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RESUMO

Introducdo: Pacientes pediatricos graves sdo frequentemente

diagnosticados com desnutricdo na admissdo em Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica (UTIP), e o comprometimento do estado nutricional

estd associado com o desenvolvimento de desfechos clinicos

desfavoraveis. Assim, para prevenir o comprometimento do estado

nutricional e suas complicagdes durante a internacdo na UTIP, ¢é

essencial a identificacdo precoce da deple¢do nutricional.

Objetivo: Avaliar a associagdo entre parametros antropomeétricos,
bioguimicos, de terapia nutricional e clinicos com o comprometimento da
circunferéncia do brago (CB); e avaliar a associagdo entre o
comprometimento da CB com os desfechos clinicos, em pacientes
pediatricos graves em ventilacdo mecénica.

Meétodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado na UTIP do Hospital

Infantil Joana de Gusméao, Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil, com

pacientes pediatricos graves, entre 3 meses e 15 anos de idade, de ambos

0s sexos. A avaliacdo nutricional foi realizada na admisséo e ap6s 7

dias, sendo avaliados: peso, estatura/comprimento, CB e prega cuténea

triciptal, pelo escore-z dos indicadores antropométricos. A avaliacao

bioquimica foi composta por albumina, Proteina C-Reativa (PCR) e

PCR/albumina. A TN foi avaliada pelo recebimento de TN prévia,

tempo para implementacgdo, via de administracdo e adequacao de energia

e proteina. Os dados clinicos coletados foram: Indice Prognéstico de

Mortalidade 2 (PIM2), motivo da internagdo (clinico e cirdrgico),

doencas cronicas complexas, balanco hidrico e sobrecarga de fluidos. O

desfecho primario foi o comprometimento da CB em 7 dias, e 0s

secundérios foram os dias de internacdo, mortalidade e presenca de

infeccdo nosocomial. Foram realizados os testes de Qui-quadrado e

Mann-Whitney para comparacdo entre 0s pacientes com e sem

comprometimento. A regressdao logistica foi aplicada para avaliar a

associacdo entre varidveis clinicas e nutricionais com o

comprometimento da CB, sendo realizada analise ajustada para idade e

PIM 2 (Ajuste 1), e idade e sobrecarga de fluidos (Ajuste 2). Ainda, a

regressdo logistica foi utilizada para avaliar a associacdo entre o

comprometimento da CB com desfechos clinicos. Valor de p < 0,05 foi

considerado significativo.

Resultados: Foram incluidos 53 pacientes, com idade mediana de 43,8

(Intervalo Interquartil 8,7 - 124,6) meses. A prevaléncia de desnutricdo

na admissdo foi 7,7%, pelo indicador indice de massa corporal-para-

idade e 32% dos pacientes evoluiram com comprometimento da CB. A



hipoalbuminemia na admissdo esteve associada a maior chance de
comprometimento da CB na anélise bruta (OR 5,3; p = 0,013), no ajuste
1 (OR 6,8 ; p =0,008) e ajuste 2 (OR 5,2; p = 0,020). O acréscimo de 1
g/dL de albumina na admisséo esteve associado com menor chance de
comprometimento da CB na anélise bruta (OR 0,2; p = 0,017), no ajuste
1 (OR 0,2; p = 0,013), e ajuste 2 (OR 0,2; p = 0,021). Valores maiores
de PCR/albumina estiveram associados com maior chance de
comprometimento da CB na anélise bruta (OR 11,7; p = 0,023), no
ajuste 1 (OR 40,5; p = 0,018) e ajuste 2 (OR 14,1; p = 0,024). Néo
foram encontradas associagcBes entre os parametros demograficos,
clinicos e de TN, com o comprometimento da CB. Ainda, 0s pacientes
com comprometimento da CB apresentaram maior chance de adquirir
infeccdo nosocomial (OR 3,6; p = 0,045). Nao foram encontradas
associacbes entre mortalidade e tempo de internacdo, com o
comprometimento da CB.

Conclusdo: Recomenda-se a avaliacdo da albumina e PCR/albumina na
admissdo da UTIP, para identificacdo precoce do risco de
comprometimento do estado nutricional, avaliado pela CB, bem como
das suas complicacOes associadas.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; Paciente
Pediatrico Grave; Estado nutricional; Desnutrigdo Intra-hospitalar;
Circunferéncia do braco; Proteina C-Reativa; Albumina.



ABSTRACT

Background: Critically ill children are frequently diagnosed with
undernutrition on admission at Pediatric Intensive Care Unit (PICU)
which is associated with development of worse clinical outcomes. Thus,
to prevent the impairment of nutritional status and its complications,
during PICU stay, it is essential the early identification of nutritional
depletion.

Aim: To evaluate the association between anthropometric, biochemical,
nutritional therapy (NT) and clinical parameters with the impairment of
mid-upper arm circumference (MUAC); and to evaluate the association
between the impairment of MUAC with clinical outcomes, in critically
ill patients on mechanical ventilation.

Methods: A prospective cohort study conducted in the PICU of the
Children's Hospital Joana de Gusmao, Floriandpolis, Santa Catarina,
Brazil, with critically ill children aged between 3 months and 15 years,
of both sexes. Nutritional status assessment was performed at PICU
admission and after 7 days, evaluated by z-score of weight-for-age, body
mass index-for-age (BMI/A), MUAC-for-age and triceps skinfold
thickness-for-age. Biochemical evaluation was composed of serum
albumin, C-reactive protein (CRP) and CRP/albumin. TN was evaluated
by prior TN, time to initiation, route of administration and energy and
protein adequacy. Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2), diagnostic
category (medical and surgical), Complex Chronic Conditions (CCC),
fluid balance and fluid overload were evaluated. The primary outcome
was the impairment of MUAC in 7 days, and the secondary outcomes
were PICU and hospital length of stay, mortality and nosocomial
infection. Chi-square test and Mann Whitney for comparison between
patients with and without impairment of MUAC was applied. Logistic
regression crude was used to evaluate the association between clinical
and nutritional parameters with the impairment of MUAC and, it was
performed analysis adjusted for age and PIM 2 (Adjustment 1), and age
and fluid overload (Adjustment 2). Also, logistic regression was used to
evaluate the association between the impairment of MUAC with clinical
outcomes. P value < 0.05 was considered significant.

Results: There were included 53 patients, with median age of 43.8
(Interquartile range 8.7 - 124.6) months. The prevalence of
undernutrition at admission was 7.7% according BMI/A and, 32% of the
patients developed impairment of MUAC. Hypoalbuminemia at
admission was associated with the impairment of MUAC in the crude
analysis (OR 5.3; p = 0.013), in adjustment 1 (OR 6.8; p = 0.008) and in



adjustment 2 (OR 5.2; p = 0.020). The increase of 1 g/dL of albumin
was associated with the impairment of MUAC in the crude analysis (OR
0.2; p=0.017), in adjustment 1 (OR 0.2; p = 0.013) and in adjustment 2
(OR 0.2; p = 0.021). Higher values of CRP/albumin were associated
with the impairment of MUAC in the crude analysis (OR 11.7; p =
0.023), in adjustment 1 (OR 40.5; p = 0.018) and in adjustment 2 (OR
14.1; p = 0.024). There were no association between demographic,
clinical and NT parameters with the impairment of MUAC. Patients
with impairment of MUAC were more likely to acquire nosocomial
infections (OR 3.6; p = 0.045) and there were no association between
the impairment of MUAC and mortality and length of stay.

Conclusion: It is recommended the evaluation of albumin and
CRP/albumin at PICU admission for early identification of the risk of
nutritional status impairment, evaluated by MUAC, and its possible
consequences.

Key-words: Pediatric Intensive Care Unit; Critical Iliness; Nutritional
status; Malnutrition; C-reactive protein; Albumin
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1 INTRODUCAO

O paciente grave apresenta comprometimento de um ou mais
dos principais sistemas fisioldgicos, necessitando de assisténcia
continua, sendo esta assisténcia realizada na Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) (BRASIL, 2010). Técnicas avancadas,
como a utilizacdo de ventilagdo mecéanica (VM), bombas de infusdo,
monitores e aparelhos de dialise, tém permitido a maior sobrevivéncia
de pacientes pediatricos graves, no entanto, a mortalidade em UTIP
ainda é consideravel (KNAUS et al., 1993; ANGUS et al., 2004;
TUNLIND; GRANSTROM; ENGSTROM, 2015).

Em paises latino-americanos, a taxa de mortalidade do paciente
pediatrico grave pode variar de 5 a 25%, de 4 a 6% em paises europeus e
é de aproximadamente 6% na América do Norte (CAMPOS-MINO;
SASBON; VON DESSAUER, 2012; MEHTA et al., 2015). Visando
melhorar o atendimento e tratamento, foram desenvolvidos modelos que
apontam a gravidade da doenca e predizem o risco de mortalidade para
pacientes pediatricos graves admitidos em UTIP, como o Pediatric
Index of Mortality (PIM) e o Pediatric Risk of Mortality (PRISM)
(SLATER; SHANN, 2004).

O risco de mortalidade de pacientes pediatricos graves pode ser
maior quando estes apresentam quadro de choque grave relacionado ao
estresse (PRATT et al., 2015). E esta resposta humana ao estresse de
uma lesdo, doenca ou cirurgia leva a uma série de alterac6es metabdlicas
e, de maneira geral, envolve o sistema neuroendécrino e
inflamatorio/imunitario. Tendo como consequéncias clinicas, uma
ampla gama de aspectos, resultando em alteracdes na composicao
corporal, que podem levar & desnutricdo (CUESTA; SINGER, 2012;
PREISER et al., 2014;).

A VM é uma das principais indicacdes de internacdo na UTIP e
tem como objetivo principal auxiliar nas trocas gasosas, sem causar
trauma ou lesBes nos pulmdes (DA SILVA et al., 2009; CHARLES et
al., 2014). Pacientes pediatricos graves em VM apresentam maior
vulnerabilidade para o desenvolvimento de desnutricdo e
consequentemente, menor massa corporal magra (MARTINEZ et al.,
2015).

Pacientes pediatricos graves sdo frequentemente diagnosticados
com desnutri¢cdo na admissdo em UTIP, e esta prevaléncia pode variar
entre 8 e 57%, de acordo com o pais e os diferentes indicadores
antropométricos utilizados para o diagnoéstico (DELGADO et al., 2008;
ZAMBERLAN et al., 2011; LEITE et al., 2012; MEHTA et al., 2012;
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MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012; BAGRI et al., 2014,
SABATINO et al., 2014; BECHARD et al., 2016).

A desnutri¢do tende a agravar durante a internacéo, aumentando
0 risco de desenvolvimento de complicacfes e a morbimortalidade em
pacientes pediatricos graves (NORMAN et al., 2008). Pacientes
internados em UTIP sdo mais suscetiveis a desenvolver infeccdes
nosocomiais, 0 que leva ao aumento do tempo de internagdo e
mortalidade nesta populagdo (BIGHAM et al., 2009; CASADO et al.,
2011). Ainda, a desnutricdo e a obesidade exercem efeitos adversos na
funcdo pulmonar, prolongando a insuficiéncia respiratoria e atrasando o
desmame da VM (SANTANA E MENEZES et al., 2009; MENEZES;
LEITE; NOGUEIRA, 2012).

Para prevenir o comprometimento do estado nutricional e suas
complicacdes durante a internacdo, é essencial a identificacdo precoce
da deplecdo nutricional por meio de avaliacdo do estado nutricional, a
qual pode ser realizada por antropometria, exame fisico, avaliacdo
subjetiva global, avaliacdo de proteinas séricas e/ou avaliacdo de
marcadores inflamatérios (MEHTA; COMPHER; ASPEN, 2009;
PRIETO; CID, 2011; SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Dentre as medidas antropométricas, o peso corporal, o
comprimento/estatura, o indice de massa corporal (IMC), a
circunferéncia do braco (CB) e a prega cuténea triciptal (PCT) sdo
utilizados na avaliacdo nutricional de pacientes pediatricos graves
(MEHTA et al., 2012). A CB permite avaliar a gordura subcuténea e a
massa muscular, é considerada medida simples, de facil afericdo, de
baixo custo, acurada, que prediz a desnutricdo relacionada a
mortalidade, além de ser menos afetada pelo estado de hidratacdo
(ULIJASZEK; KERR, 1999; ZAMBERLAN et al., 2012; MEHTA et
al., 2013; MODI et al., 2015).

Dos marcadores inflamatérios e proteinas séricas, a Proteina C-
Reativa (PCR) e a albumina sdo pardmetros muitas vezes quantificados
e analisados como parte da rotina de admissdo de pacientes pediatricos
graves (LELUBRE et al., 2013). Ainda, a utilizacdo da PCR/albumina
proporciona uma varidvel capaz de combinar as informagdes,
correlacionando a inflamagéo com o estado nutricional (FAIRCLOUGH
et al., 2009).

Ainda, a terapia nutricional ¢ uma parte essencial no tratamento
do paciente pediatrico grave (MEHTA; COMPHER; ASPEN, 2009). O
inicio precoce da terapia nutricional, visa diminuir o risco de infeccdes,
promover a cicatrizacdo de feridas, diminuir a morbimortalidade e o
tempo de internacdo de pacientes pediatricos graves (BRIASSOULIS;
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ZAVRAS; HATZIS, 2001; FLARING; FINKEL, 2009; MEHTA et al.,
2012; VERGER, 2014).

Desta forma, considerando que o comprometimento do estado
nutricional de pacientes pediatricos graves pode levar ao
desenvolvimento e agravamento de desfechos clinicos desfavoraveis,
justifica-se a necessidade de identificagdo dos fatores associados com
comprometimento do estado nutricional, avaliado pela CB, em pacientes
pediatricos graves, a fim de contribuir para a melhora do atendimento e
tratamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

O paciente pediatrico grave é definido como o paciente com
comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisioldgicos,
com perda de sua autorregulacdo, necessitando de assisténcia continua.
Enquanto a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) constitui-se
de uma area critica destinada a internagdo de pacientes graves (com
idade de 29 dias a 14 ou 18 anos), que requerem atengdo profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias
necessérias para o diagnostico, monitorizacdo e terapia (BRASIL,
2010).

O recurso hasico de uma UTIP é a capacidade de suportar
temporariamente e, em alguns casos, substituir a fungdo de mdaltiplos
6rgdos no curso da doenga grave. Como resultado, as intervengdes
clinicas sdo mais numerosas € mais invasivas. Assim, 0 paciente de uma
UTIP é considerado fragil e vulnerdvel a danos iatrogénicos (KELLY et
al., 2014).

Com o objetivo de orientar o atendimento e tratamento, foram
desenvolvidos modelos que apontam a gravidade da doenca e predizem
o0 risco de mortalidade para pacientes admitidos em UTIP, sendo que
para pacientes pediatricos graves destacam-se dois modelos disponiveis,
0 Pediatric Index of Mortality (PIM) e o Pediatric Risk of Mortality
(PRISM) (SLATER; SHANN, 2004). O PIM é um dos indices
prognosticos de mortalidade mais utilizado em UTIP, desenvolvido por
Shann et al. (1997) e revisado por Slater, Shann e Pearson (2003), sendo
denominado de Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2). Este indice
utiliza variaveis referentes ao diagndstico e motivo de internacéo,
reflexo pupilar e par@metros de ventilagdo mecénica (ANEXO A).

O PIM e o PRISM diferem entre si na quantidade de
informacBes necessarias para o calculo do risco de mortalidade, na
duracdo do periodo de observacdo e no tempo de internagcdo necessario
para inicio da coleta dos dados. Para o calculo do PIM 2 utiliza-se dez
variaveis clinicas, enquanto que para o célculo do PRISM Il s&o
necessarias 17 varidveis (POLLACK; PATEL; RUTTIMANN, 1996;
SLATER; SHANN, 2004).

O PIM 2 apresenta vantagens préaticas quando comparado ao
PRISM, sendo considerado um modelo mais simples e sem tempo
minimo de internacdo na UTIP para inicio da coleta dos dados, o que o
torna mais fé&cil e de rapida aplicagdo. Quando comparado o
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desempenho dos modelos PIM, PIM 2, PRISM e PRISM IIl em
pacientes pediatricos graves, o PIM 2 apresenta maior acuracia em
indicar o risco de mortalidade nesta populacdo, visto que este modelo
apresentou melhor ajuste quando comparada a mortalidade observada
com a esperada. Enquanto os outros trés modelos de gravidade
superestimam o risco de mortalidade em pacientes pediatricos graves
(SLATER; SHANN, 2004).

Imamura et al. (2012) validaram o desempenho do PIM 2 em
estudo de coorte prospectivo com 2536 pacientes pediatricos graves
admitidos, com idade entre 1 més e 15 anos, em uma UTIP no Japdo e
encontraram que a mortalidade foi maior nos pacientes admitidos por
motivos clinicos do que nos admitidos por motivos cirdrgicos (p <
0,001), e identificaram que o PIM 2 pode ser usado como uma
ferramenta para a avaliacdo geral do atendimento de uma UTIP, além de
ter um excelente poder discriminatério e boa calibragdo (area sob a
curva = 0,92; p = 0,44 - Teste de Hosmer-Lemeshow).

Técnicas avangadas, como a utilizagdo de VM, bombas de
infusdo, monitores e aparelhos de dialise, tém permitido a maior
sobrevivéncia de pacientes pediatricos graves, no entanto, apesar dos
avancos tecnoldgicos nos cuidados intensivos ao longo dos ultimos 40
anos, a mortalidade em UTIP ainda é consideravel (KNAUS et al.,
1993; ANGUS et al., 2004; DEVICTOR; LATOUR; TISSIERES, 2008;
TUNLIND; GRANSTROM; ENGSTROM, 2015).

A taxa de mortalidade do paciente pediatrico grave pode variar
de 5 a 25%, em paises latino-americanos, e de 4 a 6% em paises
europeus, de acordo com o0 numero de medicos intensivistas,
equipamentos disponiveis, nimero de leitos e nimero de hospitais
pediatricos. Esta mortalidade esta relacionada a infecg@es, insuficiéncia
respiratoria, doengas cardiacas, traumatismos, distlrbios neurolégicos e
doencas onco-hematoldgicas (CAMPOS-MINO; SASBON; VON
DESSAUER, 2012). Enquanto que, na América do Norte a prevaléncia
de mortalidade é de aproximadamente 6% (MEHTA et al., 2015).

Edwards et al. (2012) realizaram um estudo de coorte
retrospectivo com 52.791 pacientes pediatricos graves, com idade
inferior & 21 anos, em 54 UTIP dos Estados Unidos, e encontraram
incidéncia de mortalidade de 2,7%, sendo que 74% dos pacientes que
foram a obito apresentavam doencas cronicas complexas (DCC). A
DCC pode ser definida como qualquer condi¢do médica com duragéo de
pelo menos 12 meses e que envolva gravemente varios 6rgdos ou um
orgdo, o suficiente para requerer cuidado pediatrico especializado
(Feudtner, Christakis e Connell, 2000). Edwards et al. atualizaram a lista
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de DCC e as agruparam em 10 categorias, de acordo com as
especialidades médicas, sendo elas: cardiovascular, respiratoria,
neuromuscular, congeénita/genética, oncoldgica, metabolica/
endocrinolégica, renal, gastrointestinal, hematolégica/ imunolégica e
outras (psiquiatrica e reumatoldgica). Os pacientes pediatricos graves
com DCC apresentaram maior razdo de odds (OR) de mortalidade por
problemas cardiovasculares [OR 1,25; p = 0,013], neuromusculares (OR
1,49; p < 0,001), congénitos/genéticos (OR 1,44; p = 0,003),
oncoldgicos (OR 2,6; p < 0,001), metabdlicos/endocrinolégicos (OR
2,1; p < 0,001), renais (OR 1,88; p < 0,001) ou hematoldgicos/
imunoldgicos (OR 2,9; p < 0,001), quando comparadas com os pacientes
pediatricos graves sem DCC.

Corroborando com esses achados, Burns et al. (2014), em
estudo prospectivo, avaliaram 9.516 pacientes pediatricos graves, com
idade mediana de 2 [Intervalo Interquartil (IQR) 0 - 11] anos, admitidos
em UTIP de cinco hospitais universitarios dos Estados Unidos e
encontram prevaléncia de mortalidade de 2,4%, sendo que um em cada
seis Obitos foram precedidos por procedimentos cirdrgicos nas 72 horas
anteriores, e 43% de todos os ébitos ocorreram ap0ds 7 dias ou mais de
internacdo na UTIP.

No Brasil, Netto et al. (2014) avaliaram uma coorte com 276
pacientes pediatricos graves, com idade entre 29 dias e 18 anos,
admitidos em UTIP de um Hospital Universitario do Espirito Santo e
encontraram taxa de mortalidade de 14,13%.

Costa et al. (2010) realizaram um estudo de coorte retrospectivo
com 359 pacientes pediatricos graves, com idade entre 1 més e 18 anos,
internados em UTIP na cidade de S&o Paulo e encontraram prevaléncia
de mortalidade de 15%. As variaveis consideradas fatores de risco para
0 Bbito foram a presenca de sindrome de disfungdo de multiplos 6rgéos
na admissdo, uso de ventilacdo mecénica, uso de drogas vasoativas,
infeccdo hospitalar, nutricdo parenteral total e tempo de internagéo
hospitalar (p < 0,0001). Ainda, o uso de drogas vasoativas e cada dia
adicional de internacdo hospitalar aumentaram a OR de mortalidade
para 4,38 (p < 0,0001) e 1,02 (p = 0,015), respectivamente.

Pacientes pediatricos graves podem ter risco de mortalidade
aumentado quando apresentam quadro de choque grave relacionado ao
estresse (PRATT et al., 2015), no qual a resposta ao estresse frente a
uma lesdo, doenca ou cirurgia envolve uma série de alteracdes
metabdlicas. Esta resposta metabdlica ao estresse em pacientes
pediatricos graves pode ser relacionada com a natureza e a gravidade da
lesdo, e envolve o sistema neuro-imuno-endocrino. Na presenca de
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agente estressor, ocorre a sinalizagdo ao sistema nervoso central, que
ativara o sistema nervoso simpatico, o eixo hipotalamico-pituitario e o
sistema imunoldgico, levando a mudancas comportamentais (CUESTA;
SINGER, 2012; PREISER et al., 2014 MEHTA, 2015).

Como resultado, ocorre a utilizagdo de reservas corporais
enddgenas, em particular a massa muscular, para prover aminoacidos
livres que serdo utilizados na resposta inflamatdria, reparacao tecidual e
cicatrizacdo de feridas, enquanto que o tecido adiposo frequentemente
permanece preservado ou até aumentado. Este fenbmeno adaptativo é
chamado de autocanibalismo, que sustenta o individuo durante os
periodos de baixa disponibilidade de nutrientes, ap6s injdria ou lesdo
(MEHTA; DUGGAN, 2009; MARQUES; LANGOUCHE, 2013).

O sistema nervoso simpatico esta envolvido no controle rapido
da maioria dos 6rgdos internos, por meio da ativacdo de receptores
adrenérgicos. Apds estresse, ha liberagdo imediata de norepinefrina dos
neurbnios poés-ganglionares em resposta a estimulagdo dos seus
receptores nicotinicos pela acetilcolina liberada a partir de neurénios
pré-ganglionares (NEMATY et al., 2006; PREISER et al., 2014).

A ativacdo do eixo hipotaldmico-pituitario leva & liberacdo de
hormdnios pela glandula pituitaria anterior e estas alteracdes hormonais
afetam o metabolismo de energia, proteina e gordura. Além dos
mecanismos ja estabelecidos da resposta neuroendrdcrina, os hormonios
liberados pela microbiota intestinal e pelos adipécitos estdo sendo
investigados como possiveis contribuintes para as alteracdes
metabdlicas relacionadas ao estresse (PREISER et al., 2014).

O componente inflamatério é parcialmente regulado pelo
sistema nervoso central, por meio de citocinas e mediadores
inflamatorios. A resposta imunoldgica compreende a resposta inata e
adaptativa. Esta Gltima é subdividida em resposta mediada por
componentes humorais e celulares, incluindo a liberacdo de citocinas e
anticorpos. As citocinas podem afetar algumas das fungdes fisiologicas
como, por exemplo, ter papel central nas alteracbes metabdlicas
associadas a sepse, levando a sinais clinicos tipicos, como febre e
letargia, além de induzir a anorexia, perda de peso, protedlise e lipolise
(PLANK; HILL, 2000; LOSSER; DAMOISEL; PAYEN, 2010;
PREISER et al., 2014).

A inflamacdo aguda, isquemia/reperfusdo, hipdxia e hiperoxia
levam a um quadro de estresse oxidativo, definido como o aumento da
producdo de espécies reativas de oxigénio (EROs) e o consumo das
reservas de antioxidantes, que por sua vez, aumenta a resposta
inflamatdria, estimulando a producéo de mais EROs e criando um ciclo
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vicioso. Este desbalango entre EROs e o mecanismo de defesa
antioxidante induz a danos severos em estruturas essenciais como
proteina, membrana lipidica, carboidrato e acido desoxirribonucleico
(HUET etal., 2011).

As consequéncias clinicas da resposta metabdlica ao estresse
incluem ampla gama de aspectos, desde alteracBes na taxa metabdlica,
utilizacdo de macronutrientes como fonte de energia, perda de massa
muscular e consequentes alteragdes na composicao corporal, levando a
desnutricéo e afetando a forca contratil muscular dos pulmdes, podendo
ser necessaria a utilizagdo de suporte ventilatorio para o tratamento
(DAHLEM; VAN AALDEREN; BOS, 2007; SANTANA E MENEZES
et al., 2009; PREISER et al., 2014).

A prevaléncia de doencas do sistema respiratorio € alta em
criangas, especialmente nas menores de 5 anos, e em muitos casos, a
utilizacdo da VM é necesséria no seu tratamento. A VM é uma das
principais indicacbes de UTIP, e os fatores que requerem a utilizacdo da
VM incluem cianose por doenca cardiaca congénita, insuficiéncia
respiratoria, doenca respiratoria cronica, obstrucdo das vias respiratorias
superiores, sepse e choque séptico, doengas neuromusculares, periodo
pos-operatorio imediato, e em casos de alteracfes do estado mental com
perda de consciéncia (DA SILVA et al, 2009; KHEMANI;
MARKOVITZ; CURLEY, 2009).

Em estudo multicéntrico realizado em 16 UTIP nos Estados
Unidos, com 12.213 pacientes pediatricos graves com idade entre 2
semanas e 18 anos, aproximadamente 30% necessitaram de VM
(KHEMANI; MARKOVITZ; CURLEY, 2009). Da Silva et al. (2009)
avaliaram 241 pacientes pediatricos graves, com idade mediana de 32
(IQR 1,87 - 62,12) meses, admitidos em UTIP de hospital universitario
de Sdo Paulo e destes, 36% necessitaram de VM por 24 horas ou mais.
Ainda, em estudo de coorte prospectivo realizado no estado de Santa
Catarina, com 130 pacientes pediatricos graves, com idade entre 1 més e
15 anos, identificou-se que cerca de 82% necessitaram de VM
(MORENO et al., 2016).

A VM tem como objetivo principal auxiliar nas trocas gasosas,
sem causar trauma ou les6es nos pulmdes. Embora os efeitos benéficos
da VM no paciente pediatrico grave sejam bem estabelecidos, seu uso
pode prejudicar os pulmdes pelo estresse e tensdo desenvolvidos. Como
consequéncias adversas, 0 paciente pode apresentar lesdes das vias
aéreas no momento da intubacdo orotraqueal e infeccdo nosocomial
associada a VM, usualmente adquirida nas primeiras 72 horas apés
inicio da VM, aumentando o risco de mortalidade, o tempo de VM e
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consequentemente o tempo de internacdo na UTIP (DA SILVA et al,,
2009; CHARLES et al., 2014).

Em estudo de coorte prospectivo desenvolvido por Monteverde
et al. (2011), com 256 pacientes pediatricos graves em VM, com idade
entre 1 més e 15 anos, internados em quatro UTIP da Argentina, a
mediana de tempo em VM foi de 6 (IQR 4 - 10) dias. Identificou-se que
9% dos pacientes pediatricos graves necessitaram de suporte ventilatério
por mais de 21 dias, sendo caracterizado como VM prolongada. Os
pacientes pediatricos graves em VM prolongada apresentaram maior
incidéncia de choque séptico (87% vs 34%; p < 0,01), sindrome da
insuficiéncia respiratéria aguda (43% vs 20%; p < 0,01), infeccdo
nosocomial associada a VM (35% vs 8%; p < 0,01), maior utilizacdo de
multiplos antibitticos (83% vs 20%; p < 0,01) e maior necessidade de
transfusdes de sangue (52% vs 14%; p < 0,01), quando comparados com
0s pacientes pediatricos graves sem VM prolongada.

Pacientes pediatricos graves em VM apresentam necessidade
proteica mais elevada, além de serem mais propensos a oferta
inadequada de energia e proteina, levando ao maior risco para 0
desenvolvimento de desnutricdo e consequentemente, menor massa
corporal magra (KYLE et al., 2006; MARTINEZ et al., 2015).

2.2 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO
GRAVE

2.2.1 Desnutrigdo no Paciente Pediatrico Grave

A etiologia do desenvolvimento da desnutricdo em pacientes
pediatricos graves é multifatorial, podendo-se citar: a) presenca de
doencas, condi¢Bes cronicas, traumas, queimaduras ou cirurgias; b)
aumento da demanda secundaria em resposta ao estresse metabolico; c)
necessidades nutricionais aumentadas; d) falha ao estimar o gasto
energético com precisdo; €) inicio tardio da terapia nutricional; f) oferta
inadequada de nutrientes e energia durante a internacdo (MEHTA,;
DUGGAN, 2009; MEHTA et al., 2013; SABATINO et al., 2014).

Mehta et al. (2013), desenvolveram um consenso sobre 0s
elementos importantes que devem ser incluidos na definicdo de
desnutricdo infantil, sendo incorporada a cronicidade, etiologia e
gravidade da desnutricdo. Desta forma, a desnutricdo infantil ¢
estabelecida como o desbalango entre os requerimentos e a ingestdo de
nutrientes, o que resulta em déficit cumulativo de energia, proteina ou
micronutrientes que pode afetar negativamente o0 crescimento,
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desenvolvimento e levar a outros desfechos importantes, tais como: a)
perda de massa magra corporal; b) fraqueza muscular; c) retardo ou
atraso de desenvolvimento intelectual; d) maior risco e desenvolvimento
de infecgdes; e) disfuncdo imunoldgica; f) atraso na cicatrizacdo de
feridas; g) maior tempo de permanéncia hospitalar. Sendo que a
etiologia da desnutricdo pode ser relacionada com a doenca de base ou
causada por fatores ambientais e comportamentais associados com a
diminuigdo da ingestéo de nutrientes.

Pacientes pediatricos graves sdo frequentemente diagnosticados
com desnutrigdo na admissdo em UTIP (SABATINO et al., 2014). Esta
prevaléncia pode variar entre 8 e 57%, de acordo com o hospital e a
técnica utilizada para o diagndstico. Dentre os estudos selecionados e
analisados, todos utilizaram como ponto de corte para o diagnostico de
desnutricdo na admissdo da UTIP, o escore-z dos indicadores
antropométricos < -2 escore-z, todavia, avaliaram indicadores
antropométricos distintos, refletindo resultados diferentes (DELGADO
et al., 2008; ZAMBERLAN et al., 2011; LEITE et al., 2012; MEHTA et
al., 2012; MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012; BAGRI et al., 2015;
BECHARD et al., 2016; GRIPPA et al., 2016).

Entretanto, a falta de definicdo uniforme da desnutricdo, as
praticas de rastreio nutricional heterogéneas e a falha de priorizar a
nutricdo e a terapia nutricional como parte do atendimento ao paciente
pediatrico grave sdo alguns dos fatores responsaveis pelo sub-
reconhecimento da prevaléncia da desnutricdo e seu impacto sobre os
resultados clinicos (MEHTA et al., 2013).

Em estudo multicéntrico internacional, Mehta et al. (2012)
avaliaram 500 pacientes pediatricos graves, com idade entre 1 més e 18
anos, e identificaram que 17,1% encontravam-se desnutridos, de acordo
com o indicador IMC/I, na admissdo da UTIP.

Em estudos brasileiros, com pacientes pediatricos graves com
idade entre 1 més e 20 anos, a prevaléncia de desnutricdo na admissao
da UTIP variou entre 8 e 53%, quando avaliados os indicadores
antropomeétricos peso-para-idade (P/I), estatura-para-idade (E/I), peso-
para-estatura (P/E), IMC/I, prega cutanea triciptal-para-idade (PCT/I)
(DELGADO et al., 2008;ZAMBERLAN et al., 2011; MENEZES et al.,
2012; LEITE et al., 2012; GRIPPA et al., 2016).

Bagri et al. (2015) avaliaram 332 pacientes pediatricos graves,
com idade entre 1 més e 15 anos, e identificaram que 57,2% estavam
desnutridos na admissdo da UTIP de acordo com o indicador IMC/I.
Utilizando o indicador IMC/I, Bechard et al. (2016) avaliaram 1622
pacientes pediatricos graves, com idade entre 1 més e 18 anos, e
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identificaram prevaléncia de 17,9% de desnutrigdo. As prevaléncias de
desnutricdo na admissdo das UTIP observadas nos estudos apresentados
acima, bem como o critério diagnéstico de desnutricdo e a associagdo da
desnutricdo na admissdo com os desfechos clinicos encontram-se na
Tabela 1.
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2.2.2 Associacdo do estado nutricional com desfechos clinicos no
Paciente Pediatrico Grave

2.2.2.1 Suscetibilidade a infecgdes

Desde a década de 1960 estudos demonstram a relacdo sinérgica
entre a desnutricdo e a maior suscetibilidade a infeccdes, sendo que a
desnutricdo exerce influéncia sobre mecanismos de defesa e leva a
imunossupressao, interferindo na capacidade bactericida dos fagdcitos, na
imunidade mediada por células, no sistema complemento, e na producao
de anticorpos, linfécitos T, linfocitos B, células natural killer e
neutréfilos (SCRIMSHAW, 2003).

Pacientes internados em UTIP sdo mais suscetiveis a desenvolver
infeccdes durante a internacdo do que pacientes hospitalizados em outras
alas, isso pode ser explicado pela complexidade da doenga de base,
exposicdo a procedimentos invasivos (como intubagdo orotraqueal, uso de
VM e de dispositivos de acesso vascular), uso de sedativos e outros
agentes paralisantes, terapia de supressdo imunoldgica e desnutri¢do
(CASADO et al., 2011; MATHOT et al., 2015). As infeccBes contraidas
durante hospitalizacdo levam ao aumento do tempo de internacdo, dos
custos em salde, e estdo associadas com o aumento da mortalidade nesta
populacdo (TURTON, 2008; BIGHAM et al., 2009).

De Mello et al. (2010), em um estudo de coorte prospectivo,
avaliaram 767 pacientes pediatricos graves, com idade entre 1 més e 18
anos, admitidos em UTIP brasileira e verificaram que a desnutricéo, de
acordo com o indicador P/l (<2 anos) e IMC/I (>2 anos) [Hazard Ratio
(HR) 1,74; p = 0,048], 0 uso de cateter venoso central (HR 4,36; p =
0,017), ter idade < 2 anos (HR 1,99; p = 0,045), o uso de antibidticos
antes da admissdo (HR 0,58; p = 0,04) e o0 uso de produtos derivados de
sangue transfundido (HR 0,40; p = 0,003), sdo fatores associados com o
tempo para o0 surgimento da primeira infec¢do na corrente sanguinea
durante a internagdo.

Bechard et al. (2016), em estudo multicéntrico internacional com
1622 pacientes pediatricos graves em ventilagdo mecanica, com idade
entre 1 més e 18 anos, identificaram que os pacientes desnutridos
apresentaram chances maiores de adquirir infecgdo nosocomial durante a
internacdo hospitalar (OR 1,88; p = 0,008).
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2.2.2.2 Tempo de Internagdo

A desnutricdo hospitalar estd associada com a piora do paciente
hospitalizado e aumento dos custos de salde, independente da doenca da
base, presenca de comorbidades, idade e/ou fatores socioecondmicos.
Devido ao aumento da morbidade, pacientes desnutridos experimentam
tratamentos com duracdo prolongada e maior tempo de internacdo
hospitalar (KYLE et al., 2005; NORMAN et al., 2008; LIM et al., 2012).

Em estudo de coorte prospectivo realizado por Menezes, Leite e
Nogueira (2012) com 385 pacientes pediatricos graves, com idade
mediana de 18,3 (IQR 3,9 - 63,3) meses internados em UTIP, observou-se
que a desnutricdo foi fator de risco para tempo de internacdo maior que
cinco dias (p = 0,044). Ainda, a gravidade da disfuncdo de drgdos e o
diagndstico clinico foram associados de forma independente com o tempo
de internagdo maior que cinco dias (p < 0,001 e p = 0,003,
respectivamente).

Em estudo multicéntrico internacional com 1622 pacientes
pediatricos graves em VM, com idade entre 1 més e 18 anos,
identificaram que os pacientes desnutridos apresentaram 29% menos
chance de alta hospitalar, quando comparados com os eutr6ficos (HR
0,71; p<0,001) (Bechard et al. (2016).

Allard et al. (2016) realizaram estudo de coorte prospectivo
multicéntrico com 1015 adultos internados em 18 hospitais do Canada, e
encontraram que a desnutricdo na admissdo foi independentemente
associada com a reducdo na chance de alta hospitalar (HR 0,73; p <
0,001).

2.2.2.3 Duragdo da Ventilacdo Mecénica

A desnutricdo tem varios efeitos adversos para a funcéo
respiratoria, exercendo impacto no drive respiratério e nos mecanismos
de defesa pulmonar, devido a reducdo da producdo de surfactante e
comprometimento da imunidade celular. Ainda, esgota as reservas de
energia, leva a perda de massa muscular, e pode levar a distdrbios
eletroliticos associados com a reducdo da forca contratil muscular. A
deficiéncia de micronutrientes antioxidantes, como consequéncia da
desnutricdo, pode exacerbar o estresse oxidativo na doenca critica,
desempenhando papel importante na disfuncdo do diafragma induzida
pelo ventilador, devido ao fato de que as proteinas envolvidas na
excitacdo e contracdo muscular, e geracdo de forca muscular, apresentam
maior propensdo a modificagBes oxidativas. Desta forma, a fraqueza dos
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musculos respiratérios pode prolongar a insuficiéncia respiratoria e
atrasar o desmame da VM e a transi¢do para respiracdo espontanea
(VASSILAKOPOULOS, T.; PETROF, B.., 2004; SANTANA E
MENEZES et al., 2009; MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012).

Menezes, Leite e Nogueira (2012), em estudo de coorte
prospectivo, avaliaram 385 pacientes pediatricos graves, com idade
mediana de 18,3 (IQR 3,9 - 63,3) meses, internados em UTIP e
encontraram que 0s pacientes pediatricos graves desnutridos
apresentaram maior tempo de VM, quando comparadas com 0s
eutréficos. A média de dias em VM nos desnutridos foi de 6,3 + 3,18
dias, enquanto que nos pacientes pediatricos eutréficos foi de 5,14 + 3,43
dias (p = 0,003). Os autores identificaram predominancia de pacientes
pediatricos graves desnutridos em VM durante os primeiros 10 dias de
internacdo na UTIP, quando comparados com os eutréficos, embora nao
significativo (p = 0,052, teste de long-rank).

Grippa et al. (2016), em estudo de coorte prospectivo com 72
pacientes pediatricos graves em UTIP, com idade entre 1 més e 15 anos,
identificaram que a desnutricdo pelos indicadores P/1 (HR 2,73; p =
0,002), E/l (HR 2,49; p = 0,001) e area muscular do brago-para-idade
(AMB/I) (HR 5,22; p = 0,024), esteve associada com maior tempo em
VM, apds ajuste para sexo, idade e PIM 2.

2.2.2.4 Mortalidade

A desnutricdo é um dos principais fatores que contribuem para a
mortalidade infantil em todo o mundo, sendo plausivel que pacientes
pediatricos graves desnutridos apresentem maior risco de mortalidade
durante a internacdo na UTIP. Ainda, pacientes pediatricos graves com
necessidade de VM podem apresentar risco de mortalidade aumentado
devido a gravidade da doenca ou comorbidades adquiridas (NUMA et al.,
2011; BECHARD et al., 2016).

Prince et al. (2014), em estudo de coorte prospectivo, avaliaram o
estado nutricional de 12.458 pacientes pediatricos graves, com idade entre
1 més e 18 anos, no momento da admissdo em UTIP, entre os anos de
2003 e 2011, e encontraram taxa de desnutricdo de 18%. Verificou-se
também que o estado nutricional, de acordo com o indicador P/I, foi fator
de risco independente para mortalidade durante a internagdo (OR 1,46; p
<0,001).

Em estudo multicéntrico internacional conduzido por Bechard et
al. (2016), com 1622 pacientes pediatricos graves em VM, com idade
entre 1 més e 18 anos, identificou-se que, apds ajuste para gravidade da
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doenca e pais de origem, os pacientes pediatricos graves desnutridos
apresentaram maior chance de mortalidade em 60 dias (OR 1,53; p <
0,001).

2.2.2.5 Comprometimento do estado nutricional

A maioria dos estudos apresenta a prevaléncia de desnutricdo no
momento da admissdo na UTIP, entretanto, pacientes pediatricos graves
podem apresentar comprometimento do estado nutricional durante a
internacdo. Pacientes desnutridos estdo em maior risco de desenvolver
complicagdes e aumentar a morbimortalidade, além do comprometimento
do estado nutricional também estar associado com instabilidade
fisiol6gica e maior necessidade de cuidados em pacientes pediatricos
graves, 0 que pode ter impacto negativo no crescimento e
desenvolvimento neurol6gico, especialmente em criangas mais jovens
(LAMBE et al., 2007; NORMAN et al., 2008; JOOSTEN; HULST,
2014).

Hulstet al. (2004) acompanharam a evolugdo do estado
nutricional de 293 pacientes pediatricos graves, com idade mediana de
0,5 (IQR 32 dias - 17 anos) anos, internados em UTIP e verificaram, no
momento da alta, diminui¢do do escore-z dos indicadores circunferéncia
do braco-para-idade (CB/I) (-0,26 escore-z; p < 0,05), PCT/l (-0,27
escore-z; p < 0,05) e circunferéncia da panturrilha (-0,19 escore-z; p <
0,05), quando comparados com o0 momento da admissdo. Além disto, a
proporcao de pacientes pediatricos graves classificados como desnutridos
aumentou significativamente no momento da alta, de 9% para 23%, de
acordo com o indicador P/I (p < 0,001).

Corroborando com estes achados, Zamberlan et al. (2011), em
estudo descritivo prospectivo, observaram a evolugdo do estado
nutricional de 90 pacientes pediatricos graves, com idade entre 1 més e 20
anos, internados em UTIP brasileira e encontraram que 0s pacientes
pediatricos graves apresentaram diminui¢do significativa da PCT (9,2 vs
8,0 mm; p < 0,001), quando comparado entre 0 momento da admissao e
apos sete dias.

S840 poucos os estudos que avaliam o comprometimento do
estado nutricional em UTIP, entretanto, o comprometimento do estado
nutricional durante internacdo hospitalar de criancas e adolescentes tem
despertado interesse, apresentando-se como comorbidade importante em
criancas e adolescentes hospitalizados (SERMET-GAUDELUS et al.,
2000; CAMPANOZZI et al., 2009).
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Em estudo desenvolvido por Campanozzi et al. (2009), com 496
criancgas e adolescentes internadas em hospital na Italia, com idade entre 1
més e 16 anos, a prevaléncia de desnutricdo na admissdo foi de 10,2%
(IMC/1 < -2 escore-z). Observou-se que 0s pacientes desnutridos na
admissdo apresentaram comprometimento do estado nutricional
significativamente maior, quando comparados com 0s pacientes
eutréficos, no momento da alta hospitalar (-0,27 escore-z vs. -0,02
escore-z IMC/I, respectivamente; p < 0,05). Ainda, os fatores de risco
para o comprometimento do estado nutricional foram idade < 24 meses (p
< 0,001), tempo de internacdo hospitalar > 5 dias (p <0,05), presenca de
febre (p < 0,001), e dor abdominal no periodo noturno (p < 0,001).

Rocha, Rocha e Martins (2006), por sua vez, em estudo
observacional com 203 criancas hospitalizadas, no Brasil, com idade
menor de 5 anos, compararam os indicadores antropométricos P/1, E/l e
P/E no momento da admissdo e alta. Na admissdo, a prevaléncia de
desnutricdo variou entre 6,9% e 18,7%, de acordo com os diferentes
indicadores antropométricos, sendo que no momento da alta, 51,6% dos
pacientes apresentaram comprometimento do estado nutricional, tendo
como fatores associados a presencga de pneumonia (p < 0,001) e tempo de
internacdo hospitalar > 10 dias (p < 0,001).

Eskedal et al. (2008), em estudo de caso-controle com 80
criancas hospitalizadas para realizagdo de procedimento cirdrgico para
correcdo de defeito cardiaco congénito, compararam o indicador
antropométrico P/l no periodo pré e pds-operatério utilizando como ponto
de corte para comprometimento do estado nutricional a reducdo de, no
minimo, 0,67 no escore-z. Esta redugdo do escore-z corresponde &
reducdo em uma linha de percentil nas curvas de crescimento infantil.
Identificou-se que o0s pacientes com comprometimento do estado
nutricional apresentaram OR de mortalidade, ap6s a cirurgia, de 13,5
[Intervalo de confianga de 95% (1C95 %) 3,6 - 51,0].

2.2.3 Avaliacdo do Estado Nutricional do Paciente Pediatrico Grave

Para prevenir o comprometimento do estado nutricional durante a
internacdo hospitalar, e as suas complicaces, é essencial a identificacéo
precoce da deplecdo nutricional, de preferéncia no momento da admissao
hospitalar. Entretanto, ndo ha consenso sobre o melhor método ou
parametro de avaliagdo nutricional para detectar a desnutricdo de criangas
hospitalizadas (HULST et al., 2010).

De acordo com as diretrizes propostas pela American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) (2009), a avaliacdo do estado
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nutricional deve ser realizada em todos 0s pacientes pediatricos admitidos
na UTIP, com o objetivo de identificar quais possuem desnutricdo prévia
a internacdo ou quais estdo nutricionalmente em risco. Além disso, esta
avaliacdo permite o desenvolvimento de um plano nutricional mais
adequado para cada paciente (MEHTA; COMPHER; ASPEN, 2009).

A avaliacdo do estado nutricional pode ser realizada por meio de
antropometria, exame fisico, avaliacdo subjetiva global, avaliacdo de
proteinas séricas e/ou avaliacdo de marcadores inflamatérios (MEHTA,;
COMPHER; ASPEN, 2009; PRIETO; CID, 2011; SKILLMANN;
MEHTA, 2012).

Dentre as medidas antropométricas, o peso corporal, o0
comprimento/estatura, o IMC, a CB e a PCT, sdo utilizados na avaliacdo
nutricional do paciente pediatrico grave. Entretanto, as alteracdes de peso
e de outras medidas antropométricas devem ser interpretadas no contexto
da presenca ou ndo de edema, da fluidoterapia utilizada, da sobrecarga de
fluidos e da diurese. Visto que, na presenca de ascite ou edema, a perda
continua de massa magra pode ndo ser evidente por meio de um simples
monitoramento de peso (MEHTA; DUGGAN, 2009). Ainda, a aferi¢do
do peso com precisdo em UTIP pode apresentar algumas limitacoes,
devido a incapacidade de deambulacdo dos pacientes, necessidade de
VM, presenca de instabilidade hemodindmica e ndo disponibilidade de
balancas adequadas (HULST et al., 2006; SACHDEVA et al., 2016).

Por outro lado, a CB é considerada medida simples, de facil
afericdo, de baixo custo, acurada e que prediz a desnutricdo relacionada a
mortalidade. A literatura sugere que a CB pode ser utilizada como
substituto do peso na avaliagdo do estado nutricional, sendo avaliada na
admissdo e de forma seriada, e permite avaliar a gordura subcutanea e a
massa muscular. Além disso, a CB parece ser menos afetada pelo estado
de hidratagdo, podendo ser melhor indicador para classificacdo de
desnutricdo aguda em pacientes com alteracdes hidricas e edema, quando
comparado ao P/E (ULIJASZEK; KERR, 1999; ZAMBERLAN et al.,
2012; MEHTA et al., 2013; MODI et al., 2015).

Em estudo realizado na india, com 1663 criangas hospitalizadas,
com idade entre 6 meses e 5 anos, identificou-se que a CB foi
significativamente melhor preditor de mortalidade quando comparado
com o indicador P/E, principalmente nas criancas com idade entre 1 e 5
anos (SACHDEVA et al., 2016).

Quando analisada a concordancia entre composicdo corporal
avaliada pelo DXA (Dual-energy X-ray Absorptiometry) e CB, em outras
populacdes pediatricas, Webber et al. (2013), avaliaram 99 criancas com
diagndstico de céncer, com idade entre 2 e 18 anos, e identificaram
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correlacdo forte entre CB e massa corporal magra (r = 0,90) e CB e massa
gorda (r = 0,80). Godang et al. (2010), por sua vez, avaliaram 207
neonatos e identificaram correlacdo forte entre CB e massa gorda (r =
0,75; p < 0,001), mostrando que a CB pode ser um bom parametro para
avaliacéo nutricional em criancas.

Além dos indicadores antropométricos, marcadores bioldgicos
tém sido utilizados para avaliar o estado nutricional no momento da
admissdo hospitalar, sendo obtidos por meio de exames de rotina, com a
vantagem de serem faceis de se obter (FERRIE; ALLMAN-FARINELLI,
2013). Os marcadores bioldgicos mais estudados em pacientes pediatricos
graves sdo a albumina, pré-albumina, transferrina, calcio, magnésio e
vitamina D. E dentre os marcadores inflamatorios e proteinas séricas, a
PCR e a albumina sdo parametros utilizados em pacientes pediatricos
graves (LELUBRE et al., 2013; ONG et al., 2014).

A PCR é um marcador de resposta de fase aguda positiva
sintetizado principalmente no figado, podendo ser sintetizado de forma
extra-hepatica, mediante estimulos inflamatérios como da interleucina
(IL)-1, IL-6 e fator de necrose tumoral-a (TNF-a). Possui uma meia vida
de cerca de 19 horas e sua concentracdo plasmatica pode aumentar em até
10.000 vezes em casos de inflamacéo, sendo que esta resposta é muito
rapida, iniciando dentro de 12 horas e atingindo o seu pico em cerca de 50
horas apés o estimulo (PEPYS; HIRSCHFIELD, 2003; STRANG;
SCHUNKERT, 2014).

A albumina é uma proteina visceral de fase aguda negativa, com
meia vida de 14 a 20 dias, tem funcéo anticoagulante e antioxidante e é
um importante transportador de metabdlitos e medicamentos. Sua
concentracdo sérica no paciente pediatrico grave pode ser afetada por
infusGes de albumina, desidratacdo, sepse, trauma e doenga hepética,
tornando questiondvel a sua confiabilidade na avaliagdo do estado
nutricional destes pacientes. Ainda, durante a resposta ao estresse
metabolico agudo, a sintese hepética é redirecionada para aumentar a
producdo de proteinas de fase aguda, como a PCR, e reduzir a de
proteinas de transporte, como a albumina. Entretanto, a hipoalbuminemia
em pacientes pediatricos graves é considerada um marcador de gravidade
da doenga, estado nutricional, suporte ventilatdrio prolongado e tempo de
internacdo  prolongado.  (BRIASSOULIS; VENKATARAMAN;
THOMPSON, 2010; PRIETO; CID, 2011; VERBRUGGEN et al., 2011;
SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Leite et al. (2016), em estudo prospectivo com 271 pacientes
pediatricos graves em UTIP brasileira, com idade mediana de 34 (IQR 9 -
85) meses, identificaram que o acréscimo de 1 g/dL de albumina sérica na



46

admissdo da UTIP reduziu em 73% o risco de mortalidade em 60 dias
(HR 0,27; p < 0,001).

O aumento da concentracdo de PCR geralmente sugere um
processo infeccioso ou inflamatério agudo, enquanto a diminuicdo da
concentracdo de albumina € frequentemente associada com doencas
cronicas e piora do estado nutricional, sendo que ambos muitas vezes sdo
quantificados e analisados como parte da rotina de admissdo do paciente.
Desta forma, a utilizacdo da PCR/albumina proporciona uma variavel
capaz de combinar as informagbes fornecidas pela PCR e albumina,
correlacionando a inflamagdo com o estado nutricional (FAIRCLOUGH
et al., 2009).

Até 0 momento, ndo foram localizados estudos que avaliem a
PCR/albumina em pacientes pediatricos graves. Em contrapartida, quando
avaliada em adultos, Ranzani et al. (2013), em andlise retrospectiva de
dados coletados prospectivamente com 334 adultos admitidos em UTI
brasileira por sepse grave ou choque séptico, verificaram que a
PCR/albumina, no momento da alta da UTI, estd associada com a
mortalidade em 90 dias (OR 2,18; p = 0,035), sendo considerado um
marcador de longo prazo de prognaostico.

2.3 TERAPIA NUTRICIONAL

A terapia nutricional ¢ uma parte essencial no tratamento do
paciente pediatrico grave, onde a via enteral é considerada preferencial
guando o trato gastrointestinal estiver funcionante, entretanto, quando
somente a nutricdo enteral ndo for suficiente para atingir a meta
nutricional em 5 dias, inicia-se a nutricdo por via parenteral (MEHTA,;
COMPHER; ASPEN, 2009; DA SILVA et al., 2013).

De acordo com a Resolugdo n° 63 de 2000, do Ministério da
Salde, a terapia nutricional enteral é definida como um alimento para
fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada
ou combinada, de composicdo definida ou estimada, especialmente
formulada e elaborada para uso por sondas via oral, industrializado ou
ndo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentagdo oral em pacientes desnutridos ou ndo,
conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos
tecidos, 6rgédos ou sistemas (BRASIL, 2000).

A terapia nutricional enteral possui vantagens fisioldgicas quando
comparada a terapia nutricional parenteral, uma vez que reduz o risco de
translocagdo bacteriana, mantém a integridade da mucosa do intestino,
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reduz as complica¢Bes infecciosas, propicia melhor retencdo de
nitrogénio, cicatrizacdo de feridas e resposta imunolégica (COOK;
BLINMAN, 2010; HEYLAND; CAHILL; DAY, 2011).

De acordo com a Portaria n® 272 de 1998, do Ministério da
Salde, a terapia nutricional parenteral é definida como uma solugdo ou
emulsdo, composta basicamente de carboidratos, aminodcidos, lipidios,
vitaminas e minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em recipiente
de vidro ou de plastico, destinada a administracdo intravenosa em
pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial ou
domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos tecidos, drgdos ou
sistemas (BRASIL, 1998).

A terapia nutricional adequada, focada no risco nutricional do
paciente principalmente quando ele ndo pode se alimentar via oral, visa
diminuir o risco de infeccBes, promover a cicatrizagdo de feridas,
diminuir a morbimortalidade e o tempo de internagdo de pacientes
pediatricos graves desnutridos, evitando a perda de proteina muscular
(FLARING; FINKEL, 2009; MEHTA et al., 2012; VERGER, 2014).

O inicio da terapia nutricional enteral precoce, variando entre 24
e 72 horas apds admissdo na UTIP, é particularmente importante no
paciente pediatrico grave, visto que este esta em risco de rapida
deplecdo nutricional. A terapia nutricional enteral precoce, juntamente
com um plano terapéutico adequado, visa amenizar o hipercatabolismo
proteico, acelerar a recuperacao e cicatrizagdo de feridas e diminuir o
risco de complicacOes tardias (BRIASSOULIS; ZAVRAS; HATZIS,
2001; COOK; BLINMAN, 2010; LEE et al,, 2013; DA SILVA et al.,
2013).

Existem trés principais dificuldades para o fornecimento de
suprimento nutricional em pacientes pediatricos graves, sdo elas:
restricdo de fluidos, intolerancias gastrointestinais (como desconforto
abdominal, distensdo abdominal, diarreia e vomitos) e interrupgdes da
dieta para realizacdo de procedimentos e exames (jejum para intubacéo
ou tentativa de extubacdo, realizagdo de exames de imagem ou
procedimentos cirlrgicos, entre outros) (FLARING; FINKEL, 2009).

Em estudo prospectivo realizado por Mehta et al. (2010) com 117
pacientes pediatricos graves internados em UTIP, com idade mediana de
7,2 (IQR 1,7 - 15,3) anos, identificou-se que 30% dos pacientes
apresentaram interrup¢fes na terapia nutricional enteral, sendo que
destes, 58% dos episddios de interrupgdo foram por situagdes evitaveis.
Considerando o motivo, o tempo da interrupcdo da terapia nutricional
enteral e que cada paciente pode apresentar mais de uma interrup¢do por
diferentes motivos, 48% das interrupgdes foram por intolerancias a
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terapia nutricional, 81% para extubagdo/reintubagdo, 75% por
problemas com a sonda, 20% para realizacdo de exames, 29% para
realizacdo de procedimentos a beira do leito, 33% para procedimentos
cirrgicos e 80% por outras razbes, foram consideradas como
interrupcbes por situacbes evitaveis. Como consequéncia, quando
comparados com os pacientes sem interrupcao da terapia nutricional, os
pacientes com interrupgdes apresentaram aumento de trés vezes do uso
de nutricdo parenteral (11% vs. 40%, respectivamente; p = 0,010) e
atraso significativo no tempo para alcancgar a meta calorica (1 vs. 7 dias,
respectivamente; p < 0,001).

Corroborando com o estudo anterior, em estudo de coorte
prospectivo com 130 pacientes pediatricos graves em UTIP brasileira,
com idade entre 1 més e 15 anos, foi identificado que aproximadamente
65% dos pacientes pediatricos graves apresentaram interrupcdes na
terapia nutricional durante internagdo na UTIP, tanto na via enteral
guanto na via parenteral. As causas mais frequentes de interrupcdo
foram (re)intubacdo ou extubacdo (25,4%), seguido de instabilidade
hemodinamica ou respiratoria (14,6%), intolerdncias a terapia
nutricional (14%) e jejum para procedimentos cirtrgicos (12,5%),
reduzindo significativamente a oferta de energia (25,67 kcal/kg/dia; IQR
15,02 - 47,79 vs 41,11 kcal/kg/dia; IQR 13,25 - 56,71; p = 0,044; grupos
com e sem interrupcao, respectivamente) (MORENO et al., 2016).

A oferta de terapia nutricional adequada é importante nos
cuidados em UTIP, sendo que os déficits cumulativos de energia e
proteina estdo associados com o comprometimento do estado
nutricional, aumento da morbidade e mortalidade em pacientes
pediatricos graves (HULST et al., 2006; MEHTA et al., 2015). Em
estudo multicéntrico internacional conduzido por Mehta et al. (2012),
com 500 pacientes pediatricos graves em VM, com idade entre 1 més e
18 anos, identificou-se que os pacientes com ingestdo de energia >
66,7% do prescrito apresentaram menor chance de mortalidade em 60
dias (OR 0,16; p = 0,005). Ainda, em estudo multicéntrico internacional
com 1245 pacientes pediatricos graves de 54 UTIP, com idade entre 1
més e 18 anos, realizado por Mehta et al. (2015), os pacientes com
ingestdo de proteina > 60% do prescrito apresentaram menor chance de
mortalidade em 60 dias (OR 0,14; p = 0,003).

Embora o déficit energético-proteico seja bem reconhecido em
pacientes pediatricos graves, a hiperalimentacdo é um problema
amplamente subestimado. A oferta de calorias excessivas durante a
doenca pode resultar em consequéncias deletérias, pois aumenta o
trabalho respiratério, aumentando a producéo de diéxido de carbono, o
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gue pode prolongar a necessidade de VM. A hiperalimentacdo também
pode prejudicar a funcdo hepatica por meio da inducdo de esteatose e
colestase, além de aumentar o risco de infec¢bes secundarias a
hiperglicemia (MEHTA; DUGGAN, 2009).

Mehta et al. (2011), em estudo de coorte prospectivo, avaliaram a
adequacdo do consumo de energia de 29 pacientes pediatricos graves,
com idade mediana de 2 (IQR 0,1 - 28) anos, internados em UTIP e
encontraram que 83% dos pacientes pediatricos graves estavam sendo
hiperalimentados. A hiperalimentacdo foi atribuida & variabilidade de
estresse metabdlico durante a internacdo, imprecisdo das equacdes
preditoras e utilizacdo de fatores de estresse para estimar as necessidades
energéticas, bem como a incapacidade da equipe em prever com precisdo
0 estado metabolico das criangas.

Justificativa

O comprometimento do estado nutricional de pacientes
pediatricos graves pode levar ao desenvolvimento e agravamento de
desfechos clinicos desfavoraveis, implicando em maior tempo de
internacdo, suscetibilidade a infecgdes aumentada e maior risco de
mortalidade. Desta forma, justifica-se a necessidade de identificacdo da
associacdo dos parametros antropomeétricos, biogquimicos, clinicos e de
terapia nutricional com comprometimento do estado nutricional avaliado
pela CB em pacientes pediatricos graves, visto que é uma medida de facil
afericdo e menos influenciada pelas alteracGes hidricas. Permitindo a
melhora do atendimento e tratamento, principalmente o planejamento e
implementacdo de terapia nutricional mais adequada, com consequente
reducdo do comprometimento do estado nutricional, bem como das suas
complicagoes.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associacdo entre parametros antropométricos,

bioguimicos, de terapia nutricional e clinicos com o comprometimento da
circunferéncia do brago; e avaliar a associacdo entre 0 comprometimento
da circunferéncia do bragco com os desfechos clinicos, em pacientes
pediatricos graves em ventilagdo mecanica.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em coorte de pacientes internados na Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica, avaliar:

Dados clinicos por meio de indice prognostico de mortalidade
(PIM 2), motivo da internacdo e doencas cronicas complexas;

O estado nutricional por meio de antropometria, albumina, PCR
e PCR/albumina;

A variagdo da circunferéncia do brago nos primeiros 7 dias de
internacdo na UTIP e a prevaléncia do comprometimento do
estado nutricional por diferentes parametros antropométricos;

As préticas de terapia nutricional por meio do recebimento de
terapia nutricional prévia a internacdo na UTIP, terapia
nutricional precoce, via e infusdo de terapia nutricional;

Se parametros de estado nutricional, de terapia nutricional e
clinicos estdo associados com o comprometimento do estado
nutricional, avaliado pela circunferéncia do brago;

Se o comprometimento do estado nutricional, avaliado pela
circunferéncia do braco, estd associado com o tempo de
internacdo, duracdo da ventilagdo mecanica, infecgdo nosocomial
e mortalidade.
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4 HIPOTESES

As hipoteses estdo descritas a seguir:

e Hipdtese 1: pardmetros antropométricos, bioquimicos, de terapia
nutricional e clinicos estdo associados com 0 comprometimento
da circunferéncia do braco em 7 dias em pacientes pediatricos
graves em ventilacdo mecénica.

Hip6tese 2: o comprometimento da circunferéncia do brago em 7
dias esta associado com infec¢do nosocomial e mortalidade em
pacientes pediatricos graves em ventilacdo mecanica.
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5 METODOS
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo é uma subcoorte, inserida em estudo de coorte
prospectivo intitulado "Associacdo entre qualidade da terapia nutricional
e tempo de ventilagdo mecéanica em pacientes criticos pediatricos",
realizado na UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusméo (HIJG)
(MORENO et al., 2016).

5.2 PARTICIPANTES

A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia, constituida
por criangas, entre 3 meses e menor que 15 anos de idade, de ambos os
sexos, internadas na UTIP do HIJG de Floriandpolis, SC, entre julho de
2013 até fevereiro de 2016.

O tamanho amostral foi definido por saturacdo temporal das
criangas internadas na UTIP entre os meses de julho de 2013 e fevereiro
de 2016.

Critérios de inclusdo foram: pacientes internados na UTIP do
HIJG com idade entre 3 meses e menor que 15 anos de idade, de ambos
0s sexos, internados na UTIP ha no méximo 48 horas e em VM invasiva.

Critérios de ndo inclusdo: pacientes que evoluiram com alta nas
primeiras 48 horas de internacdo ou 6bito nas primeiras 72 horas de
internacdo, reinternagdes na UTIP, pacientes prematuros que
apresentaram menos de 3 meses de idade no momento da admissdo, apds
calculo da idade corrigida, pacientes com tempo de internacdo na UTIP
menor de 7 dias e que apresentaram somente uma avaliagdo da CB.

Foi considerado o tempo de internacdo de minimo 7 dias,
seguindo protocolo de pesquisa utilizado em estudo prévio (MORENO et
al., 2016), a rotina de pesagem semanal da UTIP e tempo mediano de
internacdo da coorte (GRIPPA et al., 2016).

5.3 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

O recrutamento foi realizado nas primeiras 48 horas de admissao
na UTIP, e aqueles que preencheram os critérios de inclusdo foram
selecionados e os responsaveis foram convidados a participar do estudo
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).
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Os dados referentes a avaliacdo clinica e identificacdo foram
coletados em prontuério, sendo eles: registro hospitalar, data de
nascimento, idade, sexo, data de admissdo, histdria clinica, comorbidades,
diagndstico primario e secundario (APENDICE A).

A avaliacdo nutricional foi realizada por profissional treinado,
nas primeiras 48h de internacdo na UTIP e apds 7 dias. Os dados de
terapia nutricional e balango hidrico foram coletados diariamente de
prontuério ou registro da enfermagem.

A amostra de sangue foi coletada na admissdo e realizada por
profissionais treinados do laboratério. Os exames fizeram parte da rotina
e ndo implicaram em custos adicionais ao HIJG. As analises foram
determinadas pelo Laboratério prestador de servicos ao HIJG Ciéncia
Laboratério Médico Ltda®, Florianépolis, SC.

5.4 INDICE PROGNOSTICO DE MORTALIDADE

Avaliado pelo indice progndstico de mortalidade denominado
Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2) desenvolvido por Slater, Shann e
Pearson (2003), calculado pela pesquisadora nas primeiras 24 horas de
admissdo na UTIP (ANEXO A), com auxilio de programa disponivel na
web  (https://www.openpediatrics.org/assets/calculator/pediatric-index-
mortality-2). Seu resultado é expresso em percentual e foi utilizada
classificacdo em tercil.

5.5 MOTIVO DA INTERNACAO

O motivo da internacéo foi avaliado de acordo com o diagnéstico
de admissédo, realizado por médico treinado, e dividido em clinico e
cirurgico (IMAMURA et al., 2012).

5.6 DOENCAS CRONICAS COMPLEXAS

A presenca de doencgas cronicas complexas foi avaliada no
momento da internacdo, pela pesquisadora, seguindo a categorizagdo
desenvolvida por Edwards et al. (2012), sendo classificada em presenca
ou auséncia de DCC.
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5.7 SOBRECARGA DE FLUIDOS

O balanco hidrico (mL/kg/dia) foi coletado de prontuério,
considerando a média dos primeiros 7 dias. A sobrecarga de fluidos foi
considerada como o balanc¢o hidrico > 20 mL/kg/dia (FLORI et al., 2011).

5.8 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A antropometria foi realizada pelas pesquisadoras nas primeiras
48 horas de internacdo na UTIP e reavaliada ap6s 7 dias.

Foi avaliado peso, comprimento ou estatura, sendo calculado o
IMC utilizando-se a formula peso em kg dividido pelo quadrado da altura
em metros, seguindo-se 0s critérios propostos pela WHO (1995). Foi
aferida também CB e PCT, seguindo-se 0s critérios propostos por
Lohman, Roche e Martorell (1988).

O peso foi aferido, em gramas, por meio de uma balanca digital
pediatrica, marca Filizola® (Santo André, Brasil), com resolucéo de 0,01
kg e capacidade maxima 15 kg. O paciente foi posicionado deitado na
balanca com o minimo de roupa possivel. Nas criangas maiores, no qual
ndo foi possivel utilizar a balanca pediatrica, quando possivel, a crianca
foi pesada no colo de um adulto, sendo subtraido o peso do mesmo do
peso total obtido (ZAMBERLAN et al., 2011).

O comprimento ou estatura foram aferidos com fita métrica
inelastica, flexivel, graduada em cm, marca TBW® (S&o Paulo, Brasil), ou
antropémetro pediatrico marca Caumaq (Cachoeira do Sul, Brasil), e os
valores foram expressos em 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, seguindo-se 0s critérios propostos pela WHO
(1995).

Na impossibilidade de afericdo do comprimento/estatura foi
realizada a estimativa seguindo a formula de Chumlea, Guo e Steinbaugh
(1994) para as criangas acima de 6 anos, como consta no Quadro 1. A
altura do joelho foi aferida com a crianca em posicdo supina com o joelho
0 mais préximo possivel do angulo de 90° sendo medida a distancia entre
a patela e a planta do pé (CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994).
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Quadro 1 - Férmulas para calculo da estimativa da estatura pela altura do
joelho
Meninos brancos: Estatura (cm) = 40,54 + [2,22 x alt. joelho (cm)]
Meninas brancas: Estatura (cm) = 43,21 + [2,15 x alt. joelho (cm)]
Meninos negros: Estatura (cm) = 39,60 + [2,18 x alt. joelho (cm)]
Meninas negras: Estatura (cm) = 46,59 + [2,02 x alt. joelho (cm)]
Fonte: Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994)

A CB foi aferida com o auxilio da uma fita métrica inelastica,
flexivel, marca TBW® (S&o Paulo, Brasil), graduada em cm e os valores
foram expressos em 0,1 cm. A CB foi aferida no ponto médio do braco,
entre o olécrano e o acrdmio, estando a crianca deitada com os bragos
livres, sendo medida sem compressdo dos tecidos moles.

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

Para as criancas de até 5 anos a avaliacdo dos dados foi realizada
no software desenvolvido pela WHO denominado WHO Anthro
(Genebra, Suiga), os resultados foram descritos em escore-z para 0S
indices antropométricos z-P/I, z-IMC/I, CB/I e PCTI/I.

Na avaliacdo nutricional de criangas prematuras, com idade
gestacional inferior a 38 semanas, foi utilizada a idade corrigida,
considerando a idade necessaria para atingir a idade gestacional de 40
semanas, até os 2 anos de idade (ENGLE, 2004).

Para criangas acima de 5 anos foi utilizado o software WHO
AnthroPlus (Genebra, Suica), os resultados foram descritos em escore-z
para os indices antropométricos z-P/l e z-IMC/l. A PCT/I e CB/I para
criangas acima de 5 anos foi avaliada segundo valores de referéncia de
Frisancho (1981).

Para todos os pacientes pediatricos graves, todos os indicadores
antropométricos com escore-z abaixo de -2 foram classificados como
desnutricdo, menor que -1 em risco nutricional, entre -1 e +2 como
eutrofia, e acima de +2 como excesso de peso, englobando sobrepeso e
obesidade (BECKER et al., 2014; WHO, 2006; WHO, 2007; UNICEF;
WHO, 2012).
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5.9 AVALIACAO BIOQUIMICA
5.9.1 Coleta de Amostras

Foram coletados 4 mL de sangue periférico com scalp 23G
(BD®, Franklin Lakes, EUA), em tubo seco com gel separador, por
profissional treinado do laboratério que gresta servicos ao HIG
denominado Ciéncia Laboratério Médico Ltda™, Floriandpolis, SC.

5.9.2 Albumina

A albumina foi avaliada no soro pelo equipamento automatizado
QUIMISAT 450 (EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., Sdo Paulo,
Brasil), a técnica utilizada foi o verde de bromocresol por meio do Kit
Quimialb — Albumina (EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., S&o
Paulo, Brasil). Esta técnica consiste em um método colorimétrico em que
a albumina sérica em pH é&cido de 4, reage com o reagente verde de
bromocresol produzindo modificacdo na cor: de verde-amarelado para
azul-esverdeado. Este complexo colorido é medido pela
espectrofotometria a 630 nm, e comparada a curva padrdo para o célculo
da albumina sérica (DOUMAS; WATSON; BIGGS, 1971). Valores
inferiores a 3,0 g/dL foram considerados abaixo do recomendado
(MEZOFF et al., 1996).

5.9.3 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 por meio do Kit Turb —
PCR (EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., Sdo Paulo, Brasil). Os
valores foram expressos em mg/dL e o ponto de corte para normalidade
foi abaixo de 6,0 mg/dL (WALLACH, 1999).

5.9.4 PCR/Albumina
A relacdo PCR/albumina foi obtida por meio da divisdo dos

valores de PCR e albumina e os resultados foram expressos em
g/dL:mg/dL (XIE et al., 2011), sendo classificado em tercil.
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5.10 TERAPIA NUTRICIONAL

Foram coletados os dados de recebimento de terapia nutricional
prévia, tempo para inicio da dieta, via de administracdo, prescricdo de
energia e proteina, infusdo de energia e proteina, tempo para atingir a
meta de energia e proteina, e nimero de interrupgdes, jejum e nutricdo
parenteral exclusiva nos primeiros 7 dias.

Foi identificado, se houve, o inicio da terapia nutricional de
forma precoce, considerado como inicio nas primeiras 48 horas ap6s a
internagdo. A hora e data que o paciente internou na UTIP foram
verificadas para inicio da contagem de horas até o inicio da terapia
nutricional. Foi avaliado se os pacientes receberam terapia nutricional
previamente a internacdo na UTIP. Foi avaliada a via de terapia
nutricional e classificada em enteral, parenteral e enteral + parenteral
(mista) (SKILLMAN; MEHTA, 2012; MEHTA et al., 2012; PRIETO;
CID, 2011; KARAGIOZOGLOU-LAMPOUDI et al., 2015).

As prescricdes de energia e proteina foram definidas por
profissionais da UTIP. A meta de energia foi definida pela equagdo
preditora baseada em peso e estatura, desenvolvida por Schofield (1985),
sem acréscimo de fator injdria. A meta de proteina foi definida como 1,5
g/kg/dia, como sendo a necessidade minima para a manutencdo do
balanco nitrogenado em pacientes pediatricos graves (BECHARD;
PARROTT; MEHTA, 2012; CHAPARRO et al., 2016).

O tempo para atingir as metas de energia e proteina foi
classificado como adequado quando < 4 dias de internacdo na UTIP
(MEHTA; COMPHER; ASPEN, 2009).

Os percentuais de adequacdo de energia € de proteina foram
calculados como a razdo entre a meta prescrita e a infusdo média dos
primeiros 7 dias. O percentual de adequacdo de energia foi classificado
em hipoalimentacgéo (< 80%) e hiperalimentacdo (> 120%) (MORENO et
al., 2016). Também foram utilizadas classificagbes de acordo com
estudos prévios, em que o ponto de corte de 66,7% para energia (MEHTA
et al., 2012) e 60% para proteina (MEHTA et al., 2015) estiveram
associados com mortalidade, sendo denominados de ingestdo energética e
proteica minimas.

O balanco de energia e proteina foi calculado pela diferenca entre
o0 infundido e a meta, e o déficit cumulativo dos primeiros 7 dias como o
somatorio dos balangcos (MEHTA et al., 2012).
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5.11 DESFECHOS CLINICOS

O desfecho primario foi o comprometimento do estado
nutricional pelo indicador antropométrico CB/I, visto que a pesquisadora
aferiu esta medida nos dois momentos. O comprometimento do estado
nutricional foi definido como a reducdo de, no minimo, 0,67 no escore-z
dos indicadores antropométricos (ESKEDAL et al., 2008).

Os desfechos secundarios foram os dias de internagdo vivo,
presenca de infeccdo nosocomial, duragdo da VM na UTIP e mortalidade
em 28 dias, os quais foram avaliados pela pesquisadora diariamente no
prontuério do paciente.

O desfecho de dias de internacdo vivo foi definido pelo nimero
de dias da admissdo na UTIP até a alta da unidade vivo (NICOLO et al.,
2016). A mortalidade foi avaliada em 28 dias (HEYLAND et al., 2011).
A presenca de infeccdo nosocomial foi verificada na presenga de
pneumonia adquirida, infecgdo do trato urinério e infecgbes sanguineas
durante a internagdo na UTIP (HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).

5.12 MODELO DE ANALISE
O modelo de anélise encontra-se descrito na Tabela 2.

Tabela 2 - Modelo proposto para andlise dos dados de exposicdo
(continua)

Apresentacao dos

Variavel Tipo dados
Sexo Categdrica nominal Masculino
Feminino
Idade Numérica continua Meses
Categorica ordinal < 36 meses
> 36 meses
PIM 2 Numeérica discreta Percentual
Categdrica politbmica 1° tercil
2° tercil
3° tercil

Onde - PIM 2: Pediatric Index of Mortality 2
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Tabela 2 - Modelo proposto para andlise dos dados de exposicédo
(continua)

Apresentacdo dos

Variavel Tipo dados
Motivo da internacéo Categorica nominal Clinico
Cirdrgico
DCC Catego6rica nominal Auséncia
Presenca
Peso-para-idade Numeérica continua Escore-z
IMC-para-idade Numeérica continua Escore-z

Categorica politdmica Desnutricao

Risco nutricional

Eutrofia
Excesso de peso
CB-para-idade Numeérica continua Escore-z
PCT-para-idade Numeérica continua Escore-z
Albumina Numeérica continua g/dL
Categorica ordinal Normal
Hipoalbuminemia
PCR Numérica continua mg/dL
Categorica ordinal Normal
Alterado
PCR/albumina Numeérica continua mg/dL:g/dL
Categorica politdmica 1° tercil
2° tercil
3° tercil
Via da terapia Categorica politdmica Enteral
nutricional Parenteral
Mista
Terapia nutricional Categérica nominal Néo
préviaa UTIP Sim
Terapia nutricional Categoérica nominal Néo
precoce Sim

Onde - DCC:Doengas Cronicas Complexas; IMC: indice de massa corporal;
CB: circunferéncia do braco; PCT: prega cutanea triciptal; PCR: Proteina C-
Reativa; UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
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Variavel

Tipo

Apresentacdo dos
dados

Interrupcdo da terapia
nutricional

Jejum nos primeiros
7 dias

Dias em nutricdo
parenteral exclusiva

Meta de energia

Tempo para atingir
meta de energia

Percentual de
adequacéo de energia

Meta de proteina
Tempo para atingir
meta de proteina
Percentual de
adequacao de
proteina

Déficit cumulativo de
energia

Déficit cumulativo de
proteina

Sobrecarga de fluidos

Numeérica discreta
Catego6rica nominal

Numeérica discreta
Numeérica discreta

Numeérica continua
Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Numeérica continua
Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal
Numeérica continua
Numeérica continua

Categorica nominal

Vezes
Nao
Sim

Vezes

Vezes

kcal/dia

< 4 dias
> 4 dias
< 80%
> 120%
< 66,7%
> 66,7%
g/kg/dia
< 4 dias
> 4 dias
< 80%
> 80%
< 60%
> 60%
kcal/dia

g/dia

Nao
Sim
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5.13 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel
2007®. A analise estatistica dos dados foi realizada no programa
estatistico STATA® versdo 11.0 (Stata Corp., College Station, EUA) e 0
programa GraphPad Prism trial version (GraphPad Software, Inc., La
Jolla, CA, USA) foi utilizado para elaboracdo dos graficos. As variaveis
categoricas foram descritas em frequéncia absoluta e relativa e 1C95%.
As variaveis quantitativas foram apresentadas em média e desvio padrdo
se distribuicdo simétrica ou em mediana e IQR se assimétrica. Foi
calculado o OR e seus respectivos 1C95 %.

Previamente a analise estatistica, foi realizada a avaliacdo da
distribuicdo dos dados para verificagdo da normalidade dos dados por
meio do teste de Shapiro-Wilk, histograma e coeficiente de variabilidade.
Para comparagdo entre os pacientes com e sem comprometimento da CB,
foram realizados os testes de Qui-quadrado e Teste de Mann-Whitney,
considerando que todas as varidveis apresentam distribuicdo assimétrica.

Para avaliar a associagdo entre varidveis clinicas, nutricionais,
bioguimicas e de terapia nutricional com o comprometimento da CB, foi
aplicada regressao logistica. As variaveis que apresentaram p < 0,20 na
analise bruta foram incluidas na andlise ajustada. Foram realizados dois
ajustes, um para idade e PIM 2 (Ajuste 1) e outro para idade e sobrecarga
de fluidos (Ajuste 2). Também foi utilizada a regressdo logistica para
avaliar a associacdo entre 0 comprometimento da CB com os desfechos
clinicos.

Para todas as analises, o valor de p < 0,05 foi considerado
significativo.

5.14 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 (No. 402.469) (ANEXO B). Os responsaveis
pelos pacientes foram informados sobre os objetivos, métodos e
delineamento do estudo por meio de uma explicacdo verbal. Uma vez
cientes da natureza dos procedimentos e desconfortos aos quais seriam
submetidos, com capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coagéo,
foram convidados a participar do estudo apds assinarem o TCLE
(APENDICE B) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C) e puderam participar do estudo.
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O estudo apresentou operagdes independentes que possuem
relevancia do ponto de vista ético, cujas préaticas tém sido amplamente
mencionadas na literatura. Sao 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) avaliacdo dos desfechos
clinicos.

A pesquisa obedeceu as recomendagdes para pesquisas
biomédicas envolvendo seres humanos propostas pela Resolugédo n° 466
de junho de 2012, do Conselho Nacional de Salide. A pesquisa ndo
interferiu no tratamento recebido pelo paciente, e a coleta de dados,
referente as medidas antropométricas foi suspensa caso se percebeu
algum desconforto por parte do paciente. Foi garantida a
confidencialidade dos dados, de forma que ndo ha como associar cada
participante com resultados do estudo. O anonimato dos participantes foi
garantido, pois sua identificagdo na ficha de coleta de dados foi retirada
apos o encerramento da coleta e digitagdo dos dados. Os dados coletados
serdo arquivados em local seguro pelo periodo de cinco anos e
posteriormente incinerados.
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RESUMO

Introdugdo: O comprometimento do estado nutricional de pacientes
pediatricos graves pode levar a desfechos clinicos desfavoraveis. Para
prevenir o comprometimento do estado nutricional e suas complicacdes
durante internacdo na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), é
essencial a identificagdo precoce da deplecdo nutricional.

Objetivo: Avaliar a associagdo entre parametros antropomeétricos,
bioquimicos, de terapia nutricional (TN) e clinicos com o
comprometimento da circunferéncia do braco (CB); e avaliar a
associacdo entre o comprometimento da CB com desfechos clinicos, em
pacientes pediatricos graves em ventilagdo mecanica.

Meétodos: Coorte prospectiva, com pacientes pediatricos graves entre 3
meses e 15 anos de idade. Foi realizada avaliagdo nutricional pelo
escore-z dos indicadores antropométricos peso/idade, indice de massa
corporal/idade (IMC/I), CB/idade e prega cutanea triciptal/idade. Foram
avaliadas albumina, Proteina C-Reativa (PCR) e PCR/albumina. Os
dados clinicos foram: Indice Prognostico de Mortalidade 2 (PIM 2),
motivo da internacdo, doengas cronicas complexas, balanco hidrico e
sobrecarga de fluidos. Foi avaliada TN prévia, TN precoce, via de
administracdo, meta prescrita e infusdo de energia e proteina. O
desfecho primario foi o comprometimento da CB em 7 dias e 0s
secundarios foram infeccdo nosocomial, mortalidade, tempo de
internacdo. Foram realizados os testes de Qui-quadrado, Mann-Whitney
e Regressdo logistica bruta e ajustada para idade e PIM 2, e idade e
sobrecarga de fluidos, sendo p < 0,05 significativo.

Resultados: Foram incluidos 53 pacientes, com mediana de idade de
43,8 (intervalo interquartil 8,7; 124,6) meses, prevaléncia de desnutricao
na admissdo de 7,7%, pelo IMC/l, e 32% evoluiram com
comprometimento da CB. Quando ajustado para idade e PIM 2, a
hipoalbuminemia (OR 6,8; p = 0,008), o acréscimo de 1 g/dL de
albumina (OR 0,2; p = 0,013) e valores maiores de PCR/albumina (OR
40,5, p = 0,018) na admissdo, estiveram associados com o0
comprometimento da CB. N&do foram encontradas associacGes entre 0s
pardmetros demograficos, clinicos e de TN, com o comprometimento da
CB. Pacientes com comprometimento da CB apresentaram maior chance
de infecgdo nosocomial (OR 3,6; p = 0,045). Ndo foram encontradas
associacbes entre mortalidade e tempo de internacdo, com
comprometimento da CB.
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Conclusédo: Recomenda-se a avaliagdo da albumina e PCR/albumina na
admissdo da UTIP, para identificacdo precoce do risco de
comprometimento da CB, bem como suas complicacGes associadas.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; Paciente
Pediatrico Grave; Estado nutricional; Desnutricdo Intra-hospitalar;
Circunferéncia do brago; Proteina C-Reativa; Albumina.

Relevancia clinica

O comprometimento do estado nutricional durante internagédo
na UTIP estd associado com o desenvolvimento de desfechos clinicos
desfavoraveis, desta forma, pesquisas que avaliem os fatores associados
com o comprometimento do estado nutricional em pacientes pediatricos
graves podem contribuir para o planejamento e implementacdo de
terapia nutricional mais adequada, com consequente reducdo das
complicagdes relacionadas ao comprometimento do estado nutricional.

INTRODUCAO

A prevaléncia de desnutricdo na admissdo na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) ainda é elevada, e a etiologia da
desnutricdo em pacientes pediatricos graves € multifatorial, podendo
estar relacionada com condi¢Bes cronicas e traumas, aumento das
necessidades nutricionais secundaria ao estresse metabdlico e oferta
inadequada de energia (1). Ainda, pacientes pediatricos graves podem
apresentar comprometimento do estado nutricional durante a internacéo
na UTIP, o que pode levar ao desenvolvimento e agravamento de
desfechos clinicos desfavoraveis (2).

A desnutricdo exerce efeitos adversos na fungdo respiratoria e
nos mecanismos de defesa pulmonar, prolongando a insuficiéncia
respiratoria e atrasando o desmame da ventilagdo mecénica (VM) (3, 4).
Pacientes internados em UTIP sdo mais suscetiveis a desenvolver
infeccBes nosocomiais, 0 que leva ao aumento do tempo de internacéo e
mortalidade (5,6). O comprometimento do estado nutricional, por sua
vez, aumenta o risco de desenvolvimento de complicacbes e
morbimortalidade em pacientes pediatricos graves (7).

Para prevenir o comprometimento do estado nutricional e suas
complicagdes durante a internacdo, é essencial a identificacdo precoce
da deplecéo nutricional por meio de avaliagcdo do estado nutricional, a
gual pode ser realizada por antropometria, exame fisico, avaliacdo
subjetiva global, avaliacdo de proteinas séricas e/ou avaliacdo de
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marcadores inflamatérios (8, 9, 10). Ainda, a oferta adequada de terapia
nutricional pode reduzir o catabolismo proteico durante a doenca critica,
prevenindo o comprometimento do estado nutricional e melhorando os
desfechos nestes pacientes (11).

Dentre as medidas antropométricas, o peso corporal, o
comprimento/estatura, o indice de massa corporal (IMC), a
circunferéncia do braco (CB) e a prega cutanea triciptal (PCT) sdo
utilizados na avaliacdo nutricional de pacientes pediatricos graves (12).
A CB é considerada medida simples, de facil afericdo, de baixo custo,
acurada e que prediz a desnutrigdo relacionada a mortalidade. Ainda, a
literatura sugere que a CB pode ser utilizada como substituto do peso na
avaliacdo do estado nutricional, sendo avaliada na admissdo e de forma
seriada, e permite avaliar a gordura subcutanea e a massa muscular.
Além disso, a CB parece ser menos afetada pelo estado de hidratacéo,
podendo ser melhor indicador para classificacdo de desnutricdo aguda
em pacientes com alteracGes hidricas e edema, quando comparado ao
peso-para-estatura (P/E) (13, 14, 15, 16).

Os marcadores bioguimicos, por sua vez, tém sido utilizados na
avaliacdo do estado nutricional, com a vantagem de serem de féacil
obtencdo (17). Os mais comumente avaliados em pacientes pediatricos
graves sdo a albumina, pré-albumina, transferrina, calcio, magnésio e
vitamina D (18). E dentre os marcadores inflamatérios, a Proteina-C
Reativa (PCR) é um parametro muitas vezes quantificado e analisado
como parte da rotina de admissdo de pacientes pediatricos graves (19).

Considerando que o comprometimento do estado nutricional
exerce influéncia no desenvolvimento de desfechos clinicos
desfavoraveis e, dentre as medidas antropométricas avaliadas em
pacientes pedidtricos graves, a CB ¢ uma medida de facil mensuragéo
nesta populagdo, o presente estudo tem como objetivo: (1) avaliar 0s
fatores associados com o comprometimento do estado nutricional,
avaliado pela CB; (2) e avaliar a associagdo entre 0 comprometimento
do estado nutricional, avaliado pela CB, com presenca de infeccéo
nosocomial e mortalidade, em pacientes pediatricos graves em VM.
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METODOS

Delineamento do estudo e Participantes

Subcoorte prospectiva, inserida em estudo de coorte prospectivo
(20), realizado em UTIP de hospital de referéncia do sul do Brasil, entre
julho de 2013 e fevereiro de 2016.

Amostra ndo probabilistica por conveniéncia e saturagdo
temporal, com pacientes com idade entre 3 meses e menor que 15 anos
de idade, de ambos os sexos, internados na UTIP h4 no maximo 48
horas, em VM invasiva. Foram excluidos pacientes que evoluiram com
alta nas primeiras 48 horas ou 6bito nas primeiras 72 horas de
internacdo, reinternacdo na UTIP, pacientes prematuros com menos de 3
meses de idade no momento da admissdo, ap6s calculo da idade
corrigida, pacientes com tempo de internacdo na UTIP menor de 7 dias e
gue apresentaram somente uma avaliacdo da CB.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (No.
402.469). Os responsaveis pelos pacientes foram convidados a participar
do estudo mediante assinatura de termo de consentimento.

Protocolo de pesquisa

O recrutamento foi realizado nas primeiras 48 horas de
admissdo na UTIP. Os dados referentes a avaliacdo clinica e
demogréaficas foram coletados em prontuario, incluindo dias de
internacdo vivo, mortalidade, duracdo da VM e presenca de infeccdo
nosocomial na UTIP.

Parametros clinicos

O motivo da internacdo foi avaliado de acordo com o
diagndstico de admissdo, categorizado em clinico e cirrgico. Foi
avaliada a presenga de doengas cronicas complexas (DCC) (21). Nas
primeiras 24 horas de admissdo na UTIP, foi avaliado Pediatric Index of
Mortality 2 (PIM 2) (22), sendo classificado em tercis.

O balanco hidrico (mL/kg/dia) foi coletado de prontuario, foi
calculado considerando a média dos primeiros 7 dias. A sobrecarga de
fluidos foi considerada quando o balango hidrico foi maior ou igual a 20
mL/kg/dia (23).
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Avaliacao antropométrica

As medidas de peso, comprimento ou estatura, IMC, CB e PCT
foram realizadas pelas pesquisadoras nas primeiras 48h de internacdo na
UTIP e reavaliadas apés 7 dias (24, 25).

O peso foi aferido, em gramas, por meio de balanca digital
pediatrica, marca Filizola® (Santo André, Brasil). O comprimento ou
estatura foram aferidos com fita métrica inelastica, flexivel, graduada
em cm, TBW® (Sdo Paulo, Brasil) ou antropémetro pediétrico. Na
impossibilidade de afericdo do comprimento/estatura foi realizada a
estimativa seguindo a metodologia e férmula desenvolvida por Chumlea
et al. (1994) (26) para as criangas acima de 6 anos. Os escores-z dos
indicadores z-peso-para-idade (P/l) e z-IMC-para-idade (IMC/I) foram
avaliados pelo software WHO Anthro (< 5 anos) ou WHO AnthroPlus
(> 5 anos) (World Health Organization; Genebra, Suica).

A CB foi aferida com fita métrica inelastica, flexivel, marca
TBW® (S&o Paulo, Brasil) e a PCT foi mensurada com compasso de
pregas cutaneas Lange® (Beta Tecnology Corporated - Santa Cruz,
EUA). Os escores-z dos indicadores z-CB-para-idade (CB/I) e z-PCT-
para-idade (PCT/I) foram avaliados pelo software WHO Anthro (< 5
anos) ou segundo valores de referéncia de Frisancho (1981) (> 5 anos)
(27).

Na avaliagdo nutricional de criancas prematuras, com idade
gestacional inferior a 38 semanas, foi utilizada a idade corrigida,
considerando a idade necessaria para atingir a idade gestacional de 40
semanas, até os 2 anos de idade (28).

Os indicadores antropométricos P/I, IMC/I, CB/l e PCT/I ¢ com
escore-z abaixo de -2 foram classificados como desnutri¢cdo, menor que
-1 em risco nutricional, entre -1 e +2 como eutrofia, e acima de +2 como
excesso de peso, englobando sobrepeso e obesidade (29, 30, 31, 32).

Avaliagdo bioquimica

Foram coletados 4 mL de sangue na admissdao da UTIP. A
albumina sérica foi avaliada pelo equipamento automatizado
QUIMISAT 450 (EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., Sdo Paulo,
Brasil) e a técnica utilizada foi o verde de bromocresol por meio do Kit
Quimialb — Albumina (EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., Sao
Paulo, Brasil). Valores inferiores a 3,0 g/dL foram considerados abaixo
do recomendado (33).

A PCR sérica foi avaliada pelo equipamento automatizado
QUIMISAT 450 (EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., Sdo Paulo,
Brasil), pelo método de Imunoturbidimetria Latex por meio do Kit Turb
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— PCR (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, S&o Paulo, Brasil). O
ponto de corte para normalidade foi abaixo de 6,0 mg/dL (34). A
PCR/albumina foi obtida por meio da divisdo dos valores de PCR e
albumina, os resultados foram expressos em mg/dL:g/dL (35) e
categorizados em tercis.

Terapia nutricional

Foram coletados dados de tempo para inicio da dieta, via de
administragdo, meta prescrita e infusdo de energia e proteina, e nimero
de interrupgdes nos primeiros 7 dias. A terapia nutricional precoce foi
considerada como a oferta (enteral e/ou parenteral) nas primeiras 48
horas ap6s a admissdo, e a via classificada em enteral, parenteral ou
enteral + parenteral (mista). Foi avaliado se os pacientes receberam
terapia nutricional previamente a internacdo na UTIP e a via de
administrac&o.

As prescricdes de energia e proteina foram definidas por
profissionais da UTIP. A meta de energia foi definida pela equagédo
preditora baseada em peso e estatura, desenvolvida por Schofield et al.
(1985) (36), sem acréscimo de fator injdria. A meta de proteina foi
definida como 1,5 g/kg/dia, como sendo a necessidade minima para a
manutencdo do balango nitrogenado em pacientes pediatricos graves
(37, 38).

Os percentuais de adequacdo de energia e de proteina foram
calculados como a razdo entre a meta prescrita e a infusdo média dos
primeiros 7 dias. O percentual de adequacdo de energia foi classificado
em hipoalimentagcdo (< 80%) e hiperalimentacdo (> 120%) (20).
Também foram utilizadas classificacGes de acordo com estudo prévio,
em que o ponto de corte de 66,7% para energia (12) e 60% para proteina
(39) estiveram associados com mortalidade, sendo denominados de
ingestdo energética e proteica minimas.

O balango de energia e proteina foi calculado pela diferenca
entre o infundido e a meta, e o déficit cumulativo dos primeiros 7 dias
como o somatério dos balangos (12).

Desfechos

O desfecho primario avaliado foi o comprometimento
nutricional da CB, definido como a reducdo de no minimo 0,67 no
escore-z da CB/I (40).

Os desfechos secundérios foram os dias de internagdo vivo na
UTIP e hospitalar, mortalidade em 28 dias e mortalidade geral, presenca
de infeccdo nosocomial e duragdo da VM na UTIP.
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Analise dos dados

A anélise estatistica dos dados foi realizada no programa
estatistico STATA® versdo 11.0 (Stata Corp., College Station, Texas,
EUA) e o programa GraphPad Prism trial version (GraphPad Software,
Inc., La Jolla, CA, USA) foi utilizado para elaboracdo dos graficos.
Varidveis categoricas foram descritas em categorias de frequéncia e
Intervalo de Confianga de 95% (IC95%). Varidveis quantitativas foram
apresentadas em mediana e intervalo interquartil (IQR), devido
assimetria dos dados. Foi calculado o odds ratio (OR) e seus respectivos
1C95%.

Para verificagdo da normalidade dos dados, foi realizado teste
de Shapiro-Wilk, histograma e coeficiente de variabilidade. A
comparacgdo entre 0s pacientes com e sem comprometimento foram
realizadas pelo teste de Qui-quadrado e Teste de Mann-Whitney, devido
assimetria dos dados. Para avaliar a associagdo entre varidveis clinicas e
nutricionais com o comprometimento nutricional da CB, foi aplicada
regressado logistica. Ainda, as analises foram ajustadas para idade e PIM
2 (Ajuste 1), e idade e sobrecarga de fluidos (Ajuste 2). Também foi
aplicada regressdo logistica para avaliar associacdo entre o0
comprometimento da CB com os desfechos clinicos.

Para todas as analises, o valor de p < 0,05 foi considerado
significativo.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo 707 pacientes pediatricos graves
foram admitidos na UTIP, dos quais 53 preencheram os critérios de
elegibilidade e foram incluidos no estudo. O fluxograma de
recrutamento dos participantes pode ser observado na Figura 1.
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Pacientes pediatricos graves
admitidos na UTIP
(n=707)

Né&o Elegiveis (n = 29)
» Sem necessidade de VM (n = 5)
* Sem TCLE (n = 20)
| - Idade > 15 anos (n=4)

Elegiveis (n = 678)

Excluidos (n = 609)
* Permanéncia na UTIP < 48 horas (n = 351)
» Obito em < 72 horas (n = 24)
* Reinternagéo (n = 29)
* Prematuro (< 3 meses) (n = 17)
» Somente 1 avaliagdo da CB (n = 188)

Total recrutados (n = 69)

Perdas (n = 16)
* Transferéncia de UTIP (n =5)
* Feriado (avaliagdo CB > 72 horas) (n = 8)
* Paciente institucionalizado/sem TCLE (n = 3)

>

v

Total avaliados (n =53)

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento de pacientes pediatricos graves em
ventilagdo mecanica na Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica,
Florianopolis, SC, entre julho de 2013 a fevereiro de 2016. (n=53). Onde -
UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; TCLE: Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido; VM: Ventilagdo Mecénica; CB:
circunferéncia do braco; DCC: Doencga Crénica Complexa; PIM 2: Pediatric
Index of Mortality 2; z-PI: escore-z peso-para-idade; z-IMC: escore-z indice
de massa corporal-para-idade; z-CB: escore-z circunferéncia do brago-para-
idade; z-PCT: escore-z prega cutanea triciptal-para-idade; PCR: Proteina C-
Reativa; TN: terapia nutricional; EN: estado nutricional.
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As caracteristicas demogréaficas e clinicas da populagdo
estudada encontram-se descritas na Tabela 1. Aproximadamente 56%
dos pacientes pediatricos graves eram do sexo masculino, com mediana
de idade de 43,8 (IQR 8,72 - 124,62) meses e 83% foram admitidos por
motivos clinicos. A prevaléncia da presenca de DCC na populacdo foi
de 13% e a mediana do PIM2 foi 8% (IQR 1,60 - 24,50).

A mediana de idade dos pacientes com comprometimento da
CB foi de 40,7 (IQR 11,05 - 77,84) meses e 48,3 (IQR 8,10 - 133,10)
meses nos pacientes sem comprometimento da CB (p = 0,661).
Identificou-se predominancia de internacdo por motivos clinicos nos
pacientes com e sem comprometimento da CB (82% vs 83%,
respectivamente; p = 1,000). N&o foram observadas diferencas
significativas entre os pacientes com e sem comprometimento da CB
nas variaveis demograficas e clinicas (Tabela 1).

Quando avaliados os desfechos clinicos, os pacientes com
comprometimento da CB apresentaram maior prevaléncia de infeccdo
nosocomial, quando comparados com 0S pacientes sem
comprometimento da CB (56% vs 26%, respectivamente; p = 0,041).
Apesar de ndo significativo, os pacientes com comprometimento da CB
apresentaram maior mediana de tempo de internacdo hospitalar, quando
comparados com 0s pacientes sem comprometimento da CB (43 vs 29
dias; p =0,077) (Tabela 1).
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Em relacdo ao estado nutricional na admissdo, a prevaléncia de
eutrofia foi 67%, 8% dos pacientes estavam desnutridos, 11,5% em risco
nutricional e 13,5% com excesso de peso, de acordo com o indicador
IMC/I, ndo sendo encontrada diferenca significativa entre os pacientes
com e sem comprometimento da CB (Tabela 2).

Ao avaliar o comprometimento do estado nutricional por
diferentes parametros, a prevaléncia de comprometimento pelo
indicador P/l foi de 5%, o comprometimento pelo IMC/I foi de 26%,
32% dos pacientes pediatricos graves apresentaram comprometimento
pelo CB/I e o comprometimento pelo PCT/I foi de 10%. Sendo que,
41% dos pacientes pediatricos graves apresentaram comprometimento
por qualquer um dos quatro parametros (Tabela 2).

Das varidveis de terapia nutricional, 47% dos pacientes
pediatricos graves receberam terapia nutricional prévia a admissdo na
UTIP e 96% apresentaram inicio precoce da terapia nutricional, ndo
sendo encontrada diferenca significativa entre 0s pacientes com e sem
comprometimento da CB.

Nas analises brutas das varidveis de admisséo e dos primeiros 7
dias, ndo foi encontrada associacdo entre os pardmetros demogréficos,
clinicos e de terapia nutricional com o comprometimento da CB. O
acréscimo de 1 g/dL de albumina (OR 0,23; p = 0,017), a
hipoalbuminemia (OR 5,31; p = 0,013) e valores maiores de
PCR/albumina (OR 11,70; p = 0,023) na admissdo, estiveram associados
com o comprometimento da CB (Tabela 3).
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Em relacdo aos pardmetros bioquimicos, 0s pacientes
pediatricos graves com hipoalbuminemia apresentaram OR de 6,8 (p =
0,008) de comprometimento da CB quando ajustado para idade e PIM 2,
e OR de 5,19 (p = 0,020) quando ajustado para idade e sobrecarga de
fluidos (Tabela 4). Para cada acréscimo de 1 g/dL na albumina da
admissdo, os pacientes pediatricos graves apresentaram OR de 0,20 (p =
0,013) de comprometimento da CB quando ajustado para idade e PIM 2
e OR de 0,24 (p = 0,021) quando realizado ajuste para idade e
sobrecarga de fluidos (Tabela 4).

Observou-se que 0s pacientes pediatricos graves com valores
maiores de PCR/albumina (3° tercil) apresentaram OR de 40,5 (p =
0,018) de comprometimento da CB quando realizado ajuste para idade e
PIM 2 e OR de 14,13 (p = 0,024) quando ajustado para idade e
sobrecarga de fluidos (Tabela 4).

Os pacientes sem comprometimento da CB atingiram as metas
de energia e proteina no 4° dia, enquanto 0s pacientes com
comprometimento da CB atingiram as metas de energia e proteina entre
0 6° e 7° dia (Figura 2).

Em relacdo ao percentual de adequacdo de energia, 0s pacientes
com comprometimento da CB apresentaram melhor aporte energético no
dia 1 (p = 0,035), enquanto que no dia 5 (p = 0,040) e dia 6 (p = 0,041)
0s pacientes sem comprometimento da CB apresentaram melhor aporte
energético. Os pacientes com comprometimento da CB apresentaram
melhor aporte proteico no dia 1 (p = 0,045), quando comparados com 0s
pacientes sem comprometimento da CB. Ainda, os pacientes sem
comprometimento da CB apresentaram maior nimero de dias em
hiperalimentagdo (Figura 3).

Ao avaliar o efeito do comprometimento sobre os desfechos
clinicos, observou-se que 0s pacientes com comprometimento da CB
apresentaram 3,6 vezes mais chance de adquirir infecgdes nosocomiais
durante a internacdo na UTIP (OR 3,57; p = 0,045), ndo havendo
associacdo com mortalidade (Tabela 5).
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Figura 2A - Necessidade, prescricao e infusdo de energia nos primeiros
7 dias de pacientes pediatricos graves em ventilagio mecénica em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Floriandpolis, SC, entre julho
de 2013 a fevereiro de 2016. (n=53)
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Figura 2B - Necessidade, prescricdo e infusdo de proteina nos primeiros
7 dias de pacientes pediatricos graves em ventilagio mecéanica em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Floriandpolis, SC, entre julho

de 2013 a fevereiro de 2016. (n=53)
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Figura 3 - Percentual de adequacdo de energia (A) e proteina (B) nos
primeiros 7 dias de pacientes pediatricos graves em ventilagdo mecanica
em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Floriandpolis, SC, entre
julho de 2013 a fevereiro de 2016. (n=53)

* p < 0,05, quando comparados 0s pacientes com e sem
comprometimento da circunferéncia do brago

Teste: Mann-Whitney
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DISCUSSAO

Na coorte estudada foi observada prevaléncia de desnutri¢cdo na
admissdo de aproximadamente 8% pelo indicador IMC/I, sendo que,
32% dos pacientes pediatricos graves admitidos na UTIP evoluiram com
comprometimento do estado nutricional, avaliado pela CB. Observou-se
gue os parametros bioquimicos de albumina e PCR/albumina estiveram
associados com o comprometimento da CB. Os pacientes com
comprometimento da CB, por sua vez, apresentaram maior chance de
adquirir infecg@o nosocomial durante internacdo na UTIP.

No presente estudo identificou-se prevaléncia de desnutri¢cdo na
admissdo de 7,7%, por meio do indicador IMC/I. A etiologia do
desenvolvimento da desnutricio no paciente pedidtrico grave ¢é
multifatorial (1), e sua prevaléncia na admissao da UTIP varia de acordo
com o pais e indicador antropométrico utilizado na avalia¢cdo. Quando
comparado com outros estudos, 0 presente estudo apresentou
prevaléncia menor de desnutricdo na admissao, o que pode ser explicado
pelo fato de os pacientes incluidos apresentarem idade maior de 3
meses. Analisando outros estudos que também consideraram como
desnutricdo o indicador IMC/lI < -2, foi encontrada prevaléncia de
desnutricao de 13,3% em estudo com 90 pacientes pediatricos graves em
UTIP brasileira com idade entre 1 més e 20 anos (41), e em estudo de
coorte com 72 pacientes pediatricos graves em UTIP brasileira, com
idade entre 1 més e 15 anos, a prevaléncia de desnutricdo foi de 22,1%
(42). Ainda, em estudo multicéntrico internacional com 500 pacientes
pediatricos graves com idade entre 1 més e 18 anos, a prevaléncia foi de
17,1% (12), em estudo realizado na india com 211 pacientes pediatricos
graves com idade entre 1 més e 15 anos, a prevaléncia foi de 57,2%
(43), e em estudo multicéntrico internacional com 1622 pacientes
pediatricos graves com idade entre 1 més e 18 anos, identificou-se
prevaléncia de desnutri¢do de 18% (44).

A desnutri¢do pode levar a fraqueza dos musculos respiratorios,
0 que pode prolongar a insuficiéncia respiratoria e atrasar o desmame da
VM (3, 4). Em estudo de coorte prospectivo com 72 pacientes
pediatricos graves em UTIP, com idade entre 1 més e 15 anos, foi
identificado que a desnutricdo pelos indicadores P/l [Hazard Ratio (HR)
2,73; p = 0,002], E/l (HR 2,49; p = 0,001) e area muscular do brago-
para-idade (AMB/I) (HR 5,22; p = 0,024), estiveram associados com
maior tempo em VM, apds ajuste para sexo, idade e PIM 2 (42). Até o
momento, ndo foram identificados estudos que avaliem o
comprometimento do estado nutricional e VM, entretanto, a literatura
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aponta que a necessidade de VM aumenta o tempo de internagdo na
UTIP e esta associada com desenvolvimento de infeccdo nosocomial
(5,6), 0 que leva a alteraces metabdlicas, que podem estar relacionadas
com o comprometimento do estado nutricional durante a internagéo.

No presente estudo, 0 comprometimento do estado nutricional
foi avaliado por 4 indicadores antropométricos distintos (P/l, IMC/I,
CB/l e PCT/l), sendo encontrada maior prevaléncia de
comprometimento do estado nutricional pelo indicador CB/l (32%),
considerado como a diminui¢do de no minimo 0,67 no escore-z. Séo
escassos 0s estudos que avaliem o comprometimento do estado
nutricional em pacientes pediatricos graves. Em estudo com 90
pacientes pediatricos graves em UTIP brasileira, verificou-se reducéo
significativa da medida de PCT entre admisséao e ap6s 7 dias (9,2 mm vs
8,0 mm; p<0,001) (41). Ainda, Hulst et al. (2004) avaliaram 93
pacientes pediatricos graves em UTIP holandesa e identificaram reducéo
significativa nos indicadores CB/I (-0,26 escore-z; p<0,05) e PCT/I (-
0,27 escore-z; p<0,05), quando comparada a admissdo com a alta
(tempo de internacdo mediano de 7 dias) (45).

No presente estudo, 96% dos pacientes pediatricos graves
apresentaram inicio precoce da terapia nutricional. A literatura aponta o
efeito benéfico da terapia nutricional precoce no paciente pediatrico
grave, visto que esta ameniza o hipercatabolismo proteico, acelera a
recuperacdo e cicatrizacdo de feridas, além de diminuir o risco de
comprometimento do estado nutricional, de desenvolvimento de
complicagdes tardias, de morbimortalidade e tempo de internagdo (46,
47, 48). Além disto, no presente estudo, 47% dos pacientes pediatricos
graves receberam terapia nutricional prévia a admissdo na UTIP, nédo
sendo localizados, até 0 momento. outros estudos que avaliem o efeito
do recebimento de terapia nutricional prévia.

Os déficits cumulativos de energia e proteina nos primeiros 7
dias ndo aumentaram as chances de comprometimento da CB. Em
contrapartida, quando avaliado em 14 dias, em 342 pacientes pediatricos
graves em UTIP holandesa, Hulst et al. (2004) identificaram que o
déficit cumulativo de energia (em 100 kcal/kg) esteve associado com a
redugdo em 0,07 no escore-z da CB/I (1C95% 0,009 - 0,100). Bem como
o0 déficit cumulativo de proteina (em 10 g/kg), associado com a reducédo
de 0,2 escore-z da CB/I (IC95% 0,02 - 0,40) (49).

Na adequagdo percentual de energia e proteina no presente
estudo, observou-se que 0s pacientes com comprometimento da CB
apresentaram maiores percentuais de adequacgdo no primeiro dia, o que
pode ser explicado pelo fato destes pacientes apresentarem maior
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prevaléncia de desnutricdo na admissao, sendo implementados protocolo
e prescricdo mais rigorosos para evitar o comprometimento do estado
nutricional. De Betue et al. (2015) encontraram resultados semelhantes
guando comparados 0s pacientes pediatricos graves com e sem
desnutricdo na admissdo, sendo apontado pelos autores que o baixo peso
na admissdo torna a meta energética menor, quando utilizadas as
férmulas preditoras, sendo mais rapido e facil de atingir as metas (50).

No presente estudo, observou-se que 0S pacientes sem
comprometimento da CB atingiram as metas de energia e proteina no 4°
dia. Entretanto, os pacientes com comprometimento atingiram as metas
entre 0 6° e 7° dia. Sendo que, a American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) preconiza que as metas de energia e proteina
sejam atingidas nos primeiros 4 dias de internagdo na UTIP (8).

Os pacientes com comprometimento, no 4° dia, apresentaram
interrupcGes da terapia nutricional com consequente reducéo na infusdo
da dieta, devido a presenca de instabilidade hemodindmica ou
respiratoria, por tentativas de extubacdo, e/ou presenca de distensdo
abdominal, vomitos e diarreia, prolongando o tempo para atingir as
metas de energia e proteina. Em estudo de coorte prospectivo com 130
pacientes pediatricos graves em UTIP brasileira, desenvolvido por
Moreno et al. (2016), foi identificado que aproximadamente 65% dos
pacientes pedidtricos graves apresentaram interrupcdes na terapia
nutricional durante internacdo na UTIP, tanto na via enteral quanto na
via parenteral. As causas mais frequentes de interrupcdo foram (re)
intubacdo ou extubagdo (25,4%), seguido de instabilidade
hemodinamica ou respiratoria (14,6%), intolerdncias a terapia
nutricional (14%) e jejum para procedimentos cirdrgicos (12,5%),
reduzindo significativamente a oferta de energia (25,67 kcal/kg/dia; IQR
15,02 - 47,79 vs 41,11 kcal/kg/dia; IQR 13,25 - 56,71; p = 0,044; grupos
com e sem interrupcéo, respectivamente) (20).

Apesar de ndo significativo, a sobrecarga de fluidos nos
primeiros 7 dias apresentou-se como fator protetor para o
comprometimento da CB no presente estudo. Mas questiona-se o fato de
que esta sobrecarga de fluidos pode estar mascarando o desfecho nos
pacientes sem comprometimento. Além do mais, a literatura aponta que
a sobrecarga de fluidos pode exercer efeitos adversos no trato
gastrointestinal, sistema cardiovascular, figado, sistema nervoso central,
pele e tecidos moles. Também limita o aporte energético e proteico,
devido a restricdo de volume, e é causa de morbimortalidade iatrogénica
(23, 51).
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A utilizacdo da albumina sérica ainda € controversa na
avaliacdo do estado nutricional de pacientes pediatricos graves, uma vez
gue a concentra¢do sérica de albumina no paciente pediatrico grave pode
ser afetada por infusdes de albumina, desidratacdo, sepse, trauma e
doenca hepatica, tornando questionavel a sua confiabilidade na
avaliacdo do estado nutricional destes pacientes. Por outro lado, a
hipoalbuminemia em pacientes pediatricos graves é considerada um
marcador de gravidade da doenca, estado nutricional, suporte
ventilatério prolongado e tempo de internacdo prolongado (9, 10, 52).
No presente estudo, identificou-se que a hipoalbuminemia esteve
associada com maior chance de comprometimento da CB, e ainda,
valores maiores de albumina na admissdo diminuiram o risco de
comprometimento da CB. Neste contexto, em estudo prospectivo com
271 pacientes pediatricos graves em UTIP brasileira, Leite et al. (2016)
identificaram que o acréscimo de 1 g/dL na albumina sérica da admisséo
na UTIP esteve associado com a reducdo em 73% no risco de
mortalidade em 60 dias (HR 0,27; p < 0,001) (53).

No presente estudo foi observado que maiores valores da
PCR/albumina estiveram associados com maior chance de
comprometimento da CB, mostrando possivel associacdo do estado
inflamatdrio com o estado nutricional. O aumento da concentracdo de
PCR geralmente sugere um processo infeccioso ou inflamatério agudo,
enquanto a diminuicdo da concentracdo de albumina é frequentemente
associada com doengas cronicas e piora do estado nutricional. Assim, a
utilizacdo da PCR/albumina proporciona uma variavel capaz de
combinar as informag@es, correlacionando a inflamaco com o estado
nutricional (54). Em analise retrospectiva de dados coletados
prospectivamente em 334 adultos admitidos em UTI brasileira por sepse
grave ou choque séptico, foi verificado que a PCR/albumina, no
momento da alta da UTI, esteve associada com a mortalidade em 90 dias
(OR 2,18; p = 0,035), sendo considerado um marcador progndstico de
longo prazo (55).

No presente estudo, 0s pacientes pediatricos graves com
comprometimento da CB apresentaram maior prevaléncia de infeccéo
nosocomial durante a internagdo na UTIP, além da presenca de infeccéo
nosocomial estar associada com maior chance de comprometimento da
CB. Desde a década de 1960 estudos demonstram o sinergismo entre
desnutricdo e maior suscetibilidade a infec¢des, sendo que a desnutri¢éo
interfere nos mecanismos de defesa, levando a imunossupresséo (56).
Em estudo de coorte prospectivo com 767 pacientes pediatricos graves
em UTIP brasileira, foi identificado que a desnutricdo na admisséo
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esteve associada com o tempo para surgimento da primeira infeccao
nosocomial na UTIP (HR 1,74; p = 0,048) (57). Bechard et al. (2016),
por sua vez, em estudo multicéntrico internacional com 1622 pacientes
pediatricos graves, encontraram que 0s pacientes com desnutricdo na
admissdo apresentaram 1,9 vezes mais chance de adquirir infeccdo
nosocomial (OR 1,88; p = 0,008) (44).

Apesar de ndo significativo, no presente estudo, 0s pacientes
com comprometimento da CB permaneceram mais tempo internados no
hospital quando comparados com o0s pacientes sem comprometimento.
A desnutricdo hospitalar estd associada com a piora do paciente
pediatrico grave, independente da doenca de base, presenca de
comorbidades, idade e/ou fatores socioecondmicos, levando ao aumento
da morbidade, necessidade de tratamento com duragdo prolongada e
maior tempo de internacdo (7, 58). O tempo de internacdo do paciente
pediatrico grave pode refletir a gravidade da doenca, a qualidade nos
cuidados, além de influenciar nos gastos de salude (59). Bechard et al.
(2016), em estudo multicéntrico internacional com 1622 pacientes
pediatricos graves, encontraram que 0s pacientes pediatricos graves
desnutridos na admissdo apresentaram 29% menos chance de alta
hospitalar, quando comparados com os eutréficos (HR 0,71; p < 0,001)
(44).

Algumas limitagbes do estudo devem ser consideradas. A
realizacdo em um Unico centro e 0 pequeno tamanho amostral, sendo
gue uma amostra maior poderia aumentar o poder do estudo, em
contrapartida, o estudo foi realizado em UTIP de referéncia do estado de
Santa Catarina. A antropometria € de dificil realizacdo em pacientes
pediatricos graves, devido a dificuldade de posicionamento adequado
para realizacdo padronizada das medidas, por outro lado, 0 mesmo
pesquisador aferiu as medidas antropométricas na admissdo e apds 7
dias, minimizando as limitagdes da antropometria.

A falta de consenso sobre o melhor método de avaliagcdo do
estado nutricional em pacientes pediatricos graves é uma das
dificuldades encontradas na UTIP e o método a ser utilizado depende da
condicdo clinica do paciente, da presenca de alteragdes hemodinamicas
e de modificagdes na composi¢do corporal (59). Ainda, a presenca de
edema e sobrecarga de fluidos, que podem estar mascarando o desfecho
nos pacientes sem comprometimento da CB, mas ressalta-se que a CB
parece ser menos afetada pelo estado de hidratagdo, podendo ser melhor
indicador para classificacdo de desnutricdo aguda em pacientes com
alteracdes hidricas e edema (14, 16). Destaca-se que a PCR/albumina
permite avaliar a associagao entre inflamacédo e estado nutricional, além
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de estar disponivel em muitas UTIP, e a CB é uma medida de fécil
afericdo e relativamente baixo custo.

Em conclusdo, a prevaléncia de comprometimento do estado
nutricional avaliado pelo indicador CB/I foi elevada. Ndo houve
associacdo entre parametros antropométricos, clinicos e de terapia
nutricional com o comprometimento da CB. A albumina sérica e
PCR/albumina na admissdo estiveram associadas com a maior chance de
comprometimento da CB. Pacientes com comprometimento da CB
apresentaram maior chance de adquirir infeccdo nosocomial durante a
internacdo da UTIP. Sendo assim, a utilizacdo desses parametros na
avaliacdo do estado nutricional de pacientes pediatricos graves na
admissdo da UTIP, poderd auxiliar na prevencdo do comprometimento
do estado nutricional e desfechos desfavoraveis relacionados. Ainda, séo
necessarios estudos com maior amostra, a fim de permitir o
desenvolvimento de modelo preditor de comprometimento da CB para
pediatricos graves, considerando sua aplicabilidade clinica.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

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

e A prevaléncia de desnutricdo na admissao da UTIP foi de 7%,
de acordo com o indicador IMC/I e a prevaléncia de
comprometimento do estado nutricional variou entre 5 e 32%,
dependendo do indicador antropométrico avaliado;

e O percentual de terapia nutricional prévia a admissdo na UTIP
foi de 47%;

e A maioria dos pacientes pediatricos graves recebeu terapia
nutricional precoce, podendo apresentar efeitos benéficos;

e Os pacientes sem comprometimento da CB atingiram as metas
de energia e proteina de acordo com as recomendages da
ASPEN. Enquanto os pacientes com comprometimento da CB
apresentaram interrupcdo da terapia nutricional e consequente
reducdo da infusdo, aumentando o tempo para atingir as metas
de energia e proteina;

e N&o foi encontrada associacdo entre PIM 2, motivo da
internacéo e presenca de DCC com o comprometimento da CB;

e Valores maiores de albumina, na admissdo, estiveram
associados com menor chance de comprometimento da CB, e a
hipoalbuminemia esteve associada com maior chance de
comprometimento da CB, mostrando sua aplicabilidade na
avaliacdo do estado nutricional de pacientes pediatricos graves;

e Valores maiores de PCR/albumina, na admissdo, estiveram
associados com maior chance de comprometimento da CB,
mostrando associagao entre inflamacéo e estado nutricional;

e Os pacientes pediatricos graves com comprometimento da CB
apresentaram maior chance de adquirir infeccdo nosocomial
durante a interna¢do na UTIP, reafirmando a relacdo existente
entre estado nutricional e suscetibilidade & infecc@es.

Considerando as dificuldades comumente encontradas na
realizacdo da avaliacdo do estado nutricional em UTIP, o presente
estudo utilizou como desfecho priméario o comprometimento do estado
nutricional, sendo optada pela avaliacdo da CB, tendo em vista que esta
€ uma medida de baixo custo, facil aferigdo em pacientes pediatricos
graves, e é menos afetada por alteracdes hidricas nesta populacéo.
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A partir dos resultados deste estudo, recomenda-se que a
albumina e PCR/albumina sejam avaliadas na admissdo da UTIP,
permitindo identificacdo do risco de comprometimento do estado
nutricional pela CB na admissdo, e implementacdo precoce de
tratamento nutricional adequado.

Sugere-se a continuidade do estudo com a possibilidade de
aumentar o tamanho amostral, incluindo a avaliacdo do edema e do
balango hidrico, para minimizar o mascaramento do desfecho nos
pacientes. Ainda, sugere-se a criagdio de modelo preditor de
comprometimento do estado nutricional, na forma de indice ou escore,
permitindo a detecgd@o precoce do risco de comprometimento do estado
nutricional, visando a melhora do atendimento e tratamento de pacientes
pediatricos graves.
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ANEXO A - Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2)

Variaveis Valores (1 = sim, 0 = outros)
Admissdo eletiva Sim () Néo ()
Recuperagdo pés-procedimento | Sim () N&o ()
Bypass Cardiaco Sim () Néo ()

Diagnéstico de alto 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 hipoplésico
) Infeccéo por HIV
) Insuficiéncia hepética - causa da admisséo
) Doenga neurodegenerative

Diagndstico de baixo risco

) Bronquiolite - principal causa da admissdo
) Crupe - principal causa da admisséo

) Apnéia obstrutiva do sono

) Cetoacidose diabética

Resposta das pupilas a luz

) >3 mm e ambas fixas

(
(
(
(
(
(
(
E
() Asma — principal causa da admissdo
(
(
(
(
(
(
(
S

) Outra

) Desconhecida
Ventilagdo mecénica im () N&o ()
(na admissdo da UTIP)
Pressdo arterial sistolica mmHg
Excesso de base mmol/I
100 x FiO2/Pa02 Fio2: %

Pa0O2: = MmHg

Fonte: SLATER; SHANN; PEARSON, 2003
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ANEXO B - Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "Associagdo entre terapia nutricional @ tempo de ventilacio mecdnica em pacientes
criticos pediatricos”

Pesquisador: Yara Mana Franco Moreno

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 15303913.6.0000.0121

Instituigo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 402480
Data da Relatoria: 23/09/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projeto de projeto de mestrado de Rafaela Bouvie Grppa, onentado pefa Prof.a Dr*. Yara Mana
Franco Moreno e ap do 30 Programa de Pos-Graduacdo em Nutricdo da UFSC.
Objetivo da Pesquisa:

Verificar se a qualidade da terapia nutricional, estado nutricional e marcadores inflamatérios predizem o
tempo de ventlagio mecanica em criangas i das em unidade de terapia intensi
Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora 3iMNa que 0 PESQUISa N30 COMPOrta riscos Por ser um estudo observacional, embora tenha
pmpmunabgmdewﬂmdﬂdadeeannbddoghpwq‘amﬂia@omimdmmpﬁum
manipulagdo do pacients.

Como beneficios. a autora aponta que “estudos que avaliem a relac3o entre o estado nutriconal,
indicadores de terapia nutricional & desfechos dlinicos do pacients critico ap!

relevincia clinico. uma vez que podem identificar quais pardmetros da avalaco nutriconal e da

go: Campus L Reter JoSo David Femreira Uma
Bairro: Trnsace CEP- 35 042-300
UF: oC Munioiple: FLORIANOSOUIZ
Telefone:  (28)3721-2205 Fax: (4B)0721-96%% E-mail: cep@retoris.ufsc be

Pagee 01 ce 04
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SANTA CATARINA - UFSC

Continuando 0o Paeonr 402 &6

qualidade

da terapia nutricional devem ter
monitoramente e cuidado do paciente
critico pediatrico.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estudo de coorte observacional prospectiva, realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do
Hospital Infanti Joana de Gusmao, Florianopoks, SC, com pacsentes criticos pediatricos, entre 1 més e 14
anos 11 meses de idade, de ambos 05 sex0s. A coleta de dados serd realzada pela pesquisadora durante a
permanéncia do pacients na UTIP. Serdo avaliados 26 indicadores de qualidade de terapia nutncional. Os
desfechos clinicos avaliados serdo: dias livres de ventilagio mecanica, mortalidade, tempo de intemagdo

hospndaenaU'ﬂP tempo em uso de antbioticos & ni de esq PEUtiCos, tempo em uso de
far ep ¢a de nfeccd ial. Sera realizada semanalimente avaliagao nutricional
constituida por: peso, altura/compri ircunferéncia do brago, circunferéncia da coxa, prega cutinea
triciptal, perimetro cefalico, mmmubmenawmm Anﬁaqao
bioquimica realizada semanalmente sera comp por glicemia. alb a, pre-alb proteina C-reatiy
& hemograma: mmwammdmmmmmmm
inflamatorios (nterleucina-4, mterieucina-&, mterk 8, inter 10, interd 17, fator de

t i-¢ . interf ¢ e fator de imento-fi) serdo avaliados. Andlise dos dades: Para comparagio de

varavess continuas sera utilizado o teste de ANOVA ou teste de Kruskal Wallis, seguido de teste

Endorego: Campus Universitario Refor JoSo David Femeira Uma

Balrro: Trindade CEP: 38040200
UF: C Munloiplo: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48137215208 Fax: (48)3721-565% Emall: cepg@renceia.ufscbe
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Bonferroni
A associaco entre variaveis sera realizada pelo teste de comelagdo de Spearman ou Pearson. Sera
realizada a regressio de Cox para comparar grupos. O Hazard ratio serd ajustado para sexo, dade & escore
de A curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier sera construida para avaliar a nfluéncia do estado
i e qualidade da terapia nutricional sobre a durago da ventlacio mecdnica. Valor de p0.05 serd
considerado estatisbcamente significativo. Resultados esperados: Espera-se verificar quais indicadores de
lidade da terapi icional e pard do estado nutricional predizem os desfechos clinicos nesta

slaca licando em medhor nto & cuidado do paciente critico pediatrico

 J

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Na primeira vers3o apr da, foram ap dos TCLE e par do CEP do Hospaal Infantil Joana de
Gusmio, contendo tambem a

assinatura do Diretor do Hosptal No TCLE. ao contrano do que foi afirmado no projeto, 3 pesquisadora
apresenta varios Nscos para os participantes. N3o apresenta assentmento fivre esclarecido.

As pendé foram didas e da-se pela aprovagio do projeto.

N3o se apiica.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N3o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

go: Campus L Reder Jolo Davig Ferreira Lma
Salrro: Trndade CEP: $3.040-900
UF: 3C Munioiplo: FLORIANOSOLIS
Telefone: (48)3724-8206 Fax: (48)3721-96%% Eamall: cep@retoria ufsc be
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APENDICE A - Ficha de Coleta de dados
FICHA DE COLETA DE DADOS

IDENTIFICACAO

Registro:

Data de nascimento: Idade:

Procedéncia: Sexo:

Data de admissdo na UTIP: _/ [/ Data de admisséo hospitalar: _ /[
AVALIACAO CLINICA

Diagnéstico primario: () cirdrgico () clinico
Diagnostico(s) secundario (s): () cirargico () clinico
Doenca cronica complexa: () sim () ndo Qual (is):

InternagBes prévias: () sim () ndo Quantas

Diagndstico prévio de desnutri¢do (prontudrio):

PIM 2 (momento admiss&o)

Admisséo eletiva () N&o () Sim
Pés operatério () Néo () Sim
Pds operatdrio cardiaco () Néo () Sim
Diagnéstico de alto risco (ver Quadro 1) () Néo () Sim
Diagnostico de baixo risco (ver Quadro 1) () Néo () Sim
*VM () Néo () Sim
Reacdo pupilar a luz () N&o () Sim
(>3mm e ambas fixas = S; outro ou desconhecido = N)
Pressdo sistolica (mmHg) (desconhecido = 120) mmHg
Base Excess arterial ou capilar (mmol/L) mmol/L (-Bep)
F102*100/Pa02 (mmHg) (desconhecido = 0) F102

PaO2 mmHg

*VM: inclui méscara nasal ou CPAP ou BIPAP ou ventilagdo por pressdo negativa

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL AO NASCIMENTO

Peso: g Comprimento: cm Perimetro Cefélico: cm
IG: semanas  Prematuridade: () Nao () Sim  Data corrigida: __/_/

EXAMES BIOQUIMICOS

Variaveis 12 aval. 22 aval. 3?2 aval. 42 aval. Aval. Alta

Data ) /1 I I )

Albumina (g/dL)

PCR (mg/dL)

PCR/AIDb.
(g/dL:mg/dL)

Infusdo de Alb.: () () () () ()
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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NA UTIP

Medidas antropométricas

Variaveis 12 aval. 22 aval. 32 aval. 42 aval. Aval. alta

Data [/ ) ) ) )

Peso (kg)

E/C (cm)

CB (cm)

PCT (mm)

AMB (cm?)

Alt. joelho*

Edema

Observacdes

E/C: Estatura ou comprimento; CB: Circunferéncia do Brago; PCT: Dobra Cutanea
Triciptal; AMB: Area Muscular do Brago; *se necessario.

Escore-z medidas antropométricas

Variaveis 12 aval. 22 aval. 32 aval. 42 aval. Aval. alta

Data A A R Y A A A R A

P/l '

IMC/I

CBlI

PCTI/I

AMB/I

Até 5 anos: P/I, IMC/I, CB/I, PCT/I; >5 anos P/l e IMC/I, CB e PCT segundo
Frisancho (1981/1990); > 1 anos AMB/I segundo Frisancho (1981/1990)

TERAPIA NURTICIONAL

Hora e data internagdo UTIP: ___ /[ as

Hora e Data inicio TN: __ /_/ as
Total de horas para inicio da TN: h

Via de inicio da Dieta: Oral () TN Enteral () TN Parenteral () TN Mista ()
TN prévia a internagao na UTIP: (1) Sim () N&o

Via TN prévia: Oral () TN Enteral () TN Parenteral () TN Mista ()

DESFECHOS CLINICOS

Ventilagdo mecénica: ( ) Sim () Nao Dias em VM:
Inicio: [/ [/ Fim: [/ |/ Obs.:
Inicio: [/ [/ Fim: [/ |/ Obs.:

Obito: () sim () ndo Data: _/_/
Transferéncia: () sim () ndo Data: _/ /

Dataalta UTIP: _/ / Data alta hospitalar: _ /[
INFECCAO NOSOCOMIAL: ( )sim ( )néo
Data Diagnostico Associado a VM

_ ()sim () ndo
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Por favor, leiam atentamente as instruc@es abaixo antes de decidir com seu
(sua) filho (a) se ele (a) deseja participar do estudo e se o 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 decisdo em conjunto.

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

¢ espontanea vontade, que aceito participar da pesquisa intitulada “Associa¢do entre
qualidade da terapia nutricional e tempo de ventilagdo mecénica em pacientes
criticos pediatricos”, projeto de pesquisa de Mestrado das nutricionistas Larissa T.
Feiber e Julia Carvalho Ventura, promovido pelo Programa de P6s-Graduacdo em
Nutricdo, Departamento de Nutri¢do, Universidade Federal de Santa Catarina, sob
orientacdo da Profa Dra Yara Maria Franco Moreno.

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

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

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 s&o:

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

b) Avaliagdo antropométrica (avaliado por peso, altura, medidas de circunferéncias
do brago, coxa e cabeca e medida de quantidade de gordura no brago pela prega
cuténea triciptal);

c) Coleta dos dados registrados no prontuario de seu filho que séo 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
prontuario;
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4. Fui esclarecido que os riscos e desconfortos relacionados a pesquisa sdo 0s
seguintes: possivel desconforto para realizagdo da avaliagdo nutricional e para coleta
de sangue, porém estes procedimentos ja fazem parte da rotina da Unidade de
Terapia Intensiva.

Serd garantido que os pesquisadores avaliardo o0 paciente apenas quando o mesmo
estiver estavel, tendo a propria percepcdo/sensibilidade para interromper a coleta de
dados ao perceber sinais de desconforto do paciente, como choro e muita agitac&o,
visto que este por vezes estard entubado e sem condi¢bes de manifestar a sua
vontade, 0 mesmo se estende aos pacientes que ainda ndo falam.

5. O Hospital Infantil Joana de Gusmao também esta interessado no presente estudo
e ja deu a permissédo por escrito para que esta pesquisa seja realizada. Porém minha
participacdo e de meu filho (a), ou ndo, no estudo ndo implicara 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
implicara 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 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 informagdes serdo mantidas em segredo e somente serdo utilizados para este
estudo.

8. Ficou claro também que a minha participagdo é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas dividas a qualquer tempo.
9. Estou ciente que ndo receberei remuneragdo em troca da participagdo, que 0s
dados obtidos serdo mantidos em sigilo, que posso deixar de participar da pesquisa
no momento em que desejar e, que a desisténcia ndo influenciard no atendimento
que venho recebendo.

10. Se eu tiver alguma dlvida a respeito da pesquisa, eu posso entrar em contato
com Julia Carvalho Ventura pelo telefone (48) 8842-8176, Daniela Barbieri
Hauschild (41) 9996-2549, Larissa T. Feiber (48) 8829-7409 ou Yara Maria Franco
Moreno pelo telefone (48) 99104664.

11. Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura do responsavel legal pela crianca:

Entrevistador:

Data: / /
Em caso de duvidas 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 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Associa¢do entre
qualidade da terapia nutricional e tempo de ventilagdo mecanica em pacientes
criticos pediatricos”. Seus pais permitiram que vocé participe.

Declaro que a pesquisadora Julia Carvalho Ventura explicou todas as questdes sobre
0 estudo.

Serd realizada uma avaliacéo do estado nutricional, no qual sera verificado
0 peso, altura, medidas do brago, coxa e cabeca. Serd coletado sangue para
realizacdo de exames que ja seriam realizados mesmo se eu ndo estivesse
participando da pesquisa. Também serdo coletados dados do prontuario, nele estdao
anotadas todas as informag6es da minha histdria no hospital.

A avaliacdo do estado nutricional é considerada segura, mas se eu sentir
qualquer desconforto, como dor ou me sentir incomodado, a avaliagdo sera
interrompida no mesmo momento.

Mas ha coisas boas que podem acontecer como melhor cuidado da
alimentagdo das criancas internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica.
Ninguém saberd que eu estou participando da pesquisa, ndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der. Os resultados
da pesquisa serdo publicados, mas sem identificar as criancas que participaram da
pesquisa.

Compreendi que ndo sou obrigado(a) a participar da pesquisa, eu decido se
quero participar ou ndo.

Dessa forma, concordo livremente em participar do estudo, sabendo que
posso desistir a qualquer momento, se assim desejar.

Em caso de ddvidas eu posso entrar em contato com as pesquisadoras Julia
Carvalho Ventura pelo telefone (48) 8842-8176, Daniela Barbieri Hauschild (41)
9996-2549, Larissa T. Feiber (48) 8829-7409 ou Yara Maria Franco Moreno pelo
telefone (48) 99104664.

Assinatura da crianga/adolescente:

Assinatura dos responsaveis:

Entrevistador:

Data: / /

Em caso de dvidas 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 D - Nota & Imprensa

Pesquisa demonstra a associacdo entre parametros bioquimicos com
0 comprometimento da circunferéncia do brago em pacientes
pediatricos graves

Criancas que estdo internadas em Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) necessitam de cuidados especiais € ininterruptos com
suporte de alta tecnologia, visto que sdo graves e possuem alto risco de
mortalidade. Estudos apontam que criangas admitidas em UTIP sdo
frequentemente diagnosticadas com desnutricdo, e esta desnutricdo
tende a agravar durante a internacdo, estando associada com o
desenvolvimento de desfechos clinicos desfavoraveis. Para prevenir
0 comprometimento do estado nutricional e suas complica¢Bes durante a
internacdo, preconiza-se a realizacdo de avaliagdo do estado nutricional,
por meio de antropometria, avaliacdo de proteinas séricas e marcadores
inflamatdrios, além da oferta de terapia nutricional adequada. Desta
forma, pesquisas que avaliem os fatores associados com o
comprometimento do estado nutricional em criangas internadas em
UTIP podem contribuir para a melhora do atendimento e tratamento.

Diante destes fatos, entre julho de 2013 e fevereiro de 2016, foi
realizado estudo desenvolvido pela mestranda Julia Carvalho Ventura,
sob orientacdo da Profd. Dr2 Yara Maria Franco Moreno, junto ao
Programa de Pés-Graduacdo em Nutricdo da Universidade Federal de
Santa Catarina (PPGN-UFSC) com o objetivo de avaliar os fatores
associados com o comprometimento da circunferéncia do brago em 7
dias em pacientes pediatricos graves em ventilacdo mecanica.

Foram avaliados 53 pacientes, entre 3 meses e menores de 15
anos, internados na UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmao,
referéncia no atendimento de pacientes pediatricos graves no estado de
Santa Catarina.

A taxa de pacientes pediatricos graves desnutridos na admissao
da UTIP foi de 7,7%. Apo0s 7 dias, o percentual de comprometimento do
estado nutricional foi de 5,6% quando avaliado o peso, 10% pela prega
cuténea triciptal, 26% pelo indice de massa corporal e 32% pela
circunferéncia do braco.

Como principal resultado do estudo, foi observado que valores
menores de albumina e valores maiores de PCR/albumina, no momento
da admisséo, estiveram associados com maior chance de evoluir com
comprometimento da circunferéncia do braco.
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Na avaliacdo da terapia nutricional, observou-se que 96% dos
pacientes iniciaram a terapia nutricional em menos de 48 horas,
seguindo as recomendacdes das diretrizes para pacientes pediatricos
graves. Entretanto, o0s pacientes com comprometimento da
circunferéncia do braco apresentaram interrupcdes na dieta, devido a
instabilidade clinica e intolerancias a dieta, prolongando o tempo para
atingir as metas de energia e proteina.

Os pacientes que apresentaram comprometimento da
circunferéncia do braco, adquiriram mais infec¢bes durante a internacao
na UTIP, e a pesquisa ndo encontrou associacdo entre o
comprometimento da circunferéncia do braco e tempo de internacéo ou
tempo de ventilagdo mecénica.

Concluiu-se que a avaliacdo de parametros bioquimicos de
albumina e relacdo proteina C-reativa/albumina, na admissdo da UTIP,
podem refletir o risco de comprometimento da circunferéncia do brago,
permitindo a implementacdo de tratamento precoce e adequado, para
diminuir o desenvolvimento de complicaces.

Mais informagdes podem ser solicitadas pelo e-mail:
julia.carvalhoventura@gmail.com.

Financiamento: Programa de Pds-Graduacdo em Nutricdo da
Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Bolsas Demanda
Social/Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).



