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RESUMO

Introdugdo: A desnutricdo em pacientes pediatricos graves esta
associada com desfechos clinicos desfavoraveis, como aumento do
tempo de ventilagdo mecénica e de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP). Para recuperar ou evitar a desnutricdo, a
terapia nutricional enteral ou parenteral deve ser implementada.
Objetivo: Verificar se o estado nutricional e a terapia nutricional
predizem o tempo de ventilagdo mecénica em pacientes pediatricos
graves. Populacédo e Métodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado
na UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmdo, Floriandpolis, Santa
Catarina, com pacientes pediatricos graves entre 1 més e 14 anos de
idade, de ambos os sexos. Foram coletados dados em prontuario para
caracterizacdo da populacdo como motivo de internacdo, idade, sexo,
uso de farmacos vasoativos, uso de antibidticos, presenca de infecgdes
nosocomiais e data de internacdo e alta hospitalar. Os indices
progndsticos de mortalidade foram calculados na admissdo. A avaliacdo
nutricional antropométrica e bioquimica, realizada até 72 horas ap06s
admissdo na UTIP, incluiu albumina, pré-albumina, proteina C-reativa,
peso, estatura, perimetro cefélico, circunferéncia do braco, prega
cutdnea triciptal e &rea muscular do bragco (AMB). Os indicadores
antropométricos foram transformados em escore z. Indicadores de
terapia nutricional foram avaliados até 21 dias de internacdo ou até a alta
da UTIP. A curva de Kaplan-Meier foi construida para avaliar a
influéncia dos indicadores de terapia nutricional e estado nutricional
sobre duracdo da ventilagdo mecanica A regressdo de Cox e Razéo de
Densidade de Incidéncia (RDI) foram ajustadas para sexo, idade e indice
prognostico de mortalidade. Valor de p<0,05 foi considerado
significativo. Resultados: Foram incluidos 72 pacientes, com mediana
de idade de 21,1 (94,4; 82,2) meses. A prevaléncia de desnutricdo na
admissao, de acordo com os indicadores antropométricos z-estatura para
idade foi 41,2%, z-peso para idade 33,9% e z-peso para estatura 18,6%.
As variaveis antropomeétricas capazes de predizer o tempo de ventilacdo
mecéanica foram z-peso para idade (RDI: 1,96 1C95%: 1,05; 3,65), z-
estatura para idade (RDI: 2,49 1C95%: 1,44; 4,28), z-perimetro cefélico
para idade (RDI: 13,22 1C95%: 3,44; 50,78) e z-AMB para idade (RDI:
5,22 1C95%: 1,19; 22,76). Em relacdo a terapia nutricional, foi
observado que a nutri¢do foi precoce em 87,3% dos casos. A mediana da
razdo do volume prescrito e infundido foi 91,2 (80,1; 98,3) %. A
mediana da razdo proteina infundida e necessidades foi de 71,5 (36,7;
100,4) % e para energia 64,7 (36,7; 100,4) %. A mediana do déficit



cumulativo de energia foi de 190,7 (323,0; 105,0) kcal/kg e de proteina
4,29 (7,8; 2,7) g/kg. Em relacdo as complicacdes gastrointestinais,
66,7% dos pacientes apresentaram diarreia, 39,7% obstipagdo e 39,4%
distensdo abdominal. Apenas o indicador de terapia nutricional presenga
de diarreia foi capaz de predizer o tempo de ventilagdo mecénica (RDI:
2,47; 1C95%: 1,38; 4,40).

Conclusdo: O estado nutricional na admissdo, avaliado pelos
pardmetros antropométricos, z-peso para idade, z-estatura para idade, z-
perimetro cefélico para idade e z-AMB para idade, foi capaz de predizer
a duracdo da ventilagdo mecéanica, sendo assim, recomenda-se que a
avaliacdo desses pardmetros antropométricos seja efetuada na admisséo
da UTIP. Ainda, o indicador de terapia nutricional presenc¢a de diarreia
esteve associado com o tempo de ventilacdo mecénica.

Palavras-chave: 1. Unidade de terapia intensiva. 2. Pediatria. 3. Terapia
nutricional. 4. Antropometria. 5. Avaliacdo nutricional. 6. Ventilacdo
mecénica.



ABSTRACT

Background: Malnutrition in critically ill pediatric patients is
associated with unfavorable clinical outcomes, such as greater length of
mechanical ventilation and of Pediatric Intensive Care Unit (PICU) stay.
To recover or prevent malnutrition enteral or parenteral nutrition therapy
should be implemented.

Aim: To assess if the nutritional status and nutritional therapy predict
the length of mechanical ventilation in critically ill pediatric patients
admitted to the PICU.

Methods: A prospective cohort study conducted in the PICU at
Children's Hospital Joana de Gusmdo, Floriandpolis, Santa Catarina,
with patients between 1 month and 14 years of age, of both sexes. Data
to characterize the population as a reason for admission, age, sex, use of
vasoactive drugs, antibiotics, presence of nosocomial infections and date
of admission and discharge were collected from patients charts. The
prognostic index of mortality was assessed on admission by Pediatric
Risk of Mortality (PRISM) and Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2).
The nutritional status was evaluated by anthopometric and biochemical
assessment, conducted within 72 hours after admission, included
albumin, prealbumin, C-reactive protein, weight, height, head
circumference, mid-upper arm circumference, triceps skinfold thickness
and arm muscle area (AMA). Anthropometric indicators were calculated
into z-scores. Nine indicators of nutritional therapy were evaluated until
21 days of admission or discharge from the PICU. The Kaplan-Meier
survival curves were built to verify the influence of nutritional therapy
and nutritional status indicators on length of mechanical ventilation. Cox
regression analysis and hazard ratio (HR) were adjusted for gender, age
and prognostic index mortality (PIM 2). P <0.05 was considered
statistically significant.

Results: Seventy two patients were included, median age of 21.1 (94.4,
82.2) months. According to the anthropometric indicators the prevalence
of malnutrition, was 41.2% by z-height, 33.9% by z-weight and 18.6%
by z-weight/height. Anthropometric indicators able to predict the length
of mechanical ventilation were z-weight (HR: 1.96; 95% confidence
interval (Cl): 1.05-3.65), z-height (HR: 2.49; 95%Cl: 1.44-4.28), z-head
circumference (HR: 13.22%; 95%Cl: 3.44-50.78) and z-AMA (HR:
5.22; 95%CI: 1.19-22.76). Concerning nutritional therapy it was
observed that nutrition was precocious in 87.3% of the cases. The
median of prescribed versus infused volume was 91.2% (80.1, 98.3%).
The median ratio of protein infused and needs was 71.5% (36.7,



100.4%) and energy 64.7% (36.7, 100.4%). The median cumulative
energy deficit was 190.7 (323.0, 105.0) kcal/kg and protein 4.29 (7.8,
2.7) g/kg. Regarding gastrointestinal complications diarrhea was
observed in 66.7% of patients, constipation in 39.7% and abdominal
distension in 39.4%. Only the nutritional therapy indicator presence of
diarrhea was able to predict the length of mechanical ventilation (HR:
2.47; 95%CI: 1.38, 4.40).

Conclusions: The anthropometric parameters, z-weight for age, z-height
for age, z-head circumference for age and z-AMA for age were able to
predict the length of mechanical ventilation, so it is recommended that
the evaluation of these anthropometric parameters be performed at
admission to PICU. However, only the indicators of nutritional therapy
presence of diarrhea was able to predict the length of mechanical
ventilation.

Keywords: 1. Intensive care unit. 2. Pediatrics. 3. Nutrition therapy. 4.
Anthropometry. 5. Nutritional assessment. 6. Mechanical ventilation.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 (Artigo Original) - Fluxograma de recrutamento de pacientes
pediadtricos graves, Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica,
Floriandpolis, Brasil (N=72) ...t 80

Figura 2 (Artigo Original) - Curvas de Kaplan-Meier da associacdo
entre estado nutricional e tempo de ventilacdo mecanica de pacientes
PEIAIICOS Graves (N=72). c.vcvierieieeeese et 85

Figura 3 (Artigo Original) - Curvas de Kaplan-Meier da associagdo
entre indicadores de terapia nutricional e tempo de ventilagdo mecanica
em pacientes peditricos graves (N=69). ........cccvvvreirienieneisienese s 86

Figura Suplementar 1- Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre
estado nutricional e tempo de ventilagdo mecénica em pacientes
PEdIAriCOS graves (N=72). ..ccvieieeiee et 121

Figura Suplementar 2 - Curvas de Kaplan-Meier da associa¢do entre
indicadores de terapia nutricional e tempo de ventilagdo mecéanica em
pacientes pediatricos graves (N=69). .....cccccvvervveveieieniesenereseseseenens 122

Figura Suplementar 3 - Curvas de Kaplan-Meier da associagdo entre
estado nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos graves (n=72).
............................................................................................................. 123

Figura Suplementar 4 - Curvas de Kaplan-Meier da associagdo entre
estado nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos graves (n=72).
............................................................................................................. 124

Figura Suplementar 5 - Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre
indicadores de terapia nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos
Graves (NT69). .ouveeiirieieeee e 125

Figura Suplementar 6 - Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre
indicadores de terapia nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos
GraVeS (NT69). wuvveeiieieirieere et e 126






LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Férmulas para estimativa da estatura pela altura do joelho

............................................................................................................... 49
Quadro 2 - Equacgdo para estimativa de gasto energético basal de
acordo com SeX0 € idade. .......cccoveiriieriecee s 52

Quadro 3 - Necessidades proteicas de pacientes pediatricos graves de
acordo COM AR, ....ccveveieiiie it 52






LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Prevaléncia de desnutricdo na admissdo de pacientes
pediatricos graves internados em Unidade de Terapia Intensiva. ......... 32

Tabela 1 (Artigo Original) - Caracteristicas demogréficas, clinicas e do
estado nutricional na admissao de pacientes pediatricos graves, Unidade
de Terapia Intensiva Peditrica, Floriandpolis, Brasil (n=72)............... 81

Tabela 2 (Artigo Original) - Caracteristicas da terapia nutricional em
pacientes pediatricos graves, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,
Floriandpolis, Brasil (N=72). .....cccccccevvvieiineieinse e 82

Tabela 3 (Artigo Original) - Prevaléncia de desnutri¢cdo na admisséo de
pacientes criticos pediatricos de acordo com parametros antropomeétricos
e bioquimicos, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Floriandpolis,
Brasil (NS72) oo 83

Tabela 4 (Artigo Original) - Distribuicdo de variaveis clinicas, do
estado nutricional e indicadores de terapia nutricional de acordo com
percentual de oferta de calorias, Unidade de Terapia Intensiva
Pediétrica, Florianopolis, Brasil (N=69). .........ccccecervirienienirnicreneen 84

Tabela 5 (Artigo Original) - Razdo de densidade de incidéncia do tempo
em ventilagdo mecénica de acordo com as variaveis estudadas, Unidade
de Terapia Intensiva Pediétrica, Floriandpolis, Brasil (n=72)............... 87






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AMB Area Muscular do Braco

CB Circunferéncia do Brago

CDC Centro de Prevencéo e Controle de Doencas (do
inglés: Centers for Disease Control and Prevention)

DXA Absorciometria de dupla emissdo de raios X (do
inglés: Dual-Energy X-ray Absorptiometry)

EDTA Acido etilenodiamino tetra-acético

HIG Hospital Infantil Joana de Gusméo

IC Intervalo de Confianga

IL Interleucina

IMC indice de massa corporal

INF-y Interferon-y

IMN indice de modificagdo nutricional

NCHS Centro Nacional de Estatistica em Salde (do inglés:
National Center for Health Statistics

OR Odds Ratio

PC Perimetro cefélico

PCT Prega cuténea triciptal

PCR Proteina C-reativa

PIM indice de Mortalidade Pediatrico (do inglés: Pediatric

Index of Mortality)

PRISM Risco Pediatrico de Mortalidade, do inglés: Pediatric
Risk of Mortality

Recomendagdes nutricionais (do inglés:

RDA Recommended Dietary Allowance)

RDI Razao de Densidade de Incidéncia



ROC do inglés: Receiver Operator Characteristic

RR Risco Relativo

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UTIP Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

VM Ventilacdo Mecénica

z-AMB/I Escore z da drea muscular do brago para idade
z-CB/I Escore z da circunferéncia do braco para idade
z-E/ Escore z da estatura para idade

z-IMC/I Escore z do indice de massa corporal para idade
z-P/l Escore z do peso para estatura

z-PIE Escore z do peso para idade

z-PC/I Escore z do perimetro cefalico para idade
z-PCT/I Escore z da prega cuténea triciptal para idade
WHO Organizacdo Mundial da Sadde (do inglés: World

Health Organization)



SUMARIO

L INTRODUGAO ..ottt 25
2 REFERENCIAL TEORICO ...ttt 27
2.1 PACIENTE PEDIATRICO GRAVE .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereenen 27
2.2 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO
GRAVE ...ttt 30
2.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO
GRAVE ...t 36
JUSEITICATIVA ... eveee ettt r et e e e st e e r et e e s e e e s rereeeenans 41
BOBIETIVOS ..ottt et ee e s st en s 43
3.1 OBIETIVO GERAL ..ottt 43
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ... 43
AHIPOTESES ...t 45
5 POPULAGAQO E METODOS.........coviiiriiereiesiseieeie s 47
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO ......coooieuieeeeeeeeeee e 47
5.2 POPULAGAO.........cooieiieeietetetsees s 47
5.3 PROTOCOLO DA PESQUISA ... 47
5.4 INDICE PROGNOSTICO DE MORTALIDADE..........cccoovvenne.. 48
5.5 AVALIACAO ANTROPOMETRICA .....cooovvvieeieeeeeerereneen, 49
5.6 AVALIACAO LABORATORIAL ..o, 50
5.6.1 Coleta de amostras biolOgiCas .........ccccvvrrreririenieneneese e 50
5.6.2 AIDUMING......ooiiiiiiii et 51
5.6.3 Pré-albumina .........ccoeveiiiiiiiiic it 51
5.6.4 Proteina C-reatiVa.........cccooeviiiiiiiic e 51
5.7 TERAPIA NUTRICIONAL ....cooveiveeeeeeeeeeeeeee e s eeneeneeen 51
5.8 DESFECHOS CLINICOS.......coieoteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 54
5.9 ANALISE DOS DADOS ......ooeeieeeeeeeeeeeeeeee e 54
6 ASPECTOS ETICOS......ooiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 57
TARTIGO ..o 59
8 CONSIDERACOES FINAIS .....ooveeeeeeeeeeeeeee oo, 89
REFERENCIAS ..ottt ettt en et enen s 91

ANEXO A - PRISM (Pediatric Risk of Mortaliy)............cc.ccceeene. 105



ANEXO B - PIM 2 (Pediatric Index of Mortality 2).........c..c........ 107
ANEXO C - Carta de aprovacio do Comite de Etica em Pesquisal09
APENDICE A - Ficha para coleta de dados...............cccce.vrvrrnenen. 113
APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ... 117
APENDICE C - Figuras suplementares
APENDICE D - Nota & imprensa



25

1 INTRODUCAO

Pacientes graves comumente apresentam instabilidade
hemodinamica, distdrbios hidroeletroliticos e metabdlicos, necessidade
de suporte ventilatério e nutricional, além de sedacdo e farmacos
vasoativos, sendo assim, necessitam de cuidados ininterruptos e suporte
de alta tecnologia. Esses pacientes, em sua maioria, encontram-se em
estresse metabolico que pode ser definido como condicdo originada de
doencas graves como o trauma, infeccdo ou doenca inflamatéria, que
promove modificagdes substanciais no metabolismo intermediario com
tendéncia ao catabolismo, maior consumo de oxigénio e gasto
energético (WAITZBERG; LOGULLO, 2005). A doenca grave tem
como ponto em comum a inflamacdo sistémica com consequente
alteracdo metabdlica e interferéncia no estado nutricional (SBNPE/ABN
etal., 2011a).

Pacientes pediatricos graves apresentam alto risco de
mortalidade, e a prevaléncia pode variar de 4 a 25% (CAMPOS-MINO;
SASBON; DESSAUER, 2012). As infecgbes nosocomiais sio uma
importante causa de mortalidade em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatricas (UTIP). A incidéncia pode chegar a 26,5 infec¢bes por 100
admissdes, estando associada a morbidade, tempo prolongado de
internacdo e aumento dos custos de cuidados de satde (MIREYA, et al.,
2007). Outras variaveis consideradas fatores de risco para mortalidade
na UTIP sdo sindrome de disfuncdo de multiplos 6rgdos, necessidade de
uso de farmacos vasoativos, nutrigdo parenteral, tempo prolongado de
internacdo hospitalar e ventilacdo mecéanica (COSTA et al., 2010).

A ventilagdo mecénica pode ser necessaria em insuficiéncias
respiratorias agudas ou cronicas agudizada e entre outras causas, seu uso
varia de 20 a 64% nos pacientes admitidos na UTIP (KHEMANI et al.,
2009; CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, et al., 2007). Apesar de ser
imprescindivel para manutencdo da vida a ventilagdo mecénica
prolongada pode acarretar piora do estado nutricional e
consequentemente maior dificuldade para o desmame do ventilador
(MEHTA etal., 2012).

Criancas e adolescentes admitidos em UTIP frequentemente
apresentam desnutricdo com prevaléncias que variam de 20% a 53%
dependendo do local e indicador utilizado para o diagndstico
(DELGADO et al., 2008; BOCKENKAMP et al., 2009). Pacientes
desnutridos possuem alteracbes nas fungdes sistémicas, como reducdo
na resposta imunitéria, atrofia e aumento da permeabilidade da barreira
epitelial intestinal, facilitando a translocacéo bacteriana (SCRIMSHAW,
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2003). Além disso, a desnutricdo na admissdo hospitalar tem associacdo
independente com tempo de ventilagio mecénica, bem como de
permanéncia na UTIP (MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012). A
desnutricdo provoca perda de massa muscular diafragmatica e
comprometimento da funcdo da musculatura respiratdéria com
consequente reducdo da ventilacdo pulmonar dificultando o desmame da
ventilagcdo mecanica (LEITE; JUNIOR, 2005).

Para tratar e evitar a desnutricdo é necessario a implementacéo da
terapia nutricional, dentre as quais a via enteral é a preferencial em
criancas criticas com trato gastrintestinal funcionante (MEHTA;
COMPHER; ASPEN, 2009). A nutricdo enteral mantém a integridade
da mucosa intestinal e reduz complicagBes infecciosas quando
comparada a nutricdo parenteral (LEITE; JUNIOR, 2005). Porém, a
manutencdo da terapia nutricional ideal em calorias e macronutrientes é
desafiadora e requer esforco multidisciplinar, visto que tratamentos e
intervencBes necessarias durante o curso da doenga critica muitas vezes
impedem o adequado fornecimento da nutri¢cdo (SKILLMAN; MEHTA,
2012).

Pacientes em terapia nutricional enteral e parenteral devem ser
monitorados rotineiramente visando garantir acesso a melhor terapia que
pode ser oferecida, tendo como resultado a recuperagdo clinica e
reducdo nos custos.

A desnutricdo na admissdo da UTIP esta associada com
desfechos clinicos desfavoraveis, sendo assim, € de suma importancia
gue se realize a avaliagdo do estado nutricional na admissdo da UTIP.
Porém na pratica clinica, a avaliacdo do estado nutricional por vezes é
negligenciada. Pesquisas que avaliem quais pardmetros do estado
nutricional predizem os desfechos clinicos podem ser Gteis na avali¢do
destes pacientes, visando melhor planejamento da terapia nutricional
durante o curso da doenca critica. Apds a implementacdo da terapia
nutricional, o monitoramento por meio dos indicadores de terapia
nutricional podem auxiliar no aprimoramento das condutas adotadas.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

O objetivo fundamental do atendimento ao paciente pediatrico
grave € ressuscita-la e salva-la utilizando réapidas intervenges
terapéuticas. O sucesso da terapia intensiva € dependente da
identificacdo precoce da crianca gravemente doente, seguido de tomada
de decisdo réapida e instituicdo precoce de interven¢des adequadas,
cuidados ininterruptos e suporte de alta tecnologia (SAHARAN;
LODHA; KABRA, 2011).

Os indices prognosticos de mortalidade na UTIP, avaliados na
admissdo dos pacientes, apontam a gravidade da doenca e avaliam o
prognostico, visando orientar o atendimento e tratamento. Além disso,
sdo utilizados para comparacdo entre estudos clinicos. Os principais
escores prognosticos utilizados sdo 0 PRISM (do inglés, Pediatric Risk
of Mortality) desenvolvido por Pollack et al. (1988) e o PIM (do inglés,
Pediatric Index of Mortality) desenvolvido por Shann et al. (1997) e
suas novas versdes, 0 PRISM 11l (POLLACK; PATEL; RUTTIMANN,
1996) e 0 PIM-2 (SLATER; SHANN, PEARSON, 2003).

O escore PRISM considera 14 varidveis fisiologicas nas
primeiras 24 horas de admissdo para calculo do risco de mortalidade, e
as varidveis utilizadas sdo: pressdo arterial, frequéncia cardiaca e
respiratoria, reacdo pupilar e varidveis laboratoriais, como presséo
arterial de oxigénio e gas carbdnico, tempo de protrombina e
tromboplastina ativada, bilirrubina, potassio, calcio, bicarbonato e
glicemia (POLLACK et al., 1988). O PIM utiliza 8 varidveis coletadas
no momento da admissdo, sdo elas: admissdo eletiva ou ndo, doenca de
base, reacdo pupilar, ventilacdo mecanica, pressdo arterial sistolica,
pressdo inspirada de oxigénio/pressdo arterial de O, (FiO,/PAO,) e
excesso de base arterial (SHANN et al., 1997).

Estudo que comparou o desempenho do PRISM e do PIM em
UTIP constatou que a mortalidade estimada pelo PRISM foi de 7,22% e
pelo PIM de 6,21%, a area abaixo da curva ROC (do inglés: Receiver
Operator Characteristic) foi 0,87 para o PRISM e 0,84 para o PIM,
concluindo que ambos os testes apresentaram boa capacidade de
discriminar os sobreviventes dos ndo sobreviventes, porém ressalta-se
gue o PRISM apresentou maior capacidade de discriminac¢do (VISSER
et al., 2013). Costa et al. (2010) ao pesquisarem 359 pacientes de uma
UTIP brasileira verificaram que a mediana do escore PRISM associada a
mortalidade foi de 15 pontos, enquanto os pacientes que sobreviveram
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apresentaram uma mediana de 7 pontos, sendo considerada
significativamente menor (p < 0,001).

Os indices de mortalidade em UTIP da América Latina e
Europa podem variar de 4 a 25% (CAMPOS-MINO; SASBON;
DESSAUER, 2012). No Brasil, em estudo conduzido por Einloft et al.
(2002) em hospital universitario com 13.101 pacientes pediatricos
graves, a prevaléncia de mortalidade foi de 7,4% e as principais causas
foram sepse, seguida dos tumores e das cardiopatias congénitas. El-
Nawawy (2003) verificou que a idade, diagnostico de sepse e doenca
neurolégica sdo fatores de risco para a mortalidade. Costa et al. (2010)
verificaram que os fatores de risco para mortalidade na UTIP foram
sindrome de disfuncdo de mdltiplos 6rgdos na admissdo, uso de
farmacos vasoativos, nutricdo parenteral, tempo prolongado de
internacdo hospitalar, ventilagdo mecénica e infeccdo nosocomial.

Em estudo realizado em Barcelona foi constatado que a
incidéncia de infec¢des nosocomiais em UTIP pode chegar a 26,5
infeccbes por 100 admissdes (MIREYA et al.,, 2007). A infecgédo
nosocomial pode ser localizada ou sistémica resultante de uma reacdo
adversa a presenca de agente infeccioso ou sua toxina, que nao estava
presente no momento da admissdo. As mais prevalentes séo as infec¢bes
sanguineas, pneumonias e infecgdes do trato urinario (HORAN;
ANDRUS; DUDECK, 2008).

Em pesquisa que objetivou descrever os fatores de risco para
infeccdo nosocomial em UTIP verificou que 0s micro-organismos mais
isolados foram as bactérias Gram-positivas (47,2%). Os fatores mais
frequentemente associados com as infec¢cdes nosocomiais foram idade
menor que 1 ano (risco relativo (RR): 5,0; intervalo de confianca (IC) de
95%: 1,6;15,4); pacientes fisiologicamente instaveis que necessitassem
de avaliacdo e intervencdo em UTIP (RR: 3,7; IC 95%: 1,2; 11,1); e
necessidade de ventilagdo mecéanica (RR: 2,5; 1C95%: 1,0; 6,0)
(MIREYA et al., 2007).

A ventilagdo mecénica € uma intervencdo que pode ser
necessaria em insuficiéncias respiratorias agudas ou crénicas
agudizadas. A prevaléncia de pacientes em ventilagdo mecénica na
UTIP pode variar de 20 a 64% por um periodo médio de 5 a 6 dias
(KHEMANI; MARKOVITZ; CURLEY, 2009). Tem como objetivo a
manutencdo das trocas gasosas, ou seja, corre¢do da hipoxemia e da
acidose respiratoria associada a hipercapnia, aliviar o trabalho da
musculatura respiratéria que, em situacdes agudas de alta demanda
metabdlica, estd elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura
respiratoria; diminuir o consumo de oxigénio, dessa forma reduzindo o
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desconforto respiratério; além de permitir a aplicacdo de terapéuticas
especificas (CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

Apesar de suas vantagens pode estar associada a complica¢fes
como a lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecénica e pneumonia
nosocomial (NEWTH et al., 2009). Awasthi et al. (2013) verificaram
gue a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica entre
pacientes com idade de 1 més a 12 anos foi de 36,2% e o fator de risco
principal para desenvolvimento da pneumonia foi permanecer em
ventilagdo mecénica por mais de 4 dias. Ainda, o tubo endotraqueal é
desconfortavel e aumenta a necessidade de sedativos e esta associado a
lesdo das vias aéreas superiores. A ventilagdo com pressao positiva pode
contribuir para a instabilidade cardiovascular, portanto é de suma
importancia que a ventilagdo mecénica seja interrompida quando o
paciente for capaz de manter a respiracdo espontdnea (NEWTH et al.,
2009).

Um fator relevante no cuidado do paciente em ventilagdo
mecanica ¢é a necessidade de terapia nutricional enteral ou parenteral e a
dificuldade em manté-la em padrGes satisfatorios, € comum o aporte
energético e proteico abaixo do recomendado devido a restricao hidrica,
intolerancia e interrupcdo da nutricdo enteral para procedimentos, de
forma que tais praticas podem desencadear no agravamento ou
desenvolvimento da desnutricdo (MEHTA et al., 2012). Em estudo de
coorte com 385 criancas admitidas em UTIP brasileira com mediana de
idade de 18,3 (3,9; 63,3) meses verificou-se que a desnutricdo tem
associacdo independente com maior tempo de ventilagio mecénica
(Odds Ratio (OR): 1,76; IC 95%: 1,08; 2,88), sendo assim, tais pacientes
estdo mais expostos as possiveis complica¢fes associadas (MENEZES
etal., 2012).

Mota et al. (2002) documentaram que a presenca de desnutricdo
em criangas menores de 4 anos na admissdo em UTIP, representa um
fator decisivo na sua evolugdo clinica, aumentando a necessidade de
ventilacdo mecéanica, o tempo de ventilacdo e de permanéncia em UTIP.
Também observaram que a desnutricdo aumentou significativamente o
uso de ventilagdo mecénica (RR: 1,5; 1C95%: 1,1; 2,3), principalmente
nas criancas menores de 1 ano (RR: 2,4; 1C95%: 1,4; 3,8); nas admitidas
com PRISM inferior a 10 (RR: 2,5; 1C95%: 1,3; 4,7) e nas admitidas por
problemas respiratérios (RR: 2,1; 1IC95%: 1,3; 4,7).
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2.2 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO
GRAVE

Na crianca gravemente doente ocorrem complexas alteragdes
metabolicas a fim de mobilizar os substratos necessarios para a defesa
do organismo contra a agressdo. Duas fases diferentes podem ser
identificadas na resposta a doenca: a fase inicial (“flow phase”), no qual
existe queda rapida na taxa metabolica e diminuicdo do consumo de
oxigénio e na produgdo de energia e a segunda fase (“ebb phase”),
regulada por alteragdes hormonais durante a qual ha hipercatabolismo
com balanco nitrogenado negativo, perda de peso e massa muscular,
além de alteracdo no metabolismo de carboidratos (PRIETO; CID,
2011).

O perfil hormonal e inflamatério durante a doenga critica é
caracterizado pela elevacdo das concentragbes séricas de insulina,
glucagon, cortisol, catecolaminas e citocinas pro-inflamatorias. O
aumento das concentracfes séricas de hormdnios contra regulatorios
induzem 4 resisténcia a insulina e hormonio do crescimento, resultando
no catabolismo das reservas endogenas de proteina, hidratos de carbono
e gordura visando proporcionar substratos intermediarios essenciais e
energia necessaria para suprir as necessidades de micronutrientes,
calorias e a resposta metabdlica ao estresse (MEHTA; DUGGAN,
2009). Estas alteragdes promovem a desnutricdo energético-proteica
caracterizada por perda de massa muscular e gordura corporal com
gueda nas concentragdes de proteinas séricas (PRIETO; CID, 2011).

Em recente revisdo elaborada por especialistas foi proposta uma
nova definigdo para desnutri¢do infantil. Foi definida como o desbalango
entre 0s requerimentos e ingestdo de nutrientes o que resulta em déficit
cumulativo de energia, proteina ou micronutrientes que pode afetar
negativamente o crescimento, desenvolvimento e outros desfechos
importantes. Em relagdo a etiologia a desnutricdo pode ser relacionada
com a doenc¢a ou causada por fatores ambientais e comportamentais
associados com a diminuicdo da ingestdo de nutrientes (MEHTA et al.,
2013).

A prevaléncia de desnutricdo na admissdo da UTIP pode variar
de 20% a 53% dependendo do local e indicadores para o diagndstico. Os
principais indicadores s&o baseados no peso corporal, estatura,
circunferéncias e pregas cutdneas Na analise destes estudos foi
verificado que todos consideraram 0 escore z abaixo de -2, dos
diferentes indicadores antropométricos, como ponto de corte para
diagndstico da desnutricdo (BOCKENKAMP et al., 2009; HULST et al.,
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2004a; MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012; LEITE et al., 2013;
ZAMBERLAN et al., 2011; MEHTA et al., 2012; DELGADO et al.,
2008).

Delgado et al. (2008) avaliaram 1077 criangas brasileiras em
UTIP e verificaram que 53% estavam desnutridas de acordo com peso
para idade. Zamberlan et al. (2011) em UTIP brasileira avaliaram o
estado nutricional em 90 criancas e verificaram diferentes prevaléncias
de desnutricdo de acordo com o indicador utilizado, altura para idade
(50%), peso para idade (27,7%), indice de massa corporal (IMC) para
idade (27,7%) e circunferéncia do braco para idade (47,8%). Em estudo
multicéntrico internacional, Mehta et al. (2012) avaliaram 500 criancas
em 31 UTIP e verificaram que 30% estavam desnutridos, porém foram
consideradas desnutridas as criancas com IMC para idade menor do que
- 2 escore z (17,1%) ou maior do que 2 escore z (13,2%), diferentemente
dos demais estudos.

As prevaléncias de desnutricdo na admissdo da UTIP
observadas, bem como o método para diagndstico de desnutricdo
encontram-se descritos na Tabela 1. Observa-se que as prevaléncias de
desnutricdo nas UTIP Brasileiras foram maiores do que nos outros
paises, ressalta-se que todos os outros estudos foram realizados em
paises desenvolvidos, no quais as prevaléncias de desnutricdo foram
menores.

Como pode ser observado na Tabela 1, diferentes curvas de
crescimento sdo utilizadas para o diagnostico da desnutricdo. Sendo
assim, diferencas podem ser observadas no diagnéstico do estado
nutricional de acordo com a curva utilizada, como as curvas da WHO
(do inglés: World Health Organization, 2006) e CDC (do inglés:
Centers for Disease Control and Prevention, 2000). Existem diferencas
importantes na elaboracdo dessas curvas, a WHO inclui apenas lactentes
nascidos a termo e amamentados exclusivamente ou predominantemente
aléem de 4 meses, e 0s lactentes com indicativo de excesso de
adiposidade e falha no crescimento foram excluidas, sendo assim,
menos criangas sdo diagnosticadas com desnutricdo, e muito mais com
excesso de peso, quando comparado com as curvas da CDC. Porém, o
uso das curvas da WHO pode ajudar na prevencdo de intervengdo
inapropriada ou superalimentacdo em criancas pequenas. Além disso,
destaca-se que o0 crescimento adequado é baseado no ganho
proporcional de peso e altura ao longo do tempo (PARSONS;
GEORGE; INNIS, 2011).
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Tabela 1 - Prevaléncia de desnutricdo na admissdo de pacientes
pediatricos graves internados em Unidade de Terapia Intensiva.

Diagndstico  Prevaléncia

Autor e ano Local n ;Z'Ii(i: de de
desnutricdo  desnutridos
Hulst et al., Holanda 293 lal7 P/1; A/l P/l: 15%
2004a anos A/l: 20%
P/l e/ou
All: 24%
Delgado et Brasil 1077 2 meses a P/ 53%
al., 2008 16 anos
Bockenkamp Canada 49 0al7 P/ 20%
etal., 2009 anos
Zamberlan Brasil 90 1mésa A/l; P/, A/l: 50%
etal., 2011 20 anos IMC/I; P/l: 28%
cB/I" IMC/1:13%
CB/I: 48%
Menezes Brasil 385 | P/1, IMC/I 45,5%
etal., 2012 ou A/I"
Mehta et al., Multicéntrico 500 1 mésa IMC/I 17,1%
2012 Internacional 18 anos

P/1: peso para idade; A/l: altura para idade; IMC/I: indice de Massa Corporal
para idade; CB: Circunferéncia do Brago; i: dado faltante; *Valores de
referéncia especificos para Holandeses, 2000; “NCHS: do inglés: National
Center for Health Statistics, 2000; "< 5 anos WHO, 2006; >5 anos NCHS, 2000;
"P1/ em <2 anos; IMC/I em >2 anos ou A/l para ambos (WHO, 2006/2007).

Estudo retrospectivo realizado com 9424 criangas de Gana,
india e Peru mostrou que mais criancas, até 6 meses de idade, foram
diagnosticadas com desnutricdo pelas curvas da WHO em comparacéo
com curvas da NCHS (do inglés: National Center for Health Statistics).
Além disso, a desnutricdo diagnosticada pelas curvas da WHO foi
preditora de mortalidade (Sensibilidade 70,2%; Especificidade 85,8%;
Area abaixo da curva ROC: 0,78; 1C95%:0,72; 0,84) (VESEL et al.,
2010).

Em pesquisa realizada em hospital universitario brasileiro com
337 criancas entre 0 e 5 anos, que avaliou a concordancia entre as curvas
propostas pelo NCHS (1977), CDC (2000) e WHO (2006), observou
alta correlacdo e concordancia entre as curvas. Porém mais pacientes
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foram classificados como baixa estatura pelas curvas da WHO. Além
disso, as curvas do CDC e WHO foram mais rigorosas do que as do
NCHS para o diagnéstico de baixo peso (P/l) e desnutri¢do (P/E). Sendo
assim, os autores recomendam a utilizacdo das curvas da WHO para
avaliacdo do estado nutricional de criancas hospitalizadas (SILVEIRA et
al., 2011).

A desnutricdo na admissdo hospitalar tem associacdo
independente com tempo de permanéncia na UTIP e ventilagdo
mecanica (MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012). A desnutri¢do
acarreta perda de massa muscular diafragmatica e comprometimento da
fungdo da musculatura respiratéria com consequente reducdo da
ventilagdo pulmonar dificultando o desmame da ventilagdo mecénica
(LEITE; JUNIOR, 2005).

Leite et al. (2012) verificaram que desnutridos com
hiperglicemia possuem risco aumentado de mortalidade, independente
da gravidade da doenca, e a hipoglicemia parece estar associada com
mortalidade, maior permanéncia na UTIP e em ventilagdo mecanica
apenas nos pacientes desnutridos.

Além disso, pacientes desnutridos em estado critico possuem
alteragdes nas funcdes sistémicas, como baixa resposta imunitaria,
atrofia e aumento da permeabilidade da barreira epitelial intestinal,
facilitando a translocacdo bacteriana (SCRIMSHAW, 2003).

Estudos associam desnutricdo a suscetibilidade a infeccéo,
indicando que a desnutricdo diminui a fungdo de células T, tais como,
producgdo de citocinas e a capacidade de responder adequadamente aos
estimulos antigénicos (DAI; MCMURRAY, 1998; MALAVE et al.,
1998; CHANDRA, 1991; KEUSCH, 2002). Em criancas desnutridas
com infeccdo h& aumento da producdo de interleucina (IL)-4 e IL-10 e
diminuigcdo da producdo de IL-2 e interferon-y (IFN-y) comparada as
células de bem nutridos sem infeccdo e a dos bem nutridos com infeccéo
(RODRIGUEZ et al., 2005).

A deterioracdo do estado nutricional durante a permanéncia na
UTIP é frequente (ZAMBERLAN et al., 2011; NEEF et al., 2008;
HULST et al., 2004b). O desenvolvimento da desnutrigdo na doenca
critica tem causa multifatorial, os fatores comuns que contribuem para
os déficits de proteina e energia durante a permanéncia na UTIP incluem
0 aumento da demanda secundaria a resposta metabdlica ao estresse,
falhas em estimar o gasto energético e inadequado fornecimento de
energia, devido principalmente a restricdo hidrica, interrupcdo da
alimentagdo para procedimentos e intolerancia a terapia nutricional
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(COSS-BU et al., 1998; ROGERS et al., 2003; MEHTA; DUGGAN,
2009; MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012).

Segundo diretriz proposta pela American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (2009) a avaliacdo nutricional deve ser realizada
em todas as criangas admitidas na UTIP com o objetivo de identificar a
desnutricdo e risco nutricional. Além disso, a avaliagdo nutricional tem
por objetivo estabelecer o progndstico, direcionar para tratamento mais
adequado e acompanhar o curso do tratamento (LEITE; JUNIOR, 2005).

A avaliacdo nutricional na UTIP pode ser realizada por meio de
antropometria, avaliagdo subjetiva, exame fisico, avaliagdo de proteinas
séricas e marcadores inflamatorios (MEHTA; COMPHER; ASPEN,
2009; PRIETO; CID, 2011; SKILLMANN; MEHTA, 2012). A
antropometria é mundialmente empregada, sendo considerada uma
técnica simples e de baixo custo na avaliagdo e monitoramento do
estado nutricional (HULST et al., 2004b).

Em estudos que utilizaram a antropometria para avaliacdo do
estado nutricional de pacientes pediatricos graves, as medidas aferidas
foram peso, estatura, circunferéncia do bracgo e da panturrilha, perimetro
cefalico, prega cutanea triciptal e biciptal, além do calculo da area
muscular do braco e circunferéncia muscular do bragco (HULST et al.,
2004b; ZAMBERLAN et al., 2011; OLIEMAN et al., 2008). Estatura e
peso sdo as medidas mais comumente utilizadas, uma vez que refletem o
crescimento e o estado nutricional da crianca (MElI; GRUMMER-
STRAWN, 2007). As circunferéncias refletem tecido adiposo e
muscular. A circunferéncia do brago é simples e precisa, além de ser
preditora de mortalidade relacionada a desnutricdo, foi observado que o
RR de morte nas criangas com circunferéncia do brago < 12 c¢m foi 12
vezes maior do que naquelas cuja circunferéncia do brago era > 14 cm.
(ALAM; WOJTYNIAK; RAHAMAN, 1989). A prega cuténea triciptal
pode ser Util na triagem nutricional, visto que, quando reduzida na
admissao hospitalar é capaz de predizer a perda de peso intra-hospitalar,
principalmente nas criangas entre 2 e 6 anos (OZTURK et al., 2003).

Em estudo de Godang et al. (2010) com o objetivo de avaliar a
concordéncia entre a composicdo corporal avaliada pelo DXA (do
inglés: Dual-Energy X-ray Absorptiometry) e circunferéncias da coxa,
braco, térax e abdémen em neonatos, verificou que as circunferéncias
estdo moderadamente correlacionadas com os resultados do DXA, sendo
que as piores correlacbes foram verificadas na regido do térax (0,41) e
as melhoras na coxa e braco (r=0,77 e r=0,75, respectivamente).

Apesar da avaliagdo antropométrica ser indicada, mudancgas nas
medidas devem ser interpretadas no contexto da terapia de reposi¢do de
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fluidos e diurese devido a sobrecarga de volume (MEHTA; DUGGAN,
2009). Sendo assim, a avaliacdo das proteinas séricas e dos marcadores
inflamatdrios podem ser Gteis na avaliagdo do estado nutricional, dentre
eles, albumina, pré-albumina e proteina C-reativa (PCR).

A albumina é uma proteina visceral de fase aguda negativa, com
meia vida longa de 14 a 20 dias, ndo é considerada bom indicativo do
estado nutricional imediato. No paciente grave, a concentracdo sérica de
albumina pode ser afetada pela infuséo de albumina, desidratacdo, sepse,
trauma e doenca hepética independente do estado nutricional. Sendo
assim, sua confiabilidade como um marcador do estado proteico visceral
€ questionavel, e deve ser interpretada com cautela (MEHTA,;
DUGGAN, 2009; PRIETO; CID, 2011). Porém, a hipoalbuminemia
pode ser considerada um fator prognéstico. Tai et al. (2007) verificaram
que as criancas com hipoalbuminemia na admissdo permanecem por
mais tempo na UTIP (8,08 x 4,41 dias) e no hospital (11,36 x 6,63 dias),
apresentam menor sobrevida (OR: 0,10, IC 95%: 0,02-0,46) e maior
ocorréncia de faléncia de 6rgdos (1,38 x 0,65; IC 95%: 0,40-1,04).

A pré-albumina, por sua vez, tem meia-vida de 24 a 48 horas e
reflete alteragbes nutricionais agudas (MEHTA; DUGGAN, 2009). Suas
concentragbes podem diminuir transitoriamente na presenca de
inflamacdo e no periodo pos-cirdrgico imediato, igualmente, estd
reduzida na doenga hepética e na deficiéncia de zinco (BECK;
ROSENTHAL, 2002).

Em recente estudo de revisdo sistematizada que objetivou
avaliar marcadores bioquimicos utilizados na avaliagdo do estado
nutricional e a relacdo com desfechos clinicos em pacientes pediatricos
graves verificou que 15 dos 16 estudos eram observacionais, dos quais 7
avaliaram a albumina e 3 a pré-albumina. Concluiu-se que a
hipoalbuminemia esteve associada a maior tempo de permanéncia
hospitalar e na UTIP, maior duracdo da ventilagio mecénica, maior
incidéncia de infeccdo no pds-operatdrio e mortalidade. A pré-albumina
ndo esteve associada a desfechos clinicos (ONG et al., 2014)

Apesar da pré-albumina ndo estar associada com os desfechos
clinicos parece refletir a efetividade da terapia nutricional. Em estudo
qgue avaliou o impacto da nutricdo enteral precoce em pacientes
pediatricos graves em ventilagio mecanica observou que as
concentragBes séricas de pré-albumina aumentaram apds 5 dias de
nutricdo enteral (15,1+2 mg/dL versus 21,9+2,9 mg/dL, p<0,001)
(BRIASSOULLS; ZAVRAS; HATZIS, 2001a).

Em relagdo aos marcadores inflamatdrios, a PCR é considerada
um marcador da resposta de fase aguda positiva, sua producdo €
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desencadeada pelas citocinas IL-1, IL-6 e fator de necrose tumoral-o
(STANDAGE; WONG, 2011). A PCR ¢ detectavel cerca de 6 horas
apo6s a lesdo com pico no segundo dia, suas concentragdes podem
aumentar em até 3 mil vezes, dependendo do grau de inflamagéo
(CORREA et al. 2002).

Em pacientes adultos com sepse grave ou choque séptico foram
observados que 0 decréscimo das concentracdes séricas de PCR, em
mais de 20% do valor inicial, nas primeiras 24 horas foi um fator
independente de melhor sobrevida (OR 0,34; 1C95%: 0,12 — 0,94, p <
0,05) (REZENDE JUNIOR et al., 2005).

Quando medida em série, a pré-albumina e PCR sdo
inversamente relacionados, sendo que a pré-albumina diminui e a PCR
aumenta proporcionalmente a gravidade da lesdo, e tende a voltar ao
normal com a resolucdo da lesdo aguda (MEHTA; DUGGAN, 2009).
Em estudo que objetivou avaliar a PCR e a relagdo PCR/albumina como
preditores de mortalidade em 90 dias em pacientes adultos com sepse
grave e choque séptico verificou que as concentracbes de PCR e a
relagdo PCR/albumina foram preditores independentes de mortalidade
em 90 dias (respectivamente, OR: 2,34; IC 95%: 1,14-4,83, p = 0,021,
OR: 2,18, IC 95%: 1,10-4,67, p = 0,035). Ambos mostraram similar
acuracia (p = 0,2483). No entanto, o modelo da PCR néo foi calibrado.
Sendo assim, os autores concluem que a relacdo PCR/albumina é um
marcador mais consistente para predizer a mortalidade em pacientes
sépticos (RANZANI et al., 2013).

Briassoulis et al. (2001) utilizaram um indice de modificacdo
nutricional (IMN), definido como (PCR x Fibrinogénio)/(Transferrina x
Pré-albumina), para prever resultados clinicos em pacientes pediatricos
graves em ventilagdo mecénica e constatou que IMN > 10 esteve
associado a maior mortalidade (50% versus 7,2%, p=0,005).

2.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO
GRAVE

Para tratar e evitar a desnutricdo na UTIP é necessério a
implementacdo da terapia nutricional, no qual a via enteral é a
preferencial para nutricio no paciente pediatrico grave com trato
gastrintestinal funcionante. A nutricdo parenteral deve ser iniciada
quando a nutrigdo enteral sozinha néo for suficiente para atingir a meta
(MEHTA; COMPHER; ASPEN, 2009; SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Segundo a resolugdo n° 63 do Ministério da Salde, a terapia
nutricional é definida como um conjunto de procedimentos terapéuticos
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para manutencdo ou recuperagdo do estado nutricional do paciente por
meio de nutricdo parenteral ou enteral. Segundo a mesma resolugédo a
nutricdo enteral € um alimento para fins especiais, com ingestdo
controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicao
definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por
sondas ou via oral, industrializado ou n&o, utilizada exclusiva ou
parcialmente para substituir ou complementar a alimentacdo oral em
pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais,
em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou
manutencao dos tecidos, 6rgdos ou sistemas (BRASIL, 2000).

A nutricdo parenteral é definida segundo a portaria n° 272 do
Ministério da Salde como solugdo ou emulsdo, composta basicamente
de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas, estéril e apirogénica,
acondicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinada a
administragdo intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencéo
dos tecidos, 6rgdos ou sistemas (BRASIL, 1998).

Devido a gravidade do quadro clinico em UTIP a maioria dos
pacientes pediatricos graves sdo submetidos a terapia nutricional enteral,
parenteral ou ambas. Zamberlam et al. (2011) investigaram a terapia
nutricional em UTIP brasileira e verificaram que 80% receberam
nutricdo enteral, 10% nutricdo parenteral e 10% nutricdo enteral e
parenteral, ja em estudo desenvolvido em UTIP inglesa, 96% dos
pacientes receberam nutricdo enteral e apenas 4% nutricdo parenteral
(MEYER et al., 2009).

A nutricdo parenteral pode ser necessaria para atingir as metas
nutricionais em pacientes ndo elegiveis ou intolerantes a nutricdo
enteral, seu uso deve ser prudente devido ao aumento no risco de
infeccdes (SKILLMAN; MEHTA, 2012; REY et al., 2011; ADVANI et
al., 2011).

Em estudo de coorte prospectivo que objetivou avaliar os
fatores de risco para infecgdo nosocomial em UTI neonatal verificou que
os principais fatores associados ao desfecho foram ruptura prematura
das membranas (Raz&o de Densidade de Incidéncia [RDI]: 1,51; C195%:
1,15-1,99), doenca materna (RDI:1 ,57; 1C95%: 1,18-2,07), ventilacdo
mecanica (RDI: 2,43; 1C95%: 1,67-3,53), cateter venoso central (RDI:
1,70; 1C95%: 1,21-2,41) e nutrigdo parenteral total (RDI: 4,04; 1C95%:
2,61-6,25) (KAWAGOE et al., 2001)

Além disso, complicacdes metabolicas tais como hiperglicemia
e hipertrigliceridemia podem estar presentes em pacientes com nutricéo
parenteral (DAZA; ORTEGON; DADAN, 2008). A hiperglicemia esta
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associada a reducéo da funcdo imune e aumento do risco de infeccOes e
a hipertrigliceridemia ao desenvolvimento de pancreatite e alteracdo da
funcdo pulmonar (ASPEN, 2002).

A nutricdo enteral possui vantagens fisioldgicas em relacdo a
nutricdo parenteral, visto que reduz o risco de translocacdo bacteriana,
mantém a integridade da mucosa do intestino, reduz as complicagdes
infecciosas; propicia melhor retencdo de nitrogénio, cicatrizacdo de
feridas e resposta imune (COOK; BLINMAN, 2010).

Os principios basicos para oferta ideal da nutricdo enteral na
UTIP incluem; inicio precoce; sele¢do da via mais adequada (gastrica ou
pos-pildrica intestinal); utilizaco de logaritmo para sistematizagdo da
oferta de alimentacao; aplicacdo de definicdo e monitoramento uniforme
para intolerancia alimentar; utilizacdo de abordagem pratica para
intolerdncia & nutricdo enteral; manutencdo da nutricdo enteral
abordando as barreiras que impedem a alimentacdo; auditoria,
identificacdo das falhas com modificacdo e reavaliacdo continua das
praticas de alimentacdo na UTIP. Porém, a manutencdo da terapia
nutricional ideal é um desafio e requer esforco multidisciplinar, pois
tratamentos e intervencgdes necessarias durante o curso da doenca critica
muitas vezes impedem o adequado fornecimento da nutricdo
(SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Pacientes pediatricos graves sdo vulneraveis aos efeitos do
jejum e do estresse prolongado, visto que possuem menor reserva
muscular e de gordura com maior necessidade de energia basal do que
os adultos (PRIETO; CID, 2011). A nutricdo precoce pode amenizar o
efeito deletério do excessivo catabolismo proteico, acelerando a
recuperacdo, cicatrizagdo de feridas e diminuindo o risco de
complicagdes tardias (COOK; BLINMAN, 2010). No entanto, ha
evidéncias crescentes de que o inicio da nutricdo enteral entre 12-24
horas apds a admissdo em pacientes graves pode efetivamente aumentar
0 aporte de energia, reduzir as complicagdes infecciosas (reducdo no RR
de 0,45; 1C95%: 0,30-0,66; p<0,001) e o tempo de internacdo (reducao
na média de 2,2 dias; IC 95%: 0,81-3,63 dias, p=0,004), porém em
metanélise ndo foi verifica diferenca na mortalidade e complicagdes ndo
infecciosas. (BRIASSOULIS; ZAVRAS; HATZIS, 2001; MARIK;
ZALOGA, 2001).

Estudos demonstraram que a maioria das criangas criticamente
doentes tolera nutricdo enteral precoce sem aumento na incidéncia de
complicacdes, sendo assim, parece ser indicado que criangas
criticamente doentes ndo sejam mantidas em jejum por mais de 24 a 48
horas (LU et al., 2002; BRIASSOULIS; ZAVRAS; HATZIS, 2001;
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PRIETO; CID, 2011). Estudo conduzido por Neef et al. (2007) mostrou
gue no dia da admissdo aproximadamente 40% dos pacientes receberam
terapia nutricional, no segundo dia 70% e no terceiro dia 93%,
predominantemente pela via enteral.

Em estudo multicéntrico retrospectivo que avaliou a associa¢do
do inicio precoce da nutricdo enteral com a mortalidade e morbidade em
criangas gravemente doentes, onde a nutri¢cdo precoce foi definida como
o fornecimento de 25% das calorias por via enteral nas primeiras 48
horas de internagdo, verificou-se que a nutricdo foi precoce em 27,1%
dos pacientes e esteve associada a menor probabilidade de 6bito (OR:
0,51; IC 95% 0,34-0,76; P=0,001 [ajustado para escore de propenséo,
PIM2, idade e local]), porém ndo houve diferenca significativa entre o
tempo de internagdo e ventilacdo mecéanica (MIKHAILOV et al., 2014).

Em estudo que objetivou avaliar se alcancar as metas de
ingestdo de energia no quarto dia apés admissdo na UTIP estava
associado com melhores desfechos clinicos (dias de internacdo na UTIP,
dias em ventilacdo mecanica, duracdo da antibioticoterapia, e infecgdes)
verificou que 7% dos pacientes foram alimentados dentro do
recomendado (90-110%), 43% abaixo (<90%) e 50% acima da meta
energética (>110%). Porém ndo houve associacdo com a evolugdo
clinica (BETUE et al. 2014).

Apo6s o inicio da terapia nutricional diversas barreiras impedem
a manutencdo da nutricdo enteral. Em estudo realizado por Bockenkamp
et al. (2009), com pacientes pediétricos graves em ventilagdo mecénica
invasiva ou ndo, foi verificado que o principal impedimento para o
fornecimento de nutricdo enteral prescrita foram os procedimentos,
incluindo tentativas de extubacdo, intervengdes cirlrgicas e exames de
imagem, das quais as calorias ndo administradas atribuidas as
interrupcOes para procedimentos totalizaram 38 + 20 kcal/kg/dia.

Em pesquisa com pacientes cirdrgicos adultos, que objetivou
caracterizar as interrupgdes da nutrigdo enteral e analisar 0 impacto no
déficit cumulativo de energia e proteina, foi constatado que 68% dos
pacientes tiveram interrupcGes da nutricdo enteral, das quais 26%
poderiam ser evitadas. Além disso, 0s pacientes com interrup¢do da
nutri¢do enteral permaneceram com maior déficit cumulativo de energia.
Ap0s analises ajustadas os pacientes com interrupcdo da nutricdo enteral
apresentavam chance de serem desnutridos quase trés vezes maior (OR:
2,89; IC 95%: 1,03;8,11), bem como, em risco de permanecer 30% mais
tempo na UTI (RR: 1,27; IC 95%: 1,14; 1,42), e risco de permanecer
50% mais tempo internados no hospital (RR: 1,53, IC 95%: 1,41; 1,67)
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guando comparados aos que ndo tiveram interrupcdes da nutricdo
enteral (PEEV et al., 2014).

Uma importante ferramenta para monitoramento da terapia
nutricional é a razdo do volume prescrito versus o infundido, visto que
garantir a infusdo do volume prescrito de dieta enteral e/ou parenteral
determina a recuperacdo e ou manutencdo do estado nutricional do
paciente (SBNPE/ABN et al., 2011b).

Diversos autores verificaram dificuldade em atingir as
necessidades caloricas e proteicas em pacientes pediatricos graves
(NEEF et al., 2008; HUSLT et al., 2009; BOCKENKAMP et al., 2009).
Kyle et al. (2012) analisaram o volume infundido de dieta em relagdo as
necessidades energéticas e proteicas em 240 pacientes pediatricos graves
até o oitavo dia de internacdo e observaram que a energia estava
inadequada em 60% e a proteina em 85% dos dias.

Em estudo com 30 pacientes pediétricos graves em ventilacéo
mecanica, entre zero e 14 anos de idade, que analisou a prevaléncia de
hipoalimentacdo e hiperalimentacdo por 5 dias consecutivos, no qual as
necessidades energéticas foram mensuradas pela calorimetria indireta,
verificou que 60,5% das mensuragdes indicavam hiperalimentacéo,
21,2% hipoalimentacdo e apenas 18,3% aporte energético adequado.
(DOKKEN; RUSTOEN; STUBHAUG, 2013). A hiperalimentagdo tem
sido associada com aumento na produgdo de didxido de carbono,
insuficiéncia respiratdria, hiperglicemia e depoésitos de gordura no
figado, enquanto que hipoalimentacdo pode levar a desnutricdo,
fraqueza muscular e imunidade prejudicada (SION-SARID et al., 2013).
Sendo assim, 0s autores sugerem que a calorimetria indireta é necessaria
para viabilizar prescricdo adequada de energia nesses pacientes
(DOKKEN; RUSTOEN; STUBHAUG, 2013).

Em estudo que comparou a equagdo preditora proposta por
Schofield (1985) e White (2000) com a calorimetria indireta em 44
pacientes pediatricos graves com média de idade de 5,2 £ 5,9, no qual a
primeira mensuracdo com a calorimetria indireta foi realizada no tempo
médio de 25 * 10 horas apds a admissao, a segunda em 73 * 16 horas, e
a terceira imediatamente antes da alta (média 193 + 93 horas) constatou
gue os gastos energéticos medidos variaram apenas entre 7% a 10%
entre os trés tempos. Os resultados evidenciaram que 20% das
mensuragdes estavam acima do predito pela equagdo de Schofield
(>110%), 32% estavam abaixo do predito pela equagdo de Schofield
(<90%) e 45% eram semelhantes (entre 90 — 110%). A equag¢do de
White, desenvolvida especificamente para pacientes pediatricos graves
em ventilagdo mecénica, foi imprépria em 70% das estimativas
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(FRAMSON et al. 2007). Em outro estudo com 44 pacientes pediatricos
graves em ventilacdo mecanica foi verificado que a equacdo de
Schofield pode superestimar as necessidades energéticas nos desnutridos
(BRIASSOULI et al., 2014).

Em pesquisa realizada em 111 UTIP em 24 paises da Europa,
gue objetivou avaliar quais métodos eram utilizados na estimativa das
necessidades energéticas, constatou que apenas 17% utilizavam a
calorimetria indireta e 30% as equacgdes preditivas, das quais 55%
empregavam a equacdo de Schofield e 42% a equacdo de Harris
Benedict para estimativa das necessidades energéticas (VAN DER
KUIP ET AL., 2004). Observa-se que apesar das equacfes preditoras
ndo serem acuradas, ainda sdo utilizadas na pratica clinica, visto que, na
maioria das unidades a calorimetria indireta ndo esta disponivel.

Dentre as barreiras para prover adequada terapia nutricional
estdo presentes as complicagdes, sdo elas: intolerancias gastrointestinais,
como diarreia, obstipacdo, nduseas e vomitos; relacionadas a sonda,
como Ulceras nasais, obstrucdo e deslocamento da sonda; respiratéria,
como a broncoaspiracdo; metabdlica, como a hiperglicemia, hiper-
hidratacdo ou desidratacdo e alteracBes eletroliticas (PANCORBO-
HIDALGO; GARCIA-FERNANDEZ; RAMIREZ-PEPEREZ, 2001).
Em revisdo de literatura, sobre a ocorréncia de intolerancias
gastrointestinais em pacientes criticos pediatricos, verificou que a
distensdo abdominal esteve presente entre 6 e 15%, os vOmitos em 18%,
a diarreia entre 6 e 11% dos casos, enquanto que a obstipacdo foi pouco
estudada e, desta maneira, ndo ha dados disponiveis da sua prevaléncia,
porém em adultos sua prevaléncia varia de 5 a 80%. E provavel que a
ocorréncia de obstipacdo também seja elevada nos pacientes pediatricos
graves (LOPEZ-HERCE, 2009).

As  intolerdncias  gastrointestinais  podem interferir
negativamente no estado nutricional, sendo assim, é de grande
importancia o controle de suas frequéncias e a identificacdo de suas
causas para estabelecimento de critérios para adocdo de medidas
corretivas e preventivas (SBNPE/ABN et al., 2011b).

Justificativa

A desnutricdo na admissdo da UTIP esta associada com
desfechos clinicos desfavoraveis, sendo assim, é de suma importancia
que se realize a avaliagdo do estado nutricional na admissdo da UTIP.
Porém na prética clinica, a avaliagdo do estado nutricional por vezes é
negligenciada. Pesquisas que avaliem quais pardmetros do estado
nutricional predizem os desfechos clinicos podem ser Uteis na avali¢do
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destes pacientes, visando melhor planejamento da terapia nutricional
durante o curso da doenca critica. Apds a implementacdo da terapia
nutricional, o monitoramento por meio dos indicadores de terapia
nutricional podem auxiliar no aprimoramento das condutas adotadas.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se o estado nutricional e os indicadores de terapia
nutricional sdo preditores do tempo de ventilagdo mecéanica em
pacientes pediatricos graves internados em unidade de terapia
intensiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em coorte de pacientes pediatricos graves internados na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Infantil Joana
Gusmado avaliar:

e A prevaléncia de desnutricdo na admiss&o;

e O estado nutricional por antropometria, avalia¢cdo bioquimica
e inflamatoria;

e A terapia nutricional por meio de indicadores da terapia

nutricional;

e Desfechos clinicos como o tempo de ventilacdo mecanica e
mortalidade;

e A relagdo entre qualidade da terapia nutricional e estado
nutricional;

e Se os indicadores de terapia nutricional e o estado nutricional
predizem o tempo de ventilagdo mecénica e a mortalidade.
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4 HIPOTESES
As hipoteses nula e alternativa estdo descritas a seguir:

Hipdtese nula: Indicadores de terapia nutricional e parametros do
estado nutricional ndo predizem o tempo de ventilagdo mecanica em
pacientes pediatricos graves.

Hipdtese alternativa: Indicadores de terapia nutricional e parametros
do estado nutricional podem predizer o tempo de ventilagdo mecénica
em pacientes pediatricos graves.
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5 POPULACAO E METODOS
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo de coorte prospectivo realizado na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Infantil Joana de Gusmao
(HWG), Floriandpolis, SC.

5.2 POPULACAO

A amostra ndo propabilistica consecutiva por saturacio
temporal foi obtida consecutivamente entre os meses de julho de 2013 e
abril de 2014 por todas as criancas e adolescentes, entre 1 més e 14 anos
e 11 meses de idade, de ambos os sexos, internadas na UTIP do HIJG,
Floriandpolis, SC.

Critérios de inclusdo: criancas de ambos 0s sexos, entre 1 més e
14 anos 11 meses e 29 dias de idade, internados na UTIP ha no maximo
48 horas e que necessitassem de ventilagdo mecénica em algum
momento da internacao.

Critérios de exclusdo: aqueles pacientes cujos responsaveis ndo
aceitassem assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), necessitassem de ventilagdo mecénica permanente, evoluissem
para 6bito ou alta nas primeiras 24h de admissao na UTIP.

5.3 PROTOCOLO DA PESQUISA

O recrutamento foi realizado nas primeiras 48 horas de
admissdo na UTIP, e aqueles que preencheram os critérios de inclusao
foram selecionados e o0s responsaveis foram convidados a participar do
estudo mediante assinatura de TCLE.

Os dados referentes as caracteristicas demogréficas e avaliagdo
clinica foram coletados em prontuario, sendo eles: registro hospitalar,
idade, sexo, data de admissdo, data da alta, motivo da internacéo, uso de
farmacos vasoativos na UTIP, duragdo da antibioticoterapia, infecges
nosocomiais, transferéncia hospitalar e readmissdes na UTIP.

Tempo de permanéncia na UTIP foi definido pelo nimero de
dias da admissdo na UTIP até a alta da unidade (LEITE et al, 2012).
Tempo de permanéncia hospitalar foi definido pelo nimero de dias
desde a admissdo até a alta hospitalar, independente da unidade de
internacdo. Duracéo da antibioticoterapia foi definida pelo nimero de
dias em uso de antibidticos na UTIP. Infec¢do nosocomial foi definida
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como a presenga de pneumonia adquirida, infec¢do do trato urinario e
infeccOes sanguineas (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).

Antes de qualquer avaliacdo, por parte dos pesquisadores, foi
solicitada a permicdo para sua realizagdo, além do acompanhamento de
um membro da equipe de enfermagem da UTIP do HIJG.

A avaliacdo nutricional foi realizada pela pesquisadora
previamente treinada. Os indicadores de terapia nutricional foram
avaliados diariamente em prontuario, da admissdo até o 21° dia ou alta
na UTIP. Os desfechos clinicos foram avaliados pela pesquisadora em
prontuério até a alta hospitalar.

A amostra de sangue foi coletada nos mesmos dias da avaliagao
nutricional e foi realizada por profissional treinado do laboratério
Ciéncia Laboratério Médico Ltda®, Florianépolis, SC. Os exames fazem
parte da rotina e ndo implicaram em custos para o HIJG. As analises
foram determinadas pelo Laboratério prestador de servigos ao HIJG
Ciéncia Laboratério Médico Ltda®, Florianépolis, SC.

O modelo da ficha da coleta de dados encontra-se no apéndice
A.

5.4 INDICE PROGNOSTICO DE MORTALIDADE

Avaliado pelo indice prognéstico de mortalidade denominado
Pediatric Risk of Mortality (PRISM) escore desenvolvido por Pollack et
al. (1988), e Paediatric Index of Mortality 1l (PIM Il) desenvolvido por
Slater et al. (2003), ambos foram realizados por médico assistente
treinado (ANEXO A e B).

O PRISM utiliza 14 variaveis fisiolégicas coletados nas
primeiras 24 horas de admissdo na UITP, dentre elas pressdo arterial,
frequéncia cardiaca e respiratoria, ecocardiograma, reacdo pupilar e
variaveis laboratoriais, como pressdo arterial de oxigénio e gas
carbénico, tempo de protrombina e tromboplastina ativada, bilirrubina,
potassio, célcio, bicarbonato e glicemia. Utiliza-se para cada varidvel o
pior valor registrado nas primeiras 24 horas ap6s admissdo na UTIP, o
risco de dbito € calculado mediante uma equagdo de regressdo logistica
com a utilizacdo do valor do PRISM, idade do paciente e presenca ou
ndo de cirurgia na admisséo da UTIP (POLLACK et al., 1988).

O PIM 2 utiliza oito variaveis coletadas no momento da
admissdo, sdo elas: admissao eletiva ou ndo, doenga de base, reacdo
pupilar, ventilacdo mecanica, pressao arterial sistolica, pressao inspirada
de oxigénio/pressdo arterial de O, (FiO,/PAO,) e excesso de base
arterial (SHANN et al., 1997).
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5.5 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A antropometria foi realizada pela pesquisadora nas primeiras
72 h de admissdo na UTIP. Apenas o peso corporal foi avaliado pelos
técnicos de enfermagem. Foram avaliados peso e comprimento, para
posterior calculo do indice de massa corporal (IMC) utilizando-se a
formula peso em kg dividido pela altura em metros ao quadrado.
Também foram aferidas a circunferéncia do braco (CB), prega cutanea
triciptal (PCT) e perimetro cefalico (PC), sendo que o PC foi aferido
somente nas criangas de até 5 anos.

A avaliacdo antropométrica foi realizada seguindo-se o0s
critérios propostos pela WHO (1995), porém por se tratar de populacéo
restrita ao leito foram realizadas adaptagdes da metodologia
(ZAMBERLAN et al., 2011).

O peso foi aferido por meio de uma balanga pediatrica com
precisdo de 0,05 kg para as criancas de até 15 kg (Filizola BP Baby®,
Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil). Nas criangas maiores, no qual nao é
possivel utilizar a balanga pediatrica foi utilizado o peso que constava
em prontuario.

O comprimento e a altura do joelho foram aferidos com
antropbmetro pediatrico com escala de precisdo de 0,1 cm. A medida foi
realizada com a crianca deitada, em superficie plana e reta, com a
cabeca e a planta do pé apoiadas no equipamento (Caumag®, Cachoeira
do Sul). O valor foi expresso em cm (WHO, 1995).

Na impossibilidade de afericdo do comprimento foi realizada a
estimativa seguindo a formula de Chumlea et al. (1994) para as criancas
acima de 6 anos como consta na Tabela 2. A altura do joelho foi aferida
com a crianga em posi¢do supina com o joelho o mais proximo possivel
do angulo de 90° sendo medida a distancia entre a patela e a planta do pé
(CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994).

Quadro 1 - Férmulas para estimativa da estatura pela altura do joelho

Meninos brancos: Estatura (cm) = 40,54 + (2,22 x altura do joelho*)
Meninas brancas: Estatura (cm) = 43,21 + (2,15 x altura do joelho*)
Meninos negros: Estatura (cm) = 39,60 + (2,18 x altura do joelho*)

Meninas negras: Estatura (cm) = 46,59 + (2,02 x altura do joelho*)

*Altura do joelho em cm Fonte: Chumlea et al. (1994)

A CB, PC e PCT foram realizadas adaptando-se a metodologia
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proposta pela WHO (1995). As circunferéncias foram aferidas com o
auxilio da uma fita inelastica, flexivel, graduada em cm e os valores
foram expressos em 0,1 cm (TBW®, Sio Paulo, S&o Paulo, Brasil). A
CB foi aferida no ponto médio do brago, entre o olecrano e o acrémio,
estando a crianca deitada com os bragos livres, foi medida sem
compressao dos tecidos moles. Para medida do perimetro cefalico a fita
foi posicionada logo acima das sobrancelhas e colocada posteriormente
para avaliar a circunferéncia maxima.

A PCT foi mensurada na parte posterior do ponto médio do
braco com o compasso de pregas cutineas Lange® (Beta Tecnology
Corporated - Santa Cruz, Califérnia, EUA), com aproximacdo de
0,5mm.

A partir da PCT e CB foi realizado o calculo da area muscular
do braco (AMB). A AMB foi calculada a partir da formula proposta por
Gurney (1969): AMB (cm?) = (CB —n PCT)?/ 4x.

Para as criancas de até 5 anos a avaliacdo dos dados foi
realizada no software desenvolvido pela World Health Organization
(WHO) denominado WHO Anthro (Geneva, Switzerland), os resultados
foram descritos em escore z para 0s indices antropométricos z-peso para
estatura, z-peso para idade, z-estatura para idade, z-IMC para idade, z-
PC para idade, z-CB para idade, z-PCT para idade.

Para criancas acima de 5 anos foi utilizado o software WHO
AnthroPlus (Geneva, Switzerland), os resultados foram descritos em
escore z para os indices antropométricos z-peso para idade, z-estatura
para idade e z-IMC para idade.

Para a classificacdo da AMB em criangas acima de 1 ano foram
utilizados os valores de referéncia desenvolvidos por Frisancho (1981).
A PCT para criangas acima de 5 anos foi avaliada segundo valores de
referéncia de Frisancho (1981).

Para todos os indicadores antropométricos escore z abaixo de -2
indicou desnutricdo (UNICEF/WHO, 2012).

5.6 AVALIACAO LABORATORIAL
5.6.1 Coleta de amostras bioldgicas

Foram coletados 4 mL de sangue periférico com scalp 23G
(Becton & Dickinson, Franklin Lakes, EUA), em frascos apropriados, por
profissional treinado do laboratério Ciéncia Laboratério Médico Ltda®,
Floriandpolis, SC. As amostras de sangue periférico foram coletadas em
tubos seco com gel separador.
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5.6.2 Albumina

A albumina foi avaliada no soro pelo equipamento
automatizado QUIMISAT 450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®,
Séo Paulo, Brasil), a técnica utilizada foi verde de bromocresol por meio
do Kit Quimialb — Albumina (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®,
Séo Paulo, Brasil). Esta técnica consiste em um método colorimétrico
em que a albumina sérica, em pH 4&cido de 4, reage com o reagente
verde de bromocresol produzindo modificagdo na cor: de verde-
amarelado para azul-esverdeado. Este complexo colorido é medido
espectrofotometricamente a 630 nm, e comparada a curva padrao para 0
calculo da albumina sérica (DOUMAS; WATSON; BIGGS, 1971).
Valores inferiores a 3,3 g/dL foram considerados abaixo do
recomendado (DURWARD et al., 2003).

5.6.3 Pré-albumina

A pré-albumina foi avaliada no soro pelo teste
imunoturbimétrico (HAMLIN et al., 1987). Por meio do equipamento
automatizado QUIMISAT 450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®,
Séo Paulo, Brasil), e kit Prealbumin Aut Kit (APTEC Diagnostics nv®,
Sint-Niklaas, Bélgica). Os valores foram expressos em mg/dL. Valores
inferiores a 0,2 g/dL foram considerados abaixo do recomendado
(WALLACH, 1999)

5.6.4 Proteina C-reativa

A PCR foi mensurada no soro pelo equipamento automatizado
QUIMISAT 450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo,
Brasil), pelo método de Imunoturbidimetria Latex (KEEVIL et al.,
1998). Foi utilizado o Kit Turb — PCR (EBRAM Produtos Laboratoriais
Ltda.®, S&o Paulo, Brasil). Os valores foram expressos em mg/L e o
ponto de corte para normalidade foi menor ou igual a 6,0 mg/dL
(WALLACH, 1999).

5.7 TERAPIA NUTRICIONAL
Os indicadores de terapia nutricional foram verificados pela

pesquisadora diariamente no prontuario do paciente ou relatério de
enfermagem.
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Para avaliacdo do déficit cumulativo de energia e razdo da
energia infundida e necessidades, a oferta adequada em energia foi
baseada no gasto energético basal estimado pela equacdo de Schofield
(1985) multiplicado pelo fator lesdo de 1,0 a 1,5 de acordo com o
prescrito pela nutricionista da UTIP (MANAF et al, 2013). O peso e
estatura utilizados na equagdo foram os da admissdo na UTIP. A
guantidade de energia prescrita por sexo e idade consta no quadro 2.

Quadro 2 - Equacdo para estimativa de gasto energético basal de
acordo com sexo e idade.
Sexo Faixa etaria Formula
Masculino <3 anos 0,167 (P) +15,17 (E) - 617,6
3a10anos 19,59 (P) + 1,303 (E) +414,9
10al8anos 16,25 (P) +1,372 (E) +515,5
Feminino <3 anos 16,252 (P) + 10,232 (E) - 413,5
3 a 10 anos 16,969 (P) +1618 (E) +371,2
10al18anos 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200
P: peso (kg); E: estatura (cm) Fonte: Schofield (1985)

Em relaclo aos indicadores déficit cumulativo de proteina e
razdo da proteina infundida e necessidades proteicas a oferta adequada
de proteina foi baseada na quantidade minima recomendada pela diretriz
da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN,
2009). A quantidade de proteina prescrita por faixa etaria esta descrita
no quadro 3.

Quadro 3 - Necessidades proteicas de pacientes pediatricos graves de
acordo com idade.

Faixa etaria Proteina (g/kg/dia)
0 a2 anos 2a3

2 a 13 anos 15a2

13 a 18 anos 15

Fonte: ASPEN (2009)

Para célculo da quantidade de energia e proteina prescrita e
infundida foram considerados tanto o proveniente pela nutricdo enteral
quanto da nutricdo parenteral.

Os indicadores déficit cumulativo de energia e proteina, razéo
volume prescrito e infundido, razdo energia infundida e necessidades
energéticas e razdo proteina infundida e necessidades proteicas foram
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avaliados por semana, ou Seja, primeira, segunda e terceira semanas
avaliadas separadamente e no total, no qual foram avaliados os 21 dias
em conjunto.

Os indicadores de terapia nutricional avaliados estéo descritos a
seguir:

- Nutricdo precoce: A nutricdo precoce foi definida como inicio da
terapia nutricional até 48 horas de admissdo na UTIP. A hora e data que
0 paciente internou na UTIP foi verificada para inicio da contagem de
horas até o inicio da terapia nutricional (MEYER et al, 2009). Esta
variavel foi categorizada como sim ou néo.

- Volume prescrito versus volume infundido: O volume prescrito
corresponde ao volume total de dieta enteral e/ou parenteral prescrito
pelo nutricionista ou médico e o volume infundido corresponde ao
volume efetivamente recebido pelo paciente. A razdo entre o volume
prescrito versus o volume infundido foi calculada multiplicando-se o
volume infundido por 100 e dividindo-se pelo volume prescrito (volume
infundido*100 / volume prescrito). Foi considerado adequado quando a
razdo entre o volume prescrito e o infundido esteve > 90% (MCCLAVE
etal., 1998; KIM; CHOI-KWON, 2011; OOSTERVELD et al., 2006).

- Razdo da energia infundida e necessidades energéticas: A razdo
entre a energia prescrita versus a infundida foi calculada multiplicando-
se a caloria infundida por 100 e dividindo-se pela energia prescrita
(energia infundida*100/energia prescrita). A categorizacdo foi realizada
da seguinte maneira: hipocalérica (<90%), normocal6rica (90%-110%),
e hipercal6rica (>110%) (MCCLAVE et al., 1998; KIM; CHOI-KWON,
2011; OOSTERVELD et al., 2006; BRIASSOULIS et al., 2014).

- Razéo da proteina infundida e necessidades proteicas: A razédo
entre a proteina prescrita versus a infundida foi calculada multiplicando-
se a proteina infundida por 100 e dividindo-se pela proteina prescrita
(proteina infundida*100 /proteina prescrita). Foi considerado adequado
guando a razdo entre a proteina infundida e a necessidade proteica
estivesseem > de 90% e inadequado quando < 90% (MCCLAVE et al.,
1998; KIM; CHOI-KWON, 2011; OOSTERVELD et al., 2006).

- Déficit cumulativo de energia: O déficit cumulativo de energia foi
obtido pela diferenca entre a energia proveniente da terapia nutricional
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enteral e parenteral recebida pelo paciente e as necessidades cal6ricas
estimadas. Foi categorizado como com ou sem déficit de energia
(HULST et al. 2004b).

- Déficit cumulativo de proteina: O déficit cumulativo de proteina foi
obtido pela diferenca entre a proteina proveniente da terapia nutricional
enteral e parenteral recebida pelo paciente e as necessidades proteicas
estimadas. Foi categorizado como com ou sem déficit de proteina
(HULST et al. 2004b).

- Frequéncia de diarreia: Reducdo da consisténcia das evacuacfes
(liquidas ou semi-liquidas) e aumento na frequéncia, ou seja, maior ou
igual a trés evacuagbes em 24 horas (GUARINO et al. 2008). A varivel
foi categorizada como sim ou ndo, ou seja, presenga ou ndo deste
sintoma durante algum dos 21 dias.

- Frequéncia de episddios de obstipacdo: a obstipacdo foi definida
como menos de trés evacuacdes por semana (FTNC/ILSI BRASIL,
2010). A variavel foi categorizada como sim ou ndo, ou seja, presenca
ou ndo deste sintoma durante algum dos 21 dias.

- Frequéncia de episodios de distensdo abdominal: a distensdo
abdominal foi avaliada diariamente pelo médico assistente. A variavel
foi categorizada como sim ou ndo, ou seja, presenca ou ndo deste
sintoma durante algum dos 21 dias.

5.8 DESFECHOS CLINICOS

Os desfechos clinicos foram obtidos no prontuario do paciente.
O desfecho primério foi tempo em ventilagdo mecénica. O desfecho
secundario foi mortalidade. Tempo em ventilagdo mecanica foi definido
como o0 numero de dias que o paciente necessitou de ventilagdo
mecanica invasiva; as extubacdes e reintubagdes foram consideradas. A
mortalidade foi considerada durante todo o periodo de permanéncia
hospitalar.

5.9 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel
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2007®. A analise estatistica dos dados foi realizada no programa
estatistico STATA® versdo 11.0 (Stata Corporation, College Station,
Texas, EUA). As variaveis categoricas foram descritas em categorias de
frequéncia e intervalo de confianca de 95% (IC95%). As varidveis
guantitativas foram apresentadas em média e desvio padrdo quando a
distribuicdo foi simétrica ou em mediana e intervalo interquartil se
assimétrica.

Para comparacao entre caracteristicas demograficas, clinicas, do
estado nutricional e de terapia nutricional entre os grupos de nutricdo
hipocaldrica, normocalérica e hipercalérica foram utilizados o teste de
ANOVA ou teste de Kruskal Wallis para variaveis continuas e teste do
qui-quadrado de heterogeneidade ou de Fisher para comparacdo das
variaveis categoricas.

A curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi construida para
avaliar a influéncia dos indicadores de terapia nutricional e variaveis
antropométricas sobre a duracdo da ventilacdo mecanica, seguido do
teste long-rank para verificar diferenca significativa entre as curvas. Se
a curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier tivesse boa diferenciacéo e
proporcionalidade na avaliagdo do tempo em ventilagdo mecénica foi
realizada a regressdo de Cox e a RDI ajustados para sexo, idade e indice
prognostico de mortalidade (PIM 2). Essas analises também foram
realizadas para a mortalidade. Para todas as analises, o valor de p<0,05
foi considerado significativo.
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6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HIJG e Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob o protocolo CAAE:
15303913.9.0000.0121 (ANEXO C).

Os responsaveis pelos pacientes foram informados sobre os
objetivos, métodos e delineamento do estudo por meio de uma
explicagdo verbal. Uma vez cientes da natureza dos procedimentos e
desconfortos aos quais seriam submetidos, com capacidade de livre
arbitrio e sem qualquer coacédo, foram convidados a participar do estudo
e apds assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B) participaram do estudo.

O projeto apresentou operagdes independentes que possuem
relevancia do ponto de vista ético, cujas praticas tém sido amplamente
mencionadas na literatura. S&o elas: a- avaliacdo do estado nutricional
por meio de antropometria; b- coleta de amostras de sangue para
avaliacdo nutricional por meio de exames bioquimicos; c - verificacéo
dos indicadores de terapia nutricional para avaliar a qualidade da terapia
nutricional; d — avaliacdo dos desfechos clinicos.

A pesquisa obedeceu as recomendacbes para pesquisas
biomédicas envolvendo seres humanos propostas pela Resolugdo n® 466
de 2012, do Conselho Nacional de Salde. A pesquisa ndo interferiu no
tratamento recebido pelo paciente, e a coleta de dados, referente as
medidas antropométricas foi suspensa caso fosse percebido algum
desconforto por parte do paciente.
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7 ARTIGO

Titulo: Estado nutricional como preditor do tempo de ventilagdo
mecanica em pacientes pediatricos graves

RESUMO

Introducdo: Pacientes pediatricos graves admitidos em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) frequentemente apresentam
desnutricdo, considerado fator de risco para desfechos clinicos
desfavoraveis.

Objetivo: Verificar se 0 estado nutricional e a terapia nutricional
predizem o tempo de ventilagdo mecanica em pacientes pediatricos
graves internados em unidade de terapia intensiva.

Populacdo e Métodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado na UTIP
de hospital terciario com criancas e adolescentes que necessitaram de
ventilagdo mecénica (VM) durante a permanéncia na UTIP. Foram
avaliados, até 21 dias de internacdo ou até a alta da UTIP, nove
indicadores de terapia nutricional. A avaliagdo nutricional
antropométrica e bioquimica foi realizada até 72 horas apds admissao. A
associacdo entre terapia nutricional, estado nutricional e tempo de VM
foi avaliada pela regressdo de Cox.

Resultados: Foram incluidos 72 pacientes, com mediana de idade de
21,1 (94,4; 82,2) meses. A prevaléncia de desnutricdo, de acordo com o
indicador antropométrico z-estatura foi 41,2% e z-peso-estatura foi
18,6%. As variaveis antropométricas preditoras do tempo de VM foram
os indicadores z-peso/idade (Razdo de Densidade de Incidéncia [RDI]:
2,73; 1C95%: 1,44; 5,18), z-estatura/idade (RDI: 2,49 1C95%: 1,44;
4,28), z-perimetro cefalico/idade (RDI: 13,22 1C95%: 3,44; 50,78) e z-
area muscular do brago/idade (RDI: 5,22 1C95%: 1,19; 22,76). Nao foi
observada associacao entre a adequacdo ou inadequagao dos indicadores
de terapia nutricional e tempo de VM.

Conclusdo: O estado nutricional na admissdo, avaliado por meio de
antropometria foi preditor de tempo em VM. Destacam-se como
preditores z-peso/idade, z-estatura/idade, z-perimetro cefalico/idade e z-
area muscular do braco/idade, sendo assim, recomenda-se na admissao
da UTIP a avaliacdo desses parametros. Porém, os indicadores de terapia
nutricional ndo foram preditores do tempo de VM.

Palavras-chave: Unidade de terapia intensiva; Pediatria; Terapia
nutricional; Antropometria; Avaliagdo nutricional; Ventilagdo mecénica
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Relevancia Clinica

A desnutricdo na admissdo da UTIP estd associada com
desfechos clinicos desfavoraveis, sendo assim, é de suma importancia
gue se realize a avaliacdo do estado nutricional na admissdo da UTIP.
Porém, na prética clinica, a avaliacdo do estado nutricional por vezes é
negligenciada. Pesquisas que avaliem quais parametros do estado
nutricional predizem os desfechos clinicos podem ser Uteis na avali¢cdo
destes pacientes, visando melhor planejamento da terapia nutricional
durante o curso da doenca critica. Apds a implementacdo da terapia
nutricional, o monitoramento por meio dos indicadores de terapia
nutricional podem auxiliar no aprimoramento das condutas adotadas.

INTRODUCAO

Pacientes pediatricos graves admitidos em UTIP frequentemente
apresentam desnutricdo na admissdo com prevaléncias que variam de
20% a 53% dependendo do local e indicador utilizado para o
diagnéstico.>?34*%7 A desnutricdo pode levar a alteracdes nas funcdes
sistémicas, como reducdo da resposta imunitaria, atrofia e aumento da
permeabilidade da barreira epitelial intestinal, facilitando a translocacdo
bacteriana.® Ainda, a desnutricdo provoca perda de massa muscular
diafragmatica e, comprometimento da funcdo da musculatura
respiratoria com reducdo da capacidade respiratoria contribuindo para o
aumento da duracéo da ventilagdo mecanica e de permanéncia na UTIP.’
Para tratar e evitar a desnutricdo é necessario a implementacao
da terapia nutricional, sendo a via enteral a preferencial para
alimentagdo de criancas criticas com trato gastrintestinal funcionante.’
Porém, a manutencdo da terapia nutricional com aporte energético e de
nutrientes adequado é desafiadora e requer esforco multidisciplinar,
visto que tratamentos e intervencBes necessérias durante o curso da
doenca critica pediatrica muitas vezes impedem o  adequado
fornecimento de terapia nutricional.’® Em revisdo, foi demonstrado que
pacientes criticos adultos permanecem com déficit cumulativo de
energia nos primeiros dias de permanéncia na unidade de terapia
intensiva (UTI), o que pode desempenhar um papel importante na
morbidade, mortalidade e maior tempo de permanéncia na UTI."
Pacientes em terapia nutricional enteral e parenteral devem ser
monitorados rotineiramente visando garantir acesso a melhor terapia que
pode ser oferecida, tendo como resultado a recuperagdo clinica e
redugdo nos custos. Acredita-se que a identificacdo de indicadores do
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estado nutricional e da terapia nutricional Uteis na avaliacdo de pacientes
pediatricos graves pode ser relevante para melhor monitoramento e
cuidado do paciente pediatrico grave. Sendo assim, o objetivo do estudo
foi avaliar a prevaléncia de desnutricdo na admissdo da UTIP, e verificar
se 0 estado nutricional e a terapia nutricional predizem o tempo em
ventilagdo mecanica de pacientes pediatricos graves internados em
UTIP.

POPULACAO E METODOS
Populacéo e Desenho do Estudo

Estudo de coorte prospectivo realizado na UTIP do Hospital
Infantil Joana de Gusmédo (HIJG), referéncia no estado de Santa
Catarina para criancas e adolescentes em estado grave, localizado no Sul
do Brasil, com oito leitos disponiveis. A amostra foi obtida
consecutivamente entre os meses de julho de 2013 e abril de 2014 por
todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo. Foram
incluidas as criancas e adolescentes entre um més e 14 anos e 11 meses
de idade que necessitassem de ventilagdo mecénica em qualquer
momento da internagdo. Foram excluidas as que necessitassem de
ventilagdo mecanica permanente, ou que evoluissem para 6bito ou alta
nas primeiras 24h de admissdo na UTIP. Foi considerada apenas a
primeira internacdo da UTIP, em caso de readmissdo 0s pacientes ndo
foram incluidos novamente no estudo.

Os dados referentes as caracteristicas demogréaficas e avaliacéo
clinica foram coletados em prontuario, sendo eles: data de nascimento,
idade, sexo, diagnostico, data de admissao hospitalar e na UTIP, uso de
farmaco vasoativo, infeccdo hospitalar (pneumonia adquirida, infeccéo
do trato urinario e infec¢des sanguineas), data da alta hospitalar e na
UTIP e mortalidade. A transferéncia hospitalar foi considerada como
alta. O escore Pediatric Risk of Mortality (PRISM)™ e Paediatric Index
of Mortality Il (PIM 2)** foram avaliados na admissdo. O desfecho
clinico primério foi o tempo em ventilagdo mecénica e o secundéario a
mortalidade. O tempo em ventilagdo mecénica foi verificado no
prontuario, no qual foram registradas a data de intubacdo e extubacdo,
bem como as falhas de extubacdo. A mortalidade foi considerada
durante todo o periodo de permanéncia hospitalar.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HIJG e Comité de Eticaem Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (CAAE:
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15303913.9.0000.0121). Os participantes foram incluidos no estudo
apenas apdés assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
pelo responsavel.

Avaliacdo do estado nutricional

Realizada nas primeiras 72 horas de internagdo. Foram
avaliados peso corporal (kg) e comprimento (cm), para posterior célculo
do indice de massa corporal (IMC) (kg/m?), além da circunferéncia do
brago (CB) em cm, prega cuténea triciptal (PCT) em mm e perimetro
cefalico (PC) em cm.

O peso foi aferido por meio de uma balanga pediatrica com
precisdo de 0,05 kg para as criancas de até 15 kg (Filizola BP Baby, Sdo
Paulo, Sao Paulo, Brasil). Nas criangas maiores, em que néo foi possivel
utilizar a balanga pediatrica foi utilizado o peso que constava em
prontuario.

O comprimento foi aferido com antropdmetro pediatrico com
escala de precisdo de 0,1 cm (Caumaq, Cachoeira do Sul, Rio Grande
Sul, Brasil). Na impossibilidade da sua avaliagdo esse foi estimado por
meio da férmula de Chumlea (1994)*, que utiliza a altura do joelho para
fazer essa estimativa, nas criancas acima de 6 anos. As circunferéncias
foram medidas com auxilio da uma fita inelastica, flexivel, graduada em
cm. O PC foi aferido somente nas criancas de até 5 anos. A PCT foi
mensurada com o compasso de pregas cutaneas Lange® (Beta Tecnology
Corporated, Santa Cruz, Califérnia, EUA), com aproximag&o de 0,5mm.

Todos os parametros foram avaliados seguindo os critérios
propostos pela WHO (1995)", porém por tratar-se de uma populacéo
restrita ao leito foram realizadas adapta¢des da metodologia (Zamberlam
et al. 2011).* Os escores z dos indices antropométricos foram calculados
pelos programas WHO Anthro ou WHO AnthroPlus (Genebra, Suica).

Para as criancas de até 5 anos utilizou-se os indices
antropomeétricos z-peso para estatura (z-P/E), z-peso para idade (z-P/I),
z-estatura para idade (z-E/1) e z-IMC para idade (z-IMC/I).* Para as
criangas de 5 a 10 anos foram avaliados os indices antropométricos z-
P/l, z-E/l, z-IMC/I. Nas criangas acima de 10 anos apenas z-E/l e z-
IMC/1 (WHO, 2006)."’

Em relagdo as circunferéncias e prega cutanea triciptal, nas
criancas de até 5 anos avaliou-se z-PC para idade (PC/I), z-CB para
idade (z-CB/1), z-PCT para idade (z-PCT/1), segundo a WHO (2007)."®
Nas criangas maiores de 5 anos, utilizou-se as recomendacbes de
Frisancho (1981)" para z-PCT/I e z-CB/I.
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A AMB foi calculada a partir da formula proposta por Gurney
(1969): AMB (cm?) = (CB —  PCT)? / 4.’ O escore z da area muscular
do braco (AMB) foi calculado somente para as criangas acima de 1 ano
e foi utilizado os valores de referéncia de Frisancho (1981).%°

Porém, os pardmetros antropométricos ndo foram coletados em
todos os pacientes. Dentre 0s motivos para a ndo realizagdo da estatura,
destaca-se instabilidade hemodinamica, alta da UTIP antes da realizagéo
da medida e posicdo que ndo permitia a afericdo. Para a CB e PCT, os
principais motivos da ndo afericdo foram a instabilidade hemodindmica
e a queimadura no ponto anatdmico. Enquanto que para o PC, o
principal motivo foi a presenca de curativos.

A avaliagdo bioquimica foi realizada nas primeiras 72 horas
apo6s admissdo na UTIP e foi composta pelas concentragfes séricas de
albumina, pré-albumina, proteina c-reativa (PCR), além da relacéo
PCR/albumina e relacio PCR/pré-albumina. A albumina foi
determinada pela técnica verde de bromocresol®, a pré-albumina pelo
teste imunoturbimétrico? e PCR pelo método de imunoturbidimetria
com latex.?

Terapia Nutricional

Foram avaliados, até 21 dias de internacdo ou alta da UTIP, 9
indicadores de terapia nutricional, sendo eles: déficit cumulativo de
energia, déficit cumulativo de proteina, razdo do volume prescrito e
infundido, razdo de energia infundida e necessidades energéticas, razédo
da proteina infundida e necessidades proteicas, nutricdo precoce,
presenga de diarreia, obstipacdo e distensdo abdominal. As
caracteristicas da terapia nutricional foram verificadas pela pesquisadora
diariamente no prontudrio do paciente ou relatério de enfermagem.

Para avaliacdo do déficit cumulativo de energia e razdo da
energia infundida e necessidades, a oferta adequada em energia foi
baseada no gasto energético basal estimado pela equacdo de Schofield
(1985)** multiplicado pelo fator lesdo de acordo com o prescrito pela
nutricionista, o qual variou de 1,0 a 1,5.° O peso e estatura utilizados na
equacdo foram os da admissdo na UTIP. Em relagdo aos indicadores
déficit cumulativo de proteina e razdo da proteina infundida e
necessidades proteicas a oferta adequada de proteina foi baseada na
guantidade minima recomendada pela diretriz da American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (2009).°

Para célculo da quantidade de energia e proteina prescrita e
infundida foram considerados tanto o proveniente pela nutricdo enteral
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guanto da nutricdo parenteral. Os déficits cumulativos de energia e
proteina foram obtidos pela diferenga entre a energia e proteina
proveniente da terapia nutricional enteral e parenteral recebida pelo
paciente e as necessidades caldricas e proteicas estimadas.?® Para o0s
indicadores razdo do volume prescrito e infundido foi considerado que o
volume prescrito corresponde ao volume total de dieta enteral e/ou
parenteral prescrito pelo nutricionista ou médico e o volume infundido
corresponde ao volume efetivamente recebido pelo paciente. A razéo de
energia infundida e necessidades energéticas e razdo da proteina
infundida e necessidades proteicas foram calculadas multiplicando-se a
caloria ou proteina infundida por 100 e dividindo-se pela caloria ou
proteina prescrita. Os indicadores déficit cumulativo de energia e
proteina, razdo volume prescrito e infundido, razdo energia infundida e
necessidades e razdo proteina infundida e necessidades foram avaliados
por semana, ou seja, 1% 22 e 3% semana avaliadas separadamente e no
total, no qual foram avaliados os 21 dias em conjunto.

A nutricdo precoce foi definida como inicio da terapia
nutricional até 48 horas de admissdo na UTIP. A hora e data que o
paciente internou na UTIP foi verificada para inicio da contagem de
horas até o inicio da terapia nutricional.?’

Reducdo da consisténcia das evacuacgBes (liquidas ou semi-
liquidas) e aumento na frequéncia, ou seja, maior ou igual a trés
evacuaces em 24 horas.”® A obstipacéo foi definida como menos de
trés evacuacdes por semana.”’ A distensdo abdominal foi avaliada
diariamente pelo médico assistente.

Analise dos dados

A andlise estatistica dos dados foi realizada no programa
estatistico STATA® versdo 11.0 (Stata Corporation, College Station,
Texas, EUA). As variaveis categoricas foram descritas em nimero
absoluto e frequéncia. As variaveis quantitativas foram apresentadas em
média e desvio padrdo se simétricas ou em mediana e intervalo
interquartil se assimétricas.

Para comparacdo entre caracteristicas demograficas, clinicas, do
estado nutricional e de terapia nutricional entre os grupos de nutricdo
hipocal6rica, normocalérica e hipercal6rica foram utilizados o teste de
ANOVA ou teste de Kruskal Wallis para variaveis continuas e teste do
qui-quadrado de heterogeneidade ou de Fisher para comparacdo das
variaveis categoricas.

Os indicadores de terapia nutricional foram categorizados da
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seguinte maneira: sim ou ndo para déficit cumulativo de energia, déficit
cumulativo de proteina, nutricdo precoce, presenca de diarreia,
obstipacdo e distensdo abdominal; razdo do volume prescrito e
infundido e razéo da proteina infundida e necessidades proteicas abaixo
de 90% inadequado e acima de 90% adequada; razdo de energia
infundida e necessidades energéticas analisadas como hipocalérica
(<90%), normocaldrica (90%-110%), e hipercalérica (>110%). %332
Para os indices antropométricos o escore z abaixo de -2 indicou
desnutricdo.® Valores inferiores a 3,3 g/dL de albumina foram
considerados abaixo do recomendado® e para pré-albumina valores
inferiores a 0,2 g/dL.*®

A curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier foi construida para
avaliar a influéncia dos indicadores de terapia nutricional e variaveis
antropométricas sobre a duracdo da ventilagdo mecénica, seguido do
teste long-rank para verificar diferenca significativa entre as curvas. Se
a curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier tivesse boa diferenciacdo e
proporcionalidade na avaliagdo do tempo em ventilagdo mecénica foi
realizada a regressdao de Cox e RDI ajustados para sexo, idade e indice
progndstico de mortalidade (PIM 2). Para todas as analises, o valor de
p<0,05 foi considerado significativo.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo 189 criancas e adolescentes
internaram na UTIP, dos quais 72 preencheram o0s critérios de
elegibilidade e foram incluidos no estudo. O fluxograma de
recrutamento pode ser observado na Figura 1.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demogréaficas e
nutricionais da populacdo estudada. A mediana de idade da populagdo
foi 21,1 (94,4; 82,2) meses, destas 67% eram menores de 5 anos. Em
relagdo a causa da internagdo a maioria internou por motivos clinicos
(72,2%), dos quais o principal motivo foi doenca pulmonar (52,8%),
seguido do trauma (11,3%), cancer (9,4%) e queimadura (5,7%). Dos
cirdrgicos, o principal motivo foi cirurgia cardiaca (30%) e relacionada
ao sistema respiratorio pulmonar (25%). A mediana do PRISM foi 17,0
(7,5; 41,1) % e do PIM 2 8,0 (1,6; 21,1) %. A mediana do tempo de
ventilacdo mecanica foi de 5 (3; 11,5) dias e de permanéncia na UTIP
de 7 (4,5; 13,5) dias. A incidéncia de mortalidade foi de 27,8%.

Em relacdo a terapia nutricional, a principal via de alimentacéo
foi enteral (61,1%), a nutricdo parenteral exclusiva esteve presente em
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15,3% e enteral + parenteral em 20,8%. A implementacdo da nutrigdo
precoce esteve presente em 87,3% dos pacientes pediatricos grave, com
mediana de 16,5 (7; 34) horas para inicio da mesma e, a duracdo
mediana da terapia nutricional foi de 7 (4; 14) dias (Tabela 2).

A mediana da taxa metabolica basal estimada acrescida do fator
estresse foi 636 (324; 1037) kcal/dia. A mediana das necessidades
proteicas foi 19,8 (11,7; 36) g/dia.

A oferta de energia e proteina aumentou conforme o tempo de
permanéncia na UTIP. A raz8o da energia infundida e necessidades
energéticas foi de 54,7% na primeira semana e passou para 128,7% na
terceira semana. Para a proteina a mediana foi 58% na primeira semana
e 111% na terceira semana. (Tabela 2)

Em relacdo ao déficit cumulativo 75% apresentaram déficit
energético e 76% déficit proteico ao longo da internagdo, sendo que
62,5% permaneceram tanto com déficit de energia quanto de proteina. A
mediana do déficit cumulativo de energia total foi de 190,7 (323,0;
105,0) kcal’lkg e de proteina 4,2 (7,8; 2,5) g/kg. Em relacdo as
complicagbes do trato gastrointestinal a mais incidente foi a diarreia
observada em 66,7% dos pacientes (Tabela 2).

Na Tabela 3 estdo descritas as prevaléncias de desnutricdo na
admissdo da UTIP segundo os parametros nutricionais. O indicador
antropométrico z-E/I indicou que a prevaléncia de desnutricdo foi de
41,2%, a maior entre os parametros, seguido de z-P/l com 32,2% de
desnutricao.

Na Tabela 4 estdo descritas as caracteristicas dos pacientes
categorizadas de acordo com a oferta de energia, seguindo a
classificagdo hipocaldrica, normocaldria e hipercalorica. Dos 69
pacientes pediatricos graves que receberam terapia nutricional, em 44 a
terapia nutricional foi hipocalérica, em 12 normocaldrica e em 13
hipercalérica. Ndo foram observadas diferencas significativas entre as
varidveis do estado nutricional, tanto antropométricas quanto
bioguimicas, de acordo com as trés categorias de oferta de energia. Foi
observada diferenca significativa no tempo em ventilagdo mecéanica
(p=0,027) e tempo de permanéncia na UTIP (p=0,020), observou-se que
os individuos que permaneceram periodo maior em ventilagdo mecénica
e, consequentemente, mais tempo na UTIP receberam terapia nutricional
hipercal6rica considerando toda a internagéo.

Em relaco & associagdo entre as varidveis do estado nutricional
e 0 tempo em ventilagio mecanica as curvas de sobrevivéncia de
Kaplan-Meier podem ser observadas na Figura 2, e para os indicadores
de terapia nutricional na figura 3. Houve diferenga significativa entre as
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curvas dos indicadores antropométricos z-P/I (p<0,001), z-E/I
(p<000,1), z-PC/l (p<000,1), z-AMB/I (p=000,7). Porém, ndo houve
diferenca significativa entre os indicadores de terapia nutricional e o
tempo de ventilagdo mecéanica. As demais curvas dos parametros
antropométricos, bioquimicos e indicadores de terapia nutricional estdo
nos dados suplementares (Apéndice C, Figuras 1 e 2).

Apos regressdo de Cox e calculo da RDI, verificou-se que as
criangcas consideradas desnutridas pelo indicador z-P/lI apresentaram
tempo de permanéncia em ventilagdo mecéanica 173% maior em relacdo
as nao desnutridas (RDI: 2,73; p=0,002). Segundo o indicador z-E/I as
criancas desnutridas permaneceram 149% mais tempo em ventilagdo
mecénica (RDI: 2,49; p=0,001). Conforme o indicador z-PC/l, as
criancas de até 5 anos com padréo de referéncia abaixo do recomendado
permaneceram 1222% mais tempo em ventilagdo mecénica (RDI: 13,22;
p<0,001). Segundo o parametro antropométrico z-AMBJ/I, indicador de
reserva muscular, aquelas abaixo do -2 escore z permaneceram 422%
mais tempo em ventilagdo mecanica (RDI: 5,22; p=0,024) (Tabela 5).

Em relacdo aos indicadores de terapia nutricional a regresséo de
Cox foi realizada somente para o déficit cumulativo de energia
(p=0,166) e presenca de diarreia (p=0,006), as outras exposi¢des ndo
preencheram os critérios de diferenciago e proporcionalidade (Tabela
5). Sendo assim, constatou-se que apenas o indicador de terapia
nutricional presenca de diarreia foi capaz de predizer o tempo de
ventilacdo mecénica.

A mortalidade ndo esteve associada as varidveis do estado
nutricional e indicadores de terapia nutricional. (Dados suplementares,
Apéndice C, Figuras 3 a 6).

DISCUSSAO

Em estudo de coorte prospectivo com 72 pacientes pediatricos
graves em ventilacdo mecénica observou-se que o estado nutricional na
admissdo, avaliado por meio de parametros antropométricos, é fator
preditor do tempo de ventilagdo mecanica.

O principal motivo de internacdo foram as doencgas
respiratorias. A mediana do tempo de ventilagdo mecanica foi de 5 (3;
11,5) dias e de permanéncia na UTIP de 7 (4,5; 13,5). A incidéncia de
mortalidade foi de 27,8%. Achados semelhantes ao encontrado em
estudo desenvolvido com 200 pacientes criticos pediatricos, no qual as
doencas respiratorias foram a causa mais comuns de internacdo na
UTIP. A mediana do tempo de permanéncia na UTIP foi de 9 dias
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(minimo de 3 e maximo 30 dias). A mediana da duracdo da ventilagéo
mecanica foi de 6,5 (minimo; maximo: 0; 30) dias e a prevaléncia de
mortalidade foi de 15%.%

Em relacdo ao indice progndstico de mortalidade, foi verificado
gue a mediana do PRISM foi 17,0 (7,5; 41,1) %. Segundo estudo que
avaliou a relacdo do PRISM com a mortalidade, foi constatado que 71%
dos pacientes apresentaram PRISM de 0 a 10, 20,4% de 11 a 20 e 8,6%
de 21 a 30. O tempo de sobrevivéncia diminuiu significativamente com
0 aumento do PRISM. O risco de mortalidade foi 7,2 vezes maior nos
pacientes com pontuacdo de 21 a 30 quando comparado aos com
pontuacéo de 0 a 10.%

A prevaléncia de desnutricdo, avaliada por antropometria,
variou de 12,8 a 41,2%. A maior prevaléncia de desnutricdo foi
verificada com o indicador antropométrico z-E/l, que indica uma
desnutricdo pregressa, condizente com a realidade, visto que muitos
possuem doencas cronicas que acarretam déficit de estatura.®® Em
estudo, no qual a prevaléncia de desnutri¢cdo pelo indicador z-E/l (<-2
escore z) foi de 20% constatou-se que 84% dos pacientes pediatricos
graves possufam histérico de doencas que afetavam o crescimento.”

Em estudo realizado em UTIP brasileira o percentual de
desnutridos segundo o indicador z-E/I foi 50% e z-P/I foi 27,7%.* Em
Israel a prevaléncia de desnutricdo pelo indicador z-P/I foi de 41,5%.%
Na Holanda, em pesquisa que analisou 293 criangas internadas em
UTIP, verificou-se que 20% estavam desnutridas de acordo com o
indicador z-E/l e 15% pelo z-P/L' Em estudo multicéntrico
internacional, foram avaliadas 500 criancas em 31 UTIP e 17,1%
estavam desnutridos segundo o indicador IMC/L.”

Os pacientes considerados desnutridos pelos indicadores
antropométricos z-P/l, z-E/l, z-PC/l e z-AMB/I, permaneceram mais
tempo em ventilacdo mecanica.

Ressalta-se que embora o indicador P/l seja recomendado para
criancas de até dois anos foi preditor de tempo em ventilagdo mecanica
nas criancas de até 10 anos. Em estudo de coorte com 385 criancas
admitidas em UTIP brasileira com mediana de idade de 18,3 (3,9; 63,3)
meses, no qual foram considerados desnutridos aqueles com escore z
abaixo de -2 para z-P/I (criancas abaixo de dois anos), z-IMC/I (maiores
de dois anos) ou z-E/I para ambos, foi verificado que a desnutricéo
estava associada independente com maior tempo de ventilagdo mecénica
(Odds Ratio [OR]: 1,76; IC 95%: 1,08; 2,88). Porém, ndo esteve
associada com a mortalidade, bem como, foi verificado no presente
estudo. ®
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Em nosso estudo a albumina e a pré-albumina ndo foram
preditores do tempo de ventilagdo mecénica e mortalidade. Em recente
estudo de revisdo sistematizada que objetivou avaliar marcadores
bioguimicos utilizados na avaliagdo do estado nutricional e a relacdo
com desfechos clinicos em pacientes pediatricos graves verificou que 15
dos 16 estudos eram observacionais, dos quais 7 avaliaram a albumina e
3 a pré-albumina. Concluiu-se que a hipoalbuminemia esteve associada
a maior tempo de permanéncia hospitalar e na UTIP, maior duracdo da
ventilacdo mecéanica, maior incidéncia de infeccdo no pos-operatorio e
mortalidade. A pré-albumina ndo esteve associada a desfechos
clinicos.®

Embora seja um fator de pior progndstico a desnutricdo ainda é
pouco diagnosticada e tende a piorar no curso da doenga critica devido
ao déficit cumulativo de energia e proteina associada ao catabolismo,
sendo assim, &€ de suma importancia seu diagndstico para terapia
nutricional adequada.*

Em relacdo a terapia nutricional, a via enteral exclusiva foi
utilizada em 61,1% dos casos, percentual abaixo do encontrado em
outras pesquisas. Zamberlam et al.* investigaram a terapia nutricional
em UTIP brasileira e verificaram que 80% receberam nutricdo enteral,
10% nutricdo parenteral e 10% nutrigdo enteral e parenteral. Em estudo
desenvolvido em uma UTIP inglesa, 96% dos pacientes receberam
nutricdo enteral e apenas 4% nutricdo parenteral.”’ A nutricdo enteral
possui vantagens fisiologicas em relagdo a nutricdo parenteral, visto que
reduz o risco de translocacdo bacteriana, mantém a integridade da
mucosa do intestino, reduz as complicacGes infecciosas; propicia melhor
retencdo de nitrogénio, cicatrizacéo de feridas e resposta imune.*

Porém a nutricdo parenteral pode ser necessaria para atingir as
metas nutricionais em pacientes ndo elegiveis ou intolerantes a nutri¢do
enteral, entretanto seu uso deve ser prudente devido ao aumento no risco
de infecgdes e alteragBes metabdlicas associadas ao uso de nutricdo
parenteral prolongada.’® Em estudo de coorte prospectivo por 5 anos
que objetivou avaliar os fatores de risco para infeccdo nosocomial em
UTI neonatal verificou-se que a nutricdo parenteral foi um dos
principais fatores associados (RDI: 4,04; IC95%: 2,61-6,25).*

Os individuos que permaneceram periodo maior em ventilacéo
mecanica e internados na UTIP receberam terapia nutricional
hipercal6rica. Este achado também foi verificado em estudo de coorte
no qual as criangas que permaneceram mais tempo na UTIP estiveram
em risco de superalimentacio com excesso de energia cumulativa.” Este
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fato pode ser explicado devido a maior estabilidade clinica e
possibilidade de evolucéo da dieta.

A implementacdo da terapia nutricional em até 48 horas de
admissdo na UTIP esteve presente em 87,3% das criangas e
adolescentes. Estudo conduzido por Neef et al.* mostrou que no dia da
admissdo aproximadamente 40% dos pacientes receberam terapia
nutricional, no segundo dia 70% e no terceiro dia 93%,
predominantemente pela via enteral.

Pesquisa multicéntrica retrospectiva que avaliou a associacao do
inicio precoce da nutricdo enteral com a mortalidade e morbidade em
pacientes pediatricos graves, verificou que a nutricdo foi precoce em
27,1% dos pacientes e esteve associada a menor mortalidade (OR: 0,51;
IC 95% 0,34-0,76; P=0,001 [ajustado para escore de propensdo, PIM2,
idade e centro]), porém nédo esteve associada ao tempo de internagéo e
ventilagdo mecanica.”® Nesse estudo a nutrigdo precoce foi definida
como o fornecimento de 25% das calorias por via enteral nas primeiras
48 horas de internagé&o.

A mediana do déficit de energia foi 191,3 (293,5; 107,5) kcal/kg
e de proteina foi 4,5 (7,1; 2,9) g/kg em 14 dias, destaca-se que nao
foram encontrados estudos que avaliassem o déficit cumulativo em 21
dias. Em estudo de Manaf et al.*® com pacientes pediatricos graves com
mediana de idade de 10,2 (5,1; 50,5) meses que também utilizaram a
equacdo preditiva de Schofield acrescida de fator estresse entre 1,2 e 1,5
foi verificado que o déficit cumulativo de energia e proteina em 14 dias
foi respectivamente de 200 + 397 kcal/kg e 11,4 + 22,8 g/kg, no qual os
principais fatores associados ao déficit de nutrientes foram a frequéncia
de interrupgdes da terapia nutricional e a duragdo das interrupgdes da
alimentagdo. Hulst et al.?® que analisaram pacientes entre 1 més e 18
anos de idade e utilizaram a recomendacdo de energia e proteina
baseada na Recommended Dietary Allowances (RDA) para sexo e idade,
verificaram que ap6s 14 dias de internacdo na UTIP o déficit cumulativo
de energia foi de 162 £ 27 kcal/kg e proteina 2,4 £ 0,8 g/kg, € ambos
estiveram associados com o declinio do peso e da CB.

Uma das questBes é a determinacdo do real gasto energético
desta populagéo, visto que, o padrdo ouro é a calorimetria indireta e as
formulas preditoras ndo estimam com preciséo a real necessidade.®’ No
presente estudo foi utilizada a férmula preditora da taxa metabdlica
basal de Schofield acrescida de fator de estresse, utilizado na pratica
clinica. % Porém a equacdo de Schofield pode superestimar as
necessidades energéticas de desnutridos.®® Atualmente, a diretriz clinica
da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition sobre terapia
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nutricional do paciente pediatrico grave sugere que a calorimetria
indireta seja obtida, quando possivel, em pacientes com suspeita de
alteragdes metabodlicas e desnutridos, de acordo com critérios propostos.

A relagdo do volume prescrito e infundido foi satisfatoria com
mediana de 91,2 %, porém deve-se ressaltar que na maioria das vezes o
volume prescrito ndo corresponde as necessidades do paciente, sendo
assim, a mediana da razdo da proteina infundida e necessidades foi de
71,5% e para energia 64,7% nas trés semanas. Em estudo multicéntrico,
realizado em 31 UTIP com criangcas em VM, a oferta de energia de no
minimo 66,7% das necessidades energéticas por via enteral, esteve
associada com reducdo da mortalidade em 60 dias. Estdo associados
com maior percentual de recebimento de energia dos pacientes em
nutricdo enteral criangas mais novas, com maior tempo de permanéncia
na UTIP, menor duragdo da VM, motivo de internagdo clinico, ndo
utiliga(;éo de nutricdo parenteral e menor nimero de interrupcbes na
NE.

Em estudo com pacientes pediatricos graves em ventilacdo
mecanica invasiva ou ndo, foi verificado que o principal impedimento
para o fornecimento de nutricio enteral prescrita foram 0s
procedimentos, incluindo tentativas de extubacdo, intervengdes
cirtrgicas e exames de imagem, das quais as calorias ndo administradas
atribuidas as interrupcGes para procedimentos totalizaram 38 + 20
kcal/kg/dia.®

Em pesquisa com pacientes cirargicos adultos que objetivou
caracterizar as interrupgdes da nutricdo enteral e analisar o impacto no
déficit cumulativo de energia e proteina constatou-se que 68% dos
pacientes tiveram interrupgdes da nutricdo enteral, das quais 26%
poderiam ser evitadas. Apds analises ajustadas 0s pacientes com
interrupcdo da nutricdo enteral apresentavam chance de serem
desnutridos quase trés vezes maior (OR: 2,89; IC 95%: 1,03;8,11), bem
como, em risco de permanecer 30% mais tempo na UTI (RR: 1,27; IC
95%: 1,14; 1,42), e risco de permanecer 50% mais tempo internados no
hospital (RR: 1,53, IC 95%: 1,41; 1,67) quando comparados aos que nao
tiveram interrupges da nutricio enteral.”’

Embora a literatura descreva a relagdo entre indicadores de
terapia nutricional e melhora do progndstico, em nosso estudo apenas o
indicador presenca de diarreia esteve associado ao tempo de ventilagéo
mecanica. "

Algumas limitacBes do estudo devem ser pautadas, o gasto
energético ndo foi mensurado pela calorimetria indireta e sim estimado
por uma formula preditora acrescida de fator estresse. Uma vez que
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estudos demonstram que as formulas preditoras ndo estimam
corretamente 0 gasto energético, isso pode ter influenciado 0s nossos
resultados. Além disso, a antropometria é de dificil realizacdo nesta
populacdo, devido a dificuldade de posicionamento adequado para
realizacdo padronizada das medidas, além da presenca de dispositivos
gue podem dificultar a avaliagdo antropométrica e até mesmo impedi-la.
Nas criancas maiores ndo foi aferido o peso, sendo utilizado o que
constava no prontuario. Outra questdo que deve ser considerada é a
presenca de edema, visto que mudancgas nas medidas antropomeétricas
podem estar relacionadas com a sobrecarga de volume.? Além disso, em
alguns casos, a altura foi estimada, por meio de formula nas criangas
acima de 6 anos, 0 que pode acarretar erro. Para minimizar essas
limitacBes as medidas antropométricas foram realizadas somente pela
pesquisadora. O indicador antropométrico z-PC/I foi preditor de tempo
em ventilagdo mecénica, porém ndo foi avaliada se os pacientes que
apresentavam z-PC abaixo de -2 DP apresentavam dismorfismo de
cranio e face, que pudessem ser a causa da microcefalia. O tamanho
amostral também foi um fator limitante, sendo que uma amostra maior
poderia aumentar o poder do estudo.

O principal ponto forte do estudo é o fato de ser longitudinal
prospectivo, no qual os pacientes foram acompanhados durante a
internacdo na UTIP, o que pode inferir a causalidade. Até 0 momento
ndo foram encontrados estudos que avaliassem a associa¢do entre
diferentes pardmetros do EN e o tempo de VM, considerado um dos
principais desfechos clinicos em pacientes pediatricos graves.

Em conclusdo, a prevaléncia de desnutricdo foi elevada na
admissao da UTIP. Os parametros antropométricos z-P/l, z-E/l, z-PC/l e
z-AMBY/I séo preditores do tempo em ventilagdo mecénica, sendo assim,
recomenda-se a utilizacdo desses parametros na admissdo de populacédo
semelhante. Embora tenha sido observado déficit de energia e proteina,
apenas o indicador de terapia nutricional presenca de diarreia foi capaz
de predizer o tempo de ventilagdo mecanica.
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Pacientes pedidtricos graves atendidos na
UTIP (n=189)

NAO ELEGIVEIS
> Ventilagiio mecinica permanente (n=4)
< 24 h de permanéncia na UTIP (n=80)

Elegiveis (n=105)

EXCLUIDOS
*Nio aceitaram (n=1)
*Nio foram recrutados(n=20)
*Nio necessitaram de VM (n=11)

3

Total de recrutados (n =73)

PERDAS
* Doenganeurodegenerativa progressiva (n=1)

Total de incluidos (n=72)
Varidveis disponiveis para andlise
« Variaveis do estado nutricional:
z-P/T: 59; z-E/T: 68; z-IMC/T: 68; z-P/E: 47:
z-PC/T: 33; z-CB/T: 539; z-AMB/T: 47
* Indicadores de terapia mutricional: 69
* Ventilacio mecinica: 72

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento de pacientes pediatricos graves,
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Florianépolis, Brasil (n=72)
Onde: z-P/1: z-peso para idade; z-E/I: z-estatura para idade; z-IMC/I: z-indice de
massa muscular para idade; z-P/E: z-peso para estatura; z-PC/l: z-perimetro
cefélico para idade; z-CB/I: z-circunferéncia do braco para idade; z-PCT/I: z-
prega cutanea triciptal para idade; z-AMBY/I: area muscular do brago para idade;
VM: ventilagdo mecénica
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, clinicas e do estado nutricional
na admissdo de pacientes pediatricos graves, Unidade de Terapia
Intensiva Pediétrica, Floriandpolis, Brasil (n=72).

Variaveis Valores observados
Idade (meses) * 21,1 (94,4; 82,2)
Sexo (% masculino) n(%) 43 (59,7)
Motivo da internacéo n(%)
Clinico 52 (72,2)
Cirargico 20 (27,8)
PRISM 17,0 (7,5; 41,1)
PIM21 8,0 (1,6;21,1)
Avaliaco do estado nutricional
Bioguimica

Albumina (mg/dL) ™ 28+0,6

Pré-albumina (g/dL) ™ 0,14 (0,10; 0,21)

PCR (mg/L) ™ 26,7 (8,3; 54,7)

Antropométrica™'

z-P/l -0,78 (-2,20; 0,53)

z-E/l -1,37 (-2,95; 0,00)

z-IMC/I -0,23 (-1,49; 0,98)

z-P/E -0,05 (-1,44; 1,02)

z-PC/I -0,27 (-2,11; 0,43)

z-CBl/I -0,19 (-1,31; 0,82)

z-PCT/I 0,02 (-1,28; 0,72)

z-AMBJ/I -0,69 (-1,53; 0,36)
Uso de droga vasoativa n (%) 54 (75,0)
Uso de antibiotico (dias)* 6,5 (4; 11)
Obito n (%) 20 (27,8)
Infeccdo nosocomial n (%) 22 (32,8)
Readmissdes na UTIP n (%) 17 (23)
Transferéncia hospitalar n (%) 5(7)
Ventilagdo mecanica (dias) * 5(3;11,5)
Permanéncia na UTIP (dias)* 7 (4,5; 13,5)
Permanéncia hospitalar (dias)" 14 (11; 23)

"Mediana (intervalo interquartil); “Média + Desvio Padréo; n(%) Frequéncia
absoluta (percentual); PRISM: do inglés: Pediatric Risk of Mortality; PIM 2: do
inglés Pediatric Index of Mortality; PCR: proteina C-reativa; z-P/I: z-peso para
idade; z-E/I: z-estatura para idade; z-IMC/I: z-indice de massa corporal para
idade; z-P/E: z-peso para estatura; z-PC/I: z-perimetro cefélico para idade; z-
CBY/I: z-circunferéncia do brago para idade; z-PCT/I: z-prega cutanea triciptal
para idade; z-AMB/I: &rea muscular do brago para idade; : ignorado
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Tabela 2 - Caracteristicas da terapia nutricional em pacientes
pediatricos graves, Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica,

Floriandpolis, Brasil (n=72).

Variaveis Valores observados
Via de terapia nutricional n (%)
Enteral 44 (61,1)
Parenteral 10 (13,9)
Enteral+Parenteral 15 (20,8)
Néo iniciou terapia nutricional 34,2)
Dias em terapia nutricional * 7 (4;14)
Nutricéo Precoce n (%) 62,0 (87,3)
Horas para inicio da terapia nutricional * 16,5 (7; 34)

Déficit cumulativo de energia (kcal/kg) *
12 semana (n=57)
2% semana (n=14)
3% semana (n=6)
Total (n=54)
Déficit cumulativo de proteina (g/kg)"
12 semana (n=60)
2% semana (n=18)
3% semana (n=6)
Total (n=55)

Razao do volume prescrito e infundido (%)*

12 semana (n=69)
2% semana (n=29)
3% semana (n=16)
Total (n=69)

Razdo da energia infundida e necessidades

energéticas (%) *
12 semana (n=69)
2% semana (n=29)
3% semana (n=16)
Total (n=69)

Raz&o da proteina infundida e necessidades

proteicas (%) *
12 semana (n=69)
2% semana (n=29)
3% semana (n=16)

152,8 (247,1; 99,0)
141,1 (201,5; 78,4)
59,6 (120,5; 20,4)

190,7 (323,0; 105,0)

4,4 (5,9;2,8)
1,4 (3,3;0,4)
2,8(34;13)
4,2 (7,8;2,5)

91,8 (83,5; 100)
95,0 (79,2; 100)
95,2 (91,2; 99,6)
91,2 (80,1; 98,3)

54,7 (36,0; 98,1)
82,4 (69,5; 133,5)
128,7 (90,0; 157,9)
64,7 (36,7; 100,4)

58,0 (37,5; 93,8)
92,1 (68,5; 109,7)
111,0 (86,0; 145,8)

Total (n=69) 71,5 (44,3; 105,8)
Diarreian(%) 48 (66,6)
Constipacédo n(%) 23 (39,7)
Distensdo Abdominal n(%) 28 (39,4)

"Mediana (intervalo interquartil); n(%): frequéncia absoluta (percentual);
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Tabela 3 - Prevaléncia de desnutri¢cdo na admissdo de pacientes criticos
pediatricos de acordo com pardmetros antropométricos e bioquimicos,
Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica, Florianépolis, Brasil. (n=72)

Parametros do Estado N Desnutrido
Nutricional n (%)
z-P/ 60 20 (33,9)
z-E/I 68 28 (41,2)
z-IMC/I 68 15 (22,1)
z-P/E 43 8 (18,6)
z-PC 29 8 (27,6)
z-CB 49 10 (20,0)
z-PCT 47 6 (12,8)
z-AMB 38 5(13,2)
Albumina 69 44 (63,8)
Pré-albumina 31 23 (74,2)

z-P/1: z-peso para idade (até 10 anos); z-E/I: z-estatura para idade (todas as
idades); z-IMC/I: z-indice de massa corporal para idade (todas as idades); z-P/E:
Z-peso para estatura (até 5 anos); z-PC/I: z-perimetro cefalico para idade (até 5
anos); z-CB/I: z-circunferéncia do braco para idade (a partir de 3 meses); z-
PCT/I: z-prega cutanea triciptal para idade (a partir de 3 meses); z-AMB/I: area
muscular do braco para idade (a partir de 1 ano); n(%): frequéncia absoluta
(percentual)
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Tabela 4 - Distribuicdo de variaveis clinicas, do estado nutricional e indicadores de terapia nutricional de acordo
com percentual de oferta de calorias, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Florianopolis, Brasil (n=69).

Variaveis Hipocalorica Normocaldrica Hipercaldrica valor p
(<90%) (=290 -<110%) (>110%)
N=44 N=12 N=13

Ventilacdo mecanica (dias) 4,0 (2,5;9,5) 6,0 (3,0; 18,5) 10,0 (5,0; 39,0) 0,027
Idade (meses) * 27,6 (10,2; 101,4) 45,0 (3,3; 116,6) 4,6 (3,0; 23,3) 0,073"
Permanéncia na UTI (dias)* 6,0 (4,0; 10,5) 7 (5,5; 24,5) 21 (9; 39) 0,020 "
Permanéncia hospitalar (dias) * 22 (14,0; 41,5) 30,5 (13,5; 65,5) 44,0 (20,0; 80,0) 0,339"
Obito n(%) 12 (27,3) 4 (33,3) 2(15,4) 0,568 *
Via de terapia nutricional n(%)

Enteral 27 (61,4) 8 (66,7) 9(69,2)

Parenteral 7 (15,9) 2 (16,7) 1(7,7)

Enteral+parenteral 10 (22,7) 2 (16,7) 3(23,1) 0,973 "
Dias em terapia nutricional * 6 (4;9) 7 (5;17) 21 (9; 21) 0,016 "
Nutricéo Precoce n(%) 37 (84,1) 12 (100) 12 (92,3) 0,277
Horas para inicio da TN* 23,1 (9,0; 39,0) 10,0 (4,0; 22,0) 8,0 (7,0; 20,0) 0,060 "
Volume prescrito x infundido(%)* 90,0 (77,7; 94,9) 94,9 (89,0; 98,2) 97,8 (91,7; 100) 0,019 "
Proteina infundida x necessidade (%)l 50,7 (29,1; 69,8) 94,0 (81,7; 113,2) 102,4 (92,6; 130,2) <0,001"
Energia infundida x necessidade (%) 42,6 (29,4; 64,4) 98,6 (95,5; 102,0) 135,3 (130,9; 170,4) <0,001"
Diarreian(%) 35 (68,6) 15,0 (83,3) 16,0 (72,7) 0,486 *
Constipagéo n(%) 14 (40,0) 4 (36,4) 5(41,7) 0,965 "
Distensdo Abdominal n(%) 19 (43,2) 4 (36,7) 3(23,1) 0,420 "

"Mediana (intervalo interquartil); n(%): frequencia absoluta (percentual); teste de Kruskal-Wallis; ‘teste do qui-quadrado de
Pearson; ™ Teste do qui-quadrado de Fisher; &teste de ANOVA:; PRISM: Pediatric Risk of Mortality; PIM 2: Pediatric Index
of Mortality
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Figura 2- Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre estado
nutricional e tempo de ventilagdo mecéanica de pacientes pediatricos
graves (n=72).

*Teste de long-rank; P/l: peso para idade; E/I: estatura para idade; PC/I:
perimetro cefélico para idade; AMB/I: area muscular do brago para idade
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Figura 3 - Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre indicadores de
terapia nutricional e tempo de ventilagdo mecénica em pacientes
pediatricos graves (n=69).

*Teste de long-rank
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Tabela 5 - Razéo de densidade de incidéncia do tempo em ventilagéo
mecanica de acordo com as variadveis estudadas, Unidade de Terapia
Intensiva Pediétrica, Floriandpolis, Brasil (n=72).

Razao de Densidade de Incidéncia

y Analise Analise
Variavel Bruta Valor P ajustada* Valor P
(1C95%) (1C95%)
z-P/l 2,34 0,002 2,73 0,002
(1,35; 4,03) (1,44;5,18)
z-E/l 1,09 0,003 2,49 0,001
(1,28; 3,40) (1,44, 4,28)
z-PC/I 4,34 <0,001 13,22 <0,001
(1,88; 10,03) (3,44, 50,78)
z- AMB/I 5,27 0,024 5,22 0,024
(1,25; 22,20) (1,20; 22,76)
Presenca de 1,79 0,025 2,47 0,006
diarreia (1,07; 3,00) (1,38; 4,40)
Déficit 0,69 0,149 0,68 0,166
cumulativo (0,42;1,13) (0,38; 1,18)
de energia

*Ajustado para variaveis: sexo, idade, indice prognostico de mortalidade;
IC95%: Intervalo de confianca de 95%; z-P/I: z-peso para idade; z-E/l: z-
estatura para idade; z-PC/I: z-perimetro cefélico para idade; z-AMB/I: z-&rea
muscular do braco para idade
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Em coorte prospectiva de pacientes pediatricos graves chegaram-se as
seguintes conclusdes:

A prevaléncia de desnutricdo na admissdo da UTIP foi elevada,
variando de 12,3 a 41,2 % dependendo do indicador
antropométrico;

A prevaléncia de desnutricdo pelo indicador antropométrico z-
estatura para idade foi de 41,2%, a qual indica desnutricdo
pregressa, que pode estar associada a doencas cronicas;

A mediana do tempo de ventilagdo mecénica foi de 5 (3; 11,5)
dias e a incidéncia de mortalidade foi de 27,8%;

A terapia nutricional enteral foi a mais utilizada, em 61,1% dos
pacientes, porém o percentual foi abaixo do observado na
literatura. O percentual de pacientes que receberam terapia
nutricional precoce foi de 87,3%;

A maioria dos pacientes, permaneceu com déficit cumulativo de
energia e proteina durante a permanéncia da UTIP (54 e 55,
respectivamente);

A razdo do volume prescrito e infundido foi considerada
satisfatdria (mediana de 91,2%);

A razdo da proteina infundida e necessidades proteicas
(mediana de 71,5%) e razdo da energia infundida e
necessidades energéticas (mediana de 64,7%) foram
inadequados;

A diarreia foi o sintoma do trato gastrintestinal mais incidente
na populacdo estudada, em 66,7% dos casos. Porém a
obstipacdo também esteve presente em 39,7% e a distensdo
abdominal em 39,4%.

Os parametros antropométricos z-peso para idade, z-estatura
para idade, z-perimetro cefalico para idade e z-area muscular do
brago para idade foram preditores do tempo de ventilagdo
mecanica;

Apenas o indicador de terapia nutricional presenca de diarreia
foi capaz de predizer o tempo de ventilagdo mecanica em nosso
estudo.

Sugere-se a continuidade do estudo com a possibilidade de

aumentar o tamanho da amostra e consequentemente o seu poder. Além
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da inclusdo de avaliacdo nutricional seriada durante permanéncia na
UTIP, visando acompanhar a evolugdo do estado nutricional e analisar
possiveis consequéncias nos desfechos clinicos. Ainda, sugere-se que
sejam desenvolvidos estudos que avaliem novas ferramentas para
avaliacdo do estado nutricional adequadas a situacdo clinica dos
pacientes pediatricos graves, visto que as existentes por vezes ndo sdo
apropriadas.

A partir dos resultados desse estudo, recomenda-se que a
avaliacdo nutricional seja realizada na admissdo da UTIP, constituida
pelos indicadores antropométricos P/I, E/l, PC/l e AMB/I, uma vez que
foram capazes de predizer o tempo de ventilagdo mecénica.
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ANEXO A - PRISM (Pediatric Risk of Mortaliy)
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Variaveis Variacao de acordo com a idade Pontos
Pressdo arterial diastélica (mmHg) Lactente Criangas
130-160 150-200 2
55-65 65-75 2
>160 >200 6
40-54 50-64 6
<40 <50 7
PAS (mmHg) Todas as idades >110 6
Frequéncia cardiaca (bpm) >160 >150 4
<90 <80 4
Freqiiéncia respiratoria 61-90 51-90 1
(rpm) >90 >90 5
apnéia apnéia 5
PaO,/ FiO,* Todas as idades
200-300 2
<200 3
PaCO; (mmHg)® Todas as idades
51-65 1
>65 5
C
Escala de coma de Glasgow Todas as idades <8 6
Reacdes pupilares Todas as idades
Anisocoéricas ou dilatadas 4
Fixas e dilatadas 10
TPITTPA Todas as idades >1,5 x controle 2
Bilirrubina total (mg/dL) Maiores que 1 més >3,5 6
Potassio (mg/dL) Todas as idades
3,0-35 1
65-75 1
<3,0 5
>75 5
Calcio (mg/dL) Todas as idades
7,0-8,0 2
12-15 2
<7,0 6
>15 6
Variaveis Variacao de acordo com a idade Pontos
Glicemia (mg/dL) Todas as idades
40-60 4
250-400 4
<40 8
>400 8
Bicarbonato (mEq/L)* Todas as idades 3
<16 3
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>32

a— Ndo deve ser realizado em pacientes com shunt intracardiaco ou insuficiéncia
respiratoria cronica.
b — Pode ser realizado com amostra de sangue capilar.
¢ — Né&o pode ser realizado em pacientes com sedacéo, paralisia, anestesia ou
disfungéo neuroldgica cronica.
d — Pode-se utilizar os valores medidos.

Fonte: Adaptado Pollack et al., 1988
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ANEXO B - PIM 2 (Pediatric Index of Mortality 2)

Variaveis

Valores (1 = sim, 0 = outros)

Admissao eletiva

Sim () Nao ()

Recuperagéo pos-
procedimento

Sim () Nao ()

Bypass Cardiaco

Sim () Nao ()

Diagnoéstico de alto
risco

Diagnostico de
baixo risco

NENHUM DOS ABAIXO

Parada cardiaca fora do hospital ( )
Imunodeficiéncia grave combinada ( )
Leucemia/Linfoma apds primeira inducéo ( )
Hemorragia cerebral ( )

Cardiomiopatia ou miocardite

Sindrome do ventriculo esquerdo hipoplasico
()

Infeccdo por HIV ()

Insuficiéncia hepatica como causa de
admisséo ( )

Doenga neurodegenerative ()

Asma — principal causa da admisséo ( )
Bronquiolite -principal causa da admissao ( )
Crupe - principal causa da admissao ( )
Apnéia obstrutiva do sono ( )

Cetoacidose diabética ( )

Resposta das

>3 mm e ambas fixas ( )

pupilas a luz Outra ( )
Desconhecida ( )
Ventilagdo Sim () Nao ()

mecanica (primeira
hora na UTIP)

Pressao arteral mmHg
sistolica

Excesso de base mmol/I
100 x FiO2/Pa02 mmHg

Fonte: Adaptado Slater, et al. (2003)
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ANEXO C - Carta de aprovacao do Comite de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ¢
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: "Associaz3o enfre terapia nutricional e tempo de ventilago mecdnica em pacientes

criticos pediatricos”
Pesquisador: Yara Maria Franco Mareno
Araa Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 15303213.0.0000.0121

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 402458
Data da Relatoria: 22082013

Apresentagio do Projeto:
Trata-se de projeto de projeto de mestrado de Rafaela Bouvie Grippa, orientado pela Prof.a Dr®. Yara Maria
Franco Moreno e apresentado ao Programa de Pos-Graduagio em Nutrigio da UFSC.

Objetivo da Pesquisa:
Werificar s a qualidade da terapia nutricional, estado nutricional & marcadores inflamatérios predizem o
tempe de ventilagio mecanica em criangas intemadas em unidade de terapia intensiva.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora afima que o pesquisa ndo comporta riscos por ser um estuds observacional, embora tenha
participantes em alto grau de vulnerabilidade & a metodologia preveja aualiagﬁn nutricional que imphica em
manipulacio do pacients.

Como beneficios, a autora aponta que “estudos que avaliem a relagéu entre o estado nutricional,
indicadores de terapia nutricicnal & desfechos clinicos do paciente critico apresentam

relevancia clinico, uma vez que podem identificar quais pardmetros da avaliagio nutricional e da

Endemgo:  Campus Universitare Refor Jolio David Femeia Uma

Ealrro:  Trindade GEP: BB.040-300
UF: 3C Munigipla: FLORIANOSOLIZ
Telatoms: [43)3724-2205 Fax: (£B37T21-5655 E-mall: cepifreforia.ufscbr

Pagrm1 om 04
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UNNERSIDADE FEDERAL DE g
SANTA CATARINA - UFSC
Coontirasinho do Pareer 402 450

qualidade

da terapia nuiricional devem ter

pricridade na avaliagio do paciente critico pedidtrico. A identificacdo dessas varidveis implicar em mehor
monitoramente & cuidado do paciente

critico pediatrico.”

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Estudo de coorte observacional prospectiva, realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIF) do
Hespital Infantd Joana de Gusmao, Florandpolis, SC, com pacientes criticos pedistricos, enfre 1 més e 14
anos 11 meses de idads, de ambos os sexos. A coleta de dados serd realizada pela pesquisadora durantz a
permanéncia do pacientz na UTIP. Serio avaliados 26 indicadores de qualidade de terapia nutricional. Os
desfechos clinicos avaliades serdo: dias livres de ventilagio mecanica, mertalidade, tempo de intemagdo
hospitalar e na UTIP, tempo em uso de antbidticos e nimero de esquemas terapéuticos, tempo em uso de
fammacos vasoativos e presenga de nfeccdo nosocomial. Serd realizada semanalmente avaliagdo nutricional
constituida por: peso, altura/comprimento, circunferéncia do brago, circunferéncia da coxa, prega cutinea
triciptal, perimetre cefalico, crcunferéncia muscular do brago e area muscular do brago. A avaliagao
bioguimica realizada semanalments serd composta por glicemia, albumina, pré-albumina, preteina C-reativa
& hemograma; em uma subpopulagie de pacientes com doenga respiratinia grave os marcadores
inflamatarios (intedeucina-4, interleucina-§, interdeudina-&, interfeucing-10, interdeucna-17, fator de necrose
tumoral-; . interferon-; e fator de crescimento-it) serdo avaliados. Andlise dos dados: Para comparagio de
varijveis continuas sera utilizado o teste de ANOVA ou teste de Kruskal Wallis, seguids de teste

Endersgo:  Campus Universitirio Refior Jolio David Fereira Uma

Balrro:  Trindads CEP: BB.040-300
UF: 3C Munioiplo: FLORIANOSOLIZ
Telotone: (481372 1-5206 Fax: [£5)3721-363% E-mall: cepifreforia.ufsc br

Pigine 017w 04
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Bonfermoni.

A associagio entre varidveis serd realizada pelo teste de comelagio de Speaman ou Pearson. Serd
realizada a regressio de Cox para comparar grupos. O Hazard ratio serd ajustado para sexo, idade & escors
de gravidade. A curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier serd construida para avaliar a influéncia do estado
nutricional e qualidade da terapia nutricional sobre a duragSo da ventlagio mecdnica. Valor de pl0.05 serd
considerado estatisticaments significative. Resultados esperados: Espera-se verificar quais indicadores de
qualidade da terapia nutricional & pardmetros do estado nutricional predizem os desfechos clinicos nesta
populagio. implicando em melhor monitoramento e cuidado do paciente critico pedidtrico

Consideragtes sobre os Termos de apresentagiao obrigatoria:

Ma primeira vers3o apresentada, foram apresentados TCLE e parecer do CEF do Hospital Infantil Joana de
Gusmao, contendo também 3

assinatura do Diretor do Hospital. Mo TCLE. ao confrano do que foi afirmado no projeto, a pesquisadora
apresenta varios riscos para os participantes. M3o apresenta assentimento vre esclarscido.

Recomendagies:

As pendéncias foram atendidas e recomenda-se pela aprovagio do projeto.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

Mo se aplica.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

N3o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Enderego: Campus Universitario Refior Jobo David Femeia Uma

[Balrro:  Trindade CEP: 55.040-500
UF: 3C Munlaipla: FLORIANOSOLIS
Telefore:  (38)3721-2205 Fax: (2813721-3635 E-mall: cepiresoriaufzc br

Pagire 03 cw 04



112



APENDICE A - Ficha para coleta de dados

IDENTIFICACAO

113

Registro:

Data de nascimento:
Telefone de contato:
Procedéncia e endereco:
Data de admissdo na UTIP:
Data de admisséo hospitalar

AVALIACAO CLINICA

Sexo:

Diagndstico primério:
Diagnédstico(s) secundario (s):
Reinternacdo na UTIP:
Tranferéncia hospitalar:
PRISM:

PIM I1I:

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL AO NASCIMENTO

Peso: g Comprimento: cm

Perimetro Cefalico:

AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL NA UTIP

cm

Medidas antropométricas

L Valores Indicadores Z-esc
Variaveis .
antropométricos
Data z-P/E
Peso (kg) z-P/1
E (cm) z-E/l
CB (cm) z-IMC/I
PC (cm) z-CBlI
PCT(mm) z-PC/I
AMB(cm?) z-PCT/I
Alt do joelho* z-CMBJ/I
Edema z-AMB/I

P: Peso; E: Estatura; CB: Circunferéncia do Braco; PC: Perimetro Ceféalico; PCT: Prega
Cuténea Triciptal; AMB: Area Muscular do Brago; *se necessario.

Até 5 anos: z-P/E, z-P/l, z-E/l, z-IMC/I, z-PC/l, z-CB/l, z-PCT/l; >1 ano AMB segundo
Frisancho >5 anos z-E/l, z-P/l e z-IMC/I, z-CB/I, z-AMB/I e z-PCT/I segundo Frisancho

EXAMES BIOQUIMICOS

Pré-albumina (g/dL):
Albumina (g/dL):
Proteina c-reativa (mg/L):
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DESFECHOS CLINICOS

ok~ wn

7.

Ventilagdo mecénica: Inicio:

|_|_Fim: | [

Obito: ( ) sim () ndo
Internagdo na UTIP: _/_ [/

Data 6bito: _ /[

AltanaUTIP: _/ [

Dias em uso de medicamentos vasoativos: dias
Infec¢Bes nosocomiais: () sim () ndo

Quais?

Dias em uso de antibi6ticos:

dias

INDICADORES DE TERAPIA NUTRICIONAL

Internacdo hospitalar: _ / /  Data alta hospitalar: _ /_ /__

* Coleta de dados no inicio da internacéo

1. Nutrig8o Precoce (48h): Hora e data internagdo UTIP:

Data

inicio

TN:

Hora e
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Tabela 1. Variaveis clinicas e dietéticas para preenchimento diario:
Energia (Schofield): kcal Fator injdria: Ptn (ASPEN): g

Variaveis / / / / / / / /

EvacuacBes - - - - — — - T
(cons./n°)

Distensao
abdominal

Prescricao
volume (ml)

Formula

Prescricdo
energia
(kcal)

Prescricao
proteica (g)

Infuséo
volume (ml)

Infuséo
energia
(kcal)

Infuséo
proteica (g)
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Trabalho: Associacdo entre qualidade da terapia
nutricional e tempo de ventilagdo mecanica em pacientes criticos
pediatricos

Senhores Pais:

Por favor, leiam atentamente as instru¢des abaixo antes de decidir com
seu (sua) filho (a) se ele (a) deseja participar do estudo e se 0 Senhor (a)
concorda com que ele (a) participe do presente estudo. Se possivel,
discuta esse assunto com seu (sua) filho (a) para que seja uma decisao
em conjunto.

Eu, , responsavel legal por
, com idade de anos, RG de
n° , residente na Rua

declaro, por livre e espontanea vontade, que aceito participar da
pesquisa intitulada “Indicadores de qualidade em terapia nutricional
como preditores de tempo de ventilagdo mecénica em pacientes criticos
pediatricos”, projeto de pesquisa de Mestrado da nutricionista Rafaela
Bouvie Grippa (Matricula 201204183), promovido pelo Programa de
Pds-Graduagdo em Nutricdo, Departamento de Nutri¢do, Universidade
Federal de Santa Catarina, sob orientacdo da Prof® Dr® Yara Maria
Franco Moreno.

1- Esta pesquisa tem como principal objetivo verificar se os indicadores
de nutricdo (por exemplo, jejum, alteracGes de exames de sangue
realizados durante a internacdo, presenca de sintomas intestinais como
diarreia, intestino preso e abdémen inchado, entre outros), o estado
nutricional (avaliado pelo peso, altura, medidas de circunferéncias do
brago, coxa e cabeca além da medida da prega cuténea triciptal e exames
de sangue rotineiramente realizados durante a internacdo na UTI)
aumentam o risco da crianca precisar ou permanecer por mais tempo em
ventilagdo mecénica durante a internacdo na unidade de terapia
intensiva.



118

2 - Minha participacdo e do meu filho colaborando neste trabalho é
muito importante porque permitird um melhor cuidado nutricional as
criancas internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

3 - Atesto que recebi esclarecimentos quanto aos propdsitos e
procedimentos a serem utilizados durante o estudo. Os procedimentos a
serem realizados com as criancas e adolescentes na pesquisa sao:

a) Coleta de 4 mL de sangue para a realizacdo de exames de rotina
(sendo eles, albumina, pré-albumina, proteina C-reativa,
glicemia, hemograma);

b) Awvaliagdo antropométrica (avaliado por peso, altura, medidas
de circunferéncias do braco, coxa e cabeca e medida de
guantidade de gordura no brago pela prega cutanea triciptal);

c) Coleta dos dados registrados no prontudrio de seu filho que sdo
necessarios para a pesquisa.

d) Entrevista com familiar sobre os dados do nascimento (peso,
comprimento, circunferéncia da cabeca semana gestacional),
caso ndo esteja registrado no prontudrio;

4. Fui esclarecido que os riscos e desconfortos relacionados a pesquisa
sd80 os seguintes: possivel desconforto para realizacdo da avaliacéo
nutricional e para coleta de sangue, porém estes procedimentos ja fazem
parte da rotina da Unidade de Terapia Intensiva.

Sera garantido que os pesquisadores avaliardo o paciente apenas
guando o mesmo estiver estavel, tendo a prépria percepcao/sensibilidade
para interromper a coleta de dados ao perceber sinais de desconforto do
paciente, como choro e muita agitacdo, visto que este por vezes estara
entubado e sem condi¢Bes de manifestar a sua vontade, 0 mesmo se
estende aos pacientes que ainda néo falam.

5. O Hospital Infantil Joana de Gusmao também esta interessado no
presente estudo e ja deu a permissdo por escrito para que esta pesquisa
seja realizada. Porém minha participagdo e de meu filho (a), ou néo, no
estudo ndo implicard em nenhum beneficio ou restricdo de qualquer
ordem para meu (sua) filho (a) ou para mim.

6. Eu também sou livre para ndo participar desta pesquisa se ndo quiser.
Isto ndo implicard em quaisquer prejuizos pessoais ou no atendimento
de meu filho (a). Além disto, estou ciente de que em qualquer momento,
ou por qualquer motivo, eu ou minha familia podemos desistir de
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participar da pesquisa.

7. Estou ciente de que o meu nome e o do meu filho ndo serdo
divulgados e que somente as pessoas diretamente relacionadas a
pesquisa terdo acesso aos dados e que todas as informagbes serdo
mantidas em segredo e somente serdo utilizados para este estudo.

8. Ficou claro também que a minha participacdo é isenta de despesas e
gue tenho garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas
duvidas a qualquer tempo.

9. Estou ciente que ndo receberei remuneragdo em troca da participacéo,
gue os dados obtidos serdo mantidos em sigilo, que posso deixar de
participar da pesquisa no momento em que desejar €, que a desisténcia
nao influenciara no atendimento que venho recebendo.

10. Se eu tiver alguma divida a respeito da pesquisa, eu posso entrar em
contato com Rafaela Bouvie Grippa pelo telefone (48) 91840207 ou
Yara Maria Franco Moreno pelo telefone (48) 99104664.

11. Eu concordo em participar deste estudo.

Nome e assinatura do responsavel legal pela crianca:

Entrevistador:

Data: / /

Em caso de duavidas relacionadas aos procedimentos éticos da
pesquisa, favor entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmao, pelo telefone (48)
32519092.
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APENDICE C - Figuras suplementares
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Figura Suplementar 1- Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre
estado nutricional e tempo de ventilagdo mecénica em pacientes
pediatricos graves (n=72).

*Teste de long-rank

P/E: peso para estatura; IMC/I: indice de massa corporal para idade; CB/I:
circunferéncia do braco para idade; PCT/I: prega cuténea triciptal para idade
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Figura Suplementar 2 - Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre
indicadores de terapia nutricional e tempo de ventilagdo mecéanica em
pacientes pediatricos graves (n=69).

*Teste de long-rank
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Figura Suplementar 3 - Curvas de Kaplan-Meier da associa¢do entre
estado nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos graves (n=72).
*Teste de long-rank

P/l1: peso para idade; P/E: peso para estatura; E/I: estatura para idade; IMC/I:
indice de massa corporal para idade; CB/I: circunferéncia do braco para idade;
Perimetro Cefalico para idade
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Figura Suplementar 4 - Curvas de Kaplan-Meier da associa¢do entre
estado nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos graves (n=72).
*Teste de long-rank

PCT/I: Prega Cutanea Triciptal para idade; AMB/I: Area Muscular do Brago
para idade
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Figura Suplementar 5 - Curvas de Kaplan-Meier da associacdo entre
indicadores de terapia nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos
graves (n=69).

*Teste de long-rank
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Figura Suplementar 6 - Curvas de Kaplan-Meier da associagdo entre
indicadores de terapia nutricional e mortalidade em pacientes pediatricos
graves (n=69).
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APENDICE D - Nota & imprensa

Pacientes que estdo internados em Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) necessitam de cuidados especiais e ininterruptos com
suporte de alta tecnologia, visto que, sdo graves e possuem alto risco de
mortalidade. Muitos possuem doenga pulmonar e necessitam da ajuda de
um respirador para manter essa funcdo vital. Estudos demonstram que
pacientes admitidos em UTIP frequentemente apresentam desnutricéo,
gue esta associada a desfechos clinicos indesejaveis, como aumento da
permanéncia em ventilagdo mecanica.

Sendo assim, estudo desenvolvido pela mestranda Rafaela
Bouvie Grippa, sob orientacdo da Prof2 Dr.2 Yara Maria Franco
Moreno, junto ao Programa de Pds-graduacdo em Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina objetivou associar o estado
nutricional e a qualidade da terapia nutricional com o tempo de
ventilacdo mecanica de pacientes pediatricos graves.

Foram avaliadas 72 pacientes, entre 1 més e 14 anos, internados
na UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), referéncia no
atendimento de pacientes pediatricos graves no estado de Santa
Catarina.

A taxa de mortalidade na populacdo estudada foi de 20%,
semelhante ao verificado em outros estudos nacionais e internacionais
com a mesma populacao.

A desnutricdo foi avaliada pelo peso e estatura de acordo com
idade e sexo. Em relagdo & desnutricio no momento da internacéo,
41,2% dos pacientes apresentavam estatura muito abaixo do
recomendado e 31,2% baixo peso.

Como principal resultado do estudo foi verificado que os
pacientes considerados desnutridos permaneceram mais tempo em
ventilacdo mecénica do que aqueles considerados bem nutridos, o fato
da crianca permanecer mais tempo em ventilagdo mecénica pode ser
prejudicial devido ao aumento na frequéncia de complicacdes, além de
maior permanéncia na UTI e aumento dos custos hospitalares.

Também foi avaliada a qualidade da terapia nutricional, ou seja,
a qualidade da alimentacdo ofertada as criangas durante sua
permanéncia na UTI, a maioria recebeu alimentacdo via sonda, devido a
impossibilidade de alimentagcdo pela boca, por estarem intubadas e
sedadas. A alimentagdo via sonda ou parenteral foi iniciada em até 48 h
apo6s admissdo na UTIP em 87,3% dos pacientes, essa pratica é
recomendada nas diretrizes para pacientes pediatricos graves. A
pesquisa ndo achou associagdo entre a qualidade da terapia nutricional e
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o tempo de ventilagcdo mecanica, porém foi capaz de fazer um panorama
geral das praticas nutricionais da UTI. A terapia nutricional ofertada as
criancas estava adequada e a partir do estudo seré criado um protocolo
para basear as condutas nutricionais na UTI do HIJG, possibilitando um
melhor acompanhamento nutricional, visando tratar e evitar a
desnutricao.

Mais informagGes podem ser solicitadas pelo e-mail:
rafaelagrippa@gmail.com.



