal  muscle  mass  in 

critically  ill  patients  by  the  BIA  and  computed  tomography  (gold  standard) 

methods,  reported  a  significant  correlation  between  these  methods  but  a  low 

agreement between the absolute values thus obtained [34,35].  

According  to  the  multivariate  logistic  regression  model  used  in  the 

present study,  the phase angle was not  identified as an  independent predictor 

of  mortality  in  critically  ill  patients.  Nonetheless,  a  greater  survival  at  28  days 

was shown  in critically  ill patients whose values  for phase angle were greater 

than  the  cut­off  value.  Furthermore,  it  was  identified  that  the  non­surviving 

patients  presented  lower  mean  values  for  the  phase  angle  measurements. 

Similar results have been shown by other researchers, i.e., low values for phase 
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angle  have  a  direct  correlation  with  the  mortality  rate  in  critically  ill  patients 

[13,14,36]. An additional, but no less relevant aspect, is that some researchers 

have proposed BIA as an alternative method to assess the body composition of 

critically  ill  patients  due  to  the  strong  correlation  between  phase  angle  and 

skeletal muscle mass as measured by computed tomography [37].  

In order to explain the divergence between our results and the literature 

concerning  non­identification  of  the  phase  angle  as  a  mortality  predictor, 

arguing  about  the  moment  of  performing  the  BIA  exam  is  relevant.  Some 

researchers  have  shown  that  the  values  obtained  for  phase  angle  are 

associated,  among  other  factors,  with  the  severity  of  the  underlying  disease, 

current  inflammatory  state,  hydration  status,  prolonged  immobility,  and 

presence of malnutrition [38]. In the present study, BIA exams were performed 

within the first 48 h of ICU admission. In contrast, in the studies cited above the 

BIA exams were performed within the first 13 h [14] and 24 h [13] of admission 

to the ICU. Due to the frequent inflammatory changes in critically ill patients, as 

well as the fluid resuscitation phase, the earlier the BIA exam after admission to 

the  ICU,  the  less  the  interference  of  the  hyperhydration  state  will  be  in  the 

phase angle measurements [14].  

According  to  the  cut­off  values  identified  in  the  present  study,  the 

prevalence of malnutrition in critically ill patients analyzed in the first 48 h of ICU 

admission, was 33.8%; 64.4%; and 27.3% for the phase angle, skeletal muscle 

mass,  and  sectional  area  of  the  RFM,  respectively.  Previous  publications 

analyzing  the prevalence of malnutrition  in critically  ill patients by  the BIA and 

USG methods as used in the present study could not be identified. However, in 

studies  using  the  Subjective  Global  Assessment  [39],  a  prevalence  of 
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malnutrition  in  the  range  from  23.0%  [40]  to  35.0%  [41]  has  been  shown  in 

critically ill patients recently admitted to the ICU. In other words, the prevalence 

of malnutrition observed in the present study by the phase angle and sectional 

area  of  the  RFM  variables  is  similar  to  that  found  in  the  literature.  The 

divergence in the prevalence values for malnutrition as identified by the cut­off 

value of skeletal muscle mass is possibly related to the predominance of male 

individuals  in the sample and gender­related variation  in skeletal muscle mass 

[42].  

According  to  the  cut­off  values  identified  for  phase  angle and  sectional 

area of the RFM, the 28­day mortality rate in patients classified as malnourished 

was  higher  than  in  those  classified  as  nourished.  The  association  between 

higher mortality  rate  in 28 days and  the diagnosis of malnutrition according  to 

the phase angle and sectional area of  the  RFM variables  shown  in  this  study 

agrees  with  previous  publications  in  which  the  Subjective  Global  Assessment 

[39] was used as a diagnostic method for nutritional status [4,41]. 

As  strengths  of  the  study,  it  is  worth  highlighting  the  pioneering 

demonstration that the body composition assessment using USG of the RFM in 

the  first  48  hours  after  ICU  admission  is  a  strong  independent  predictor  of 

mortality  at  28  days  mortality  in  critically  ill  clinical  and  surgical  patients.  In 

addition,  the  proposal  of  a  cut­off  value  for  the  sectional  area  of  RFM  is 

highlighted by its discriminative power for mortality.  

Limitations  are  concerning  to  the  conduction  of  the  study  in  only  one 

center, which can compromise the external validity of the results. Furthermore, 

a  larger sample of patients would be necessary to perform subgroup analyzes 

by gender, especially for skeletal muscle mass. 
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5. Conclusion 

In  the  present  study,  it  was  demonstrated  that  impairment  of  patients' 

nutritional  status  on  ICU  admission  is  correlated  with  their  prognosis.  It  has 

been demonstrated  that value  for  the sectional area of  the RFM, as assessed 

by  USG  in  the  first  48  h  of  ICU  admission,  lower  than or  equal  to  the  cut­off 

value  was  the  only  independent  predictor  for  mortality  at  28  days.  In  the 

analysis of survival by  the Kaplan­Meier curve, greater survival was shown at 

28 days, for critically ill patients who presented values for sectional area of the 

RFM  and  phase  angle  higher  than  the  cut­off  values  identified  in  the  present 

study. The phase angle measured by BIA in the ICU admission period was not 

identified  as  an  independent  predictor  of  mortality.  Patients  classified  as 

malnourished  according  to  the  cut­off  values  identified  for  phase  angle  and 

sectional area of the RFM had higher mortality rates and higher RR values for 

28­day  mortality  than  patients  classified  as  nourished.  Therefore, 

ultrasonography  of  the  RFM  is  an  efficient  method  to  classify  the  nutritional 

status  of  critically  ill  patients  at  the  time  of  their  admission  to  the  ICU  and 

assess their prognosis. The phase angle is also a useful method for assessing 

survival in critically ill patients.  
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Table 1. Characteristics of critically ill patients on mechanical ventilation as analyzed according to their evolution over 28 days.  

Variables 

Patients 

p­values Total 

(n = 160) 

Survivors 

(n = 127) 

Non­survivors 

(n = 33) 

Age, years, median (IQR)  43.0 (29.0­60.8)  40.0 (28.0­60.0)  54.0 (40.0­63.5)  0.022 

Male gender, n (%)  122 (76.3)  96 (75.6)  26 (78.8)  0.701 

Main diagnoses at admission, n (%)        0.025 

Traumatic brain injury  56 (35.0)  45 (35.4)  11 (33.3)   

Hemorrhagic and ischemic stroke  32 (20.0)  23 (18.1)  9 (27.3)   

Major urgent and elective surgery  22 (13.8)  14 (11.0)  8 (24.2)   

Polytrauma  21 (13.1)  21 (16.6)  0 (0.0)   

Others  29 (18.1)  24 (18.9)  5 (15.2)   

Severity scores         

APACHE II score, mean ± SD   17.2 ± 6.5  16.7 ± 6.4  19.2 ± 6.8  0.054 

SAPS 3 score, mean ± SD   63.8 ± 14.3  61.7 ± 13.6  71.4 ± 14.6  <0.001 
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SOFA score, median (IQR)  9.0 (8.0­11.0)  9.0 (8.0­11.0)  10.0 (9.0­11.0)  0.180 

Laboratory tests         

Albumin, g/dL, median (IQR)  3.5 (2.9­3.8)  3.5 (3.1­3.8)  3.3 (2.5­3.9)  0.112 

C­reactive protein, mg/L, median (IQR)  6.8 (3.3­14.9)  6.9 (3.5­14.0)  5.8 (1.8­21.1)  0.812 

Use of hospital resources         

Mechanical ventilation period, days, median (IQR)  10.0 (5.0­16.0)  10.0 (5.0­16.0)  9.0 (4.5­13.5)  0.310 

ICU length of stay, days, median (IQR)  13.0 (7.0­19.0)  14.0 (8.0­21.0)  9.0 (5.0­12.0)  0.001 

Length of hospital stay, days, median (IQR)  25.0 (13.0­40.8)  31.0 (18.0­46.0)  9.0 (5.5­14.0)  <0.001 

IQR: interquartile range, SD: standard deviation, APACHE II: acute physiology and chronic health evaluation II, SAPS 3: simplified acute physiology score 3, SOFA:  

sequential organ failure assessment, ICU: intensive care unit. 

Values in bold indicate a significant result, p<0.05. 
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Table  2.  Prevalence  of  malnutrition  on  admission  to  the  ICU,  mortality  in  28  days,  and  relative  risk  of  mortality,  according  to  the 

classification of nutritional status. 

Variables 
Malnutrition 

prevalence (%) 

Mortality in 28 days 
RR  

(95% CI) 

p­

values Patients classified 

as nourished (%) 

Patients classified 

as malnourished (%) 

p­

values 

Method for classification of nutritional status             

Phase angle a  33.8 (54/160)  15.1 (16/106)  31.5 (17/54)  0.015  2.08 (1.14­3.79)  0.016 

Skeletal muscle mass a  64.4 (103/160)  14.0 (8/57)  24.3 (25/103)  0.125  1.72 (0.83­3.57)  0.140 

Sectional area of the RFM b  27.3 (18/66)  6.3 (3/48)  38.8 (7/18)  0.001  6.22 (1.80­21.48)  0.003 

ICU: intensive care unit, RR: relative risk, CI: confidence interval, RFM: rectus femoris muscle. 

Values in bold indicate a significant result, p<0.05. 

a Results available for 160 patients. 
b Results available for 66 patients. 
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Table 3. Predictors of 28­day hospital mortality for critically ill patients on mechanical ventilation, by univariate and multivariate 

analysis.  

Variables 
Univariate regression  Multivariate regression 

OR  95% CI  p­values  OR  95% CI  p­values 

Sectional area of the RFM (≤ 5.9 cm²/m2) a  9.54  2.12­42.97  0.003  6.08  1.21­30.56  0.028 

SAPS 3 score b  1.05  1.02­1.08  0.001  1.05  0.99­1.11  0.071 

Phase angle (≤ 4.4°) c  2.58  1.18­5.65  0.017       

Skeletal muscle mass (≤ 19.2 kg/m2) c  1.96  0.82­4.69  0.130       

Age b  1.02  1.00­1.05  0.029       

Body mass index b  0.98  0.92­1.06  0.681       

OR: odds ratio, CI: confidence interval, RFM: rectus femoris muscle, SAPS 3: simplified acute physiology score 3, ICU: intensive care unit. 

Values in bold indicate a significant result, p<0.05. 

a Measurements obtained during the period of admission to the ICU by ultrasonography method. 

b For continuous variables, OR represents the odds ratio corresponding to the increase of one unit of the variable. 

c Measurements obtained during the ICU admission period, using the multiple frequency bioelectrical impedance method. 
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Fig. 1. Patient inclusion flowchart. ICU: intensive care unit. 
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Fig.  2.  ROC  curves  for  phase  angle  (A),  skeletal  muscle  mass  (B),  and 
sectional area of  the RFM (C) of critically  ill patients during the ICU admission 
period,  for  prediction  of  mortality  in  28  days.  The  Youden  index  was  used  to 
determine  cut­off  values  during  the  ICU  admission  period  for phase angle (≤ 
4.4°), skeletal muscle mass (≤ 19.2 kg/m2), and sectional area of  the  RFM  (≤ 
5.9 cm2/m2), associated with  the 28­day mortality of critically  ill patients. ROC: 
receiver  operating  characteristic  curve;  RFM:  rectus  femoris  muscle;  ICU: 
intensive care unit; AUC: area under the curve; CI: confidence interval.  
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Fig.  3.  Kaplan­Meier  curves  to  compare  the  cumulative  probability  of  survival 
according to the stratification of the phase angle (A), skeletal muscle mass (B), 
and  the  sectional  area  of  the  RFM  (C)  of  critically  ill  patients  during  the  ICU 
admission  period.  The  p­value  was  determined  by  the  log­rank  test.  RFM: 
rectus femoris muscle; ICU: intensive care unit. 
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Supplementary Fig. 1. Ultrasound image obtained within 48 h after admission 
to  the  ICU  for  the assessment of  the sectional area of  the RFM  in critically  ill 
patients submitted to mechanical ventilation. The assessment was performed in 
B mode, using a 1.6­4.6 MHz convex probe (GE Healthcare®, Milwaukee, WI, 
USA),  positioned  perpendicular  to  the  longitudinal  axis  of  the  muscle,  at  the 
midpoint  between  the  proximal  edge  of  the  patella  and  anterior  superior  iliac 
spine.  The  image  was  frozen,  the  muscular  sectional  area  was  manually 
contoured  by  the  evaluator,  and  the  area  value  was  calculated  by  the 
equipment software. Patient classified as nourished (A) and patient classified as 
malnourished (B). ICU: intensive care unit; RFM: rectus femoris muscle. 
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4.3 Artigo 3  ­ SOME CONSIDERATIONS ABOUT THE GLIM CRITERIA  ­ A 

CONSENSUS REPORT FOR THE DIAGNOSIS OF MALNUTRITION 
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ANEXO A ­ Definição de desnutrição baseada na etiologia 
 

 

Fonte: CEDERHOLM et al., 2017 
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ANEXO B ­ Formulário da Avaliação Global Subjetiva 

 
Fonte: DETSKY et al., 1987 
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ANEXO C ­ GLIM criteria para avaliação do estado nutricional 
 

 
Fonte: CEDERHOLM et al., 2019 
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ANEXO D ­ Modelo de relatório de análise da composição corporal 
emitido pelo equipamento InBody S10®, Seoul, South Korea 

 
 



A n e x o s  | 124 

 

ANEXO E ­ Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Uberlândia 
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No  presente  estudo  foi  demonstrado  em  pacientes  em  estado  crítico, 

submetidos à VM, avaliados em até 48 horas após a admissão na UTI, que: 

•  os  métodos  AGS  e  GLIM  criteria  apresentaram  baixa  concordância  na 

avaliação do estado nutricional; 

•  a  avaliação  do  estado  nutricional  pelos  métodos  AGS  e  GLIM  criteria 

não apresenta correlação com a mortalidade aos 28 dias;  

•  a área seccional do músculo reto femoral, avaliada pela USG, menor ou 

igual  ao  cut­off  value  identificado  no  presente  estudo  foi  o  único  preditor 

independente para mortalidade aos 28 dias;   

•  os  pacientes  que  apresentaram  medidas  para  a  área  seccional  do 

músculo  reto  femoral  e  o  ângulo  de  fase  maiores  do  que  os  cut­off  values 

identificados no presente estudo evoluíram com maior sobrevida aos 28 dias na 

análise de sobrevivência pela curva de Kaplan­Meier;  

•  os  pacientes  classificados  como  desnutridos  de  acordo  com  os  cut­off 

values identificados para o ângulo de fase e a área seccional do músculo reto 

femoral  apresentaram  maiores  taxas  de  mortalidade  e  maior  RR  para 

mortalidade em 28 dias.  

Portanto,  a  USG  do  músculo  reto  femoral  é  um  método  eficiente  para 

classificação do estado nutricional no período de admissão na UTI e avaliação 

do prognóstico de pacientes em estado crítico. O ângulo de fase também é um 

método útil na avaliação da sobrevida de pacientes criticamente doentes. 
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