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RESUMO

ROSENFELD, Ricardo Schilling. Angulo de fase da bioimpedancia elétrica em individuos
com 60 anos ou mais de idade, internados em uma Unidade de Terapia Intensiva: evolugéo
clinica, gravidade da evolucdo e mortalidade . 2021. 72f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2021.

Objetivo: Avaliar a correlacdo do angulo de fase (AF) nas primeiras 48 horas na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) com os escores prognésticos e predizer sua associagdo com a
mortalidade na UTI. O principal objetivo do estudo é a associacdo entre AF e mortalidade
tardia. Metodologia: Pacientes criticamente doentes, >60 anos de idade, sob ventilagdo
mecanica (MV) >48 h, estudados ap6s hemodinamicamente estaveis. AF é medido por
bioimpedéancia elétrica de frequéncia unica (BIA). Escores prognosticos e funcionais de
gravidade na UTI sdo avaliados nas primeiras 24 horas. Pacientes sdo acompanhados até 60
dias. Resultados: 102 pacientes (idade média 79,9 + 8,5 anos de idade; 51,0% do sexo
feminino). Mortalidade na UTI (MICU), aos 28 dias (M28) de 36,6% e aos 60 dias (M60)
41,2%. Existe correlagcdo significativa entre AF e idade (p<0,001), IMC (p<0,001),
circunferéncia de panturrilha (p<0,001), NRS (p=0,002) e indice de Barthel (p <0,001). N&o
sobreviventes demonstram menor AF na MICU (2,98° £ 0,76° X 3,77° + 0,84°; p<0,001), M28
(3,07° £ 0,79° X 3,72° + 0,87°; p<0,001) e M60 (3,09° + 0,81° X 3,77° £+ 0,84° p<0,001). A
AUC do MICU, M28 e M60 do AF sdo respectivamente 0,765 (1C95% 0,67-0,86), 0,709
(1C95% 0,60-0,82) e 0,708 (1C95% 0,60-0,81). Observa-se o cutoff do AF 3,29° em toda a
amostra; menor nas mulheres em M28 (2,63°) e em M60 (3,01°). A curva ROC para 60 dias
mostra que o valor preditivo do AF é melhor do que os demais escores de progndstico e
funcional. A regresséo logistica mostrou que a reducdo do AF esta significativamente associada
com M60 (p=0,014). A analise de sobrevida aos 60 dias, o AF inferior a 3,01 para 0 sexo
feminino e inferior a 3,29 para o0 sexo masculino esta associada a menor mediana de sobrevida
(18 dias X 58 dias; log-rank, P<0,001) Conclusdo: Baixos valores de AF se associam a maior
mortalidade. AF inferior a 3,29 para os homens e 3,01 para as mulheres se associam a menor
sobrevida em 60 dias. O estudo tem caracteristicas originais porque avalia um estimador de
mortalidade de pacientes idosos que recebem cuidados intensivos, o que € pouco estudado. A
AF pode ser incluido na rotina inicial da UTI como marcador de responsividade individual para
possibilitar decisdes relacionadas a massa muscular e a satde celular. Os valores de AF apoiam
a tomada de decisdo para uma intervencao de tratamento intensivo ou restritivo. Dessa forma,
proporciona condicdes para que médicos e equipes de UTI implementem a¢bes compassivas
em relagdo aos idosos que ndo respondem ou ndo podem responder ao tratamento agressivo
devido a pior saude celular.

Palavras-chave: Angulo de fase. Escores progndsticos. Paciente idoso. Mortalidade. Doenca

critica.



ABSTRACT

ROSENFELD, Ricardo Schilling. Electrical bioimpedance phase angle in individuals aged
60 years or older admitted to a Intensive Care Unit : clinical evolution, severity and
mortality. 2021. 72f. Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Objective: Evaluate the correlation of phase angle (PA) at the first 48 hours in the
Intensive Care Unit (ICU) with prognostic scores and predict their association with mortality
in ICU. The main study objective is the association between PA and late mortality.
Methodology: Critically ill patients, >60 years of age, under mechanical ventilation (MV) > 48
h, are study after hemodynamically stable. PA measured by a single frequency bioelectrical
impedance (BIA). ICU severity prognostic and functional scales assessed in the first 24 hours.
Patients followed until 60 days. Results: 102 patients are enrolled (mean age 79.9+ 8.5 years,
51.0% female). Observed ICU mortality (MICU) and at 28 days (M28) is 36.6% and at 60 days
(M60 ) is 41.2%. There is a significant correlation between PA and age (p<0.001), BMI
(p<0.001), calf circumference (p<0.001), NRS (p=0.002) and Barthel index (p <0.001). Non-
survivals demonstrate a lower PA at MICU (2.98° £ 0.76° X 3.77° + 0.84°; p<0.001), M28 (3.07
©+0.79° X 3.72° £ 0.87° p<0.001) and M60 (3.09° £ 0.81° X 3.77° % 0.84° p<0.001). PA’s
AUC MICU, M28 and M60 were respectively 0.765 (C195% 0.67-0.86), 0.709 (CI195% 0.60-
0.82), and 0.708 (CI95% 0.60-0.81). A PA cutoff 3.29° is observed in all sample; lower in
females at M28 (2.63°) and M60 (3.01°). The ROC curve for death on the 60th day shows that
the predictive value of PA is better than the other prognostic and functional scores. Logistic
regression showed PA reduction significantly associated with M60 (p=0.014). Survival analysis
at 60 days, PA less than 3.01° for females and 3.29° for males was associated with lower median
survival (18 days X 58 days; log-rank, p<0.001). Conclusion: Low PA values are associated
with higher mortality. PA less than 3.29 for males and 3.01 for females are associated with
short survival time at 60 days. The study presents original characteristics because it evaluates
an estimator of mortality on older patients who receive critical care, which is little studied. PA
could be included in the initial ICU’s routine as a marker of individual responsiveness to enable
bedside decisions related to muscle mass and cellular health of older patients. PA’s values
support decision-making for intensive or restrictive treatment intervention. Thus, it provides
conditions for physicians and ICU teams to implement compassionate actions towards older
people who do not respond or cannot respond to aggressive treatment due to worse cellular
health.

Keywords: Phase angle. Prognostic score. Mortality. Older patients. Critically ill.
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INTRODUCAO

a) A Terapia Intensiva do Século XXI.

A terapia intensiva tem se desenvolvido aceleradamente, existindo maior compreensao
da fisiopatologia das doencas graves, dos efeitos da terapia utilizada e do uso da tecnologia para
diagndstico e controle das intervencdes e complicagdes clinicas (1). No ano de 2000, o relatério
original do Instituto de Medicina tornou a seguranca do paciente um imperativo fundamental a
todos os sistemas de salde (2).

N&o ha davida de que consideravel progresso foi feito para reduzir os danos ao paciente.
Os desafios atuais para evitar danos em cuidados intensivos e potenciais desenvolvimentos para
o futuro tém um foco particular. Estéo situados nos aspectos comportamentais da melhoria da
seguranca e na confiabilidade dos cuidados para pacientes com ou sem risco de doenca critica.
Evitar danos comeca pelo diagnostico precoce da doenga aguda, identificacdo de quem tem
maior gravidade, maior risco de morte e requer maior intervencao terapéutica.

A acuracia do diagnéstico depende substancialmente da experiéncia e pericia do
médico, na analise do quadro clinico e o resultado dos exames complementares. O
estabelecimento do prognoéstico deriva da coleta de grande nimero de dados clinicos e
laboratoriais para construcdo de sistemas de pontuacdo. A utilizacdo desses sistemas ndo auxilia
0 médico na tomada de decisbes individualmente, ficando reservados para estudos e
comparagOes de grupos de pacientes ou comparac@es entre unidades de cuidados intensivos.

Os avancos tecnoldgicos de diagnostico e monitoramento, realizados a beira do leito e
minimamente invasivos, permitirdo a identificacdo rapida de pacientes em risco de
deterioracdo, proporcionando uma intervencdo mais precoce, promovendo uma resposta mais
rpida das intervengdes terapéuticas (3). Os equipamentos devem ser de uso simples,
proporcionar a repeticdo do exame a qualquer momento, de baixo custo e facil manutencéo.

Avancos em meétodos que avaliam o0s compartimentos corporais permitirdo a
quantificacdo das reservas e analises minimamente invasivas de fluidos corporais fornecendo
"assinaturas" em nivel organico e celular. Desta forma distinguirdo os tecidos normais daqueles
com lesdo estrutural, inflamacéo, isquemia ou malignidade, com um alto grau de confiabilidade.
Estdo previstas maior acuracia na medicao das reservas fisiologicas do paciente, da fragilidade

e senescéncia biologica, com modelos de previsdo personalizados mais avangados (1).
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Esses dados permitirdo o desenvolvimento de ferramentas interativas de apoio & deciséo.
Isto possibilitara que pacientes e cuidadores explorem as consequéncias da escolha de diferentes
caminhos de cuidado, compreendendo melhor o equilibrio de maleficio versus beneficio do
tratamento de manutencdo da vida e as consequéncias de suas escolhas. As discussdes ocorrerdo
no inicio da hospitalizagdo, permitindo a interacdo entre a equipe clinica assitencial, equipe da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e de cuidados paliativos, quando forem necessérias
orientacdes adicionais.

Segundo o Conselho Federal de Medicina, 0s idosos sdo responsaveis por 60% das
internacbes em UTI no Brasil (4). Esta populagdo tem maior urgéncia para a aplicacdo de
métodos de afericdo rapida, tratamento preciso e com baixo dano. Durante a proxima década,
as UTlIs terdo um papel cada vez maior no sistema de saude. Por isso, 0s servigos devem ser
expandidos para atender as demandas de uma populacdo mais idosa, com mais comorbidades e
um numero crescente de individuos criticamente doentes, assegurando ao mesmo tempo

eficiéncia no tratamento e cuidados de qualidade.

b) Avaliacao do Progndstico em UTI

A heterogeneidade na conduta clinica da terapia intensiva, o elevado custo dos cuidados,
a maior chance de Obito e a necessidade de comparar tratamentos em UTI tornaram o
desenvolvimento de sistemas de progndstico acurados uma busca constante. Nas uUltimas
décadas muitos sistemas de progndstico foram desenvolvidos para quantificar a gravidade da
doenca critica e orientar as intervencdes terapéuticas.

Embora tais instrumentos sejam de pouca ajuda para 0 manejo de pacientes individuais,
eles tém sido usados por médicos, pesquisadores e administradores na area de cuidados
intensivos para caracterizar os pacientes em termos de gravidade da doenca em estudos clinicos,
para avaliacdo de desempenho da UTI, em iniciativas de melhoria da qualidade e para fins de
benchmarking, entre outros usos potenciais (5). As atualizagdes dos sistemas de pontuagdo sao
frequentemente necessarias, pois foi demonstrado que o desempenho desses instrumentos sofre
deterioracdo ao longo do tempo, caracterizado pela perda da discriminagéo e calibracéo (6).

Os escores de gravidade tem como objetivo basico quantificar os distarbios fisioldgicos
e as comorbidades, de modo a permitir uma estimativa da sobrevida, do tempo de internagéo e

da utilizagéo dos recursos materiais. Desta forma a gravidade de uma doenga em um paciente
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é traduzida em valor numérico a partir das alteracdes clinicas e laboratoriais existentes ou do
tipo/nimero de procedimentos utilizados. Esses modelos baseiam-se em equag6es de regressdo
logistica de modo a calcular a probabilidade de 6bito.

Para adequada utilizacdo dos escores é imprescindivel que a coleta de dados seja
realizada de forma estruturada, com padronizacao dos diagndsticos e procedimentos utilizados,
de modo a obter dados confiaveis.

Na pratica, existem duas categorias de escores: 1) escores de disfungdo organica (SOFA,
Sequential Organ Failure Assessment) e, 2) escores de alteracdes fisioldgicas e condicOes
morbidas APACHE (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation); SAPS (Simplified
Acute Physiologic Score); MPM (Mortality Probability Model).

APACHE: tradicional sistema de classificacdo de gravidade de doenca na UTI. O escore
de prognéstico APACHE foi o primeiro a ser implementado em escala global. Apds sua
primeira versdo em 1981, trés outras versdes foram desenvolvidas (APACHE I, 1l e IV). A
versdo mais utilizada mundialmente é o0 APACHE 1l (7). E aplicado habitualmente dentro de
24 horas da admissao, utilizando 12 variaveis clinicas, fisiologicas e laboratoriais padronizadas,
que recebem pontos de 0 a 4 conforme o grau de desvio da normalidade apresentado no
parametro. S&o atribuidos pontos a presenca de doencas crénicas e a idade. Quanto maior o
valor maior seré a pontuacdo. Escores mais altos correspondem a doencas com maior gravidade
e maior risco de morte. Mediante a utilizacdo de uma equacao de regressao logistica com o
valor do APACHE Il, uma constante e um valor ponderal para a categoria diagndstica, é
calculado o risco de 6bito para uma determinada patologia. E possivel estratificar os pacientes
por faixa de risco e comparar o0 nimero de 6bitos observados e esperados, estabelecendo sua
relacdo e significancia estatistica. As previsdes do APACHE IV, por exemplo, de mortalidade
hospitalar, tém boa discriminacdo e calibracdo e sdo Uteis para aferir o desempenho das UTIs
(8).

SOFA: embora fosse delineado inicialmente para pacientes sépticos, costuma ser
utilizado em diversos grupos de doengas criticas. O SOFA foi integrado a uma série de aspectos
de cuidados intensivos desde seu desenvolvimento no inicio da década de 1990, e é amplamente
utilizado no acompanhamento de eficacia terapéutica e monitoramento diario de morbidade
aguda em UTI. Este escore tem como inconveniente, como proposto no artigo original, a
necessidade de ser calculado diariamente. Entretanto, é utilizado como ferramenta de
diagndstico e prognostico inicial (9). Utiliza a avaliagdo de parametros clinicos e laboratoriais

associados a disfuncdo orgénica, coleta de exames de sangue e dados de ventilagdo mecénica
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para determinar o grau de disfuncdo orgénica e descrever a evolugdo da disfuncdo durante a
permanéncia na UTI (10-12).

SAPS: O escore foi desenvolvido em 1983, na Franca e era semelhante ao APACHE I,
utilizando a atribuicdo de 13 variaveis fisiologicas e a idade. A versdo SAPS 3 foi publicada
em 2005 a partir de um estudo de coorte multicéntrica internacional que incluiu 19.577
pacientes (13, 14). Vinte varidveis foram selecionadas para o escore de admissdo. O escore de
admissdo pode variar de 0 a 217 pontos. O SAPS 3 procura lidar com os problemas
mencionados acima para APACHE e SOFA, desenvolvendo um novo modelo para melhorar o
ajuste de risco em pacientes criticos. Esse escore é considerado mais simples para obtencdo de
probabilidade de obito. Outro objetivo importante era disponibilizar o novo modelo
gratuitamente para o uso pela comunidade cientifica. O sistema foi inicialmente previsto para
ser calculado na primeira hora da admissdo na UTI, mas se mostra eficiente mesmo durante as
primeiras 24 horas.

MPM: Desenvolvido em 1985, parte do peso atribuido as varidveis, determinado por
técnicas estatisticas, e o resultado € expresso em probabilidade e ndo como escores. A cada
varidvel é atribuido um coeficiente logistico estimado que € multiplicado por 0 ou 1,
dependendo de sua auséncia ou presenca. A soma destes valores e de uma constante é utilizada
em uma equacao logaritmica e fornece a probabilidade da mortalidade hospitalar (15). Em 1993
foi publicada uma revisdo atualizada do escore (16).

Existem outros sistemas, mas que ndo conquistaram o interesse que SOFA, APACHE
Il e SAPS 3 conseguiram atraves dos anos de uso e validacdo em ensaios clinicos. A grande
quantidade de dados que devem ser coletados provoca um aumento da carga de trabalho,
tornando a realizacdo pouco préatica, sem uso imediato, além dos custos dos exames realizados
em laboratorio.

Como desvantagens adicionais, 0s escores atuais tem pouca acuracia, ndo sdo de uso
imediato, funcionam melhor em grupos de pacientes e ndo individualmente, ndo oferecendo
apoio as decisdes clinicas. O desempenho dos modelos de progndéstico pode ser prejudicado
pela ndo disponibilidade de todos os dados para o calculo dos escores — 0s dados faltantes séo
contabilizados como normais — e pelos erros na coleta e insercdo dos dados (17). As barreiras
a aceitacdo disseminada dos modelos progndsticos incluem: o custo da infraestrutura de
tecnologia da informacdo - que € necessaria para a aquisicdo dos dados para modelos
complexos; resisténcia dos médicos em razdo da percepcdo de superioridade de suas préprias

estimativas da sobrevivéncia do paciente; desatencdo quanto a relevancia do modelo para seus
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pacientes; e o foco em predicdo de mortalidade, em vez de um desfecho baseado, por exemplo,
em funcionalidade ou qualidade de vida (18).

Nas sociedades contemporéaneas, o aumento da prevaléncia de doencas crénicas
degenerativas, dos distarbios funcionais e incapacidades a elas associados, tornou o estado
funcional um importante elemento para a determinacéo do progndstico. A redugdo da funcéo
fisica € um preditor da mortalidade em pacientes ambulatoriais. A construgdo do conceito de
fragilidade, transferida dos pacientes idosos para a terapia intensiva, tem oferecido uma
linguagem Util para discutir o estado funcional antes da admissao na UTI (19).

Novos métodos de avaliacdo de progndstico baseados nas alteracdes da composicao
corporal estdo mudando o rumo das avaliagdes para a quantificagdo dos compartimentos
corporais, principalmente da massa livre de gordura (MLG) e da massa muscular (MM). O uso
de métodos de imagem € promissor, como no caso da tomografia computadorizada (20),
ressonancia magnética, dupla emissdo de raios X e ultrasom (21, 22). S&0 necessarios mais
estudos para relacionar a baixa qualidade ou quantidade muscular, e desfechos funcionais em
UTI. A diminuicdo da quantidade da MM como um fator independente, preditor da mortalidade,
levanta a possibilidade do uso em sistemas de pontuacdo multidimensionais ou como um
marcador alternativo de baixa reserva fisiologica no sistema APACHE (23).

Um novo escore, como 0 NUTRIC - Nutrition Risk in Critically 111 (24), € um exemplo
de multidimensionalidade, pois utiliza para o célculo o APACHE Il, SOFA, nimero de
comorbidades, estado inflamatério e o tempo de internacdo antes da UTI. Escores mais altos
pelo NUTRIC estdo associados a maior mortalidade em 6 meses (25). Apesar de ser
denominado de “risco nutricional”, 0 sistema ndo leva em consideracao fatores associados ao

estado nutricional, reserva celular ou fungéo muscular.

c) Idoso na UTI

Embora a organizacdo das UTIs varie de pais para pais, esta claro que, em sua definicéo
mais ampla, os cuidados intensivos sdo uma especialidade abrangente com fronteiras quase
ilimitadas. Os cuidados intensivos envolvem intervengdes complexas, uso de medicamentos e
alta tecnologia para sustentar a vida, atendendo a uma populacdo de pacientes que se estende

em ambos os extremos de idade.
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O envelhecimento humano e as maltiplas comorbidades a ele associadas comprometem
as reservas fisiologicas e nos desafiam a distinguir, 0 mais cedo possivel e da maneira mais
precisa, em quais pacientes o tratamento intensivo poderia ser recomendado. Quando indicado
para pacientes com baixa reserva fisioldgica, o tratamento intensivo apenas acrescenta
sofrimento e maior desgaste, sem apresentar os beneficios esperados. Talvez por isto mesmo,
0S avangos da terapia intensiva parecem ndo ter modificado a mortalidade da populacdo de
idosos criticos.

Em UTIs para adultos, a idade média esta aumentando e agora situa-se geralmente bem
acima dos 60 anos (26). Em um estudo de beneficiarios do Medicare nos Estados Unidos, 29,2%
dos pacientes foram tratados em uma UTI durante o Gltimo més de suas vidas (27). Atualmente,
a maioria das mortes em UT]Is é previsivel ou esperada a partir de determinado momento, e 0s
médicos enfrentam regularmente a decisao de quando mudar o foco do tratamento para “tentar
curar” para o de “fornecer cuidados paliativos”.

Os idosos sdo responsaveis por um importante nimero de admissGes, por longos
periodos de internacdo, e os que falecem sao responsaveis por elevados custos hospitalares (28).
A idade avancada, maior indice de comorbidades, gravidade da doenca e tipo de admissédo estdo
associados com a reducdo da probabilidade de sobrevivéncia em sete dias (29). Permanece
pratica comum o atendimento do idoso com as evidéncias geradas em ensaios clinicos de
adultos ndo idosos. O idoso apresenta deterioracdo da estrutura e funcao celular, independente
da presenca de doenca concomitante bem estabelecida (30). Para os pacientes com mais de 80
anos de idade, a mortalidade na UTI e no hospital € de 22% e 35%, respectivamente. Dos
pacientes que falecem, 49% permanecem em ventilacdo mecénica, utilizando vasopressor ou

estdo em didlise (29).

d) Composicao Corporal e Massa Magra Durante a Hospitalizacdo e na UTI

A composicao corporal muda com o avancar da idade, evidente pelo aumento da massa
gorda (MG) e diminui¢cdo da MLG e seu maior componente, a MM. Acompanhando o declinio
da MM hé o declinio da forca muscular, causada pela perda de fibras musculares. Mesmo em
breves periodos de hospitalizacdo a perda de MM é acelerada, sendo mais intensa a reducao da

capacidade funcional que a acompanha, com consideravel impacto no sistema de sadde (31).
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Devem ser prioridade para clinicos e pesquisadores identificar e refinar os métodos de
avaliacdo, diagndstico e terapéutica, para proteger e preservar a MM e a salde metabolica em
adultos idosos durante o periodo de crise catabdlica na UTI.

Durante o estresse associado a doenca aguda existe maior requerimento de aminoacidos
para compor e reparar efetivamente a MM (32). O equilibrio entre sintese e degradacdo de
proteinas estd alterado no periodo pds-absortivo e pos-prandial; a sintese pode estar tanto
diminuida como aumentada (33). Em idosos, 0 repouso ou a inatividade prolongados reduzem
a expressao de RNA mensageiro de diversos transportadores de aminoacidos no midcito (34).
A sintese proteica comumente declina com a idade devido a reducdo da atividade de translagédo
e reducéo das proteinas de sinalizagéo (35-37).

A reducdo nas reservas faz com que o idoso seja incapaz de compensar 0 aumento de
demandas impostas pela doenca aguda (38). Esses fatores em associacdo com condicgdes pré-
existentes podem reduzir a capacidade de tolerar as demandas aumentadas encontradas na
doenca grave (39).

A perda da MM tem sido reconhecida como um dos critérios de desnutri¢do, de maior
gravidade e de menor capacidade de recuperacdo (40). A perda MM das pernas em individuos
saudaveis acamados pode ser de 14 g/dia em jovens em 28 dias, até 95 g/dia em idosos em 10
dias (41). Nos pacientes criticos a perda de MM pode atingir 10% na 1* semana e tem sido
associada ao dano funcional (42). Estima-se que 60 a 80% dos pacientes que sobrevivem a
doenca grave sofrerdo de fraqueza adquirida na UTI (43). Os pacientes com fraqueza tém maior
namero de infec¢bes, aumento do tempo de internacdo e aumento da morbidade e mortalidade
(44). A perda de MM precede a perda de peso observada ou medida, que pode estar mascarada
pelo excesso de agua extracelular, tornando dificil sua deteccdo apenas pelo exame visual.

e) Métodos de Avaliacdo da Composicédo Corporal

Embora o peso corporal e o indice de massa corporal (IMC) sejam medidas bem
conhecidas, essas ndo tém acuracia para identificar as diferengas importantes nos componentes
corporais em obesos e ndo obesos (45). A perda de massa e funcdo muscular, que afeta os idosos
e individuos com doencas agudas e crénicas, ndo é adequadamente identificada pelo IMC (46).
Sendo assim, o IMC néo deve ser considerado clinicamente importante para as tomadas de

decisdes clinicas individuais. (46, 47).
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A maior disponibilidade para utilizagdo de métodos de imagem para avaliacdo da
composicao corporal tem aumentado o interesse sobre as alteragdes da composicao corporal e
a importancia da MM como fator independente de morbidade e morbidade. Os estudos
associando a composicdo corporal, principalmente a MM, sdo importantes para auxiliar a
decisdo sobre tratamento, prognostico e qualidade de vida em diversas situagGes clinicas (48,
49). Deve ser cuidadosa a escolha do método de avaliagdo da composicéo corporal na doenca
grave, pelas alteracGes de compartimentos provocadas pelo consumo das reservas corporais ou
desvios de agua entre os espacos intracelular e extracelular.

A composicao corporal pode ser estimada ou medida usando diferentes métodos:

1) Antropometria: comprimento, peso, circunferéncias e espessura de segmentos
e pregas;

2) Volume e densidade corporal: hidrodensitometria (peso subaquético),
pletismografia por deslocamento aéreo, imagem da superficie corporal
tridimensional;

3) Agua corporal total ou hidrometria: técnica com tracadores usando principios
de diluicao;

4) Elementos corporais: contagem corporal total e andlise por ativagdo de
néutrons;

5) Imagem e atenuagéo de raios X: densitometria por dupla absorgéo de raios-X
(DXA), tomografia computadorizada, ressonancia magnética, ressonancia
magnética quantitativa, tomografia computadorizada quantitativa, ultrasom;

6) Modelos multicompartimentais: agua corporal total (ACT), volume corporal,
conteudo mineral,

7) Impedancia corporal: bioimpedancia elétrica (BIA).

Com o objetivo de avaliar estas alteragdes na composi¢do corporal, devemos utilizar
métodos sensiveis, de rapida execucdo, que possam ser utilizados a beira do leito, isentos de
efeitos colaterais e de baixo custo (50).
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f) Andlise por Bioimpedancia Elétrica

Consideracdes Gerais

A BIA é baseada no fenbmeno fisico da resposta dos tecidos a passagem de uma corrente
elétrica de baixa intensidade. A carga elétrica aplicada é carreada pelos ions presentes em
liquidos corporais. Gordura, 0ssos e espacos preenchidos por ar sdo maus condutores de
corrente por baixo contedo de &gua e ions, mas musculos e sangue sao excelentes condutores
de corrente elétrica pois sdo ricos em agua e eletrdlitos (51, 52). O liquido no qual os ions estdo
dissolvidos ou suspensos, determinara a maior ou menor oposi¢do a conducdo das cargas
elétricas. Os eletrodos sensores sdo capazes de detectar a impedancia (Z), que € a oposicao a
corrente dependente da frequéncia para o fluxo da corrente elétrica conforme essa passa através
do corpo. A Z é composta de 2 parametros dependentes da frequéncia: resisténcia e reactancia.
A propriedade que inibe a passagem da corrente € chamada de resisténcia elétrica (R) e expressa
em ohms. A R medida através do cilindro esta relacionada ao comprimento do cilindro e é
inversamente relacionada ao seu diametro. Se o comprimento e didmetro de um cilindro perfeito
sdo conhecidos, R reflete diretamente o volume de &gua contido no cilindro. Caso uma porgao
do cilindro seja substituida por uma substancia com baixa condutibilidade, a R no cilindro
aumentara. O corpo humano pode ser conceituado como cilindros conectados em série,
representados pelos bracos, tronco e pernas. O comprimento do cilindro é representado pela
altura corporal. No individuo normal, o didmetro do corpo humano é grosseiramente constante.
Usando esses principios, a R medida pela passagem da corrente elétrica através do corpo,
qguando corrigida pela altura, refletird o conteddo total de liquido. A partir destes principios
biofisicos, a BIA estima a ACT, que estd em sua totalidade contida na MLG. A MM contém
aproximadamente 73% da ACT, portanto, um bom condutor elétrico.

AR inclui 98% do sinal da Z do individuo. A relacdo entre R e Z pode ser expressa pela
equacdo: Z = V(R? + Xc?), onde R é a oposicdo ao fluxo de elétrons e relacionada ao contetido
total da &gua corporal e a reacténcia (Xc). A Xc é a porcdo de Z provocada pela acdo de
capacitor de partes da estrutura corporal, principalmente as membranas celulares, interfaces ndo
celulares e substancias ndo-ionicas (51). Os componentes Z, R e Xc sdo medidos em ohms. Em

teoria, as membranas e paredes celulares tem capacidades elétricas como aquelas de
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condensadores elétricos. Desta forma, nas células, o contetdo liquido pode ser visto como
placas condutoras e a membrana como um componente ndo condutor.

A razdo entre Xc e R ¢é conhecida como fator “Q". A tangente desta razdo € conhecida
como AF, uma propriedade da capacidade organica de atuar como um resistor.

A BIA pode ser utilizada em pacientes com alteracbes da MLG produzida por
inflamacéo associada a doencas cronicas, pois tais situacdes apresentam alteracdes dos valores
obtidos na BIA (53). Outras aplicacdes estdo na monitorizacdo de respostas anabolicas a
nutricdo e outras intervencdes, podendo ser uma vantagem adicional, usando os dados como
marcadores das respostas, refletindo a alteracdo de MLG, o estado nutricional e o desfecho
clinico (54, 55).

A deteccéo das alteracdes da composicao corporal pela BIA na doenca grave precisa ser
entendida analisando a influéncia da combinacao dos efeitos da agressao, da administracdo de
liquidos e medicamentos por via venosa nos valores aferidos. A agressao promove a retencdo
de sodio e liquidos por estimulos inflamatorios (p.ex.: citocinas) e hormonais (p.ex.:
vasopressina), aumentando a relacdo entre a agua extracelular (AEC) e ACT. Quanto maior a
agressdo maior a retencdo e maiores as alteracdes encontradas. A rapidez com que os liquidos
sdo acumulados esté relacionada ao progndstico e sobrevivéncia (56).

A R pode estar associada ao grau de edema e a Xc ao grau de gravidade da doenca. A
propriedade de capacitancia, ou tendéncia das membranas celulares em armazenar uma por¢éao
da corrente por um curto periodo, é utilizada para calcular a AEC e a ACT. Em baixas
frequéncias, a alta capacitancia da membrana celular ndo permite a conducdo de corrente
elétrica, permitindo a quantificacdo da AEC. As altas frequéncias ultrapassam a capacitancia
da membrana celular, permitindo a conducdo total e o célculo da ACT. A &gua intracelular
(AIC) é entdo normalmente calculada subtraindo a AEC da ACT. Com base na suposicao de
que as células sdo 70% de agua, a massa celular do corpo também pode ser gerada a partir da
AIC (53).

A Xc diminui na doenca grave como resultado da alteracdo da integridade da membrana
celular. A BIA pode ser atil em aferir a composi¢do corporal, o estado de hidratagdo e a
compartimentalizacdo da agua durante a doenca grave (57, 58). Existe aumento da distancia
intercelular e a incapacidade do tecido com excesso de dgua em armazenar cargas elétricas.
Entretanto, os valores de composi¢do corporal nestas situacfes devem ser analisados com
cuidado.

A BIA, a partir destes modelos biofisicos, passou a ser usada para estimar diferentes

compartimentos corporais pelo uso de equag6es. No entanto, a falta de padronizacgéo, diferencas
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entre equipamentos, diferentes equagdes produzidas pelos fabricantes e a falta de pontos de
corte para populacdes ou subgrupos de pacientes reduzem a acuracia e confiabilidade das
equacOes. Além disso, dispositivos diferentes tém circuitos eletrénicos diferentes, e os dados
brutos gerados ndo podem ser considerados intercambiaveis (59).

Uma grande vantagem da BIA é ser portatil, segura, reproduzivel e de baixo custo. A
afericdo ndo é dolorosa e o paciente € incapaz de sentir o exame, porque a baixa frequéncia da
corrente ndo estimula masculos e nervos. Ndo ha exposicao a radiacdo ionizante ou uso de
contrates, o que faz da BIA um método com baixo impacto iatrogénico. O exame pode ser feito
em poucos minutos; ndo necessita profissionais especializados e outros profissionais podem ser

treinados para a realizacdo do exame.

LimitacBes da Bioimpedancia Elétrica

O corpo humano ndo é verdadeiramente cilindrico e a constituicdo é muito mais
complexa do que a representada por um modelo de cilindro e liquidos. A BIA exige que o
individuo fique imovel, em uma posicdo definida — decubito supino, com bracos e pernas
afastadas do tronco em torno de 30°. O método assume alguns pressupostos, nem sempre
verdadeiros, como: 1) a distribuicdo da agua e a condutividade da corrente sdo simétricas e
homogéneas; 2) a medida realizada em metade do corpo reflete o conteudo total de &gua ou
outra caracteristica em estudo; 3) a diferenca entre a metade direita e esquerda do corpo sdo
minimas e insignificantes.

O posicionamento dos eletrodos ndo pode ser modificado entre afericGes subsequentes
com risco de erro nas medidas de impedancia (p.ex.: eletrodos detectores em situagdo proximal
- mais proximo do cotovelo ou joelho, enquanto os eletrodos liberadores de corrente séo
mantidos inalterados, h4 diminuicdo da resisténcia).

A BIA reflete com maior acuracia as alterag6es do liquido de compartimentos corporais,
e possivelmente, da biofisica celular, mas nao dos constituintes solidos per se. Os valores de
BIA podem refletir alteracbes em certos compartimentos corporais como MLG, MG e massa
celular corporal (MCC), mas a aferi¢do ndo é direta (duplamente indireta). A relagédo entre as
alteracbes da ACT e MM pode ser imprevisivel durante a doenca grave, pois existe modificacdo
da caracteristica elétrica da célula por alteracdo do potencial transmembrana; esses eventos

estdo associados com a disfuncao celular e redistribuicdo de eletrolitos. O valor preditivo das
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equacdes padrdo nessa populacdo pode ser ruim, ocasionados pelos deslocamentos da agua
corporal e a utilizacdo de um valor fixo de hidratagdo celular. A BIA esta apoiada em equacdes
de regressédo para populacdes especificas, contudo, algumas nédo sdo liberadas pelas empresas
produtoras dos aparelhos. A acuracia em prever os valores varia de acordo com a populacédo de
referéncia estudada (60). As equacOes podem mostrar resultados imprecisos, e algumas vezes
ndo € possivel a obtencdo de todas as variaveis necessarias para seu uso, como peso e altura. A
BIA tem aplicagdo limitada para individuos com IMC > 43 kg/m?, quando pode sobrestimar a
MM e subestimar a MG. (50). Assumir que o fator de hidratacdo da MG € constante e nao difere
durante a obesidade ndo € correto. Além disso, diferengas na geometria corporal e talvez da
distribuicdo de &gua podem afetar de forma significativa os resultados da BIA. Existem outros
fatores que podem afetar a acuracia e confiabilidade das aferi¢des, incluindo: a configuracédo
do eletrodo; a frequéncia elétrica; fluxo sanguineo; temperatura interna e externa; sudorese;

atividade fisica; hematocrito; alteracfes hormonais.

g) Angulo de Fase

Uma das medidas que pode ser diretamente obtida dos valores brutos de R e Xc é o AF.
O AF é a mudanca da corrente em decorréncia do armazenamento que ocorre na membrana
celular, que atua como capacitor, ao penetrar na célula. O AF pode ser considerado como a
relacdo entre R e Xc expressa geometricamente. Para se conseguir o AF, devem ser obtidos a
R e a Xc em 50 KHz a partir do aparelho de BIA. AF é um pardmetro simples gerado a partir
do arco tangente da relacdo entre R e Xc. Pode ser calculado pela seguinte equacdo, sendo
expresso em graus:

AF = arctan (Xc/R)*180/m

O uso do AF e parametros brutos da analise de BIA ganharam atencdo como alternativa
ao calculo convencional sujeito a impreciséo das equacoes e alteracdes da composicédo corporal
na doenca.

AF representa importantes caracteristicas celulares, incluindo capacitancia de
membrana, integridade, permeabilidade e hidratacdo (61). Valores de AF mais altos indicam
valores de Xc proporcionalmente maiores para determinada R, e tem sido interpretados como
um indicador de salde, integridade da membrana celular ou maior MCC (55). Inversamente,

menores valores de AF representariam reducdo da integridade da membrana celular ou menor
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MCC. A R é afetada pela quantidade de liquido nos tecidos corporais, enquanto a Xc é afetada
pelo tipo de células corporais € a relagdo com a permeabilidade da membrana (62). O AF varia
com sexo e idade, sendo menor em mulheres e idosos (63)

O AF pode ser um importante marcador e fator de progndstico no cancer, cirrose,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crbnica, doenca pulmonar obstrutiva crbnica e
processos inflamatdrios (62, 64-68). Nestas situagcdes deve ser considerado uma ferramenta de
triagem para a identificacdo de pacientes de risco, com comprometimento do estado nutricional
e funcional,

Individuos hospitalizados tem AF menor do que individuos saudaveis, estando
associados a uma menor quantidade de MLG e maior quantidade de MG. Além disso,
individuos hospitalizados com pior estado nutricional tiveram menores valores de AF do que
0s saudaveis (61). Dados obtidos de individuos idosos hospitalizados mostraram uma diferenca
significativa do AF entre os sobreviventes e os ndo sobreviventes, 4,2°+ 1,1° e 3,6°+1,2°
respectivamente (69). A mortalidade hospitalar nestes individuos foi quatro vezes maior quando

os valores do AF foram menores do que 3,5°.

h) Angulo de Fase em Doentes de UTI

S&o poucos o0s estudos com o AF em pacientes criticos. O AF pode ser Gtil na avaliacao
inicial das reservas organicas, na resposta a terapéutica e na avaliacdo do prognostico. Na UTI
ndo ha nenhum teste objetivo de rotina, de uso imediato, que possa avaliar o prognéstico dos
pacientes graves. O AF mostrou uma boa correlacdo quando comparado a tomografia
computadorizada, podendo prever a alta da UTI em 77% dos casos (70). Estudo recente mostra
a associacdo do AF com o prognostico, sendo que os valores obtidos nas primeiras 24 horas de
internacdo se correlacionaram com 0s escores tradicionais de gravidade, como a APACHE Il e
SOFA (71). O AF menor do que 4,1° + 1,2° esta associado a uma maior mortalidade em 90 dias,
sendo que um valor menor do que 4,8° é um fator independente de mortalidade. Estes achados
sugerem que o AF podera se tornar um marcador biologico na avaliacéo de risco de mortalidade
a longo prazo nos pacientes criticos (72). Até 0 momento ndo existem estudos utilizando o AF

exclusivamente em pacientes idosos criticos.
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1 OBJETIVOS

1.1 Geral

Avaliar a associacdo entre valores de AF obtidos pela BIA e a mortalidade em

individuos com 60 anos ou mais de idade internados em UTI.

1.2 Especificos

a) Avaliar a associacdo do angulo de fase com os escores de gravidade clinica em UTI
-APACHE II, SAPS 3 e SOFA,;

b) Avaliar a associacao do angulo de fase com sobrevida tardia em 60 dias;

c) Determinar a sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo, valor preditivo
positivo e razdo de verossimilhanca do angulo de fase para a estimativa de
mortalidade na UT], aos 28 dias a aos 60 dias.
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2 HIPOTESE

a) Existe uma correlacdo negativa entre os valores de APACHE II, SAPS 3 e SOFA
com os valores de angulo de fase;

b) Menores valores de AF estdo associados com maior gravidade da doenca e pior
prognostico;

c) Os pacientes com maiores valores de AF terdo maior sobrevida aos 60 dias apés a
admissdo na UTI;

d) O AF tem a capacidade de determinar corretamente os individuos com menor chance

de sobreviver.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Estudo observacional, longitudinal, prospectivo, em um dnico centro, com incluséo
sequencial de individuos admitidos na UTI da Casa de Saude Sao José (CSSJ), localizada na
cidade do Rio de Janeiro, RJ, Brasil, no periodo de janeiro 2018 a fevereiro de 2020, submetidos
ao exame de BIA para aferigcdo dos valores de R e Xc.

3.1.1 Critérios de incluséo

a) Individuos com 60 anos ou mais;

b) Uso de ventilagdo mecénica por 48 horas ou mais.

3.1.2 Critérios de exclusio

a) Instabilidade hemodindmica por mais de 48 horas;

b) Obito em menos de 3 dias;

c) Impossibilidade de posicionar a cabeceira do leito a menos de 30° ;
d) Portadores de marca-passo;

e) Portadores de cardioversores implantaveis;

f) Amputados;

g) Pacientes transferidos de outro hospital,

h) Readmissao na UTI,

i) Condicéo terminal;

j) Tratamento paliativo.
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3.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O TCLE foi apresentado e lido para o responsavel pela admisséo do paciente no hospital.
A situacdo critica e o uso de ventilagdo mecanica impossibilitaram a assinatura do termo pelo

proprio paciente. (Apéndice A)

3.3 Coleta de Dados

Foram coletados os dados demogréficos, caracteristicas clinicas, dados laboratoriais e
realizada a BIA em até 48 horas de internacdo, com o paciente clinicamente estavel. Os escores
de gravidade e prognostico (APACHE |1, SOFA e SAPS 3) foram calculados a partir dos dados
e informac0Ges disponiveis nas primeiras 24 horas de internacdo. O peso foi aferido por cama
balanca durante a realizacdo da BIA. Nos pacientes sem cama balanca o peso foi aferido através
de elevacdo por padiola com capacidade até 250 kg (ST Scale-Tronix Inc. Model 2002.
Wheaton, Illinois - EUA). A altura foi calculada pela formula de Chumlea, ap6s mensuragao
da altura do joelho, realizada com fita métrica em centimetros (73). As varidveis clinicas foram
anotadas do prontuario eletrénico do paciente (MV Soul — PEP) e os dados laboratoriais obtidos

do laboratério central da CSSJ.

3.4 Seguimento do Paciente

Os cuidados e o tratamento do paciente seguiram as rotinas clinicas da UTI ou foram
estabelecidas pelo médico assistente. Os pacientes foram seguidos diariamente durante todo o
periodo de internacdo na UTI para verificacdo de complicacGes clinicas ou cirdrgicas, tempo
de ventilagdo mecanica, tempo de hemodialise, uso de antibiotico e desfecho (74). Os pacientes
foram acompanhados apdés a alta da UT], realizando a analise do prontuario, até a alta ou ébito
hospitalar. Os pacientes que obtiveram alta hospitalar, ainda dentro do periodo de 60 dias do
tempo do estudo, receberam ligagdo, ou seu responsavel, para verificar o estado clinico e a

sobrevida neste periodo.
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3.5 Variaveis do Estudo

Foram coletadas as seguintes varidveis de acordo com suas categorias:

1) Caracteristicas de base: sexo, idade, data da internagdo hospitalar, data da internacao
UTI, data da avaliacdo, diagnostico principal, comorbidades, internacdo por sepse, internacéo
cirurgica, presenca de edema.

2) Caracteristicas antropometricas: peso atual, peso usual, altura, circunferéncia da
panturrilha, IMC.

3) Escores de prognostico: indice de Barthel, APACHE Il, SOFA, SAPS 3, tempo de
jejum, NRS (Nutrition Risk Screening), NUTRIC

4) Avaliacdo por BIA: resisténcia (R), reactancia (Xc).

5) Laboratoriais: proteina C Reativa titulada (PCR), albumina (ALB).

6) Assisténcia clinica e suporte: uso de noradrenalina, ventilagio mecanica,

hemodialise.

3.6 Instrumentos utilizados

a) Formuléario de coleta de dados (Apéndice 3).

b) Aparelho de BIA Quantum Il ® - RJL System.

c) Referéncia de pontos de corte de varidveis dicotomizadas (Apéndice C)

d) Referéncia das complicac@es clinico-cirurgicas (Apéndice D)

d) MDCalc 2020- calculadora online de dominio publico para escores progndsticos —

http://mdcalc.com

3.7 Realizacdo da BIA e Medida do Angulo de Fase

A BIA foi realizada no momento da inclusao no estudo para registro da R e Xc e célculo

do AF. As variaveis do angulo de fase foram medidas em corrente de 800 mA, em 50kHz, com


http://mdcalc.com/
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analisador Quantum Il ® (RJL Systems -Clinton Township, MI, EUA) em até 48 horas apds a
admissao de cada paciente, com o paciente clinicamente estavel.

A condicdo de estabilidade foi determinada por pressao arterial média igual ou maior
que 65 mmHg; frequéncia respiratdria igual ou menor que 30 incursées por minuto, com
saturacao de oxigénio igual ou maior que 90% em oximetria de pulso; temperatura axilar maior
que 35 ° C ou menor que 38° C; e com doses estaveis de vasopressores.

O aparelho de BIA foi revisado anualmente pelo representante autorizado no Brasil.
Periodicamente a cada més foi testada a confiabilidade das medidas, cabos e pingas pelo
condutor e resistor acessorio do equipamento e com resisténcia padrdao em 500 ohms.

O paciente foi colocado em decubito dorsal, com cabeceira a menos de 15 graus, durante
10 minutos para distribuicdo uniforme da agua corporal. Os pacientes impossibilitados de
manter o decubito realizaram o exame no decubito mais baixo possivel, sendo que o decubito
maximo para o exame foi de 30 graus.

Foram utilizados eletrodos descartaveis de espuma de poliuretano e gel condutivo
solido, com dimensGes de 4,5 x 3,8 cm (Eletrodos para monitorizacao, 2223BRQ. 3M do Brasil
Ltda., Sumaré, SP, Brasil). Os locais de colocagédo dos eletrodos foram limpos com alcool 70%
e secos com papel toalha para permitir melhor adesao e evitar que o suor, umidade e a gordura
alterassem a saida e leitura da corrente elétrica pelos eletrodos. Aplicacdo dos eletrodos na mao
e no pé do paciente respeitou a distdncia minima de 5 cm entre os eletrodos, sendo estes sempre
posicionados no mesmo lado, preferencialmente no dimidio direito. O lado oposto foi utilizado
apenas quando ndo foi possivel a realizacdo no dimidio direito. A area que recebeu os eletrodos
estava integra, ndo contendo soluc@es de continuidade cutaneas. A posicao dos quatro eletrodos
seguiu a seguinte padronizacgéo: 1) no dorso da médo, na proeminéncia terminal distal do terceiro
metacarpo, logo abaixo do terceiro quirodactilo; 2) no dorso do antebrago, no ponto médio entre
a cabeca do radio e a cabeca da ulna; 3) no dorso do pé, entre as porcdes terminais distais do
primeiro e segundo pododactilos; 4) na regido anterior distal da perna entre as proeminéncias
maleolares lateral e medial (50).

As extremidades deveriam estar aquecidas, bem perfundidas (enchimento capilar igual
ou menor que 3 segundos a digitopressdo), sem edema significativo. Os bragos foram afastados
do tronco em um angulo de 30° e as pernas separadas em um angulo de 45°, sendo que, em
pacientes sem possibilidade de separar adequadamente bracos ou pernas, as regides foram
separadas por isolamento com lencol.

O momento de realizagdo do teste respeitou que cada medida fosse realizada com o

paciente imovel, sem ter sido movimentado ou submetido a procedimentos na ultima hora
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anterior ao teste. Os sinais vitais foram avaliados para confirmar a estabilidade hemodinamica
(frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e saturacéo de oxigénio por oximetria
de pulso). Cada medida foi realizada trés vezes e utilizado o valor da moda como referéncia.
Foram aceitas variacOes de até 1% entre as medidas consecutivas.

O calculo do AF em graus foi realizado pela formula:

Angulo de fase (AF) = arctan (Xc/R) x (180/m)

A equipe da UTI ou a equipe assistente ndo foram informadas dos valores obtidos em

qualquer momento do estudo. O primeiro dia de internacdo na UT]I foi considerado o dia inicial

do estudo para realizacdo da BIA, coleta de dados e o calculo da sobrevida.

3.8 Analise estatistica

3.8.1 Calculo amostral

A partir do estudo piloto realizado pelo autor com 21 pacientes foi feito um calculo
amostral com os valores obtidos comparando a proporcéo de sobreviventes e ndo sobreviventes.
Na UTI a mortalidade da populacdo acima de 60 anos esta entre 20% e 50%. Em nossa amostra
inicial a mortalidade na UTI foi de 38,5%. Desta forma, com erro alfa em 5%, usando um poder
de 80%, a amostra suficiente seria de 186 pacientes.

Com os mesmos dados um segundo calculo amostral, utilizando a comparacdo de
médias do AF; os individuos sobreviventes apresentaram AF 4,30° + 0,87° e 0s ndo
sobreviventes apresentaram 3,29° £ 0,84° (Diferenca de médias = 1,11°). Com erro alfa 5%,
poder em 80%, o calculo amostral suficiente foi de 18 pacientes.

Definimos incluir os individuos até a data limite do cronograma do estudo, perfazendo
o total de 102 individuos.

3.8.2 Procedimentos estatisticos e testes utilizados

Os valores das variaveis foram expressos como média e desvio-padrdo, ou mediana e

intervalo interquartil, e analisadas por métodos paramétricos ou ndo parametricos
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respectivamente, de acordo com a distribuicdo das variaveis, apds analise da normalidade da
distribuicéo pelo teste de Shapiro-Francia.

Para a avaliacdo da associacdo das varidveis categoricas foi utilizado o teste do qui-
quadrado de Pearson. Para as variaveis continuas com distribui¢cdo normal, foi utilizado o teste
t ndo pareado de Student para duas amostras com variancias semelhantes. Para as variaveis
continuas sem distribuicdo normal foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon-Mann
Whitney. As correlacbes foram classificadas como positivas ou negativas segundo Mukaka:
negligenciavel = 0,00 - 0,30; baixa = 0,30 - 0,5; moderada = 0,50 — 0,70; alta = 0,70 — 0,90;
muito alta = 0,90 — 1,00 (75).

Variaveis continuas foram dicotomizadas para realizacdo das medidas de associagdo
com variaveis binarias de desfecho (Apéndice C)

O ponto de corte empirico do AF, sensibilidade, especificidade e valores preditivos com
0 respectivo intervalo de confianga foram calculados de acordo com o método de Youden.
Também foi verificado o ponto de corte por uma tabela de resultados, obtida pelo programa
Stata, para cada observacao do AF encontrado, para confrontar com a escolha empirica do valor
pelo método de Youden.

Foram produzidas as curvas ROC e as medidas das areas sob as curvas para o AF e as
variaveis de progndstico, tendo como desfecho a mortalidade aos 60 dias, assim como para o
AF e Obito durante a estadia na UTI, aos 28 dias e 60 dias. Os valores obtidos foram
interpretados segundo Mandrekar. (76). De acordo com Mandrekar a relacdo da AUC maior do
que 0,7 é considerada aceitavel; maior do que 0,8 excelente; maior do que 0,9 excepcional (76).

Realizada a regressdo logistica binomial do 6bito em 60 dias com AF sexo, idade e as
variaveis de prognostico para identificar a influéncia do parametro de cada variavel explicativa
sobre o comportamento do 6bito aos 60 dias em termos de razdo de chance de ocorréncia do
evento em questéo.

Realizada a analise da regresséo logistica com o AF e escores de prognostico, para
identificar a variavel associada ao 6bito em 60 dias. O teste de Hosmer-Lameshow avaliou se
houve diferencas significativas entre as frequéncias previstas e as observadas.

O modelo logistico foi avaliado pela tabela de classificagdo considerando as medidas de
sensibilidade, especificidade e percentual de acerto, para classificar corretamente as
observacdes analisadas.

O teste de curva de sobrevida de Kaplan Meier associou o 6bito em 60 dias ao angulo

de fase considerando o sexo.
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Os valores de p < 0,05 bicaudais foram considerados estatisticamente significativos para
0s testes.

Para o AF e Barthel onde menores valores significam pior resultado, a negativacdo do
valor observado foi feita para ser possivel comparar as observacdes onde o maior valor significa
pior resultado.

Os dados foram analisados no programa R Statistics (Dominio publico) e Stata® 16
(College Station, Texas, USA).
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4 RESULTADOS

Entre janeiro 2018 e fevereiro 2020, foram admitidos 3.211 individuos com 60 anos ou
mais na UTI da CSSJ. Destes, 364 foram submetidos a ventilacdo mecanica, sendo que 164
permaneceram ventilados por 72 horas ou mais, preenchendo os critérios de inclusdo. Destes
pacientes foram excluidos 52 individuos, restando 112 elegiveis. Desta amostra houve 10

perdas por ndo consentimento em participar do estudo, restando ao final 102 individuos.



Fluxograma - Individuos elegiveis no estudo

Total de individuos com 60 ou mais
admitidos na UTI entre janeiro
2018 a fevereiro 2020
n=3211

A

Total de individuos elegiveis
submetidos a ventilagdo mecanica
n=364

A

Total de individuos submetidos a
ventilagdo mecanica por = 72 horas
n=164

A

Condigdo terminal = 19
Instaveis > 48h =17
Decubito > 30°= 4
Obito < 3 dias = 4
Readmissdo = 3
Transferidos = 3
Marca-passo = 2

Total de individuos elegiveis
n=112

A 4

Total de individuos estudados
n=102

Sem TCLE =10

35



36

As principais caracteristicas de base da amostra foram uma discreta maioria de mulheres
(51,0%), com idade avancada (79,9 £ 8,5 anos), sem alteracéo de peso (24 kg/m; 11Q 24;30,1).
Os indices progndsticos mostraram uma populacdo com critérios de moderada gravidade
(APACHE 18, 11Q 15;22), em faléncia organica (SOFA 5,7 £ 2,4), em uso de vasopressor
(81,4%), e inflamados (PCR 12,8, 1IQ 6,1; 23,4). Encontrado significativo nimero de
comorbidades (73,5%); com a maioria admitidos por problemas clinicos (78,6%), metade com
diagnostico de sepse (53,9%). Esses dados sao identificadores de uma populacéo de individuos
criticos, necessaria a realizacéo do estudo.

Os principais grupos de diagnosticos que motivaram a internacdo na UTI foram os
problemas pulmonares, seguidos dos cardiovasculares e cerebrovasculares e estdo apresentados

na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo por grupo de doencas

Grupo n Percentual
Pulmonares 43 42,1
Cardiovasculares 19 18,6
Cerebrovasculares 16 15,7
Gastrointestinais 8 7,8
Urogenitais 6 59
QOutras 10 9,8

Fonte: O autor, 2021

Apresentaram complicacOes 43 pacientes (42,6%) sendo as principais complicagdes
assim distribuidas pelo total da populacdo: pneumonia 8 (19,0%); reintubacdo 7 (16,7%);
parada cardiorrespiratoria 4 (9,5%); reinternacdo com menos de 48 horas 3 (7,1%);
insuficiéncia renal 3 (7,1%).

A mortalidade na UT]I e aos 28 dias foi de 36,6%, e aos 60 dias foi de 41,2%.

A tabela 2 descreve as caracteristicas dos pacientes falecidos aos 60 dias, comparados
aos demais. Observa-se que ndo houve associacdo com a mortalidade aos 60 dias com 0 sexo,
admissdo por cirurgia, diagnostico de sepse; presenca de edema ou uso de noradrenalina. No
caso da presenca de comorbidades (p = 0,061) e de complicacdes (p = 0,094), os valores foram

préximos a significancia, o que poderia ocorrer no caso de amostra insuficiente.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e associa¢do com o0 6bito aos 60 dias

Obito 60 dias
Todos (n=102)  Sim (n=42) N&o (n=60) p valor?

Varidvel — n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,150
Masculino 50 (49,0) 17 (34,0) 33 (66,0)

Feminino 52 (51,0) 25 (48,1) 27 (52,0)

Idade 0,307
< 80 anos 45 (44,1) 16 (35,6) 29 (64,4)
> 80 anos 57 (55,9) 26 (45,6) 31 (54,3)

Grupo de doencas 0,265
Pulmonares 43 (42,2) 16 (37,2) 27 (62,8)
Cardiovasculares 19 (18,6) 8 (42,1) 11 (57,9)
Cerebrovasculares 16 (15,1) 9 (56,2) 7 (43,8)
Gastrintestinais 8 (7,8) 2 (25,0) 6 (75,0)

Urogenitais 6 (5,9) 2 (33,3) 4 (66,7)
Outras 10 (10,4) 5 (50,0) 5 (50,0)

Comorbidades® 0,061

Sim 75 (73,5) 35 (46,7) 40 (53,3)
Né&o 27 (26,5) 7 (25,9) 20 (74,1)

Admissao 0,344
Cirurgica 22 (21,6) 11 (50,0) 11 (50,0)

Médica 80 (78,4) 31 (38,7) 49 (61,3)

Sepse’© 0,794
Sim 55 (53,9) 22 (40,0) 33 (60,0)

Né&o 47 (46,1) 20 (42,6) 27 (57,5)

Edema 0,466
Sim 33 (32,4) 12 (36,4) 21 (63,6)

Né&o 69 (67,6) 30 (43,5) 39 (56,5)

Noradrenalina 0,348
Sim 83 (81,4) 36 (43,4) 47 (56,6)

Né&o 19 (18,6) 6 (31,6) 13 (68,4)

Complicagéo 0,094
Sim 43 (42,6) 22 (51,2) 21 (48,8)

Né&o 59 (57,4) 20 (35,0) 39 (65,0)

Legenda: Qui-quadrado; 2 ou mais comorbidades; °Sepsis 3 Guidelines
Fonte: O autor, 2021
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O tempo de internagdo dos pacientes que faleceram em até 60 dias foi menor tanto na

UTI guanto no hospital apresentados na tabela 3.

Tabela 3 — Tempo de internagdo e associacdo com 6bito aos 60 dias

...... Obito 60 dias
Tempo de Internacédo (dias) Todos Sim Néo p valor?
UTI 17 (12;28) 15 (9;23) 18 (14;30) 0,021
Hospital 28 (18;51) 18 (13;27) 43(26;85) 0,001

Legenda: variavel (mediana; 1° quartil, 3° quartil); @ Wilcoxon (Mann-Whitney)
Fonte: O autor, 2021

As varidveis de prognostico foram dicotomizadas ou separadas por estratos usando

valores de literatura previamente associados a maior gravidade ou pior desfecho e estdo

apresentadas na tabela 4. N&o foi observada associagéo significativa com a mortalidade aos 60
dias com a idade; IMC; tempo de jejum; CP; Apache II; SOFA; SAPS 3; ALB. Foi encontrada
uma mortalidade aos 60 dias significativamente maior nos pacientes com NRS > 5; NUTRIC >

4, indice de Barthel < 70, e PCR > 10 mg/dL. (Apéndice C)
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Tabela 4- Caracteristica de progndstico e 6bito aos 60 dias

Obito 60 dias
Todos Sim Né&o p valor?
Variavel n =102 n=42 n=60
IMC; kg/m? 0,485
Baixo peso (< 22) 11 (10,8) 4 (36,7) 7 (63,6)

Normal (> 22 — 25,9) 36(353) 16(444) 20 (55,6)
Sobrepeso (>26-29,9)  21(20,6)  11(52,4) 10 (47,6)

Obeso (> 30) 34 (33,3) 11 (32,3) 23 (67,5)

Jejum (dias) 0,529
<4 62 (60,8) 24 (38,7) 38 (61,3)
>4 40 (39,2) 18 (45,0) 22 (55,0)

NRS 0,037
<5 49 (48,0) 15 (30,6) 34 (69,4)
>5 53 (51,9) 27 (50,9) 26 (49,1)

NUTRIC 0,012
<4 31 (30,4) 7 (22,6) 24 (77,4)
>4 71 (69,6) 35 (49,3) 36 (50,7)

CP (cm) 0,067
>34 ou > 33 40 (39,2) 12 (30,0) 28 (70,0)
<34 0u<33 62 (60,8) 30 (48,4) 32 (51,6)

Barthel 0,003
>70 66 (64,7) 20 (30,3) 46 (69,7)
<70 36 (35,3) 22 (61,1) 14 (38,9)

APACHE 0,172
<15 24 (23,5) 7(29,2) 17 (71,8)
>15 78 (76,5) 35 (44,9) 43 (55,1)

SOFA 0,333
<3 8 (7,8) 2 (25,0) 6 (75,0)
>3 94 (92,2) 40 (42,5) 54 (57,5)

SAPS 3 0,302
<57 14 (13,7) 4 (28,6) 10 (71,4)
>57 88 (86,3) 50 (56,8) 38 (43,2)

PCR; mg/dL 0,065
<10 40 (39,2) 12 (30,0) 28 (70,0)
>10 62 (60,8) 30 (48,4) 32 (51,6)

ALB; g/L 0,493
>3 38 (37,8) 14 (36,8) 24 (63,2)
<3 64 (62,7) 28 (43,7) 36 (56,3)

Legenda: variavel n (%); @ Qui-quadrado
Fonte: O autor, 2021

O AF esteve associado ao 0bito com valores médios significativamente menores nos
pacientes que evoluiram para obito durante a internacdo na UTI aos 28 dias e aos 60 dias,

apresentados na tabela 5.
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Tabela 5 - Diferencga nos valores de AF entre sobreviventes e ndo sobreviventes em
diferentes momentos do 6bito
AF sobrevivente AF néo sobrevivente

Média (DP) Média (DP) p valor
Obito na UTI 3.7 (0.84) 2.98 (0.76) <0,001
Obito 28 dias 3,72 (0,87) 3,07 (0,79) < 0,001
Obito 60 dias 3.77 (0.84) 3,09 (0.81) <0001

t-test Student; AF em graus; DP: desvio-padréo.
Fonte: O autor, 2021

Os valores de AF foram significativamente menores aos 60 dias nos ndo sobreviventes.
As observacoes de acordo com o sexo, mostram as mulheres com valores menores do que 0s
homens para toda a amostra, para as sobreviventes e para as ndo sobreviventes, conforme a

tabela 6.

Tabela 6 — Valores do AF e mortalidade em 60 dias distribuidos por sexo

Obito 60 dias
Todos Sim N&o p valor
Homens (n) 50 17 33
AF (°) 3,86 (0,88) 3,41 (0,69) 4,09 (0,88) < 0,001
Mulheres (n) 52 25 27
AF (°) 3,13 (0,76) 2,86 (0,83) 3,37 (0,60) 0,010

Legenda: AF em graus; média (DP); teste t - Student
Fonte: O autor, 2021

A tabela 7 apresenta a correlacdo do AF com as varidveis de prognostico. Todas as
correlacdes foram < 0,50, sendo consideradas baixas ou negligenciaveis. Houve significancia
estatistica apenas para NRS, Barthel, CP, idade, IMC, sendo a maior correlacdo positiva com a

CP e a maior correlacdo negativa com a idade.
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Tabela 7 — Correlacdo AF e variaveis de prognostico

Coeficiente? Valor p
APACHE Il -0,08 0,388
SOFA 0,03 0,720
SAPS 3 -0,04 0,658
NRS -0,29 0,002
Nutric -0,11 0,253
Barthel 0,40 < 0,001
CP 0,45 0,001
PCR 0,12 0,212
ALB 0,17 0,100
Idade -0,37 <0,001
IMC 0,34 < 0,001
Jejum 0,01 0,905

Legenda: ®Correlacao de Pearson
Fonte: O autor, 2021

A érea sob a curva (AUC) do AF tendo como desfecho o 6bito em diferentes momentos
é apresentada na tabela 8. As AUC variaram entre 0,708 e 0,765, sendo considerada uma

discriminacdo diagnostica aceitavel.

Tabela 8 - Valores da Curva ROC e AF e mortalidade em
diferentes momentos do dbito

AUC 95% IC
Obito UTI 0,765 0,67 —0,86
Obito 28 dias 0,709 0,60 — 0,82
Obito 60 dias 0,708 0,60 -0,81

A estimativa empirica do ponto de corte do AF para toda a amostra, pelo método de
Youden, mostrou o mesmo valor de 3,29° para o 6bito em diferentes momentos do estudo. A
sensibilidade e especificidade estiveram acima de 0,70, exceto para a sensibilidade no 6bito aos
60 dias (0,67) , apresentada na tabela 9.
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Tabela 9- Estimativa empirica do ponto de corte, sensibilidade, especificidade do AF em
diferentes momentos do ébito.

Obito UTI Obito 28 dias Obito 60 dias
Ponto de corte® 3,29 3,29 3,29
Sensibilidade 0,76 0,70 0,67
Especificidade 0,75 0,72 0,73

Legenda: ?Ponto de corte definido pelo método de Youden
Fonte: O autor, 2021

A tabela 10 apresenta a analise do AF por sexo conforme o ponto de corte empirico,
sensibilidade, especificidade e AUC. Nao houve diferenca de valores para os pontos de corte
nos homens em qualquer momento do oObito. Os valores encontrados para mulheres foram
menores comparados aos dos homens para 6bito aos 28 dias e 60 dias. A especificidade foi
maior que a sensibilidade para ambos 0s géneros, exceto para o 6bito na UTI para as mulheres.
A AUC esteve acima de 0,64 em todas as situacdes, sempre maior para homens do que
mulheres, sendo considerada excelente a habilidade de identificar os homens com 6bito na UTI
(AUC =0,83).

Tabela 10 — Estimativa empirica do ponto de corte, sensibilidade, especificidade e AUC do

AF por sexo em diferentes momentos do 6bito

Obito UTI Obito 28 dias Obito 60 dias
Homens Mulheres Homens  Mulheres Homens  Mulheres
Ponto de corte? 3,29 3,29 3,29 2,63 3,29 3,01
Sensibilidade 0,77 0,75 0,67 0,41 0,59 0,56
Especificidade 0,89 0,57 0,89 0,87 0,88 0,74
AUC 0,83 0,66 0,78 0,64 0,73 0,65

Legenda: @ Youden
Fonte: O autor, 2021

A AUC para o AF e escores de progndéstico analisados para toda a amostra com 6bito
aos 60 dias estdo apresentados na tabela 11 e grafico 1.



43

Tabela 11- Comparacdo da Curva ROC do AF e escores de progndstico para
amostra com 6bito 60 dias.

AUC 9%5% IC Valor p
AF 0,708 061-081 -
APACHE II 0,637 0,53-0,75 0,363
SOFA 0,595 0,48 -0,71 0,156
SAPS 3 0,593 0,48 -0,71 0,163
Barthel 0,664 0,56 - 0,77 0,486

Fonte: O autor, 2021

Grafico 1 - Curva ROC (AUC) para o 6bito aos 60 dias
AF e escore de prognéstico
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Referéncia

A realizacdo da regressao logistica do 6bito aos 60 dias do AF e escores de prognostico
apresentada na tabela 12 mostrou que AF é a variavel estatisticamente significativa que esta
associada a sobrevivéncia (p=0,014). O modelo de regressao apresenta bom ajuste, conforme a

associacdo entre os valores observados e o0s previstos pelo teste de Hosmer-Lameshow.



Tabela 12 - Regresséo logistica do dbito aos 60 dias, a&ngulo de fase, idade,

sexo e escores de prognastico

OR 95% IC Valor p
Sexo 1,083 0,40; 2,92 0,874
Idade 1,000 0,93; 1,07 0,924
AF 0,423 0,21;0,84 0,014
APACHE II 0,978 0,90; 1,05 0,575
SOFA 1,021 0,80; 1,03 0,861
SAPS 3 1,036 0,98; 1,08 0,172
Barthel 0,988 0,97; 1,01 0,233
Nutric 1,322 0,81; 2,14 0,258
NRS 1,198 0,79; 1,82 0,400

Legenda: LR x? = 26,30; p = 0,002; R? = 0,190; cons = -0,31;
Teste Hosmer-Lameshow: p = 0,831
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Realizada a classificacdo do modelo de regressdo logistica do 6bito aos 60 dias com AF,

utilizando a taxa de 6bito encontrada aos 60 dias (41,2%). O modelo logistico obteve um acerto

em 67,65% das observacOes analisadas, conforme a tabela 13.

Tabela 13 — Classificacdo do modelo de regressdo logistica do ébito

em 60 dias, AF e escores de prognostico

Sensibilidade 54,8%
Especificidade 76,7%
Valor preditivo positivo 62,2%
Valor preditivo negativo 70,8%
Corretamente classificado 67,6%

Legenda: Classificado (+) se predigao Pr (D) > 0,412 — Obito aos 60 dias
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O gréfico 2 mostra as linhas de sensibilidade e especificidade para o AF conforme a
taxa de mortalidade de 41,2% em 60 dias.

Gréafico 2— Probabilidade dos Pontos de Corte para o Obito em 60 dias
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A curva de sobrevida, Kaplan-Meier, mostrada no grafico 3, do angulo de fase dos
pacientes aos 60 dias analisando valores de corte baixos (mulheres < 3,01; homens < 3,29) ou
ndo (mulheres > 3,01; homens > 3,29), mostrou média de sobrevida para AF alto de 58 dias e
AF baixo de 18 dias (log-rank p < 0,001).



Grafico 3 - Curva de sobrevida AF e sobrevida em 60 dias
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5 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que o AF discrimina a mortalidade tardia de individuos com
60 anos ou mais, internados em UTI e em ventilagdo mecénica. O angulo de fase foi
significativamente menor nos ndo sobreviventes em qualquer momento do dbito, tanto na UTI,
quanto aos 28 dias e aos 60 dias apds a admissao.

A amostra analisada foi constituida por individuos com avancada faixa etaria — situacédo
frequente em UTIs clinico-cirdrgicas, apresentando diagndsticos comuns de internacéo nesse
grupo etéario, predominado por doengas respiratorias. Além do mais, estavam gravemente
enfermos, sem alteracdo de peso, sem perda significativa de massa muscular, sem alteracédo
prévia da capacidade funcional. Os idosos também tinham moderado risco nutricional e
estavam acentuadamente inflamados. Houve correlagcdo negativa do AF com os demais escores
de prognostico estudados, mas sem significancia estatistica. A mortalidade foi alta, em qualquer
momento em que o Obito foi analisado.

Nas ultimas décadas, houve um aumento na capacidade de diagnéstico e tratamento de
pacientes internados em UTI. A mortalidade em determinadas doencas diminuiu, como no caso
das doencas cardiovasculares, enquanto em outras, como a sepse e 0 choque séptico permanece
inalterada. 1sso pode ser explicado pelos mecanismos da resposta inflamatoria a agresséo, pelas
dificuldades de se realizar diagnosticos precoces ou por diagnosticos tardios. Ainda, 0 aumento
do nimero de doencas cronicas e o envelhecimento da populacdo sao fatores associados aquele
desfecho negativo.

Embora as UTIs de adultos que admitem pacientes para estadias breves ou planejadas
tenham taxas de mortalidade muito baixas, as taxas em UTIs para pacientes admitidos com
“doengas que ameagam a vida” estdo em torno de 15% em paises desenvolvidos.

No Brasil, em 2019, segundo dados da AMIB, as taxas de mortalidade global na UTI e
no hospital estavam em 10,9% e 16,6%, respectivamente, com escore SAPS 3 medio de 43,0
pontos e tempo médio de interna¢do na UTI em 6,0 dias (77).

Haniffa e colaboradores em uma revisao sistematica verificaram que o desempenho dos
sistemas de prognostico em paises de baixa e media renda sao dificultados por baixa aderéncia
as diretrizes, especialmente relacionado ao tratamento de valores faltantes (78). Além disso,
dos 119 artigos selecionados, 114 artigos incluiram os escores tradicionais: APACHE, SAPS e

0 MPM. O autor considerou moderado o desempenho destes modelos de predi¢do de risco e
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sugeriu que novos esforcos seriam necessarios para validar modelos de fécil utilizagdo e maior
acurdcia.

O escore de prognostico ideal deveria ter bom poder discriminativo (capacidade de
diferenciar entre pacientes de alto risco e baixo risco) e boa calibracdo (gerar estimativas de
risco proximas a mortalidade real). Os resultados do presente estudo atenderam a essas
caracteristicas, mostrando que o AF pode ser calculado precocemente, em até 48 horas ap06s a
admissdo e a estimativa de mortalidade foi préxima da encontrada em UTIs com a mesma
populacéo do estudo. Houve bom poder discriminativo ao revelar uma diferenca significativa
de mortalidade entre os sobreviventes e ndo sobreviventes e boa calibragdo em qualquer
momento em que a mortalidade foi estudada durante o seguimento.

A “medicina de precisdo”, inclui a associacao de diversas dimensdes de salde e doenca,
informacBes clinicas, biomarcadores, parametros objetivos de funcdo organica, gerando
cuidados mais apurados e melhores resultados (79). A avaliacdo correta da reserva celular
metabdlica ou corporal, por métodos de avaliacdo da composicao corporal, atende aos conceitos
de “medicina de precisao”. Avaliagdes realizadas a beira do leito, sem transportar o paciente
para fora da UTI ou que possam ser repetidas quantas vezes forem necessarias, sem exposi¢ao
amaior risco, ganham em importancia, reduzindo riscos e aumentando a capacidade diagnostica
e terapéutica. No presente estudo ndo foi encontrado qualquer obstaculo a realizacdo da BIA.
Os resultados foram obtidos em poucos minutos, sem interferir nos cuidados, atendendo assim
o critério de “medicina de precisdo”.

Outro aspecto a ser considerado na UTI é o envelhecimento. A propor¢do da populacao
mundial com 60 anos ou mais crescerd de 12% em 2013 para 21% em 2050. Serdo mais de 2
bilhdes de idosos, incluindo 400 milhdes com mais de 80 anos. A demanda por leitos de UTI
para idosos — principalmente para os muito idosos, com 80 anos ou mais — representa nos dias
de hoje 10% a 20% do total de admissdes em UT]I (80).

Leblanc et cols sugeriram 10 pontos que devem ser considerados sobre 0s idosos com
doenca critica: 1) o beneficio do cuidado intensivo é controverso; 2) poucos elementos ajudam
natriagem; 3) pacientes e parentes devem participar nos processos de decisdes; 4) uma tentativa
na UTI deve ser uma alternativa, com uma reavaliacdo de beneficio em 48 a 72 horas; 5) a
mortalidade ¢ elevada em idosos criticos; 6) um substancial nimero de pacientes idosos falece
logo apos a alta da UTI; 7) poucos pacientes tem uma boa recuperacdo apos 1 ano da alta
hospitalar; 8) existem alternativas a internacdo na UTI; 9) aspectos de final de vida s&o criticos

na velhice; e 10) existe uma perspectiva social (81).
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Observando os resultados do estudo do AF, seria possivel utilizar os dados para atender
0s itens acima, tendo informacdo dos valores do AF logo ap0s a internagdo para discutir com
familiares os rumos do tratamento, a capacidade de resposta e a recuperagdo a longo prazo,
assim permitindo tratamentos mais objetivos dentro da capacidade real de resposta do paciente,
conforme sua reserva de massa muscular ou saude celular.

Flaaten e colaboradores, em estudo prospectivo, incluiram 5.021 pacientes em 311
UTIs, com media de idade de 84 anos. Encontraram a mortalidade na UTI de 22,1% e ap0s 30
dias 32,6%, associada a Clinical Frailty Scale (CSF) (82). Os pacientes com valores de CSF
maiores ou iguais a 5 compunham 43,1% do total e existiu associacdo com a mortalidade em
30 dias. Os autores concluiram que a avaliacdo de fragilidade deveria ser acrescida a avaliacdo
inicial, quando da admisséo na UTI.

Guidet e colaboradores, em estudo semelhante, onde a mortalidade em 30 dias foi de
38,8%, mostraram que a CFS permaneceu um fator independente ap6s a inclusdo do paciente
em tratamento limitado de suporte de vida. (83) A avaliacdo da fragilidade usando CFS foi
capaz de prever a mortalidade a curto prazo e deveria ser coletada como rotina para o idoso
grave, ligado aos planos de cuidados avancados e a tomada de decisdes.

O indice de Barthel foi utilizado por Sacanella e colaboradores avaliando o status
funcional e a qualidade de vida 12 meses ap6s a alta da UTI, em 112 pacientes idosos, sem
déficit funcional ou cognitivo antes da admissdo. Apds 12 meses, 48,9% estavam vivos, e
apresentavam importante perda funcional. Encontraram 71% dos pacientes com Barthel > 60
na alta hospitalar com recuperacao plena nas atividades diarias, comparados a 39% com Barthel
<60 (p=0,005). Os pacientes com valores de Barthel > 60, na alta hospitalar apresentavam 4,4
vezes mais chance de recuperacdo total. Neste estudo ndo foram encontradas diferengas na
mortalidade associadas aos escores Apache Il e SOFA (84).

No presente estudo, o indice de Barthel foi utilizado para aferir a capacidade funcional
dos pacientes. Houve associacdao com o 6ébito em 60 dias, quando o valor estava abaixo de 70
pontos (84, 85) . O indice de Barthel obteve uma correlagdo baixa positiva, mas significativa,
com AF e pouco poder discriminatério para identificar os pacientes com mais risco de ébito
aos 60 dias.

A sarcopenia ¢ um achado caracteristico do envelhecimento e estd associada a piores
desfechos clinicos, tanto em individuos que vivem na comunidade, quanto naqueles
hospitalizados. O AF da BIA foi avaliado em diversos estudos com individuos saudaveis,
estabelecendo valores para faixas etéarias (86). Individuos de idade entre 18 e 94 anos, ha

aumento do AF entre 40 e 49 anos, diminuindo a partir deste ponto, tanto para homens quanto



50

para mulheres (87). A média do AF é maior para homens (7,48° + 1,10°) do que para mulheres
(6,53 £ 1,01°), em qualquer faixa etéria, provavelmente pela maior MM em homens ao longo
da vida. (88). A BIA tem se mortado um método valido como marcador da MM esquelética e
MM apendicular de individuos idosos. As equacdes sao capazes de prever incapacidade fisica
e morte (89). Recomendacgfes atuais também indicam a BIA como método para avaliar a
qualidade muscular esquelética de idosos (90). Gonzalez e colaboradores desenvolveram uma
equacdo para célculo da percentagem de MM em brasileiros, mostrando melhores resultados
qguando comparados com as equacles preditivas publicadas para americanos e suicos (91).
Estudo de Kilic e colaboradores encontrou AF baixo (4,55° RC 0,59, 95%CI :0,40;0,87;
p=0,008), em idosos ndo hospitalizados, concluindo ser esse o valor de ponto de corte 6timo
para identificar sarcopenia (92).

Em individuos doentes, a modificacdo da composicdo corporal esta associada a
gravidade da doenca, determinada pela resposta inflamatoria sistémica. Os estudos em
pacientes hospitalizados datam de muitas décadas, mas atualmente tém aumentado em numero,
pelo interesse despertado pelo papel da constituicdo corporal, principalmente da MM
esquelética na resposta inflamatoria, na resisténcia a doenca, na resposta terapéutica e na
recuperagéo a longo prazo. Wirth e colaboradores avaliaram idosos hospitalizados com idade
média de 81 anos e encontraram valores significativamente diferentes de AF para sobreviventes
e ndo sobreviventes (4,2° + 1,1° X 3,6° £ 1,2° p<0,001). Aqueles com AF menor que 3,5°
tiveram mortalidade quatro vezes maior, comparado aqueles com AF maior ou igual a 3,5°. Nos
individuos com AF entre 5,0° e 5,4° a mortalidade foi de 3%. O AF foi significativamente
menor em mulheres, mas sem diferenca na mortalidade quando comparada a dos homens (69).
O autor estabelece uma curva com formato em “U” para a mortalidade hospitalar, criando a
hipétese de que valores acima de 6,4° seriam anormalmente elevados e deveriam ser
interpretados com cuidado, quando associados a mortalidade.

Em pacientes graves, os estudos da composicao corporal por diversos métodos mostram
que a perda da massa muscular € intensa e rapida. A sarcopenia no idoso internado com doenca
grave foi chamada de “tempestade perfeita”, pela intersec¢do do rapido envelhecimento,
necessidade de cuidados intensivos, em individuo com fragilidade (93). Isso foi demonstrado
por ultrassom, BIA, DXA, tomografia e ressonancia (94, 95).

O estudo de Moisey e colaboradores, utilizando tomografia computadorizada ao nivel
de L3, confirmou a presenca de sarcopenia em 71 % dos idosos admitidos com trauma grave,
mostrando que ndo esta associada diretamente ao IMC. Destes, 9% estavam abaixo do peso

ideal, 44% estavam dentro do peso normal e 47% foram classificados como portadores de
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sobrepeso ou de obesidade. A taxa de mortalidade foi maior nos sarcopénicos (32% X 27%). O
tempo livre de ventilagdo mecanica e os dias livres da UTI foram significativamente maiores
nos pacientes ndo sarcopénicos (96).

O presente estudo associou 0 AF aos escores de progndstico e a mortalidade apds a
admissdo na UTI. Os parametros foram analisados considerando principalmente a mortalidade
tardia, isto é, o dbito aos 60 dias. S&o frequentes os estudos em pacientes criticos observando a
mortalidade na UT]I, durante a hospitalizacéo e aos os 28 dias, mas raros observando desfechos
tardios (97). Um estudo com sepse observou a mortalidade aos 90 dias (98). Existem estudos
epidemioldgicos que incluem qualquer paciente internado em UTI, com mortalidade em um
ano (29).

Nenhum estudo com populacdo idosa, com critérios de gravidade, com disfuncédo
organica e avaliando desfecho associado a composicao corporal foi publicado até o momento.
No atual estudo as caracteristicas demograficas e clinicas ndo foram determinantes para a
mortalidade. Os escores de gravidade também ndo apresentaram associagdo significativa.
Quando os valores foram dicotomizados, ndo houve diferenca na mortalidade entre aqueles com
baixo IMC, menor CP ou com maior valor de PCR. Nos individuos com capacidade funcional
baixa, a mortalidade foi significativamente maior aos 60 dias, ocorrendo 0 mesmo com 0s
escores de risco nutricional. A analise do AF mostrou que tanto para o total de pacientes, quanto
para a distribuicdo por sexo, o AF foi significativamente menor nos pacientes que nao
sobreviveram.

A AUC do AF para o 6bito em qualquer momento do estudo mostrou bom poder
discriminatorio maior do que 0,70. O AF com ponto de corte empirico para toda amostra ficou
situado em 3,29° em qualquer momento, com sensibilidade maior que 67% e especificidade
maior que 72%. Foi construida a tabela de sensibilidade e especificidade para cada observacao
do AF gue ndo mostrou diferenca daquela por estimativa empirica pelo método de Youden.
Com relacdo ao sexo, os valores para mulheres foram menores para o 6bito aos 28 e 60 dias
comparados aos dos homens, podendo significar a perda de MM mais acentuada nas mulheres
com o prolongamento da internacéo.

Como citado acima, o presente estudo tem caracteristicas originais, a medida que avalia
um estimador de mortalidade pouco estudado em individuos idosos recebendo cuidados criticos
de saude. Conforme esperado, os valores de AF encontrados foram inferiores aos vistos nos
outros estudos com pacientes criticos em populacdo de adultos de faixas etarias mais baixas.

Estudo unicéntrico brasileiro, realizado por da Silva e colaboradores, comparando

pacientes com sepse e sem sepse, ndo incluindo apenas idosos em UTI mista, o valor de corte
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para AF foi de 5,1°, com sensibilidade 66,7% e especificidade 42,5%, e AUC 54,6%. (97). Os
valores de AF para o0s ndo sobreviventes foi menor (4,78° + 1,61° X 5,03° + 1,09°). O achado
principal do estudo foi a correlacdo negativa entre APACHE Il e AF.

Thibault e colaboradores, no maior estudo com AF em pacientes criticos, com 931
pacientes, ndo exclusivamente em idosos, avaliaram a associacdo do AF com a mortalidade em
28 dias. (71). O AF foi aferido no primeiro e no quinto dia de internacdo. O valor do AF no
primeiro dia foi maior para sobreviventes (4,6° + 1,8° X 4,1° + 2,0°, com bom valor
discriminativo. A combinacdo dos escores (AF, APACHE Il) aumentou a predicdo da
mortalidade em 28 dias. Os autores concluiram que a baixa MM na admissdo esta associada a
mortalidade.

Comparando o estudo de Thibault com o presente estudo aos 28 dias, a idade dos
pacientes foi menor, a mortalidade foi metade da encontrada (19,3% vs 36,3%) e 0 AF para nao
sobreviventes foi maior (4,10° + 2,0° vs 3,07° + 0,79°). O ponto de corte do estudo de Thibault
foi maior (3,49°), possivelmente por uma amostra mais jovem do que o presente estudo. Os
autores propdem um modelo “multimodal” de predi¢do da mortalidade incluindo os escores de
gravidade e o AF no primeiro dia.

Staple e colaboradores realizaram um estudo prospectivo em 196 pacientes criticos,
realizando a BIA 24 horas ap6s a admissdo na UTI para predizer a mortalidade em 90 dias. A
amostra ndo era exclusivamente idosa. O AF para os ndo sobreviventes foi de 4,1° + 1,2°, com
associagdo com o Obito aos 90 dias e bom poder discriminativo. AF < 4.8° foi um preditor
independente de mortalidade aos 90 dias. O equipamento de BIA do estudo foi diferente do
usado no presente estudo, o que poderia resultar nesta diferenca.

Em todos os estudos acima, os valores de AF foram superiores aos valores do estudo
agora realizado, mostrando que a populacdo idosa deve ser avaliada de maneira diferente da
populacdo adulta em geral. O ponto de corte do AF (3,29°) em qualgquer momento do estudo
ficou abaixo dos valores dos estudos que ndo abordaram apenas idosos. Os testes com AF
mostraram boa sensibilidade e especificidade para qualquer momento. O valor AF associado
ao Obito aos 60 dias € menor do que 3,29° para homens e 3,01 para mulheres, situando-se abaixo
dos valores para AF dos estudos citados. A curva ROC do 6bito aos 60 dias do AF teve area
maior que os demais escores de progndéstico e o indice de Barthel, mostrando melhor valor
preditivo. Aos 60 dias, a regressdo logistica mostrou que o AF esteve significativamente
associado ao 6bito, comparado as outras variaveis de prognostico (p = 0,014). Na classificagdo
do modelo de regressao, os valores foram corretamente classificados, na maioria dos casos, com

boa sensibilidade e especificidade.
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A classificacdo correta permite a utilizagdo clinica do AF em individuos internados na
UTI com 60 anos ou mais de idade, em ventilagdo mecénica por 3 dias ou mais, para predizer
em aproximadamente 80% dos casos a sobrevivéncia tardia, para homens quando AF > 3,29° e
para mulheres quando AF > 3,01. Sao individuos nos quais o cuidado intensivo, suporte a
funcdo orgéanica e uso de terapia de alto custo se justificam pela maior chance de sobrevida.
Caso contrario, a sobrevivéncia é menor e seriam indicados cuidados proporcionais ou evitar a
internacdo na UTI, diminuindo sofrimento e gastos desnecessarios.

A estimativa da curva de Kaplan-Meier mostrou uma diferenca de sobrevida de 40 dias,
tanto para homens quanto para mulheres que apresentavam maiores valores de AF.

Os pontos fortes do estudo sdo ter incluido exclusivamente pacientes idosos na UTI,
com escores de gravidade elevados, com maior chance de internacdo prolongada em faléncia
organica, sendo esses critérios de gravidade na doenca critica. Significativo nUmero de estudos
nesta populagdo tem curto tempo de internacdo e curto tempo de ventilagdo mecanica, o0 que
ndo caracterizaria um grupo com maior chance de alteracdo da composicado corporal ou risco
de morte. A realizacdo da BIA foi feita exclusivamente pelo pesquisador principal, assim como
a coleta de dados, célculo de indices de progndstico e o seguimento até o final do estudo. O
momento da mensuracdo foi padronizado, realizado apos a estabilizacdo do paciente, ndo tendo
sido realizado no momento da admissdo, nem ap6s 72 horas de internagdo. Essa circunstancia
permite uma afericdo em situacdo real da doencga, aumentando a confiabilidade da medida. O
estudo € Unico, pois analisa uma populacao idosa critica, com critérios objetivos de gravidade,
excluindo aqueles idosos com tempo de internacdo curto e doencas sem indicacdo adequada de
terapia intensiva.

Os pontos fracos do estudo foram ser realizado em Unico centro e haver sido feito uma
Unica afericdo do AF por paciente.

Os proximos passos sao incluir o AF como rotina de avaliacdo apds a estabilizacdo,
permitindo a tomada de decisdo a beira do leito, relacionada a MM e salde celular nos pacientes
idosos. Essa conduta auxiliaria o plano pela intervencdo plena ou restritiva do tratamento.
Estudos futuros também poderdo avaliar a variagdo do AF em medidas repetidas, estabelecendo
0 momento em que ha a resposta ao tratamento ou o inicio da fase de recuperagdo da doenca
grave. AF poderia auxiliar médicos e a equipe da UTI a tomarem condutas de compaixao em
idosos que nédo tivessem condicdes de responder ao tratamento agressivo por baixa MM ou

baixa saude celular.
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CONCLUSOES

O estudo demonstra que valores mais baixos de AF obtidos pela BIA nas primeiras 48
horas apos a admissdo na UTI, em pacientes idosos criticos, em ventilagdo mecanica, estdo
associados a maior mortalidade. O AF mostrou maior poder discriminativo para a mortalidade
comparado aos escores de prognostico usados tradicionalmente. O AF igual ou menor que 3,29°
pode ser utilizado para determinar agueles com menor chance de sobreviver, assim evitando
tratamentos fdteis, permitindo que decisGes sobre o final de vida evitem sofrimento e
prolongamento da vida sem qualidade de morte. Por outro lado, os individuos com valores
superiores a 3,29°, com maior chance de sobreviver, devem ter os esfor¢os de diagnostico e
tratamento ndo suspensos ou interrompidos baseados em critérios de idade ou subjetivos.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

i R TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
“ANALISE DO ANGULO DE FASE E PROGNOSTICO DOS PACIENTES DE TERAPIA INTENSIVA”

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa - “Analise do Angulo de Fase e Prognéstico
dos Pacientes de Terapia Intensiva”.

2. Vocé foi selecionado por estar ha mais de 48 horas internado na UTI.

3. Sua participagédo nao é obrigatoria.

4. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.

5. Arecusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, equipe de assisténcia ou com a
instituicdo — Casa de Saude Sao José.

6. Os objetivos deste estudo s&o: entender como a massa celular corporal (massa magra) sofre alteragdo
pela doenca, durante a estadia na UTI e se esses valores estéo relacionados a recuperagao clinica e o
tempo de internagao.

7. Sua participagéo nesta pesquisa consistira em realizar o exame de “Bioimpedancia Corporal Total”
durante alguns dias da internagdo — apos a sele¢do nos dias 1, 5 e 15, caso permanega na UTI durante esse
periodo de tempo.

8. Os riscos do exame s&o nulos - ndo oferece nenhum risco a saide ou ao tratamento; néo altera o
tratamento estabelecido ou em curso.

9. O exame ¢ realizado na UTI, no leito, em 15 minutos, sem qualquer interferéncia no tratamento ou
procedimentos que estdo sendo realizados ou poderao vir a ser realizados.

10. Os beneficios relacionados com a sua participagédo sdo entender melhor como a reserva celular corporal
esta sendo alterada pela doenca e criar hipéteses para a manutengédo ou melhora da reserva de massa
celular corporal — massa magra.

11. O exame n3o tem custo para o paciente, plano ou seguro de saude, e ndo sera incluido na conta
hospitalar.

12. As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagao.

13. Os dados nao ser&o divulgados de forma a possibilitar sua identificagéo (os dados ndo envolvem o
nome, mas o grupo de pacientes estudados; ndo se referem a pessoa).

14. Essa pesquisa nao envolve o patrocinio de qualquer empresa, sendo realizada com recursos proprios.
Todos os documentos sé@o guardados sobre responsabilidade do pesquisador principal.

15. Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal,
podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa, sua participagado, agora ou a qualquer momento.

DADOS DO PESQUISADOR PRINCIPAL
Ricardo Schilling Rosenfeld

Médico — CRM 52.38469-4
Chefe da Equipe de Terapia Nutricional Médica

Assinatura

Rua Macedo Sobrinho 8/ Sala 102
(21) 2226-0747

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar.

Rio de Janeiro, de de

Paciente ou Responsavel

Responsavel Legal
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TABELA DE COLETA DE DADOS
PACIENTE:

APENDICE B - Formulario de Coleta de Dados

ATENDIMENTO

CTI:

PRONTUARIO

NORADR (S=1; N=0)

CANCER

ATENDIMENTO

NORADR >0,1 (S=1;
N=0)

CANCER HEMATOL

SEXO (M=1; F=2) DOBUTA (S=1; N=0) INSUF CARDIACA

DATA NASCIMENTO JEJUM (DIAS) CIRROSE

INTERNAGAO HOSPITALAR IDADE SIDA

INTERNAGAO CTI TEMP DVA PREVIAS UTI

DATA AVALIAGAO INCIIAL PAM ADMISSAO (URG=1;
PROGRAM=2)

DIAG PRINCIPAL PA SISTOLICA APACHE

DIABETES (S=1; N=0) FREQ CARD PESO (Kg)

DCV (S=1; N=0) FREQ RESP ALTURA (cm)

CANCER (S=1; N=0) Pa02 IMC (Kg/m2)

OBESIDADE (S=1; N=0) pH ART SOFA

DEMENCIA (5=1; N=0) Pa02 SAPS3

INSUF RENAL CRONICA (S=1; N=0) Paco2 NRS (1-7)

DPOC (S=1; N=2) FlO2 NUTRIC (0-9)

CIRURGIA (S=1; N=0) Pa02/FI02 BARTHEL (0 — 100)

CIRURG TRANSPLANT (S=1; NAO=2) PAO2/Pa02 CIRC PANTUR (CM)

CIRURG TRAUMA (S=1; NAO=2) Na+ EDEMA (5=1; N=0)

CIRUR CARDIACA (S=1; NAO=2) K+ RESIST D1

NEUROCIRUR (S=1; NAO=2) CREAT REACT D1

OUTRAS NEUROCIRUR (S=1; N=2) HEMATOC AF D1

INFECC COMUNIT (S=1; NAO =2) PLAQUETAS PESO D1

INFECC HOSPIT (S=1; NAO=2) BILIRR TOTAL ALB D1

GRUPO DIAGN (RESP=1; CARDIO=2; LEUCO PCR D1

GASTRO=3; NEURO=4; UROGEN=5)

SEPSE (S=1; N=0) GLASGOW TEMPO VENT MECAN (d)

ARRITMIA (S=1; N=0) CIRROSE TEMPO DIALISE (d)

CHOQUE (NAO= 0; HIPOV=1; SEPT=2; NYHA IV TEMPO ANTIBIOTICO (d)

CARDIO=3)

FALENCIA HEPAT (5=1; N=0) DPOC DESF UTI (ALTA=1;
0BITO=0)

OUTRAS HEPATOP (S=1; N=0) IMUNSUPRESAO DATA DESF UTI

ABDOMEN AGUDO ($=1; N=0)

NAO CIRURGICO

DESF HOSP (A=1; 0=0)

PACREATITE (S=1; N=0)

CIRURG URGENCIA

DATA DESF HOSP

OUTRAS DIGESTIVO

CIRURG PROGRAM

DESF 60 DIAS (ALTA=1;
0BITO=0)

CONVULSAO (S=1; N=0)

PRE HOSPITALIZ (D)

DATA DESF 60 DIAS

COMA (5=1; N=0)

LOCAL PREVIO

DEFICIT FOCAL (S=1; N=0)

TRAT ONCOLOGICO

EFEITO MASSA (S=1; N=0)

TABELA DE COMPLICACOES (04)

Q
>

COMPLICAGCAO

DATA

OBS

wlo|N[o|us|w|n |-

=
S)
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APENDICE C - Pontos de Corte — Referéncias das variaveis de progndstico

1.Nutritional Risk Screening — NRS (99, 100)
Baixo <5
Alto>5

2. Nutritional Risk in Critical Care - NUTRIC (100)
Baixo < 4
Alto >4

3. Circunferéncia da panturrilha — CP (101)
Homens
Baixo < 34
Alto > 34
Mulheres
Baixo <33
Alto > 33

4. indice de Barthel (85)
Baixo < 70
Alto > 70

5. Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation Il - APACHE 11 (102)
Baixo < 15
Alto > 15

6. Sequential Organic Failure Assessment — SOFA (10)
Baixo < 2
Alto>2

7. Simplified Acute Physiologic Score 111 - SAPS 3 (103)
Baixo < 57
Alto > 57

8. Proteina C Reativa — PCR (104)
Baixo < 10
Alto > 10

9. Albumina (105)
Baixo < 3,5
Alto > 3,5
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APENDICE D - Definicdes de complicacdes

Sepse Novo episodio febril, com aumento do
SOFA > 2 pontos
Pneumonia Nova imagem no raio-X, com secrecao

traqueobronquica, e/ou febre e
leucocitose, exigindo antibidtico

Obstrucéo, necrose ou perfuragédo
intestinal

Necessidade de operacdo ou reoperagao

Hemorragia intra-abdominal

Necessidade de operagao ou reoperacéao;
transfusdo de > 6 unidades de
concentrado de hemécias dentro de 48
horas ap0s a operacdo

Deiscéncia de anastomose

Ressutura com anestesia geral

Pancreatite

Aumento de enzimas 2x normal; TC
abdomen

Colecistite

Ultrassom; drenagem percuténea

Infarto do miocéardio

Aumento de enzimas; ECG tipico

Arritmia cardiaca

ECG com hipotenséo arterial
necessitando estabilizacdo com drogas
ou cardioverséo

Parada cardiorespiratoria

ECG e necessidade de ressuscitacao

Insuficiéncia cardiaca aguda

Ecocardiograma

Acidente vascular cerebral

Déficit neuroldgico por mais de 48
horas e confirmacao por tomografia ou
ressonancia

Embolia pulmonar

Ecocardiograma; angiografia pulmonar;
angiotomografia

Reintubacao

Necessidade de nova assisténcia
ventilatdria a qualquer momento

Infeccdo de sitio operatorio

Sinais inflamatorios locais e saida de
secrecdo purulenta

Readmissao

Readmissdo na UTI com intervalor
menor do que 48 horas

Insuficiéncia renal aguda

Hemodialise

Sepse Novo episodio febril, com aumento do
SOFA > 2 pontos
Pneumonia Nova imagem no raio-X, com secre¢ao

traqueobrdnquica, e/ou febre e
leucocitose, exigindo antibidtico

Obstrucéo, necrose ou perfuragéo
intestinal

Necessidade de operacao ou reoperagao

Hemorragia intra-abdominal

Necessidade de operacdo ou reoperacao;
transfusdo de > 6 unidades de
concentrado de hem@cias dentro de 48
horas ap0s a operacédo

Deiscéncia de anastomose

Ressutura com anestesia geral

67



Pancreatite

Aumento de enzimas 2x normal; TC
abddmen

Colecistite

Ultrassom; drenagem percuténea

Infarto do miocardio

Aumento de enzimas; ECG tipico

Arritmia cardiaca

ECG com hipotenséo arterial
necessitando estabilizacdo com drogas
ou cardioverséo

Parada cardiorespiratéria

ECG e necessidade de ressuscitacdo

Insuficiéncia cardiaca aguda

Ecocardiograma

Acidente vascular cerebral

Déficit neuroldgico por mais de 48
horas e confirmacao por tomografia ou
ressonancia

Embolia pulmonar

Ecocardiograma; angiografia pulmonar;
angiotomografia

Reintubacao

Necessidade de nova assisténcia
ventilatdria a qualquer momento

Infeccdo de sitio operatorio

Sinais inflamatorios locais e saida de
secrecdo purulenta

Readmissao

Readmissdo na UTI com intervalor
menor do que 48 horas

Insuficiéncia renal aguda

Hemodialise

Adaptado de Lassen et al Annals of Surgery 2008 (74)
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Corresponding Author:
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Abstract:
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--Manuscript Draft--

Original Investigation
phase angle; prognostic score; mortality; older patients; critically ill

Ricardo Schilling Rosenfeld, M.D.
Casa de Saude Sao José (ACSC)
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro BRAZIL

Ricardo Schilling Rosenfeld, M.D.
Ricardo Schilling Rosenfeld, M.D.
Maria Cristina Gonzalez, PhD
Sergio Miranda Freire, PhD
Lourencgo Alves Roberto, PhD

Objectives

verify the correlation of phase angle (PA) at the first 48 hours in the Intensive Care Unit
(ICU) with prognostic scores and their association with mortality in ICU (M ICU ), at 28
days (M 28 ) and 60 days (M 60 ). Main study objective was association PA and late
mortality (M 60 ).

Methods

Critically ill patients, 260 years of age, under mechanical ventilation (MV) = 48 h, were
studied after hemodynamically stable. PA was measured by a single frequency
bioelectrical impedance (BIA). ICU severity prognostic scores and functional scale
were assessed in the first 24 hours. Patients were followed until 60 days.

Results

102 patients were enrolled (mean age 79.9+ 8.5 years, 51.0% female). Observed M
ICU and M 28 was 36.6% and M 60 41.2%. There was a significant correlation
between PA and age (p<0.001), BMI (p<0.001), calf circumference (p<0.001), NRS
(p=0.002) and Barthel index (p <0.001). Non-survivals demonstrated a lower PA at M
ICU (3.77 £ 0.84 X 2.98 + 0.76; p<0.001), M 28 (3.72 + 0.87; p<0.001 X 3.07 £ 0.79;
p<0.001) and M 60 (3.77 + 0.84 X 3.09 + 0.81; p<0.001). AUCPAM ICU ,M 28
and M 60 were respectively 0.765 (C195% 0.67-0.86), 0.709 (CI95% 0.60-0.82), and
0.708 (CI195% 0.60-0.81). A lower PA cutoff (3.29 o ) was observed to all sample;
lower in females atM 28 (2.63 o )and M 60 (3.01 o ). PA better discriminated M
60 than prognostic scores. Logistic regression showed PA reduction significantly
associated with M 60 (p=0.014). Survival analysis at 60 days, PA less than 3.01 for
females and 3.29 for males was associated with lower median survival (18 days X 58
days; log-rank, p<0.001)

Conclusion

Low PA values are associated with higher mortality. PA less than 3.29 for males and
3.01 for females are associated with short survival time.
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