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RESUMO

Introdugao: No ambiente da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), as
praticas de terapia nutricional sdo benéficas para a manuteng¢ao ou recuperacao do
estado nutricional do paciente pediatrico grave. Dessa forma, o suporte nutricional
adequado € considerado um marcador de qualidade nos cuidados da UTIP.
Objetivo: O presente estudo teve por objetivo comparar as praticas de terapia
nutricional em pacientes pediatricos graves internados em unidade de terapia
intensiva pediatrica em duas coortes temporais de 2013-2016 e 2018-2019.
Métodos: Estudo prospectivo, em duas coortes temporais de 2013-2016 e 2018-
2019, realizado em uma UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis,
Santa Catarina, com pacientes pediatricos graves entre 1 més e 15 anos, de ambos
os sexos. Foram coletados dados de caracterizacao e avaliagcao clinica. A avaliagao
nutricional antropométrica e bioquimica, realizada até 72 horas ap6s admissédo na
UTIP, e incluiu peso, estatura, albumina, e proteina C-reativa. Os indicadores
antropométricos foram expressos em escore z. As praticas de terapia nutricional
avaliadas foram: via de administragcao (enteral, parenteral e mista), prescricdo e
infusdo de volume, energia e proteina, e o numero e motivo de interrupgdes. Os
resultados foram expressos em mediana e intervalo interquartil (IQR), numero
absoluto e percentual.O valor de p<0,05 foi considerado significativo. Resultados:
Na coorte 2013-2016 foram incluidas 201 criancas (idade mediana de 27 meses,
63% do sexo masculino), na coorte 2018-2019 foram incluidas 109 criangas (idade
mediana de 10 meses, 61% do sexo masculino). Em relagdo ao desfecho primario,
os indicadores de terapia nutricional, na coorte 2018-2019 tanto a ingestdo de
energia (p = < 0,001), quanto de proteina (p = < 0,001) foram maiores, e a
porcentagem de hipoalimentagcdo também diminuiu consideravelmente (p = <
0,001). E o numero de interrup¢des da terapia nutricional também foi menor na
coorte 2018-2019 (p = 0,0001). Sobre os desfechos secundarios, observou-se idade
mais jovem dos pacientes internados na coorte 2018-2019 (p = 0,005), nessa coorte
a prevaléncia de doencgas crénicas complexas também foi maior (p = < 0,001). O
uso de ventilagdo mecénica (VM) foi maior na coorte 2013-2016, e o tempo em dias
de internacdo na UTIP foi maior na coorte 2018-2019 (p = 0,015). Nao houve
diferenca entre as coortes na antropometria, apenas a albumina foi maior na coorte
2018-2019 (p = 0,011). Conclusao: Houve diferenca entre os periodos analisados,
na coorte 2018-2019 foi observado que tanto a ingestdo de energia quanto de
proteinas foram maiores, e a porcentagem de hipoalimentacdo e numero de
interrupgdes diminuiram consideravelmente, porém nao foi observada diferenca na
via de administracao da terapia nutricional.

Palavras-Chave: Terapia Nutricional. Pediatria. Unidades de Terapia Intensiva.
Nutricdo Enteral. Nutricdo Parenteral. Estudos longitudinais.
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1 INTRODUGCAO

O paciente pediatrico grave esta exposto ao estresse metabdlico, resposta
adaptativa desencadeada pelo trauma, sepse e/ou cirurgia, acarretando como
consequéncia o catabolismo protéico (PREISER et al, 2014; JOOSTEN;
KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).

A etiologia da desnutricdo € multifatorial, e alguns fatores comuns contribuem
para o déficit de proteina e energia durante o curso da UTIP: aumento da demanda
proveniente do estresse metabdlico, imprecisdo ao estimar o gasto energético, e
oferta inadequada de nutrientes no leito (MEHTA; DUGGAN, 2009). A desnutricao é
prevalente em pacientes pediatricos graves (MEHTA et al., 2017), e pode variar de
15% a 42,4% (VALLA et al., 2019; MORENO et al., 2016; LEITE et al., 2016).

A desnutrigdo esta associada a piores desfechos clinicos. Portanto, o
fornecimento do suporte nutricional adequado durante a doencga critica, € um
objetivo fundamental na UTIP, para evitar que pacientes pediatricos graves se
tornem desnutridos (MEHTA; DUGGAN, 2009; METHA et al., 2017; TUME et al.,
2020).

Assim, recomenda-se o inicio da nutricdo enteral precoce dentro das 24h de
admissdo, e que seja aumentada gradualmente, até que a meta de entrega seja
alcangada, utilizando um protocolo de orientagdo de alimentagdo (TUME et al.,
2020). Alem disso, € fundamental verificar os possiveis sinais de hiperalimentagéo
ou hipoalimentagdo, pois ambos estdo associados a maus resultados clinicos e
devem ser evitadas (MEHTA et al., 2017; TUME et al., 2020; CHAPARRO et al.,
2018)

Portanto, o suporte nutricional adequado para os pacientes pediatricos
graves € considerado um marcador de qualidade no atendimento em UTIP, e o
monitoramento dessas praticas ocorrem por meio dos indicadores, para avaliar a
evolugdo da epidemiologia dos pacientes da UTIP e as praticas de terapia

nutricional, € necessario a comparacgao de diferentes momentos temporais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

Segundo a Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 7, de 24 de fevereiro
de 2010, o paciente grave é aquele com comprometimento de um ou mais dos
principais sistemas fisioldgicos, com perda de sua auto regulagdo, necessitando de
assisténcia continua. O local que esse perfil de paciente se encontra é na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), que é destinada a assisténcia a pacientes
com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite definido de acordo com as
rotinas da instituicdo (BRASIL, 2010).

Uma das finalidades da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € a sua
competéncia em suportar temporariamente, e em alguns casos, substituir a fungéo
de multiplos 6érgaos no decorrer do estresse metabdlico. Em decorréncia disso, as
intervengcbes médicas sdo mais numerosas e invasivas, fazendo com que os
pacientes de uma UTI sejam mais vulneraveis e frageis a danos iatrogénicos
(KELLY et al., 2014).

De acordo com o censo realizado no Brasil pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB) em 2016, existem 41.741 leitos de UTI, em 1.961
estabelecimentos, e destinados a populagdo pediatrica sdao 4.380 (AMIB, 2016).
Mesmo com avangos tecnoldgicos adquiridos ao longo dos anos na UTIP, de acordo
com Lawrence (2011), a sepse e a disfungdo de multiplos 6rgaos, permanecem
sendo uma das causas significativas de morbidade e mortalidade na UTIP.

Em um estudo retrospectivo multicéntrico, realizado por Schlapbach et al.
(2015), com 97.127 pacientes pediatricos graves admitidos em UTIP, as principais
causas de mortalidade foram: infeccbes graves, sepse e choque séptico.

Em uma pesquisa comparando as praticas de terapias na UTIP entre paises
da América Latina e paises europeus, foi evidenciado que a taxa de mortalidade do
paciente pediatrico grave foi de 13,29% nos paises da América Latina, e de 5% nos
paises europeus, essa diferenca de mortalidade foi associada ao numero de
medicos intensivistas, numero de leitos, e ao numero de hospitais pediatricos. Ja a
mortalidade foi associada a infecgdes, insuficiéncia respiratdria, doengas cardiacas,
traumatismo, disturbios neurolégicos e doengas onco-hematolégicas (CAMPOS-
MINO; SASBON; DESSAUER, 2012).
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Nos Estados Unidos, em um estudo realizado por Burns et al. (2014), em
cinco hospitais escolas em 2010, foi obtido 9.516 internagdes na UTIP, com 227
mortes (2,39%), das quais 192 pacientes foram a oObito antes da alta da UTIP.
Levando em consideracéo a etiologia do obito, 133 pacientes (70%) faleceram apés
a retirada dos tratamentos de suporte a vida, 30 pacientes (16%) foram
diagnosticados como morte encefélica, e 26 pacientes (14%) morreram apds uma
tentativa mal sucedida de ressuscitagao.

No Brasil, em coorte retrospectiva realizada em 2007 e 2008 em UTIP de Sao
Paulo, com 359 pacientes pediatricos graves, a mortalidade foi de 54 pacientes
(15%). Dessa populagao, 86% apresentavam doenca de base, e os mais frequentes
eram hepatoldgicos (23%) e oncolégicos (19%) (COSTA et al., 2010). Outra
pesquisa avaliou uma coorte de 276 pacientes pediatricos graves, que foram
admitidos na UTIP em um hospital universitario no Espirito Santo, e encontraram
taxa de mortalidade de 14,13% (NETTO et al., 2014).

Em vista disso, observa-se que os estudos possuem diferentes resultados,
pois variam conforme as caracteristicas de cada pais ou UTIP. Devido a isso, com a
finalidade de direcionar o tratamento, avaliar a gravidade da doenga e o prognéstico
do paciente pediatrico grave, foi desenvolvido o indice Pediatrico de Mortalidade
(PIM, do inglés, Pediatric Index Mortality), como um modelo que requer variaveis
coletadas no momento da admiss&do na UTIP. Esse escore € utilizado para predizer
e classificar o risco de mortalidade em pacientes pediatricos graves (SHANN et al.,
1997). O PIM 2 é a atualizagdo do PIM original, utilizando 8 variaveis, referentes ao
motivo da internagédo, diagndstico, reflexo pupilar, ventilagdo mecéanica e pressao
arterial sistolica (SLATER; SHANN; PEARSON, 2003).

A Academia Americana de Pediatria define alguns critérios necessarios para
que o paciente pediatrico grave receba alta da UTIP. Alguns deles sao: estabilidade
hemodinamica, e que ndo tenha necessidade de ventilagdo mecanica (VM) e uso de
drogas vasoativas (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1999).

De acordo com Silva et al. (2009), o uso de suporte ventilatério pode ser
necessario em diversas situacdes como: doencgas respiratorias, sepse, choque
séptico, doencas neuromusculares, pos-operatorio e em casos de estado mental
alterado com perda da consciéncia. Portanto, a VM tornou-se uma das principais

indicagdes para admissao em UTIP.
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O principal objetivo da VM ¢é auxiliar nas trocas gasosas sem gerar trauma
nos pulmdes. Porém a VM pode prejudicar os pulmdes em virtude do estresse e
tensdo desenvolvidos no 6rgao (CHARLES et al., 2014). Em uma UTIP de Séao
Paulo, 63% dos pacientes necessitaram de VM e 35% de drogas vasoativas
(COSTA et al., 2010)

A UTIP é local que favorece a ocorréncia de infecgcbes nosocomiais,
atualmente o termo adotado € Infecgdes Adquiridas e Relacionadas a Assisténcia
em Saude (IRAS) (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014). De acordo com a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS, 2002), as mais comuns de acontecer sdo: infec¢ao de sitio
cirargico, infeccao do trato urinario, pneumonia adquirida, infecgdo relacionada a
cateter e sepse.

A pneumonia associada a VM é um dos tipos de IRAS, sendo adquirida no
ambiente hospitalar apés 48h da admissado (CHARLES ef al., 2014). Em um estudo
de Berchard et al. (2016), foram avaliados duas coortes multicéntricas, em UTIP de
dezesseis paises, 0s pacientes tinham entre 1 més e 18 anos, necessitando de VM
por mais de 48 horas, dessa amostra a prevaléncia de uma ou mais infec¢des
adquiridas foi de 14,7%, pneumonia associada ao ventilador 8,3%, infecgbes do

trato urinario 5%, e relacionadas ao cateter e infec¢des da corrente sanguinea 4,3%.

2.2 ESTRESSE METABOLICO DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

O desenvolvimento do estresse metabdlico € uma resposta de adaptacao
para sobrevivéncia, que envolve varios mecanismos complexos. Sendo entido
modificados para aumentar a oferta de energia aos tecidos vitais, ocasionando
perda do controle de utilizagdo do substrato energético, e como consequéncias
clinicas tém-se: alteragcbes no gasto energético, hiperglicemia, alteragcdo na
composicao corporal e problemas psicoldgicos e comportamentais (PREISER et al.,
2014; CHWALS, 2014).

Para o publico de pediatria, a resposta ao estresse € dividida em trés fases:
aguda, estavel e de recuperagao (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).

Conforme demonstra a figura abaixo:
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Figura 1: Representacdo esquematica das trés fases das respostas ao estresse

metabdlico em pacientes pediatricos.

FASE \SE FASE
Aguda Sty Recuperagio

LEGENDA
inflamacao 4
T3 = Triksdobroning
- —
EGPPT # = T, GHIFT3 EGP = Produglo Enddgena de
Harmbnics E . Glicose

Contra Regulaténas T
. ; ‘ PT = Rencvacdo Proteica

¥
o
-]
=4
s
B
3
3

GH = Hormdnio de Crescimenio

rT3 = Tresdotironing Reversa

TMB = Taxa Metabdbca Basal

MP5 = Sintese Proteinas Musculares

IGF-1 = Fator de Crescimants
Semelhanie Insulna

Tempd ——

Fonte: Adaptado de Joosten, Kerklann, Verbruggen (2016)

A fase aguda pode levar horas ou dias apés um evento (como trauma, sepse
ou cirurgia), e o principal objetivo é o fornecimento de sangue, energia e substratos
para o local que sofreu lesdo e tecidos vitais (JOOSTEN; KERKLAAN;
VERBRUGGEN, 2016).

Apos a identificagdo do fator de estresse, ocorre a ativagcao do Sistema
Nervoso Simpatico (SNS) e Eixo Hipotalamo-Hipéfise, sucessivamente, nos
processos inflamatérios e imunes (PREISER et al., 2014). Essas respostas sao
proporcionais a gravidade da lesdo (MEHTA; DUGGAN, 2009).

O tecido lesionado gera inicialmente com uma resposta inflamatéria mediada
por citocinas pro-inflamatérias (TNF-a e Interleucina (IL)-1, depois IL-6 e IL-8) estas
sdo produzidas e ativadas por macrofagos, mondcitos e células endoteliais, sua
liberacdo desencadeia a regulacdo de citocinas anti-inflamatorias (IL-10)
(CHWALS, 2014).

Por fim, essa fase €& marcada pelo hipercatabolismo, pois afeta o
metabolismo de energia, proteina, e gordura, e também leva o paciente a um estado
de anorexia, causado pela diminui¢do de grelina, aumento de colecistoquinina e do
peptideo YY (PREISER et al., 2014).



14

Em sintese, a resposta metabdlica em pacientes pediatricos graves
representa aumento do furnover de proteinas, hiperglicemia e dislipidemia
(JOOSTEN; PUFFELEN; VERBRUGGEN, 2016).

Em relacdo a fase estavel, ela pode ser definida como a estabilizacido ou
desmame de suporte de 6rgaos vitais, levando em conta que os diferentes aspectos
da reposta ao estresse ainda nao foram totalmente resolvidos. A duragao desta fase
pode variar de dias a semanas, a depender da idade e diagnostico do paciente
pediatrico grave (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).

Contudo, quando o curso da doenca nao se resolve rapidamente, e a fase
estavel dura semanas ao invés de dias, € denominado de fase crénica (JOOSTEN;
KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).

No entanto, a definicdo de paciente pediatrico grave cronico ainda néo esta
totalmente definida. Devido a isso, Shapiro et al. (2017) sugeriram uma definicdo a
partir de uma revisao sistematica, os critérios incluem: = 14 dias consecutivos na
UTIP ou histérico de permanéncia prolongada na UTIP, além de = 2 cuidados
intensivos ou internagdes na UTIP em 12 meses, e dependéncia de uma ou mais
tecnologias de suportes vitais.

Quando a fase estavel ou cronica se resolve, vem a fase de recuperagao, o
tempo varia de semanas a meses, e 0 paciente pediatrico grave nao precisa mais
do suporte de 6rgaos vitais, e tem-se a resolugdo da resposta ao estresse. Os niveis
hormonais voltam gradualmente ao normal, e o corpo muda de catabolismo para
anabolismo, a sintese protéica superior a degradacédo protéica, resultando em
balancgo nitrogenado positivo (JOOSTEN; KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).

2.3 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

A desnutricdo pediatrica pode ser definida como um desequilibrio entre a
necessidade de nutrientes e a ingestdo, o que resulta em déficits de energia,
proteina ou micronutrientes, levando a resultados clinicos desfavoraveis. A
desnutricdo também inclui cronicidade, etiologia, mecanismos de nutrientes
desequilibrados, e gravidade da desnutricdo. Baseado na etiologia, a desnutricdo
pode ser relacionada a doenga (secundaria a uma ou mais doengas/lesdes) ou nao
relacionada a doencgas (causadas por fatores ambientais/comportamentais) ou ainda
ambos (MEHTA et al., 2013).
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A desnutricdo € prevalente em pacientes pediatricos graves (MEHTA et al.,
2017). A prevaléncia de desnutricao na UTIP pode variar de 15 a 42,4%, conforme a
Tabela 1.

Tabela 1 — Prevaléncia de desnutricdo em pacientes pediatricos graves

Parametro para

Desenho do Prevaléncia
Autor e Ano Tamanho da amostra classificar
Estudo encontrada
desnutrigao
199 pacientes, idade < 15 Escore z < -2 para
Ventura et
I, (2020) Prospectivo anos, com permanéncia na IMC/I, CB/I, prega do 18%
al.
UTIP > 48 horas triceps para idade
579 pacientes, idade 0 — 18
Valla et al.
(2019) Prospectivo anos, com permanéncia na Escore z < -2 IMC/I 15%
UTIP > 5 dias
Van Puffelen 1440 pacientes, recém Escore z < -2 para
Retrospectivo ) 20,1%
et al. (2018) nascidos — 17 anos P/l e IMC/I
Zamberlan ) 247 pacientes, idade 2 meses
Prospectivo Escore z < -2 IMC/I 15%
et al. (2018) — 18 anos
1622 pacientes, idade 1 més —
Bechard et
Retrospectivo 18 anos, necessitando de VM Escore z < -2 IMC/I 18%
al. (2016)
> 48 horas
491 pacientes, idade 1 dia —
Anton-Martin . 18 anos, requerendo Escorez<-2P/Ce
Retrospectivo ) 24,4%
et al. (2016) oxigenagao extracorpérea por  IMC/I
membrana (ECMO)
Moreno et al. ] 130 pacientes, idade 1 més—  Escorez<-2e>+2
Prospectivo 30%
(2016) 15 anos IMC/I
Leite et al. 271 pacientes, idade mediana Escorez<-2 P/l e
Retrospectivo 42,4%
(2016) de 34 meses IMC/I

VM: Ventilagcdo Mecanica. IMC/I: indice de Massa Corporal para idade. CB/I: Circunferéncia do Brago
para Idade. P/I: Peso para Idade. P/C: Peso para Comprimento.

A etiologia da desnutricdo € multifatorial, e alguns fatores comuns contribuem
para o déficit de proteina e energia durante o curso da UTIP: aumento da demanda
proveniente a resposta do estresse metabdlico, imprecisdo ao estimar o gasto
energético, e oferta inadequada de nutrientes no leito (MEHTA; DUGGAN, 2009).

A preocupacdo com a desnutrigdo ocorre principalmente porque o estado
nutricional impacta diretamente nos desfechos clinicos, aumentando tempo de

ventilagdo mecanica, maior risco de infeccdo adquirida no hospital, maior tempo de
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internacdo na UTIP e aumento da mortalidade, além do aumento de custos
hospitalares (MEHTA; DUGGAN, 2009; METHA et al., 2017).

Conforme a SCCM (do inglés Society of Critical Care Medicine) e ASPEN (do
inglés American Society for Parenteral and Enteral Nutrition), baseado em estudos
observacionais, a desnutricdo, incluindo a obesidade, € associada a resultados
clinicos adversos, incluindo periodos mais longos de ventilagdo, maior risco de
infeccdo hospitalar, UTIP mais longa e hospitalizagdo e aumento da mortalidade
(TUME et., 2020; MEHTA et al., 2017).

No estudo de Berchard et al. (2016), com 1769 pacientes pediatricos graves,
apresentou que pacientes com baixo peso (z-escore do IMC < -2) tinham 1,53
vezes mais chances de morrer durante o periodo de estudo de 60 dias, em relagao
aos individuos com peso normal (z-escore do IMC =2-2 e < 1) (IC 95%, 1,24-1,89; p
<0,001), e também o tempo de permanéncia na UTIP foi significativamente maior
para baixo peso (odds ratio [OR] 1,88; 1C95%, 1,18-3,01; p = 0,008).

Além da desnutricdo na admisséo, existe também a desnutricdo ao longo da
internacado, chamada de deterioracao do estado nutricional. No estudo de Valla et
al. (2019), com 579 pacientes pediatricos graves, mostrou que 10,2% dos pacientes
apresentaram declinio do z-escore do IMC superior a 1 desvio padrao (DP), e 27,8%
apresentou declinio superior a 0,5 DP.

Portanto, para identificar os pacientes em risco de deterioragdo nutricional, &
necessaria a avaliacdo nutricional na admissdo da UTIP, e deve possibilitar
intervengbes para otimizar a ingestdo de nutrientes (MEHTA, 2009). O paciente
deve passar por uma avaliagédo nutricional em até 48h da admisséao, e a reavaliagéo
periddica do estado nutricional € essencial (MEHTA et al., 2017).

A avaliagdo do estado nutricional e fornecimento de terapia nutricional
adequada sao essenciais na gestdo geral de pacientes pediatricos graves. O
rastreamento de desnutricdo na admiss&o na UTIP no inicio da doenga permite uma
avaliacdo do estado nutricional e auxilia na identificacdo precoce de deterioracao
nutricional (MEHTA et al., 2013)

As mudancgas no estado nutricional tém sido especialmente avaliadas por
alteragbes na composi¢ao corporal, principalmente por medidas antropométricas,
como: peso, altura, perimetro cefalico e circunferéncia do brago (JOOSTEN;
PUFFELEN; VERBRUGGEN, 2016)
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Para diagnosticar desnutricdo e excesso de peso, utilizam-se algumas
medidas na admissdo da UTIP, como: peso e comprimento em z-escore, indice de
Massa Corporal (IMC) para idade, ou peso para idade caso a altura exata nao esteja
disponivel (JOOSTEN; PUFFELEN; VERBRUGGEN, 2016; MEHTA et al., 2017).

As avaliagdes podem basear-se nos padrboes de crescimento infantil da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2016), ou graficos de crescimentos
especificos de cada pais (JOOSTEN; PUFFELEN; VERBRUGGEN, 2016).

Conforme a diretriz da ESPNIC (do inglés European Society of Pediatric and
Neonatal Intensive Care) as analises antropométricas devem ser feitas na admissao
e durante o curso na UTIP, expressando as medidas em escore z, incluindo peso,
estatura e circunferéncia do brago, e para criangas mais pequenas o perimetro
cefélico (TUME et., 2020).

De acordo com Becker et al. (2014), quando o paciente possuir apenas um
critério para a identificagdo e diagndstico de desnutricdo, deve-se utilizar os
indicadores z-escore para peso para estatura, IMC para idade, estatura para idade
ou circunferéncia do braco, conforme a tabela 2. E importante ressaltar que a
desnutricao grave ocorre como resultado de uma desnutricdo prolongada, ocorre

declinio nas taxas de crescimento linear, resultando em nanismo.

Tabela 2: Indicadores de desnutrigao

Indicador/Desnutrigao Leve Moderada Grave
Peso-para-estatura -1a-1,9 escore z -2a-2,9 escore z = -3 escore z
IMC-para-idade -1a-1,9 escore z -2a-2,9 escore z > -3 escore z
Estatura-para-idade - - = -3 escore z
Circunferéncia do brago -1a-1,9 escore z -2a-2,9 escore z = -3 escore z

Fonte: BECKER et al. (2014)
IMC: Indice de Massa Corporal

Quando a crianca apresenta um histérico de informacdes médicas, com mais
critérios para identificagdo e diagnostico de desnutrigdo, pode ser utilizado os
critérios apresentados na tabela 3 (BECKER et al., 2014).
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Tabela 3: Indicadores de desnutricdo complementares

Indicador/Desnutrigdo Leve Moderada Grave
Velocidade de ganho de peso (<2 < 75% do ganhode <50% do ganhode <25% do ganho de
anos) peso esperado peso esperado peso esperado
Perda de peso o o o

(2 a 20 anos) 5% do peso usual 7,5% do peso usual 10% do peso usual
Desaceleracéo do escore-z Declinio de 1 Declinio de 1 Declinio de 1
(peso-estatura/estatura-idade) escore-z escore-z escore-z

Ingestdo alimentar 51 a 75% das 25 a 50% das <25% das

(energia e proteina) necessidades necessidades necessidades

Fonte: BECKER et al. (2014)

Para avaliagdo do estado nutricional, além dos dados antropométricos,
também sdo utilizados os exames laboratoriais. No decorrer da fase aguda no
paciente pediatrico grave, alteragdes bioquimicas s&do comumente encontradas
devido ao estresse metabodlico e catabolismo, em relagdo aos pacientes que se
encontram na fase crdnica, essas alteragdes pode ser reflexo também do estado
nutricional. Os marcadores bioquimicos que podem ser obtidos s&o: concentragdes
plasmaticas de glicose, albumina, triglicerideos, acidos graxos, oligoelementos e
vitaminas (JOOSTEN; PUFFELEN; VERBRUGGEN, 2016).

A albumina tem uma meia vida de 14 a 20 dias, por isso n&o € indicativo do
estado nutricional imediato, sendo assim, utiliza-se a pré-albumina, que tem uma
meia vida de 24 a 48 horas, e reflete uma alteragdo nutricional mais aguda. Em
relagdo a proteina C reativa (PCR), € um indicador da resposta da fase aguda.
Quando avaliados em niveis séricos, a PCR e a pré-albumina, estdo
proporcionalmente inversas, ou seja, 0s niveis séricos de pré-albumina diminuem,
enquanto PCR aumentam, ambos proporcionais a gravidade da lesdao (MEHTA;
DUGGAN, 2009).

O estudo de Bhandarkar et al. (2018), mostrou uma combinagdo de
hipoalbuminemia e/ou niveis elevados de PCR no momento da admiss&o, sendo
este um teste especifico para predizer prognostico desfavoravel (faléncia de 6rgaos
e/ou morte). E que uma alta taxa de PCR/albumina é indicativa de progndstico
desfavoravel em pacientes pediatricos graves.

No estudo de Leite et al. (2016), com 271 pacientes pediatricos graves,
mostrou que a hipoalbuminemia na admisséo esteve presente em 64,2% dos
pacientes. O aumento de 1,0 g/dl na albumina sérica na admissao resultou em uma
reducdo de 73% no risco de morte (Hz, 0,27; IC 95%, 0,14-0,51; p <0,001), e
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também foi independentemente associado a um aumento de 33% na probabilidade
de alta na UTI. E o aumento de 10 mg/L na concentragdo de PCR foi associado a
uma reducédo de 0,03 g/dL na concentragao de soro de albumina.

Outro estudo com 435 pacientes pediatricos graves mostrou que 21% dos
pacientes apresentaram hipoalbuminemia na admissao, esses pacientes tiveram
permanéncia prolongada na UTIP (13,8 versus 6,7 dias; P < 0,001), maior
probabilidade de uso de suporte ventilatério (OR 5,75, IC 95% 3,3-10, P <0,001)
(TIWARI et al., 2014)

2.4 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

O gasto energético em repouso (REE — do inglés: resting energy expenditure)
€ definido como a quantidade de calorias requeridas pelo corpo em repouso durante
um periodo de 24 horas, e representa 70% a 80% das calorias utilizadas pelo corpo.
O REE é importante para otimizar e gerenciar o suporte nutricional (SION-SARID et
al., 2013). O célculo da necessidade energética pode ser realizado por varios
instrumentos, porém a Calorimetria Indireta (Cl) é considerada método padrao ouro
(CHAPARRO et al., 2018; MEHTA; SMALLWOOD; GRAHAM, 2014; MEHTA et al.,
2017; TUME et al., 2020).

A Cl avalia o gasto energético em criangas hospitalizadas (MEHTA et al.,
2017). Entretanto, a realizagdo da Cl é mais desafiadora em pacientes com
respiracdo espontanea, pacientes com ventilacdo nao invasiva, ou aqueles que
requerem alta fragdo de oxigénio inspirado (SMALLWOOD; MEHTA, 2017). No
estudo de Beggs, Guerra e Larsen (2016), composto por 288 pacientes de uma
UTIP, 27% dos pacientes ndo atenderam aos critérios para ClI.

Assim, a Cl nem sempre é viavel, pois consome muito tempo, exige pessoas
treinadas e equipamento especializado. Por isso, como alternativa a utilizagdo de
Cl, a taxa metabdlica basal (TMB) é constantemente estimada usando equagdes
preditivas em pacientes pediatricos graves. Como por exemplo: o peso-altura,
equacao de Schofield, ou as equacdes da OMS podem ser usadas para estimar a
necessidade energética (MEHTA et al., 2017; CHAPARRO et al., 2018).

No estudo de revisdo sistematica de Chaparro et al. (2018), com 993

estudos, a equacédo de Harris-Benedict, superestimou a TMB em dois tergcos dos
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pacientes, enquanto as equagdes de Scholfield e as tabelas de Talbot foram as
menos imprecisas das equacdes preditivas.

Quando se tem o uso de uma equacdo para estimar a necessidade
energética, tendo em vista que as equagdes sao sempre imprecisas, O
monitoramento é fundamental para verificar os possiveis sinais de hiperalimentacao
ou hipoalimentacdo, sendo que ambos estao associadas a maus resultados clinicos
e devem ser evitadas (MEHTA et al., 2017; CHAPARRO et al., 2018). De acordo
com a ESPNIC (2020) a Equagdo de Schofield (para idade, sexo e peso) é
recomendada para estimar gasto energético em repouso (TUME et al., 2020).

Durante a fase aguda, o fornecimento de energia ndo deve exceder o
repouso do gasto energético, e apds a fase aguda, a ingestdo de energia deve
possibilitar a reabilitagdo e o crescimento (TUME et al., 2020).

A hiperalimentagdo tem como sinais: hiperglicemia, hipertrigliceridemia,
aumento da producdo de CO2, aumento da circunferéncia do braco e rapida ou
excessivo ganho de peso (MEHTA et al., 2017). Além disso, exacerba o trabalho
ventilatorio aumentando a produgao de diéxido de carbono, possivelmente prolonga
a necessidade de ventilagdo mecanica, podendo também prejudicar a funcéo
hepatica ao induzir esteatose e colestase, e aumentar o risco de infecgcdo causada
pela hiperglicemia (MEHTA; DUGGAN, 2009).

Em relagdo a hipoalimentagcdo leva a perda de peso, diminuicdo da
circunferéncia do brago, desnutricdo, dependéncia prolongada de ventilagdo
mecanica e aumento da permanéncia na UTIP (MEHTA et al., 2017).

A quantidade de proteina necessaria para otimizar a sintese proteica € maior
em pacientes pediatricos graves (MEHTA; COMPHER, 2009), pois no estresse
metabdlico agudo o catabolismo proteico € intenso, e a quantidade de ingestao de
proteina inadequada leva ao balango nitrogenado negativo e perda de massa
muscular (MEHTA et al., 2012). Portanto, a oferta de proteina capaz de fornecer a
sintese proteica, facilitar a cicatrizacado de feridas e a resposta inflamatoria, além de
preservar a massa muscular, € a intervencao nutricional mais importante nesses
pacientes (MEHTA; COMPHER, 2009).

Assim, o uso de valores da Ingestdo Dietética Recomendada (RDA — do
inglés: Recommended Dietary Allowances) para orientar a prescricdo de proteinas

em pacientes pediatricos graves ndo é recomendada, pois geralmente subestimam
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as necessidades de proteinas durante o curso da doenca, levando a um balango
proteico negativo (MEHTA et al., 2017).

Devido a isso, a ASPEN (2017) considera uma ingestdo minima de proteina
de 1,5g/kg/dia, sendo recomendada para evitar déficits cumulativos. A oferta de uma
proporg¢ao maior de proteina foi associada a resultados clinicos positivos. A ingestao
ideal de proteina necessaria para atingir o equilibrio protéico positivo pode ser muito
maior do que este valor minimo (MEHTA et al., 2017). A ESPNIC (2020), também
preconiza uma ingestdo minima de 1,5g/kg/dia para evitar o balango nitrogenado
negativo (TUME et al., 2020).

Na revisédo sistematica de Bechard, Parrott e Mehta (2012), tanto a ingestao
de proteinas quanto a energia foram correlacionadas com balango proteico, sendo
que os pacientes que alcangaram balan¢o nitrogenado/proteico positivo, tinham um
consumo de proteina >1,5g/kg/dia e o consumo de energia >57kcal/kg/dia. Em uma
revisdo sistematica de Hauschild et al. (2017), pacientes pediatricos graves com
uma ingestao diaria total de proteinas acima de 1,1g/kg e principalmente >1,5g/kg,
foi associado ao balanco protéico positivo e menor mortalidade.

Em um estudo de coorte de Mehta et al. (2015) com 1245 pacientes
pediatricos graves, realizado em UTIP de varios paises, encontrou que a prescrigao
de proteina foi entre 1,9g/kg/dia e 0,7g/kg/dia, portanto a entrega insuficiente de
proteina estava presente em 37% da populacdo de estudo. A mortalidade em 60
dias foi significativamente menor em pacientes que receberam entre 20-60% da
meta prescrita. A ingestao atual de proteinas foi significativamente inferior as metas
de proteina com base na idade recomendadas pelas diretrizes da ASPEN (0,66 g/kg
em comparagao com 1,7 g/kg; p= 0,001).

2.5 PRATICAS DE TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

Desnutrigdo e déficits de macronutrientes e micronutrientes durante a doencga
critica tém sido associados ao aumento da morbidade (infecgbes, fraqueza,
ventilagdo mecanica prolongada e atraso na recuperagao), bem como aumento da
mortalidade (TUME et al., 2020). Portanto, o fornecimento do suporte nutricional
ideal durante a doenga critica, € um objetivo fundamental na UTIP, para evitar que

pacientes pediatricos graves se tornem desnutridos (MEHTA, 2009).
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A Terapia Nutricional (TN) é definida como conjunto de procedimentos
terapéuticos para manutencéo ou recuperacao do estado nutricional do paciente por
meio da Nutrigdo Parenteral ou Enteral (BRASIL 2000). Vale destacar que o suporte
nutricional pode n&o impedir ou reverter o estresse metabdlico (MEHTA; DUGGAN,
2009).

A prescricado da TN ideal durante doencgas criticas requer avaliagao
individualizada dos riscos e beneficios associados ao momento, rota e quantidade
de ingestdo de nutrientes. A alimentagcdo oral & preferida em pacientes né&o
intubados, e que tem reflexo de tosse e vomito (MEHTA et al., 2010). A TN refere-se
ao fornecimento de Nutricdo Enteral (NE) por acesso enteral, e/ou Nutricdo
Parenteral (NP) (MEHTA et al., 2017).

A NP pode ser usada de forma complementar a NE, ou de substituicdo, neste
caso em pacientes com incapacidade de atingir as metas nutricionais (MEHTA,
2009). Portanto, a combinacdo de NE e NP pode ser util nas primeiras 72h de
admissdo, quando a NE sozinha ndo é suficiente para atender as demandas
nutricionais do paciente (MEHTA et al., 2017). No estudo PEPaNIC, os autores
concluiram que a retencao da NE por 1 semana em relagdo a NP estava associada
a resultados clinicos superiores (GOULET; JOCHUM; KOLETZKO, 2017).

A NE, desde que ndo haja comprometimento gastrointestinal, é a primeira
opg¢ao comparada com a parenteral, pois diminui a atrofia da mucosa intestinal,
reduzindo a incidéncia de translocacao bacteriana, além de ter menor custo. No
entanto, quando nao for possivel, a NP é utilizada como alternativa (SILVA et al.,
2013).

Portanto, a NE ¢ indicada para paciente com trato gastrointestinal
funcionante (MEHTA, 2009; MEHTA et al., 2017). E a via de acesso pode ser
gastrica ou intestinal, sendo a via gastrica deve ser a posi¢cdo de preferéncia, por
proporcionar condigdes fisiolégicas mais adequadas (MEHTA et al., 2017).

De acordo com a ASPEN (2017), em grandes estudos de coorte, o inicio NE
precoce (entre 24h e 48h) ap6s a admissao na UTIP, e a realizagdo de até dois
tercos da meta de nutrientes na primeira semana, tem demonstrado melhores
resultados clinicos (MEHTA et al., 2017).

Mais recentemente, de acordo com a ESPNIC (2020), recomenda-se o inicio

da NE precoce dentro das 24h de admissao, e que seja aumentada gradualmente,
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até que a meta de entrega seja alcangada, utilizando um protocolo de orientagao de
alimentacao (TUME et al., 2020).

No estudo de Mikhailov et al. (2014), com 5105 pacientes pediatricos graves,
os pacientes que receberam NE precoce (fornecimento de 25% das calorias alvo,
por via enteral nas primeiras 48 horas de internagao), tiveram menos probabilidade
de morrer do que aquelas que ndo morreram (OR 0,51; intervalo de confianga de
95%, 0,34-0,76; p = 0,001 [ajustado para escore de propensao, escore PIM2, idade
e centro]). Em outro estudo, com 416 pacientes pediatricos graves, 83% desses
pacientes receberam nutricdo enteral dentro de 48 horas apds a admissao na UTIP,
e a NE tardia (> 48h da admissao) foi associada ao pior estado funcional na alta da
UTIP (p = 0,02) (BALAKRISHNAN et al., 2018).

No estudo multicéntrico de Mehta et al. (2012), realizado com 500 pacientes
pediatricos graves em UTIP, foi observado que uma porcentagem mais alta da
ingestao de energia, por via de nutricdo enteral foi significativamente associada a
menor mortalidade em 60 dias (Odds ratio para aumentar a ingestdo de energia de
33,3% para 66,6% ¢é 0,27 [0,11, 0,67], p = 0,002). A mortalidade foi maior nos
pacientes que receberam nutricdo parenteral (OR 2,61 [1,3, 5,3], p = 0,008).

Embora os beneficios da TN estejam estabelecidos, sua implementacao
ainda continua sendo um grande desafio em UTIP (MEHTA et al., 2017). O
indicador “volume prescrito versus volume infundido” deve ser considerado para o
monitoramento da terapia nutricional, garantindo que o paciente receba o valor
calérico determinado para sua recuperagao e ou manutencido do estado nutricional
(SBNPE/ABN et al., 2011).

O ambiente da UTIP apresenta varios desafios para alcancar as metas
nutricionais. O suporte nutricional na UTIP esta frequentemente em conflito com a
complexidade dos cuidados fornecidos aos pacientes pediatricos graves, incluindo
procedimentos diagnosticos e terapéuticos que necessitam de jejum (MEHTA,
2009).

Assim, a NE é frequentemente interrompida por varias razées, como por
exemplo, procedimentos eletivos, intervengdes nao planejadas ou testes de
diagnodsticos que geralmente demandam um estado de jejum, levando a interrupgéo
da NE. Estas interrupgdes resultam em oferta insuficiente de macronutrientes e
falham em atingir a meta caldrica, afetando assim, os resultados clinicos de um

fornecimento insuficiente de calorias e a dependéncia da NP (MEHTA et al., 2010).
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Embora se tenha procedimentos necessarios devido a complexidade do tratamento,
muitas interrupgdes podem ser evitadas (MEHTA, 2009).

Em uma reviséo sistematica realizada por Wong et al. (2013), mostrou que as
causas mais citadas de interrupcbes de TN foram: intubacdo ou extubacao,
procedimentos meédicos, cirurgicos ou radiolégicos, instabilidade hemodinémica,
intolerancia alimentar e restrigcao.

No estudo de Mehta et al. (2015), com 1245 pacientes pediatricos graves em
UTIP, realizados em 15 paises, mostrou que a NE foi iniciada em 60% dos casos no
segundo dia, 80% no terceiro dia, e que a NE foi interrompida pelo menos uma vez
em 58% dessa populacgéo.

Um estudo realizado por Moreno et al. (2016), em uma UTIP no Sul do Brasil
com 130 pacientes pediatricos graves, mostrou que a mediana de ingestao protéica
foi de 0,73 g/kg/dia (IQR 0,36; 1,28), o que representa 49% da ingestdo minima de
proteina (1,5 g/kg/dia) para esses pacientes. Ja em relagdo a energia, foi definida
pela equacéo de Schofield (1985), sem fator injuria, a mediana prescrita foi de 47,13
kcal/kg/dia (IQR: 38,60; 55,38) enquanto que a mediana de oferta foi de 25,06
kcallkg/dia (IQR: 10,21; 46,92), representando 46% das necessidades (IQR:
16.65%, 97.47%). Esse estudo mostrou também a TN foi interrompida em 64% dos
pacientes, e as principais causas foram: intubagdo/extubagdo (25,38%),
procedimentos cirurgicos (12,5%), instabilidade hemodindmica ou respiratoria
(14,61%) e intolerancia a nutricdo enteral (14,04%).

Mesmo que a dose ideal de macronutrientes ainda nao esteja definida, uma
quantidade de nutrientes fornecida como NE é benéfico para a integridade da
mucosa gastrointestinal e motilidade (MEHTA et al., 2017). Nesse contexto, o uso
de protocolos ou uma abordagem padronizada permite o inicio precoce de TN, e o
alcance de metas de energia em pacientes pediatricos graves (MEHTA et al., 2012).
De acordo com ESPNIC (2020), € recomendado o uso de protocolos de terapia
nutricional para melhorar o tempo de inicio da NE e reduzir eventos adversos
(TUME et al., 2020).

No estudo de Mehta et al. (2012), realizado com 500 pacientes pediatricos
graves em UTIP de oito paises, foi demonstrado que os pacientes internados em
unidades que utilizaram um protocolo terapia nutricional, foi associado a prevaléncia
menor de infecgdes adquiridas, sendo independente da quantidade de energia ou
ingestao de proteinas (OR 0,18 [0,05; 0,64], p=0,008).
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JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos houve melhor compreensdo da patogénese da doencga
critica, levando a mudangas no manejo e no processo de tratamento de pacientes
na UTIP. O suporte nutricional adequado para pacientes pediatricos graves é
considerado um marcador de qualidade no atendimento em UTIP, pois a terapia
nutricional tem impacto no crescimento, acompanhamento ao longo da UTIP, menos
tempo de internacéo e infec¢do, além de ser importante para diminuir morbidade e
mortalidade. A terapia nutricional inclui implementacdo e monitoramento que ocorre
por meio dos indicadores, assim, para avaliar a evolucdo da epidemiologia dos
pacientes da UTIP e as praticas de terapia nutricional, € necessario a comparacgao
de diferentes momentos temporais. Portanto, esses indicadores sdo fundamentais
para o conhecimento de mudancgas ocorridas na instituicdo, a fim de auxiliar na

elaboragao de protocolos de atendimentos nutricional na pratica clinica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os indicadores de terapia nutricional em pacientes pediatricos graves
internados em unidade de terapia intensiva pediatrica entre os periodos de 2013-
2016 e 2018-2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em duas cortes temporais (2013-2016 e 2018-2019) com pacientes pediatricos

graves:

e Descrever as variaveis demograficas e clinicas na admissao de cada periodo;

e Descrever o estado nutricional por meio dos parametros antropométricos e
laboratoriais na admissao de cada periodo;

e Descrever as variaveis clinicas de cada periodo;

e Descrever as praticas de terapia nutricional de cada periodo;

e Descrever a ingestao de energia, proteina e interrup¢géo em 7 dias;

e Comparar as caracteristicas clinicas entre os periodos;

e Comparar as alteracdes do estado nutricional e praticas de terapia nutricional

entre os periodos;
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4 HIPOTESE

A hipotese do estudo é:

A hipotese é que na coorte 2018-2019, a implementagcdo da terapia
nutricional seja precoce (até 24h da admissao), e que a via de administragao de
terapia enteral seja mais utilizada em relagdo a terapia parenteral, assim como,

melhor aporte de energia e proteina, comparada com a coorte 2013-2016.
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5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo prospectivo de duas coortes: coorte 2013-2016 e coorte 2018-2019. A
primeira coorte € proveniente do projeto “Associagdo entre terapia nutricional e
tempo de ventilagdo mecénica em pacientes criticos pediatricos”, realizada entre
julho de 2013 a janeiro de 2016. A segunda coorte € um subgrupo do projeto PICU-
ScREEN (Pediatric Intensive Care Unit Score of Risk for Early prEdiction of
Nutritional deterioration), no periodo de 2018-2019. Ambos realizados na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Infantil Joana de Gusmé&o (HIJG),

Floriandpolis, SC.

5.2 POPULACAO

A amostra foi nao-probabilistica por conveniéncia, incluindo todas as
estagdes do ano, formada por criancas, entre um més e 15 anos, de ambos os
sexos, entre julho de 2013 a fevereiro de 2016, e junho de 2018 a maio de 2019,
internadas na UTIP do HIJG, que preencheram os critérios de inclusdo e exclusio.

Critérios de inclus&o: pacientes pediatricos graves, com idade entre um més
e 15 anos, de ambos os sexos, internados na UTIP ha no maximo 48 horas, com
necessidade de ventilagdo mecanica em algum momento da internagao.

Critérios de exclusao: pacientes que tiveram alta nas primeiras 48 horas ou
Obito nas primeiras 72 horas da admisséo, e aqueles pacientes cujos responsaveis

nao aceitassem assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.3 COLETA DE DADOS

O recrutamento dos pacientes foi realizado nas primeiras 48 horas de
admissdo na UTIP, e aqueles que atenderam os critérios de inclusdao foram
selecionados, e os responsaveis foram convidados a participar do estudo mediante
assinatura do TCLE.
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5.3.1 Caracteristicas clinicas

Os dados relacionados a identificacdo do paciente e avaliagao clinica, foram
coletados em prontuarios, como também dados de mortalidade, tempo de
internacdo hospitalar e de UTI, tempo e uso de VM, e incidéncia de infeccao
nosocomial/IRAS, o paciente foi classificado pelo motivo de internagcdo na UTIP,
sendo cirurgico ou clinico, e também classificado com doenga crdonica complexa ou
nao (EDWARDS et al., 2012)

Em relagdo ao progndéstico de mortalidade, foi utilizado o PIM 2, expresso em
percentual, sendo oito variaveis coletadas no momento da admissao: admissao
eletiva ou ndo, doenca de base, reacao pupilar, VM, pressao arterial sistolica,
pressdo inspirada de oxigénio/pressao arterial de oxigénio (FiIO2/PAO2) e excesso
de base arterial (SLATER et al., 2003).

5.3.2 Avaliagédo antropométrica

A antropometria foi realizada nas primeiras 72 horas de admissao na UTIP.
Foi avaliado peso e comprimento, e aferida a circunferéncia do brago (CB). A
avaliagao antropométrica ocorreu de acordo com a metodologia proposta por WHO
(1995), no entanto, por ser uma populagdo restrita ao leito, foram realizadas
algumas adaptagdes de acordo com a condig¢ao clinica do paciente (ZAMBERLAN
et al., 2011).

O peso foi aferido pelos técnicos de enfermagem, por meio de uma balanga
pediatrica com precisdo de 0,05 kg para criancas de até 15kg (Filizola BP Baby®,
S&o Paulo, Sdo Paulo, Brasil). Em criangas maiores, onde ndo € possivel utilizar a
balanca pediatrica, foi utilizado o peso que constava no seu prontuario. O
comprimento e altura do joelho foram aferidos com antropdmetro pediatrico com
escala de precisdo de 0,1 cm. A medida foi realizada com a crianga deitada, em
superficie plana e reta, com a cabeca e a planta do pé apoiadas no equipamento
(Caumag®, Cachoeira do Sul). Sendo o valor expresso em centimetro (cm) (WHO,
1995).

Na impossibilidade de aferir o comprimento, foi utilizada a estimativa de
acordo com a férmula de Chumlea; Gui; Steinbaugh (1994), conforme o Quadro 1.

A altura do joelho foi aferida com a crianga em posi¢gao supina com o joelho o mais
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préximo possivel do angulo de 90° sendo medida a distancia entre a patela e a
planta do pé (CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994).

Quadro 1 - Formulas para 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 partir dos dados coletados de peso e comprimento, foi calculado o IMC, por
meio da divisdo do peso, em quilos (kg), pela altura, em metros (m) ao quadrado,
sendo o resultado apresentado em kg/m? (WHO, 1995).

A CB foi realizada adaptando-se a metodologia da WHO (1995), sendo
aferida com o auxilio de uma fita inelastica, flexivel, graduada em cm e os valores
foram expressos em 0,1 cm (TBW®, Sao Paulo, Sdo Paulo, Brasil). A CB foi aferida
no ponto médio do braco, entre o olécrano e o acrémio, estando a crianga deitada
com os bracos livres, foi medida sem compressao dos tecidos moles.

Para criancas de até 5 anos, foi realizada a avaliagdo dos dados no software
desenvolvido pela World Health Organization (WHO), chamado WHO Anthro
(Geneva, Switzerland), os resultados foram representados em escore-z para 0s
indices antropométricos de peso para idade (P/l), IMC-para-idade (IMC/l) e CB para
idade (CB/I). Para criangas acima de 5 anos foi utilizado o software WHO Anthro
Plus (Geneva, Switzerland), os resultados foram representados em escore-z para 0s
indice de IMC/I. O escore-z de CB/I para criangas acima de cinco anos, foi calculado
conforme referéncia de Frisancho (1981).

Para todos os indicadores antropométricos, escore z abaixo de < -1 indicou
desnutricido leve, e escore z abaixo de < -2 indicou desnutricdo moderado ou grave
(BECKER et al., 2014).

5.3.3 Avaliacao laboratorial
A albumina foi avaliada no soro pelo equipamento automatizado QUIMISAT
450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sao Paulo, Brasil), a técnica utilizada foi

verde de bromocresol por meio do Kit Quimialb — Albumina (EBRAM Produtos
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Laboratoriais Ltda.®, S3o Paulo, Brasil). Valores inferiores a 3,0 g/dL foram
considerados abaixo do recomendado (YANNI; LUBIS; ALI, 2019).

A PCR ultrassensivel foi mensurada no soro pelo equipamento automatizado
QUIMISAT 450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil), pelo
método de Imunoturbidimetria Latex (KEEVIL et al., 1998). Foi utilizado o Kit Turb —
PCR (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil). Os valores foram
expressos em mg/L, e o ponto de corte para normalidade foi < 10 mg/L (LEITE et al.,
2016).

5.3.4 Terapia nutricional

Os dados foram coletados nos primeiros 7 dias de admissao na UTIP em
relagdo ao tempo para inicio da dieta (em horas), via de administragdo, prescricao
de energia e proteina, infusdo de energia e proteina, tempo para atingir a meta de
energia e proteina, e o numero de interrupgdes. A terapia nutricional, seja enteral,
parenteral ou mista, foi considerada como precoce nas primeiras 24 horas da
admissao na UTIP (TUME et al., 2020).

Baseado nos dados coletados de peso e estatura na admissao, foi calculada
a necessidade energética pela equacado de Schofield (1985), sem fator injuria,
conforme o quadro 2 (MEHTA et al., 2017; CHAPARRO et al., 2018; TUME et al.,
2020). A adequacédo de energia foi calculada como o percentual da necessidade
pela ingestao atual, sendo considerado hipoalimentagao < 80%, e hiperalimentagao
>120% (MORENO et al., 2016).

Quadro 2 - Equacéo para estimativa de gasto energético basal de acordo com sexo

e idade.

Sexo Faixa etaria Férmula

Masculino <3 anos 0,167 (P) +15,17 (E) - 617,6
3 a 10 anos 19,59 (P) + 1,303 (E) +414,9
10 a 18 anos 16,25 (P) +1,372 (E) +515,5

Feminino <3 anos 16,252 (P) + 10,232 (E) - 413,5
3 a 10 anos 16,969 (P) +1618 (E) +371,2
10 a 18 anos 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200

P: peso (kg); E: estatura (cm) Fonte: Schofield (1985)
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A necessidade protéica necessaria para o paciente pediatrico grave foi no
minimo 1,5g/kg/dia (MEHTA et al., 2017; TUME et al., 2020). Em relagcdo a
adequagao de proteina calculada, foi considerado > 80% como adequado
(MORENQO et al., 2016).

5.3.5 Desfechos

O desfecho primario se refere a avaliagdo dos indicadores de terapia
nutricional dos periodos analisados. E o desfecho secundario € em relagdo as
variaveis clinicas e demograficas, estado nutricional através dos parametros
antropométricos e laboratoriais, uso e tempo de ventilagdo mecanica, taxa de

infeccéo, tempo de internagao, e taxa de mortalidade.
5.3.6 Processamento e analise de dados

A analise de dados estatisticos foi gerada pela STATA 11.0 (Stata
Corporation®, College Station, TX). As varidveis categéricas foram descritas em
valores absolutos e porcentagens. As variaveis quantitativas foram descritas como
mediana e IQR. Foram realizados testes de Mann-Whitney e teste de qui-quadrado
para avaliar a diferenga entre as populacdes. Para todas as analises, p <0,05 foi

considerado significativo.

5.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto intitulado “Associagao Entre Terapia Nutricional, Estado Nutricional
e Tempo de Ventilagdo Mecanica em Pacientes Pediatricos Graves”, com
orientagcdo da Professora Doutora Yara Maria Franco Moreno, 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. O estudo PICUScreen foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o protocolo CAAE:
15303913.9.0000.0121 e parecer n° 402.469 .

Através de uma explicacao verbal, os responsaveis foram informados sobre

0s objetivos, métodos e delineamento do estudo. Sendo assim, cientes da natureza
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dos procedimentos e desconfortos aos quais seriam submetidos, com capacidade
de livre arbitrio e sem qualquer coagao, foram convidados a participar do estudo e
apos assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido participaram do
estudo.

O estudo apresentou operagdes independentes que possuem relevancia do
ponto de vista ético, do qual essas praticas tém sido amplamente mencionadas na
literatura. Sao elas: a) avaliagdo do estado nutricional por meio de antropometria; b)
coleta de amostras de sangue para avaliagdo nutricional por meio de exames
bioquimicos; c) verificagdo dos indicadores de terapia nutricional para avaliar a
qualidade da terapia nutricional; d) avaliagdo dos desfechos clinicos.

A pesquisa obedeceu as recomendagbes para pesquisas biomédicas
envolvendo seres humanos propostas pela Resolugdo n° 466 de 2012, do Conselho
Nacional de Saude. A pesquisa nao interferiu no tratamento recebido pelo paciente,
e a coleta de dados, em relacdo as medidas antropométricas foi suspensa caso

fosse percebido algum desconforto por parte do paciente.
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6 RESULTADOS

Os resultados desse Trabalho de Conclusdao de Curso estdao descritos no

formato de manuscrito para ser enviado posteriormente para publicagao.

Avaliagao dos indicadores de terapia nutricional em pacientes pediatricos
graves internados em unidade de terapia intensiva pediatrica nos periodos de
2013-2016 e 2018-2019

Introdugao: No ambiente da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), as
praticas de terapia nutricional sdo benéficas para a manutengao ou recuperacao do
estado nutricional do paciente pediatrico grave. Dessa forma, o suporte nutricional
adequado € considerado um marcador de qualidade nos cuidados da UTIP.
Objetivo: O presente estudo teve por objetivo comparar as praticas de terapia
nutricional em pacientes pediatricos graves internados em unidade de terapia
intensiva pediatrica em duas coortes temporais de 2013-2016 e 2018-2019.
Métodos: Estudo prospectivo, em duas coortes temporais de 2013-2016 e 2018-
2019, realizado em uma UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusméao, Floriandpolis,
Santa Catarina, com pacientes pediatricos graves entre 1 més e 15 anos, de ambos
os sexos. Foram coletados dados de caracterizagdo e avaliagcao clinica. A avaliagao
nutricional antropométrica e bioquimica, realizada até 72 horas apds admissao na
UTIP, e incluiu peso, estatura, albumina, e proteina C-reativa. Os indicadores
antropométricos foram expressos em escore z. As praticas de terapia nutricional
avaliadas foram: via de administracado (enteral, parenteral e mista), prescricdo e
infusdo de volume, energia e proteina, e o numero e motivo de interrupgdes. Os
resultados foram expressos em mediana e intervalo interquartil (IQR), numero
absoluto e percentual.O valor de p<0,05 foi considerado significativo. Resultados:
Na coorte 2013-2016 foram incluidas 201 criancas (idade mediana de 27 meses,
63% do sexo masculino), na coorte 2018-2019 foram incluidas 109 criangas (idade
mediana de 10 meses, 61% do sexo masculino). Em relagdo ao desfecho primario,
os indicadores de terapia nutricional, na coorte 2018-2019 tanto a ingestao de
energia (p = < 0,001), quanto de proteina (p = < 0,001) foram maiores, e a
porcentagem de hipoalimentagcdo também diminuiu consideravelmente (p = <
0,001). E o numero de interrup¢des da terapia nutricional também foi menor na
coorte 2018-2019 (p = 0,0001). Sobre os desfechos secundarios, observou-se idade
mais jovem dos pacientes internados na coorte 2018-2019 (p = 0,005), nessa coorte
a prevaléncia de doencgas crénicas complexas também foi maior (p = < 0,001). O
uso de ventilagdo mecénica (VM) foi maior na coorte 2013-2016, e o tempo em dias
de internacdo na UTIP foi maior na coorte 2018-2019 (p = 0,015). Nao houve
diferenca entre as coortes na antropometria, apenas a albumina foi maior na coorte
2018-2019 (p = 0,011). Conclusao: Houve diferenca entre os periodos analisados,
na coorte 2018-2019 foi observado que tanto a ingestdo de energia quanto de
proteinas foram maiores, e a porcentagem de hipoalimentacdo e numero de
interrupgcdes diminuiram consideravelmente, porém nao foi observada diferenca na
via de administracao da terapia nutricional.

Palavras-Chave: Terapia Nutricional. Pediatria. Unidades de Terapia Intensiva.
Nutricdo Enteral. Nutricdo Parenteral. Estudos longitudinais.
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Introdugao

O paciente pediatrico grave esta exposto ao estresse metabdlico, resposta
adaptativa desencadeada pelo trauma, sepse e/ou cirurgia, acarretando como
consequéncia o catabolismo protéico (PREISER et al, 2014; JOOSTEN;
KERKLAAN; VERBRUGGEN, 2016).

A etiologia da desnutricdo € multifatorial, e alguns fatores comuns contribuem
para o déficit de proteina e energia durante o curso da UTIP: aumento da demanda
proveniente a resposta do estresse metabdlico, imprecisdo ao estimar o gasto
energético, e oferta inadequada de nutrientes no leito (MEHTA; DUGGAN, 2009). A
desnutricdo é prevalente em pacientes pediatricos graves (MEHTA et al., 2017), e
pode variar de 15% a 42,4% (VALLA et al., 2019; MORENO et al., 2016; LEITE et
al., 2016).

A desnutricdo esta associada a piores desfechos clinicos. Portanto, o
fornecimento do suporte nutricional adequado durante a doencga critica, € um
objetivo fundamental na UTIP, para evitar que pacientes pediatricos graves se
tornem desnutridos (MEHTA; DUGGAN, 2009; METHA et al., 2017; TUME et al.,
2020).

Assim, recomenda-se o inicio da nutricdo enteral precoce dentro das 24h de
admissado, e que seja aumentada gradualmente, até que a meta de entrega seja
alcangada, utilizando um protocolo de orientagdo de alimentagdo (TUME et al.,
2020). Além disso, é fundamental verificar os possiveis sinais de hiperalimentagéo
ou hipoalimentagdo, pois ambos estdo associados a maus resultados clinicos e
devem ser evitadas (MEHTA et al., 2017; TUME et al., 2020; CHAPARRO et al.,
2018)

Portanto, o suporte nutricional adequado para os pacientes pediatricos
graves € considerado um marcador de qualidade no atendimento em UTIP, e o
monitoramento dessas praticas ocorrem por meio dos indicadores, para avaliar a
evolugdo da epidemiologia dos pacientes da UTIP e as praticas de terapia

nutricional, € necessario a comparacgao de diferentes momentos temporais.
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Métodos
Populacao e Desenho do estudo

Foi realizado um estudo prospectivo de duas coortes, coorte 2013-2016,
realizada entre julho de 2013 a janeiro de 2016, e a coorte 2018-2019, foi no
periodo de julho de 2018 a maio 2019. Foram incluidos pacientes pediatricos
graves, com idades entre 1 més e 15 anos, internados por pelo menos 48 horas na
UTIP. Os critérios de exclusdo foram pacientes que tiveram alta nas primeiras 48
horas ou o6bito nas primeiras 72 horas de admissédo. O estudo foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa (CAAE: 15303913.9.0000.0121 e CAAE:
15303913.9.0000.0121 e parecer n° 402.469. O consentimento informado foi obtido

dos pais ou responsaveis de todos os pacientes incluidos no estudo.

Caracteristicas Clinicas e Demograficas

Os dados relacionados a identificacdo do paciente e avaliacao clinica, foram
coletados em prontuarios, além desses dados, foi coletado em prontuario também
dados de mortalidade, tempo de internacéo hospitalar e de UTI, tempo e uso de VM,
e incidéncia de infeccdo nosocomial/IRAS, o paciente foi classificado pelo motivo de
internagdo na UTIP, sendo cirurgico ou clinico, e também identificada presenca de
doenga crénica complexa (EDWARDS et al., 2012), na admisséo, foi calculado o
indice Pediatrico de Mortalidade 2 (PIM 2), expresso em percentual em relagéo ao
prognoéstico de mortalidade (SLATER et al., 2003).

Estado nutricional

Peso, altura e circunferéncia do brago (CB) foram medidos nas primeiras 72
horas da admissao do paciente. O peso foi aferido em kg e medido em uma escala
pediatrica (Filizola BP Baby®, S3o Paulo, Sdo Paulo, Brasil). O comprimento foi
medido, e quando ndo era viavel, foi predito com base na altura do joelho
(CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994). A CB foi realizada adaptando-se a
metodologia da WHO (1995), sendo aferida com o auxilio de uma fita inelastica,
flexivel, graduada em cm e os valores foram expressos em 0,1 cm (TBW®, Szo
Paulo, S&o Paulo, Brasil).

Os escores z do indice de Massa Corporal (IMC) e peso para idades, foram
calculados pelo software desenvolvido pela World Health Organization (WHO),
chamado WHO Anthro (Geneva, Switzerland). O escore-z de circunferéncia do



37

braco para idade (CB/I), foi calculado de acordo com os valores da OMS em
criangas < 5 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), e de acordo com as
recomendacgdes de Frisancho (1981).

Para todos os indicadores antropométricos, escore z abaixo de < -1 indicou
desnutricao leve, e escore z abaixo de < -2 indicou desnutrigdo moderado ou grave
(BECKER et al., 2014).

Parémetros laboratoriais

A albumina foi avaliada no soro pelo equipamento automatizado QUIMISAT 450
(EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil), a técnica utilizada foi
verde de bromocresol por meio do Kit Quimialb — Albumina (EBRAM Produtos
Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil). O ponto de corte para ser considerado
hipoalbuminemia, foi definido como albumina sérica <3,0 g/dL (YANNI; LUBIS; ALI,
2019). A PCR ultrassensivel foi mensurada no soro pelo equipamento automatizado
QUIMISAT 450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil), pelo
método de Imunoturbidimetria Latex (KEEVIL et al., 1998). Foi utilizado o Kit Turb —
PCR (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil). Os valores foram
expressos em mg/L, e o ponto de corte para normalidade foi < 10 mg/L (LEITE et al.,
2016).

Terapia Nutricional

As variaveis da terapia nutricional (TN) incluiram tempo para iniciar TN, via
de administracdo, prescrigdo de energia e proteina, infusdo de energia e proteina,
tempo para atingir a meta de energia e proteina, e 0 numero e motivo de
interrupgdes, por um periodo maximo de 7 dias de internacdo na UTIP. A TN
(nutricao enteral e/ou parenteral) foi considerada como precoce as primeiras 24
horas de admissao na UTIP (TUME et al., 2020).

Os requisitos de energia foram calculados pela equagéo de Schofield (1985),
sem fator injuria (CHAPARRO et al., 2018; MEHTA et al., 2017; TUME et al., 2020).
A necessidade proteica necessaria para o paciente pediatrico grave foi no minimo
1,5g/kg/dia (MEHTA et al., 2017; TUME et al., 2020). A adequacéo de energia foi
calculada como o percentual da necessidade pela ingestdo atual, sendo

considerado hipoalimentagdo < 80%, e hiperalimentagdo > 120%, e em relagédo a
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adequacado de proteina calculada, foi considerado > 80% como adequado
(MORENO et al., 2016).

Desfechos do Estudo

O desfecho primario se refere a descricdo e comparacao das praticas de TN
dos periodos analisados. E o desfecho secundario € em relagcdo as variaveis
demograficas e clinicas na admissdo, além do estado nutricional que inclui
parametros antropométricos e laboratoriais, uso e tempo de ventilagdo mecanica,

taxa de infecgao, tempo de internacao, e taxa de mortalidade;

Processamento e analise de dados

A analise de dados estatisticos foi gerada pela STATA 11.0 (Stata
Corporation®, College Station, TX). As varidveis categéricas foram descritas em
valores absolutos e porcentagens. As variaveis quantitativas foram descritas como
mediana e IQR. Foram realizados testes de Mann-Whitney e teste de qui-quadrado
para avaliar a diferenga entre as populacdes. Para todas as analises, p <0,05 foi

considerado significativo.
Resultados

Caracterizagdo das populagbes: demograficas e clinicas na admisséo

Na coorte 2013-2016 foram incluidas 201 criangas (idade mediana (IQR) de
27 meses, 63% do sexo masculino), na coorte 2018-2019 foram incluidas 109
criangcas (idade mediana (IQR) de 10 meses, 61% do sexo masculino). Foi
observada menor idade nos pacientes internados na coorte 2018-2019 (p = 0,005),

e maior prevaléncia de doencgas cronicas complexas (p = < 0,001) (Tabela 2).

Estado Nutricional

Sobre os parametros antropométricos, ndo houve diferenga significativa entre
os grupos em relacédo ao IMC/I (p=0,787) e pela CB/l (p=0,995). Somente a
albumina foi menor na coorte 2013-2016 (3g/dL; IQR 2,5; 3,4), comparada com a
coorte 2018-2019 (3,3g/dL; IQR 2,7; 3,65) (Tabela 2).
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Variaveis Clinicas

A necessidade do uso de VM foi maior na coorte 2013-2016 (80,60%)
comparado com a coorte 2018-2019 (68,81%) (p=0,019). Nao houve diferenga na
duracao da VM. Em relacdo ao tempo de internagdo na UTIP, a mediana foi maior
na coorte 2018-2019 com 8 dias (IQR 5; 20), comparado a coorte 2013-2016 com 7
dias (IQR 4; 12) (p=0,015) (Tabela 2).
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Tabela 1 - Caracterizacédo de pacientes pediatricos graves internados na UTIP do HIJG, nos

periodos de 2013-2016 e 2018-2019

Coorte 2013-2016

Coorte 2018-2019

Variaveis (n = 201) (n =109) p-valor
Mediana [IQR] Mediana [IQR]
n (%) n (%)

Dados demogréficos e clinicos na admissao
Sexo (masculino) 126 (62,69) 66 (60,55) 0,711
Idade (meses) 26,91 [5,44; 89,14] 9,57 [2,46; 62,75] 0,005
PIM 2 (%) 4,2 [1,3; 15,95] 3,8 [1,4; 3,8] 0,342
Motivos de internagao

Clinico 154 (76,62) 90 (82,57) 0222

Cirurgico 47 (23,38) 19 (17,43) ’
Doencga crdnica complexa (n = 201 e 81)

Sim 49 (24,38) 43 (53,09) <0.001

Nao 152 (75,62) 38 (46,91) ’
Parametros antropométricos na admissao
IMC/I (n =191 e 109) -0,13 [-1,26; 0,91] -0,32 [-1,63; 0,83] 0,550
z-IMC (n = 191 e 109)

Eutrofia n (%) 109 (57,07) 59 (54,13)

Risco n(%) z-escore < -1 26 (13,61) 19 (17,43) 0787

Desnutri¢céo n(%) z-escore < -2 33 (17,28) 20 (18,35) ’

Sobrepeso/Obesidade n(%) 23 (12,04) 11 (10,09)
z-CB/l (n =191 e 109) -0,05 [-1,16; 0,99] -0,2 [-1,33; 0,96] 0,550
CB/l (n =153 e 75)

Eutrofia 106 (69,28) 52 (69,33)

Risco n(%) z-escore < -1 28 (18,30) 14 (18,67) 0,995

Desnutri¢gdo n(%) z-escore < -2 19 (12,42) 9(12)
Parametros laboratoriais na admissao
Albumina (g/dL) (n = 190 e 88) 31[2,5; 3,4] 3,3[2,7; 3,65] 0,011
Albumina (g/dL) (n = 190 e 88)

>3 g/dL 103 (54,21) 55 (62,50) 0194

<3 g/dL 87 (45,79) 33 (37,50) ’
PCR (mg/L) (n = 186 e 105) 29,45 [7,7; 65,9] 20,4 [4,1; 109,3] 0,824
PCR (mg/L) (n =186 e 105)

Normal < =10 mg/L 54 (29,03) 42 (40) 0056

Alterado > 10 mg/L 132 (70,97) 63 (60) ’
PCR/Albumina (mg/L) (n = 179 e 87) 11,25 [2,22; 25,67] 9,33 [1,21; 36,92] 0,995
Variaveis Clinicas
Uso de VM n(%)

Sim 162 (80,60) 75 (68,81) 0019

Nao 39 (19,40) 34 (31,19) ’
Duracédo da VM (dias) 515; 11] 7 [3; 14] 0,130
IRAS n(%) (n = 195 e 109) 51 (26,15) 25 (22,94) 0,534
Igsr)r;po de internagédo UTIP (dias) (n =196 e 7[4: 12] 8 [5: 20] 0,015
;Fgr;gc:?g)e internagéo hospitalar (dias) (n = 22 [13: 43] 20 [11; 36] 0,224
Mortalidade n(%) (n = 201 e 108) 26 (12,94) 9 (8,33) 0,224

IQR: Intervalo Interquartil; PIM 2 = Pediatric Index of Mortality 2; z-CB/| = escore-z de circunferéncia
do braco-para-idade; z-IMC/I = escore-z de indice de massa corporal-para-idade; PCR = proteina C-
reativa; VM = ventilagdo mecanica; IRAS = Infec¢bes Adquiridas e Relacionadas a Assisténcia em

Saude; UTIP = Unidade Terapia Intensiva Pediatrica;
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Praticas de Terapia Nutricional

Quanto a ingestao de energia em 7 dias, a ingestdo na coorte 2018-2019 foi
maior, com 48,43 kcal/kg/dia (IQR 34,88; 65,31), comparado com a coorte 2013-
2016 com 32,98 kcal/lkg/dia (IQR 19,03; 48,75) (p=<0,001). A porcentagem de
hipoalimentagédo nos grupos diminuiu de 57,65% na coorte 2013-2016 para 30,77%
na coorte 2018-2019, e aumentou de hiperalimentagao, de 15,31% para 35,58%,
(p=<0,001). As praticas de terapia nutricional sdo apresentadas na tabela 2.

Em relagédo a ingestao de proteina em 7 dias, a ingestdo na coorte 2018-2019
foi maior [1,44 g/kg/dia (IQR 0,92; 1,83) p=<0,001], comparado com a coorte 2013-
2016 [0,91 g/kg/dia (IQR 0,56; 1,30)]. Houve diferenca significativa quanto ao
numero de interrupgdes da TN (p=0,0001), sendo a mediana na coorte 2013-2016
foi de 4 interrupgdes (IQR 0; 8) e na coorte 2018-2019 de 1 interrupgao (0O; 5).

Tabela 2 - Comparagao das praticas de terapia nutricional da UTIP do HIJG, nos periodos de
2013-2016 e 2018-2019

Coorte 2013-2016 Coorte 2018-2019
Variaveis (n =201) (n =109) -valor
Mediana [IQR] Mediana [IQR] P
n (%) n (%)

Inicio Precoce (24h) n(%) (n = 198 e 130 (65,66) 60 (58,25) 0,207
103)
Via da TN n(%) Iniciou com NE (n = 198 e 109)

Sim 153 (77,27) 91 (83,49) 0,197

Nao 45 (22,73) 18 (16,51)
Dias em jejum nos primeiros 7 dias (n = 100; 2] 100: 2] 0,274

201e79)

Ingestao de energia em 7 dias
Ingestdo atual (kcal/kg/dia) (n = 201 e 32,98 [19,03; 48,75] 48,43 [34,88; 65,31] < 0,001
104)

Adequacéo (%) (n = 196 e 104) 71,06 [44,07; 103,45] 106,89 [66,91; 130,70] < 0,001

Adequado (80-120%) (n = 196 e 104) 53 (27,04) 35 (33,65)

Hipoalimentacdo (< -80%) (n = 196 e

104) 113 (57,65) 32 (30,77) < 0,001
, : ~ o _

I1-|(|);‘)1<§ral|mentagao (>120%) (n = 196 e 30 (15,31) 37 (35,58)

Ingestao de proteina em 7 dias (g/kg/dia)

Ingestao atual (g/kg/dia) 0,91 [0,56; 1,30] 1,44 [0,92; 1,83] < 0,001

Adequagédo (%) (n = 201 e 104) 61,21 [37,54; 87,54] 69,09 [61,98; 122,54] < 0,001

Interrupgoes em 7 dias

Interrupcédo da NE 129 (64,18) 57 (52,29) 0,041

Numero de interrupgoes da NE 2 [0; 6] 11[0; 4] 0,047

Interrupgcéo da NP 32 (15,92) 7 (6,42) 0,001

Numero de interrupgdes da NP 0 [0;0] 0 [0;0] 0,001

Interrupgéo da TN 153 (76,12) 63 (57,80) 0,001

Numero de interrupgdes da TN 4 10; 8] 11[0; 5] 0,0001

IQR: Intervalo Interquartil; TN: Terapia Nutricional; NE: Nutricdo Enteral; NP: Nutricdo Parenteral;
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Discussao

Nesse estudo prospectivo comparando duas cortes temporais com pacientes
pediatricos graves, foi observado que na coorte 2018-2019 a idade foi menor, a
prevaléncia de doencgas cronicas complexa foi maior, uso de VM foi menor enquanto
o tempo de internagcdo na UTIP foi maior, comparado a coorte 2013-2016. Nao
foram observadas diferencas nos valores de antropometria. Ainda, na coorte 2018-
2019 tanto a ingestdo de energia quanto de proteina foram maiores, e a
porcentagem de hipoalimentagdo e numero de interrupgdes diminuiram
consideravelmente, porém nao foi observada diferenca na via de administracdo da
terapia nutricional.

Na coorte 2018-2019, a idade foi menor (mediana de 10 meses) enquanto a
prevaléncia de DCC foi maior (53%) nesses pacientes pediatricos graves. Embora
tenha aumentado a prevaléncia de DCC, esses dados sdo semelhantes a estudos
prévios encontrados na literatura, e podem variar de 55,2% a 72% (ABDELATIF et
al., 2020; JACQUOT et al., 2019; AGRA-TUNAS, RODRIGUEZ-RUIZ, MERINO,
2020). Em um estudo multicéntrico em UTIP da Argentina, a mediana de idade foi
de 21 meses, e a prevaléncia de DCC foi associada com maior idade dos pacientes
pediatricos graves (LOPEZ et al., 2020), diferente do nosso estudo, que
encontramos uma reduc¢ao da idade, porém maior prevaléncia de DCC.

Na coorte 2018-2019, a mediana do tempo de internacdo na UTIP foi de 8
dias, sendo maior do que na coorte 2013-2016, e de acordo com um estudo
realizado no Reino Unido, o aumento do numero de condi¢gdes cronicas de saude
esta associado ao tempo de internagéo e mortalidade (O’'BRIEN et al., 2017).

Na Argentina, a mediana do tempo de internacdo na UTIP de pacientes
pediatricos graves com doengas cronicas complexas foi de 5 dias, além disso a
mortalidade desses pacientes foram mais altas (OR 2,74; IC 94%, 2,01-3,73), o
risco de permanéncia prolongada também foi superior (OR 1,44; IC 95%, 1,10-1,89),
além de maior utilizacdo de ventilagdo mecéanica (OR 1,35; IC de 95%, 1,12-1,63)
(AGRA-TUNAS, RODRIGUEZ-RUIZ, MERINO, 2020).

Um estudo de uma UTIP Chinesa, a mediana do tempo de internagdo na
UTIP foi de 6 dias (DANG et al., 2020). Esses achados corroboram com o fato de

que a populagado da UTIP vem mudando ao longo dos anos, devido ao aumento da
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prevaléncia de doenca cronica complexa e a internacdo de pacientes pediatricos
mais jovens.

Em relagdo a antropometria, ndo houve diferenga entre as coortes, sendo
que a desnutricdo pelo IMC/I (indice de Massa Corporal-para-idade) foi de 17% a
18%, sendo essa prevaléncia similar ao encontrado em outros estudos (BECHARD
et al., 2016; VALLA et al., 2019; VENTURA et al., 2020).

Diferentemente do estudo de Van Puffelen et al. (2019), que encontrou 12%
das UTIP entrevistadas que iniciaram tardiamente a nutricdo parenteral, nas coortes
estudadas houve diferenca entre a via de administracdo. O inicio da terapia
nutricional precoce (24h) nao foi diferente entre as coortes, sendo o preconizado
pelas principais diretrizes americana e europeia (MEHTA et al., 2017; TUME et al.,
2020).

Houve aumento na oferta de energia e proteina na coorte 2018-2019, isso
evidéncia melhora nas praticas de terapia nutricional, pois a hipoalimentacao leva a
perda de peso, diminuicdo da circunferéncia do brago, desnutricdo, dependéncia
prolongada de ventilagdo mecéanica e aumento da permanéncia na UTIP (MEHTA et
al., 2017). Assim, o consumo adequado de energia e proteina estao relacionados a
melhores desfechos clinicos e balango nitrogenado positivo (MEHTA et al., 2017,
TUME et al., 2020; BECHARD, PARROTT, MEHTA, 2012).

Além disso, também houve diminui¢do no numero de interrup¢des da TN na
coorte 2018-2019, isso pode estar relacionado com a diminuicdo da
hipoalimentacdo e a melhora da oferta de energia e proteina, pois a NE é
interrompida por varias razdes, resultando em oferta insuficiente de macronutrientes
e falham em atingir a meta caldrica, afetando assim, os resultados clinicos de um
fornecimento insuficiente de calorias e a dependéncia da NP (MEHTA et al., 2010).

Em um estudo de Metha et al. (2015), mostra que a NE foi interrompida pelo
menos uma vez em 58% dos pacientes pediatricos graves do estudo, outro estudo
mostrou em uma UTIP no Sul do Brasil mostrou também a TN foi interrompida em
64% dos pacientes (MORENO et al., 2016). Portanto, é recomendado o uso de
protocolos de terapia nutricional para melhorar o tempo de inicio da NE e reduzir
eventos adversos (TUME et al., 2020).

Em uma reviséo sistematica de Hauschild et al. (2017), pacientes pediatricos
graves com uma ingestdo diaria total de proteinas acima de 1,1g/kg e

principalmente >1,5g/kg, foi associado ao balango protéico positivo e menor
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mortalidade. Embora tenha havido aumento na oferta de energia e proteina, ainda
nao foi suficiente para atingir as necessidades de acordo com as diretrizes (MEHTA
et al., 2017; TUME et al., 2020).

Ainda, houve aumento da hiperalimentacdo na coorte 2018-2019, que esta
relacionado ao aumento de infecgdo causada pela hiperglicemia e outras
complicagdes (MEHTA; DUGGAN, 2009). Outro estudo mostrou que pacientes com
hiperalimentagao tiveram tempo de permanéncia em UTIP significativamente mais
longo (LARSEN et al., 2018). No entanto, o célculo da necessidade energética foi
realizado através de equacgdes, tendo em vista que sdo sempre imprecisas, acarreta
em erro de mensuragao (MEHTA et al., 2017; CHAPARRO et al., 2018).

Limitacdes

Dentre as limitagcdes do estudo, destaca-se o tamanho amostral pequeno,
apesar disso, € um hospital de referéncia. Em relacao as necessidades estimadas, o
hospital no qual foi realizado o estudo ndo possui ferramentas para uso da
calorimetria indireta, no entanto, os calculos foram realizados de acordo com as
formulas preconizadas pelas diretrizes. Adicionalmente, destaca-se a dificuldade de
avaliar os indicadores antropométricos, principalmente pelo fato de ser dois
momentos diferentes, e por avaliadores diferentes, embora os profissionais tenham

sido previamente treinados.

Concluséao

Houve diferenca entre os periodos analisados, na coorte 2018-2019 foi
observado que tanto a ingestdo de energia quanto de proteinas foram maiores, e a
porcentagem de hipoalimentagdo e numero de interrupgdes diminuiram
consideravelmente, porém nao foi observada diferenca na via de administracdo da
terapia nutricional. Portanto, trabalhos que avaliam os indicadores de terapia
nutricional s&o importantes para verificar as mudangas ocorridas nas praticas de
terapia nutricional, assim como, servir como um marcador de qualidade do servigo,

auxiliando na adequacéo de protocolos da terapia nutricional.
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CONSIDERAGOES FINAIS

No presente estudo foi proposto avaliar os indicadores de terapia nutricional
em pacientes pediatricos graves internados em unidade de terapia intensiva
pediatrica entre os periodos de 2013-2016 e 2018-2019. Foram observados os

seguintes resultados:

e« Na coorte 2018-2019 foram mais jovens e tiveram maior prevaléncia de
doencas crénica complexa.

« Em relacdo ao estado nutricional, ndo houve diferenga entre as coortes, e os
valores foram semelhantes com a literatura. Apenas a albumina foi maior na
coorte 2018-2019.

« Nao houve diferenca entre as coortes quanto a duracdo da ventilagao
mecanica, mas seu uso foi menor na coorte 2018-2019. Em relacdo ao tempo
de internacado na UTIP foi maior na coorte 2018-2019.

e Em relagdo a terapia nutricional, tanto a ingestdo de energia quanto de
proteina foram maiores na coorte 2018-2019.

e Houve diminuicdo de hipoalimentacdo, e aumento de hiperalimentacdo na
coorte 2018-2019, além da diminuicdo das interrupgdes da nutrigdo enteral
na coorte 2018-2019.
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