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RESUMO

Introducao: A desnutricdo em pacientes criticos pediatricos esta associada a
desfechos clinicos desfavoraveis. A inflamacdo € componente chave para o
desenvolvimento de desnutricdo associada a doenga. No entanto, a associagao entre
estado nutricional avaliado pela antropometria e marcador inflamatério e desfechos
clinicos desfavoraveis ainda é desconhecido nesta populacdo. Objetivos: Investigar
a associacao entre o estado nutricional avaliado por antropometria e marcador
inflamatério com tempo de internacdo em pacientes criticos pediatricos. Métodos:
Estudo de coorte prospectivo com 186 criancas de 1 més a 15 anos de idade
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTIP). Foram coletadas as
caracteristicas clinicas, sociodemograficas como idade, sexo, tempo de internagao,
infeccao nosocomial, tempo de ventilagdo mecanica, mortalidade e terapia nutricional.
A avaliacdo antropométrica incluiu dados de peso, estatura, circunferéncia do braco,
proteina C-reativa (PCR) e albumina na admissdao em UTIP. A desnutricao foi avaliada
pela antropometria, escore-z <-1 para peso para idade (P/l), indice de massa corporal
para idade (IMC/l) ou circunferéncia do brago para idade (CB/l) e por marcador
inflamatério (PCR >10 mg/dL), e classificado em |. eutréfico sem inflamacao; Il.
eutréfico associado a inflamagéao; lll. desnutricdo sem inflamacgéo e IV. desnutricdo
associada a inflamacdo. Foram considerados valores significativos p <0,05.
Resultados: A mediana de idade foi 26,15 [5,97;92,79] meses, 61,8% do sexo
masculino, 28% apresentaram infecgdo nosocomial e mediana de permanéncia na
UTIP de 7 [4;13] dias. A prevaléncia de desnutricdo associada a inflamacao foi 27,42%
e 15,05% para desnutricdo sem inflamagédo. Pacientes com desnutricdo sem
inflamacao apresentaram menor mediana de idade (7,1 meses IQR 2,1; 17,0)
(p=0,006). A desnutricdo associada a inflamagao foi associada a maior mortalidade
(p=0,046), enquanto desnutricdo sem inflamagdo apresentou maior tempo de
internacdo hospitalar (p=0,027) comparados com os demais estados nutricionais.
Sexo, Pediatric Index of Mortality 2 (PIM-2), motivo de internagéo (clinico e cirargico),
Doengca Crénica Complexa (DCC) e edema nao foram associados ao estado
nutricional. Em relagdo a terapia nutricional, foi observado associagcdo do estado
nutricional apenas com a via de administracdo (p=0,011), mas ndo com a oferta de
energia e proteina. Conclusao: Nossos resultados demonstram que desnutrigao
associada a inflamagéo foi associada a maior mortalidade enquanto a desnutricao
sem inflamacéo foi associada a maior tempo de internacao hospitalar. Mais estudos
que avaliem a desnutricdo utilizando a associagao entre antropometria e marcadores
inflamatorios sdo necessarios a fim de minimizar complicagées, tempo de internacao
e reduzir custos.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Antropometria;
Inflamacéao; Estado nutricional; Tempo de internacéo; Terapia Nutricional.
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1 INTRODUCAO

E considerado paciente critico aquele que se encontra em risco elevado de
morte ou em perda da funcdo organica (MINISTERIO DA SAUDE, 2011) e que
necessita, portanto de tratamento intensivo. A unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP) é responsavel pelos cuidados intensivos clinicos e cirurgicos e conta com
suporte avancado e equipe multidisciplinar capacitada (SANDS et al., 2009).

O paciente critico pediatrico pode apresentar alteragbes neuroenddcrinas,
metabdlicas e imunoldgicas especificas classificadas em fases: fase aguda, fase
estavel e fase de recuperacao (JOOSTEN et al., 2016). A resposta imediata a lesao
iniciada pela ativagao do processo inflamatorio resulta em um estado hipercatabdlico
(TIAN et al., 2018), catabolismo proteico, estado de hiperglicemia e dislipidemia
(JOOSTEN et al., 2016).

A prevaléncia de desnutricdo em pacientes criticos pediatricos é cerca de
45,5% (MENEZES et al.,, 2012). Sabe-se que na admissdao em UTIP, os pacientes
criticos pediatricos estdo frequentemente desnutridos (GRIPPA et al., 2017) em
decorréncia do estresse inflamatério, do aumento das necessidades nutricionais e da
reserva insuficiente de nutrientes (SKILLMAN; WISCHMEYER, 2008). Alem do
desafio em estimar adequadamente o gasto energético e ofertar adequadamente
energia e nutrientes (MEHTA; DUGGAN, 2009). Como resultado o paciente critico
pediatrico encontra-se em estado hipercatabdlico a fim de fornecer substratos aos
tecidos vitais (JOOSTEN et al,, 2016). Além disso, pacientes criticos pediatricos
podem apresentar inflamag&o associada a doenca (HALL et al., 2017).

O estado nutricional esta relacionado com os desfechos em pacientes criticos
pediatricos (COSTA et al, 2016) e a desnutricao esta associada ao aumento no tempo
de internacao em UTIP (MIKHAILOV et al., 2014), ao prolongamento no tempo de
ventilagdo mecénica (MENEZES et al, 2012), maiores riscos de morbidade e
mortalidade (JOOSTEN; HULST, 2008) e maiores taxas de infec¢cdes hospitalares
(WANG et al., 2015). A desnutricao além de prejudicar a funcdo pulmonar também
influencia negativamente na fun¢do imunoldgica aumentando o risco de infec¢des
respiratérias (COSTA et al., 2016) e tem sido associada a maior risco de infeccoes
nosocomiais (WANG et al., 2015). A infeccdo nosocomial € resultado do contato do
paciente critico com agentes infecciosos de fontes enddgenas ou exdgenas que nao
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estava presente na admissdo (HORAN et al., 2008) e pode agravar a situagao clinica
e morbimortalidade, aumentar a permanéncia hospitalar e os custos em saude
(WANG et al., 2015).

Nesse contexto, a avaliagdo do estado nutricional € uma etapa importante na
terapéutica do paciente. A avaliacdo do estado nutricional deve ser realizada
precocemente nos pacientes criticos pediatricos em até 48 horas apds a admissdo em
UTIP. E para aqueles que apresentam maior risco nutricional é recomendado que
durante o tempo de internacdo em UTIP a avaliagdo do estado nutricional seja
realizada semanalmente e deve incluir histérico alimentar, alteracdes nos parametros
antropométricos, bioquimicos e exame fisico (ASPEN, 2017). Os parametros
antropométricos podem ser obtidos com base nos padrdes de crescimento infantil da
OMS (OMS, 2006; OMS, 2007). Além disso, a presencga de inflamagcao no paciente
critico pediatrico contribui para o desenvolvimento de desnutricdo, sendo assim
sugere-se a inclusao da presenca de inflamacgéo na definicao de desnutricao, por meio
de parametros laboratoriais, como PCR e citocinas (MEHTA et al., 2013).

Assim, considerando a relevancia do papel da inflamagdo no processo de
desnutricdo relacionada a doenga, destaca-se a importancia da associagdo de
indicadores antropomeétricos e marcadores inflamatérios na avaliagcdo do estado
nutricional nesses pacientes. Nosso objetivo foi investigar a associa¢do entre o estado
nutricional avaliado por antropometria e marcador inflamatério com tempo de

internacdo em pacientes criticos pediatrico.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 UTI PEDIATRICA

O paciente critico é aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida
ou a funcdo organica, assim como aquele em fragil condicéo clinica decorrente de
trauma ou outras condicdes que estao relacionadas a processos que requeiram
cuidado imediato clinico ou cirtrgico (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) trata-se de uma unidade
hospitalar de suporte avancado formada por uma equipe multidisciplinar e que fornece
cuidados intensivos clinicos e cirtrgicos (SANDS et al., 2009). A gravidade da doenca
e a qualidade da assisténcia recebida na UTIP sao fatores determinantes para o tempo
de internacao do paciente critico pediatrico (COSTA et al., 2016).

Para avaliagdo da gravidade e risco de mortalidade dos pacientes admitidos
em UTIP pode-se utilizar a seguintes ferramentas: PRISM (Risco Pediatrico de
Mortalidade),1988; PIM (indice Pediatrico de Mortalidade), 1997; e PELOD (Escore
Pediatrico da Disfungdo Multipla de Orgados), 1999 (COSTA et al., 2016). O PIM
consiste em um escore capaz de predizer e classificar risco de mortalidade em grupos
de criancgas internadas em unidades de terapia intensiva. O PIM-2, uma versao mais
nova do PIM, inclui dez variaveis: pressao arterial sistolica, reacao pupilar, pressao
parcial de oxigénio (PaO2), excesso de base, ventilagdo mecénica, admisséo eletiva
a UTI, recuperacdo de cirurgia ou procedimento, admissdao apoOs circulacao
extracorpérea, alto risco diagndstico ou diagnostico de baixo risco (LACROIX;
COTTING, 2005). Pacientes criticos pediatricos estdo expostos ao estresse
inflamatorio, aumento do catabolismo e perda de massa corporal (VALLA et al., 2019).
Como consequéncia da resposta metabdlica tem-se o hipercatabolismo a fim de
fornecer substratos aos tecidos vitais (JOOSTEN et al., 2016). Ainda, podem estar em
risco de morbimortalidade devido acumulo de deficiéncias nutricionais durante
permanéncia em UTIP (MEHTA et al., 2012).

2.1.1 Tempo de internacao em UTIP
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O tempo de internagcdo em UTIP pode variar de acordo com gravidade da
doenca e outros fatores como qualidade do cuidado e os procedimentos realizados, e
resultar em desfechos desfavoraveis (NAMACHIVAYAM et al.,, 2012), além das
implicagbes nos custos e nos cuidados de saude (MARCIN et al., 2001). O tempo
prolongado de internagdo em UTIP foi determinado como o tempo superior a 5 dias,
considerado tempo suficiente para apresentar comprometimento do crescimento em
UTIP (VALLA et al., 2017). A permanéncia prolongada na UTIP superior a 28 dias
apresenta maior risco de mortalidade (NAMACHIVAYAM et al., 2012). Em estudos
com pacientes adultos que sobreviveram a doenca critica aguda na unidade de terapia
intensiva foi observado dependéncia da terapia intensiva por periodos prolongados
(GIRARD; RAFFIN, et al., 1985), evolugdo para a doenca critica cronica e baixa
sobrevida a longo prazo (NELSON, et al., 2010).

2.1.2 Infeccao Nosocomial

A infeccdo nosocomial € uma condicdo que pode ser localizada ou sistémica
oriunda de uma resposta a presencga de agentes infecciosos de fontes enddégenas ou
exogenas e pela produgao de suas toxinas (HORAN et al., 2008). Os principais fatores
de risco para infec¢gdo nosocomial s&o o uso do cateter venoso central, pacientes com
nutricdo parenteral, ventilagdo mecénica e uso de cateter urinario (MIREYA, et al.,
2007).

O risco para infecgdo nosocomial aumenta em pacientes com baixos valores
de albumina sérica na admissdo, uso de ventilagdo mecanica, tempo de internagéo e
gravidade da doenca de base (WANG et al.,, 2015). E, a presenca de infecgcéao
nosocomial € uma das principais causas de admissao em UTIP (LANZIOTTI et al.,
2018).

A pneumonia associada ao ventilador é considerada a infeccao mais frequente
nas UTIP (LEONE, 2018; OSMAN et al., 2020) e corresponde a infeccdo adquirida em
periodo maior que 48 horas apdés o inicio da ventilacdo mecanica (OSMAN et al.,
2020). Em estudo realizado por van Puffelen et al (2018) o retardamento da nutricéao
parenteral suplementar diminuiu o risco de novas infec¢des e reduziu a duragao da
permanéncia na UTIP.
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2.1.3 Mortalidade

A mortalidade € um importante desfecho dentro da UTIP (COSTA et al., 2016).
Pacientes criticos pediatricos internados em unidades de terapia intensiva apresentam
uma taxa de mortalidade de 9-38% (SILVA et al., 2013).

Em um estudo retrospectivo realizado com 52.791 admissées em 54 UTIP nos
Estados Unidos em 2010, a incidéncia de mortalidade foi 2,7% (1.448 mortes), destas
74% com condigdes cronicas complexas (EDWARDS et al., 2012). Outro estudo
retrospectivo em uma UTIP Terciaria da Fundacao Santa Casa de Misericordia do
Para (FSCMPA), realizado entre janeiro de 2017 e abril de 2018, a taxa mortalidade
geral foi de 17,5%, 64,0% destes eram menores de 2 anos (FARIAS et al., 2019).
Entre 2007 e 2008 foi realizado um estudo de coorte retrospectivo na UTIP da
Universidade de Sao Paulo com 359 pacientes com idade média de 31 meses com
taxa de mortalidade encontrada de 15% (COSTA et al., 2010).

Pode-se observar que existe variabilidade na prevaléncia de mortalidade nas
UTIP, taxa essa que pode variar conforme o protocolo de atendimento, condi¢do
clinica do paciente, local, entre outros fatores.

2.2 ESTADO NUTRICIONAL NA UTI PEDIATRICA

2.2.1 Estresse Metabodlico

A doenca critica induz alteragdes fisiolégicas e metabdlicas significativas que
interferem negativamente no anabolismo em pacientes criticos pediatricos
(SKILLMAN; WISCHMEYER, 2008), além de ser caracterizada por anorexia e/ou
intolerancia alimentar (JOOSTEN et al., 2016).

O paciente critico pediatrico internados em UTIP pode ser encontrado nas trés
seguintes fases: fase aguda, fase estavel e fase de recuperacao, todas caracterizadas
por alteragbes neuroenddcrinas, metabdlicas e imunoldgicas que evoluem com o
tempo (JOOSTEN et al.,, 2016). Essa resposta sistémica a lesdo gera um ambiente
inflamatorio hipercatabdlico com gravidade determinada pela duragcéao e grandeza do
insulto (TIAN et al., 2018).
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A fase aguda da doenga critica em criangas tem como objetivo inicial o
fornecimento eficaz de sangue, energia e substratos para o local lesionado e para os
tecidos vitais. As alteragbes bioquimicas nesta fase sao caracterizadas por um estado
hipercatabdlico, enquanto na fase crénica podem ser reflexo do estado nutricional. A
resposta metabdlica no paciente critico representa aumento da rotatividade de
proteinas, estado de hiperglicemia e dislipidemia (JOOSTEN et al., 2016).

A resposta metabdlica é iniciada pela ativacdo da cascata inflamatéria de
citocinas e do sistema nervoso central (JOOSTEN et al., 2016) que aumenta as
concentracdes séricas de insulina, glucagon, cortisol, catecolaminas e citocinas pro-
inflamatoérias (MEHTA; DUGGAN, 2009).

Os pacientes em estado de desnutricdo mantém a capacidade de liberar
marcadores inflamatérios, como PCR e IL-6, que podem ser considerados benéficos
no combate a infecgbes durante a hospitalizacdo. No entanto, essa capacidade
também pode ter um impacto significativo no estado nutricional durante a
hospitalizagcdo (DELGADO et al, 2008). Os efeitos causados pela resposta
inflamatoria sdo mediados por citocinas circulantes liberadas, substancias que sao
associadas a desnutricao relacionada a doencga, perda de peso, declinio da fungéao
cognitiva, fraqueza e anemia (MERKER et al., 2020).

Niveis elevados de cortisol e outros horménios contrarreguladores
(catecolaminas e glucagon) gerados pelo estresse metabdlico mobilizam as reservas
proteicas e adiposas liberando aminoécidos livres e os acidos graxos (JOOSTEN et
al., 2016). As alteracdes na composi¢ao corporal desses individuos, incluem perda de
massa corporal magra e uma manutenc¢ao relativa do tecido adiposo (PREISER et al,
2014).

A hiperglicemia decorrente do aumento da gliconeogénese e desenvolvimento
da resisténcia a insulina é fator de risco para infeccbes nosocomiais e aumento do
tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva pediatrica no paciente critico
(KHAJAVI et al., 2018). Hiperglicemia superior a 145 mg/dL tem sido associada ao
aumento da morbimortalidade (JOOSTEN et al., 2016). Porém, foi observado que a
variacao dos niveis plasmaticos de glicose foi significativamente associado com a
mortalidade em comparacéo a presenca de hiperglicemia (KHAJAVI et al., 2018)

Em relacdo ao catabolismo proteico, na doenga critica o aumento do

catabolismo ocorre em maior grau que a sintese proteica o que leva a uma perda de
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massa muscular (GENTON; PICHARD, 2011). Na fase aguda ha priorizagédo hepatica
pela sintese de proteinas de fase aguda, como a PCR (TIAN et al., 2018) associada
a uma queda das proteinas constitutivas, como albumina sérica, transtiretina e
transferrina (BRIASSOULIS et al., 2010). A sintese de proteinas da fase aguda ocorre
com a oferta de aminoacidos decorrentes do catabolismo proteico que séo
transportados até o figado (TIAN et al., 2018).

A figura ilustra as alteracdes realizadas pela resposta metabdlica ao estresse e
a consequente liberagdo de citocinas e células pré-inflamatérias. Como resultado,
tem-se a mobilizacdo da reserva de glicogénio no figado com liberacao de glicose
para os tecidos insulino-independentes, o intenso catabolismo proteico e lipolise no
tecido adiposo. A partir do catabolismo proteico tem-se a mobilizacdo dos
aminoacidos para a neoglicogénese ou serdo degradados em ureia ou aménio. Em
situacao de hipoxia ha formacgao de lactato que no figado sera utilizado, também, para

a neoglicogénese.

Figura 1 - Alteracbes metabdlicas durante o estresse
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Fonte: Adaptado de Preiser et al. (2014).
PCR: proteina C-reativa; AGL: acidos graxos livres; IL-6: interleucina-6; IL-1: interleucina-1: TNFa: fator
de necrose tumoral;

2.2.2 Desnutricao
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Pacientes criticos pediatricos possuem maior risco de desnutricdo por
apresentar reservas limitadas de energia quando comparados aos pacientes criticos
adultos (ONG et al., 2014). Além disso, as criangas possuem maior demanda de
energia para suprir sua necessidade de crescimento o que contribui para aumento dos
riscos de deficiéncias nutricionais (JOOSTEN; HULST, 2008). Uma em cada cinco
criangas internadas na UTIP apresenta desnutricdo aguda ou crénica (MEHTA,;
DUGGAN, 2009). Em um estudo de coorte prospectivo, realizado na UTIP em Sao
Paulo entre 2006 e 2008 com 385 criancas, 45,5% (174 pacientes) estavam
desnutridos na admissao, a desnutricao foi associada com maior tempo de ventilacao
mecanica e maior tempo de internacdo (MENEZES; LEITE; NOGUEIRA, 2012).
Mesmo com todos os avangos tecnoldgicos e estudos realizados, a prevaléncia de
desnutricdo em criangas hospitalizadas é alta, entre 15-30%, nos ultimos 20 anos
(SILVA et al, 2013). Estudo mais recente descreveu uma prevaléncia de desnutricao
de 18% na admissao, avaliada pelo IMC/I (VENTURA et al., 2020)

A desnutricdo pode estar relacionada com a doenca de base que favorece o
gasto energético ou por fatores ambientais e comportamentais que influenciam a
ingestdo inadequada de energia, proteina ou micronutrientes e que pode afetar
negativamente o crescimento, desenvolvimento e outros aspectos (MEHTA et al.,
2013). A presenca de comorbidades estd associada a maiores chances de
desnutricdo na admissdo na UTIP quando comparadas as criangas saudaveis
(ZAHER et al., 2018), especialmente doenca cardiaca ou renal (JOOSTEN; HULST,
2008). Nesse contexto, a alta prevaléncia de desnutricdo esta associada a alta
proporcdo de criangas com doengas cronicas, com piora durante a permanéncia na
UTIP (GRIPPA et al.,, 2017). Além das alteracbes antropométricas na desnutricao
aguda, a desnutricao crénica pode comprometer o desenvolvimento e crescimento
infantil, resultando em baixa estatura (MEHTA et al., 2013).

A deplecao do estado nutricional em pacientes admitidos em UTIP pode estar
relacionada com piores desfechos: necessidade de ventilagcdo mecanica; tempo de
internacdo na UTI e mortalidade (COSTA et al., 2016). Em estudo van Puffelen (2019)
relata que em uma grande populagédo heterogénea de UTIP, a deterioragdo do peso
durante a permanéncia na UTIP foi associada a piores resultados clinicos. Também
esta relacionado ao aumento no risco de infeccbes respiratorias pelo

comprometimento na funcao pulmonar e imunolégica (COSTA et al, 2016).

22



Ainda, em pacientes criticos pediatricos a desnutricdo esta associada ao
aumento no tempo de permanéncia em UTIP (MIKHAILOV et al., 2014; WANG et al.,
2015) e a outros desfechos negativos como uso prolongado ventilagdo mecanica,
aumento do risco de infeccdo nosocomial (ASPEN, 2017), maior risco de morbidade
e mortalidade (JOOSTEN; HULST, 2008; WANG et al., 2015) e maiores custos em
saude (WANG et al., 2015). Em pacientes criticos pediatricos o processo de
desnutricao ocorre de forma acelerada decorrente da condi¢cdo de estresse em que
se encontram por além da redu¢ao na resposta ao suporte nutricional (BRIASSOULIS
et al., 2001).

2.2.3 Avaliacao do Estado Nutricional

Para evitar ou minimizar os efeitos da desnutrigdo no curso da internagao, é
necessario realizar a avaliagdo do risco nutricional no momento da admissao
(JOOSTEN; HULST, 2008). De acordo com as diretrizes de 2017 da American Society
for Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN), todo paciente em UTIP necessita de uma
avaliagédo do estado nutricional detalhada em até 48 horas ap6s a admiss&o. Porém
ainda nao ha uma definicao unificada e métodos padréo para a triagem e o diagnéstico
da desnutricdo (KELLER, 2019).

A avaliagdo do estado nutricional pode ser realizada utilizando parametros
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos e dietéticos, com o objetivo de identificar risco
nutricional e desnutrigdo. E importante que o paciente seja avaliado com frequéncia,
evitando assim a deterioragdo do estado nutricional (MEHTA et al., 2013).

E sugerido que uma avaliagdo do estado nutricional seja feita semanalmente
durante o tempo de internacdo nos pacientes que apresentarem um maior risco de
deteriorag¢do da nutricdo durante a hospitalizacao, incluindo histérico alimentar, dados
antropomeétricos, estado funcional, exame fisico (ASPEN, 2017) e dados laboratoriais
(COSTA et al., 2016).

Considerando que a inflamacéo, independente da doenca de base, culmina em
anorexia, reducdo da ingestdo de alimentos e catabolismo muscular, no estado
nutricional do paciente critico (MERKER et al, 2020), vem sendo considerada
importante marcador do estado nutricional. Nesse contexto, a desnutrigdo na pediatria
pode ser classificada em: 1) desnutricdo relacionada a doenga com inflamacéo e 2)
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desnutricao relacionada a doenca sem inflamagao. Deste modo, no paciente critico
pediatrico a associagao da presencga de inflamagao e de parametros antropométricos
pode auxiliar na avaliagdo do estado nutricional (MEHTA et al., 2013).

2.2.3.1 Antropometria

A avaliacao antropométrica é considerada um método simples e de baixo custo
na avaliagdo e acompanhamento do estado nutricional e apresenta algumas
limitacdes, como a presenca de edema no paciente, falta de valores de referéncia em
criangas, a heterogeneidade dos pacientes internados em UTIP, além disso existem
melhores métodos de avaliacdo da composicdo corporal como a bioimpedancia
elétrica (BIA) (HULST et al, 2004). E pode incluir medidas de peso e altura,
circunferéncia mediana do brago (CMB), dobras cutaneas (ONG et al., 2014). Dados
de peso e estatura devem ser aferidos no momento da admissao na UTIP (ASPEN,
2017).

Criancas com escore-z <-2 sdo classificadas como desnutridas (JOOSTEN et
al., 2016). E para escore-z de -1 a -1,9 é considerado desnutricdo pediatrica leve
(BECKER et al., 2015). Em criangas menores de 2 anos o diagnostico nutricional é
baseado no escore-z de IMC para a idade e peso para o comprimento e quando nao
ha valores de comprimento utiliza-se peso para a idade a fim de rastrear pacientes em

situacdes extremas.

2.2.3.2 Marcador Inflamatorio

Pacientes desnutridos podem apresentar inflamagcao associada a doenca de
base, que influencia no gasto energético, ingestao e catabolismo muscular (JENSEN,
2015). Tanto a inflamacdo pode causar desnutricdo, quanto a desnutricdo pode
prejudicar no controle da inflamacao (LI et al., 2017). Considerando que a inflamacéao
faz parte da definicdo de estado nutricional e possui influéncia sobre as reservas
proteicas, € importante a inclusdo desses marcadores inflamatoérios, como a proteina
C-reativa (PCR) para complementar a avaliagdo nutricional de pacientes criticos
pediatricos (KELLER, 2019).
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A PCR é um indicador progndéstico na identificagdo da sepse pediatrica, com
baixo custo, amplamente disponivel, facil interpretacado (LANZIOTTI et al., 2018) e por
possuir uma resposta sensivel a inflamagéao, € um importante marcador inflamatério
em pacientes criticos (KELLER, 2019). As concentragdes séricas de PCR ja
demonstraram possuir dependéncia com a grandeza e a duragao da resposta a leséo
(TIAN et al., 2018) e aumenta em resposta a doencas infecciosas e inflamatorias (REY
etal., 2013).

O acompanhamento das alteragdes relativas da PCR em relacdo a sua
concentracao inicial ajuda a compreender os diferentes padrdes de resposta que
demonstraram estar associados a diferentes desfechos (LANZIOTTI et al., 2018). Ha
evidéncias de que a concentracdo sérica de PCR é preditiva na mortalidade,
morbidade e tempo de internacdo hospitalar em pacientes pediatricas (TIAN et al.,
2018). E possivel detectar a PCR cerca de seis horas ap6s a lesdo com pico em torno
do segundo dia e valores até 3 mil vezes sua concentragdo normal, dependendo do
grau de inflamagéo. As proteinas negativas de fase aguda, albumina e transtiretina,
tendem a diminuir suas concentragdes séricas diante de um processo inflamatério
(CORREA et al. 2002). A medida que h& uma resolugdo da resposta inflamatéria as
concentragdes séricas de PCR diminuem ao passo que as concentragdes séricas de
pré-albumina aumentam (TIAN et al., 2018). Em pacientes criticos pediatricos, a
albumina apresenta correla¢des significativas com a UTIP, mortalidade e infec¢des
pbs-operatédrias (ONG et al., 2014).

No estudo realizado por Merker et al. (2020), com pacientes adultos com idade
mediana de 75 [65-83] anos, internados em 8 hospitais suicos de 2014 a 2018, foram
analisados dois grupos, um com pacientes com inflamacéo e outro sem, onde foi
observado o efeito do suporte nutricional associado ao estado inflamatério. Pacientes
com inflamacao baixa e moderada, de acordo com os valores de PCR, foram melhor
beneficiados pelo suporte nutricional e reduziram significativamente a mortalidade em
30 dias, semelhante a populagao geral.

Porém, ainda ndo ha um consenso estabelecido para o ponto de corte de
valores séricos de PCR em pacientes criticos pediatricos. No apéndice encontra-se
uma selecao de estudos sobre as principais avaliacées a respeito da PCR, com
valores de referéncia estudados, assim como a populagdo observada, local de
internacao e principais resultados obtidos.
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2.2.4 Terapia Nutricional na UTIP

Pacientes criticos pediatricos comumente nao podem ser beneficiados por uma
alimentacdo via oral e, como resultado, podem manifestar em poucos dias um
acentuado déficit de macronutrientes que vem sendo associado alguns desfechos
negativos como infec¢des, fadiga, ventilagdo mecéanica prolongada e recuperacao
tardia (FIVEZ et al., 2016). O suporte nutricional durante doengas criticas € uma
importante intervencdo a fim de evitar ou minimizar as reagées causadas por
alteracdes na resposta metabdlica a doencas e lesdes (BROWN et al., 2015).

A oferta de um suporte nutricional ideal na UTIP é uma meta importante dos
cuidados intensivos (MEHTA et al, 2015), pois um fornecimento adequado de
nutrientes é essencial no combate as alteracbes metabdlicas que acompanham
doencas e lesdes agudas (BROWN et al., 2015). Os beneficios do suporte nutricional
em pacientes criticos incluem melhora na cicatrizagdo de feridas, diminuicao da
resposta catabdlica a lesao e melhora na funcao gastrointestinal (MIKHAILOV et al.,
2014). Um suporte nutricional adequado se faz necessario, principalmente a oferta de
proteinas a fim de manter o estado nutricional e a massa corporal magra (HAUSCHILD
etal., 2017).

Segundo Silva et al. (2013) o inicio de terapia nutricional precoce € um plano
terapéutico ideal podem reverter um quadro de hipercatabolismo. De acordo com as
diretrizes de 2016 da ASPEN é recomendado o inicio do suporte nutricional em até 24
horas para proporcionar uma melhor recuperagao e melhores resultados em pacientes
criticos pediatricos. A utilizacdo precoce da alimentacdo via nasojejunal pode
proporcionar um inicio seguro e favorecer um rapido avango da nutricao enteral (NE)
(BALAKRISHNAN et al., 2019). De acordo com estudo realizado por Mikhailov et al.
(2014) a NE precoce em pacientes criticos pediatricos foi associada a uma menor taxa
de mortalidade durante a internagéo na UTIP.

A nutricdo enteral € o modo preferido de ingestdo de nutrientes em pacientes
criticos pediatricos com um sistema gastrointestinal funcionante por possuir baixo
custo e baixas taxas de complicacées quando comparado com nutricado parenteral

26



(MEHTA et al,, 2009) além de proteger contra uma atrofia da mucosa intestinal,
diminuicdo da permeabilidade intestinal e desfavorecer a translocagao bacteriana e
complicagdes sépticas (SILVA et al., 2013).

A nutricao enteral esta associada a melhores indices nutricionais e resultados
clinicos (CANARIE et al., 2015). Uma porcentagem de pacientes pediatricos criticos
em NE recebe uma menor ingestao de calorias e proteinas do que o recomendado, o0
que pode levar a desnutricao durante sua permanéncia na UTIP (CARVALHAL et al.,
2019).

Logo, se a nutricao enteral ndo for a melhor opgéo, a nutrigdo parenteral deve
ser usada como recurso para fornecimento de macro e micronutrientes ou entdo como
complemento da nutricdo enteral (SILVA et al., 2013). Segundo Fivez et al. (2016) a
retencdo da nutricdo parenteral precoce resultou em menor incidéncia de infecgoes,
menor duragédo da dependéncia de terapia intensiva e menor tempo de internacéo.

Segundo Silva et al. (2013) existem trés principais barreiras para o fornecimento
do suporte nutricional ideal em pacientes criticos pediatricos: restricdo a fluidos,
intolerancia gastrointestinal e realizagbes de exames. Para Brown et al. (2015) a
instabilidade hemodinamica, restricdo hidrica e variabilidade na pratica alimentar
foram identificadas como principais obstaculos na prescricdo de NE adequada. As
medidas comumente usadas para determinar a intolerancia alimentar incluem diarreia,
aumento dos volumes residuais gastricos (VGR), abdominais distenséo, constipagao,
dor abdominal e émese (BROWN et al., 2015).

Balakrishnan et al. (2019) verificou que escores de gravidade da doenca,
ventilagdo mecanica nao invasiva e invasiva, procedimentos cirurgicos e extubagao
planejada séo alguns fatores associados ao inicio tardio da nutricao enteral.

A hipoalimentacdo combinada com a doencga critica pode contribuir para a
disfuncao metabdlica prolongada, exacerbar a resposta a doencga e colocar a crianga
em risco por piora do prognéstico (BROWN et al., 2015).

As necessidades energéticas de pacientes criticos pediatricos diferem de
criangas saudaveis devido ao aumento das demandas metabdlicas da doenga ou
lesdo (BROWN et al., 2015). As equacdes mais usadas para calcular as necessidades

energéticas em nutricdo enteral sdo Scholfield e Hollyday e Seagar (CARVALHAL et
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al., 2019). Porém, o mais indicado para determinacao da necessidade de energia no
paciente critico pediatrico € a calorimetria indireta, considerada padrao-referéncia,
porém possui alto custo e exige profissionais treinados (BROWN et al., 2015)

A ingestao de proteinas tem funcao importante na manutencao da homeostase
em pacientes criticos pediatricos, por essa razao é essencial identificar a necessidade
proteica a fim de ofertar um adequado suporte nutricional (HAUSCHILD et al., 2017).
Conforme Mikhailov et al. (2014) um maior consumo de energia e proteinas foi
correlacionado com um balango positivo de proteinas em criangas recebendo VM na
UTIP.

A prescricdo da férmula enteral ideal € baseada na idade do paciente e para
que seja determinada a forma em que os nutrientes serdo recomendados é levando
em consideragao também a funcdo e a tolerancia gastrointestinal (BROWN et al.,
2015).

JUSTIFICATIVA

De acordo com Mehta et al. (2013) a desnutricdo na pediatria pode ser
classificada em: 1) desnutricao relacionada a doenca com inflamacao e 2) desnutricéo
relacionada a doenca sem inflamagédo. Além disso, a presenga e intensidade do
processo inflamatério pode ser componente etioldgico da deterioracdo do estado
nutricional e desnutricdo. Deste modo, é interessante a inclusdo de parametros
laboratoriais, como a PCR, na definicdo de desnutricdo. No entanto, pouco se sabe
sobre a avaliacdo do estado nutricional incluindo alteragcdes antropométricas e
marcadores inflamatérios. Deste modo, se faz necessario a investigacao deste
método de avaliacao nutricional.

Este trabalho pretende auxiliar na identificagdo do estado nutricional de
pacientes criticos pediatricos e intervir precocemente com suporte nutricional
adequado. Além de contribuir com estratégias individualizadas para uma melhor
evolucao do paciente critico pediatrico e minimizar desfechos desfavoraveis por meio

da elaboracao de protocolos nutricionais futuros.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o estado nutricional avaliado por antropometria e marcador
inflamatoério com tempo de internacdo em pacientes criticos pediatrico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em uma coorte de pacientes criticos pediatricos:

e Identificar desnutricao relacionada a doenga sem e com inflamacéo;

e Avaliar a associacdao do estado nutricional por antropometria e marcador
inflamatério com caracteristicas clinicas;

e Avaliar a associacao do estado nutricional por antropometria e marcador
inflamato6rio com tempo de internagéo hospitalar, tempo de internagéo na UTIP,
infeccdo nosocomial, tempo de ventilagdo mecéanica e mortalidade;

e Avaliar a associagdo do estado nutricional por antropometria e marcador
inflamatério com terapia nutricional.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho € um estudo de coorte prospectivo, conduzido entre os
meses de julho de 2013 e abril de 2014 na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
do Hospital Infantil Joana de Gusmao, Florianopolis, Santa Catarina.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HIJG sob o protocolo CAAE: 15303913.9.0000.0121 (numero de parecer 402.469)

4.2 AMOSTRA

A selecao daqueles que preencheram os critérios de inclusdo para o estudo
foi efetuada nas primeiras 48 horas de admissdao na UTIP. Apéds, os pais ou
responsaveis foram contatados para confirmagdo por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios de inclusédo e exclusao foram:

Critérios de inclusdo: criancas e adolescentes de ambos os sexos, admitidas
na UTIP do HIJG com tempo de internagao igual ou superior a 24 horas.

Critérios de exclusdo: casos de readmissao, pacientes com recusa por parte
dos pais ou responsaveis em assinar o TCLE e aqueles em ventilagdo mecanica

permanente.
4.3 PROTOCOLO DA PESQUISA

Os participantes selecionados foram aqueles que preencheram os critérios de
inclusdo e os responsaveis foram convidados a participar do estudo mediante
assinatura de TCLE.

As informagdes clinicas e demograficas, foram obtidos em prontuario: registro
hospitalar, idade, sexo, data de admissao, data da alta, motivo da internacéo, tempo
de internacao hospitalar e na UTIP, infecgdes nosocomiais, mortalidade transferéncia
hospitalar e readmissdes na UTIP.
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A avaliacdo antropométrica foi realizada pela nutricionista pesquisadora
previamente treinada e apenas o peso corporal foi aferido pelos profissionais de
enfermagem.

A amostra de sangue foi coletada junto a avaliagéo nutricional e foi realizada
por profissional treinado do laboratério Ciéncia Laboratério Médico Ltda®,
Florianopolis, SC. O resultado das analises foi publicado pelo Laboratério prestador
de servigos ao HIJG Ciéncia Laboratério Médico Ltda®, Floriandpolis, SC.

Dados bioquimicos foram coletados nos mesmos dias da avaliagdo
antropométrica e foi realizada por profissional treinado do laboratério Ciéncia
Laboratorio Médico Ltda®, Florianépolis, SC. As analises foram determinadas pelo
Laboratério prestador de servigos ao HIJG Ciéncia Laboratério Médico Ltda®,
Floriano6polis, SC.

Os indicadores de terapia nutricional foram avaliados diariamente em
prontuario, da admissao até a alta na UTIP ou até o 7¢ dia de internagéo. Os desfechos

clinicos foram coletados em prontuario meédico.

4.4 COLETA DE DADOS

4.4.1 Dados clinicos e sociodemograficos

Foram coletados em prontuarios dos pacientes pediatricos, os dados referentes
a avaliacao clinica e caracteristicas demograficas. Foram obtidos para caracterizagao
clinica o registro hospitalar; data de admissao e alta hospitalar e em UTIP; motivo da
internagcdo (médica ou cirurgica); infeccdes nosocomiais; duracdo ventilacdo
mecanica; transferéncia hospitalar; readmissao na UTIP, doencga crdnica complexa e
mortalidade. A gravidade foi avaliada por meio do risco de mortalidade calculado pelo
PIM-2, calculado durante a admissao e o resultado foi expresso em percentual (%)
(SLATER et al., 2003).

O tempo de internacédo na UTIP foi determinado pelos dias desde a admissao
até a alta na UTIP (LEITE et al, 2012). Tempo em ventilagdo mecénica foi definido
como o numero de dias que o paciente necessitou de ventilagdo mecanica invasiva,
as extubacao e reintubacgbes foram consideradas. Foi considerada doenga crénica

complexa qualquer condicdo médica que dure pelo menos 12 meses e envolva dez
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sistemas de 6érgdos (cardiovascular, respiratério, neuromuscular, anormalidades
congénitas/geneéticas, oncolégicas, metabdlicas / endrocrinolégicas, renais,
gastrointestinais, hematologicas / imunolégicas e reumatologicas / ortopédicas /
psiquiatricas (VENTURA et al.,, 2020; EDWARDS et al.,, 2012). E a mortalidade foi
considerada durante todo o periodo de permanéncia hospitalar.

Os dados sociodemograficos analisados para caracterizagdo das criangas e

adolescentes foram idade (meses) e sexo.

4.4.2 Avaliacao Antropométrica

A avaliagdo antropométrica realizada pelos pesquisadores foi feita em até 72h
apos admissao na UTIP. Porém, o peso corporal foi aferido pelos técnicos de
enfermagem. Os dados de peso e comprimento foram coletados e utilizados no
célculo do indice de massa corporal (IMC). Também foi coletada a circunferéncia do
brago (CB).

Foram considerados os critérios da World Health Organization (WHO, 1995)
para afericdo dos dados antropométricos. Algumas adaptagcées na metodologia da
afericdo antropométrica foram feitas por tratar de uma populagéo restrita ao leito
(ZAMBERLAN et al., 2011).

Para criangas com até 15 kg utilizou-se uma balanca pediatrica com precisao
de 0,05 para a aferigédo do peso (Filizola BP Baby® S&do Paulo, Sao Paulo, Brasil). Nas
criangas maiores o0 peso que constava em prontuario foi utilizado na impossibilidade
de utilizar a balanga pediatrica.

A altura do joelho foi aferida utilizando antropémetro pediatrico com escala de
precisdo de 0,1 cm. Com a crianca deitada, em superficie plana e reta, a cabeca e a
planta do pé apoiadas no equipamento (Caumaq®, Cachoeira do Sul) foi obtido o
comprimento em centimetros (WHO, 1995). Para criancas acima de 6 anos, a altura
do joelho referente a distancia entre a patela e a planta do pé foi aferida com a crianga
em posicdo supina com o joelho o mais proximo possivel do angulo de 90e.
(CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994).

A CB foi aferida por meio de metodologia adaptada da WHO (1995). A coleta
foi realizada utilizando fita inelastica, flexivel, graduada em cm e os valores foram
expressos em 0,1 cm (TBW®, Séo Paulo, Sao Paulo, Brasil) no ponto médio do braco,
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entre o olécrano e o acrébmio, com a crianga deitada e os bragos livres sem
compressao dos tecidos moles.

A analise dos dados coletados na avaliagao antropométrica em criangas de até
5 anos foi realizada por meio do software desenvolvido pela WHO denominado WHO
Anthro (Geneva, Switzerland). Os resultados foram descritos em escore-z para 0s
indices antropométricos peso para idade, IMC para idade e CB para idade.

Para criancas com idade acima de 5 anos foi utilizado o software WHO
AnthroPlus (Geneva, Switzerland), os resultados foram descritos em escore-z para o
indice antropométrico IMC para idade.

Foi utilizado para criancas menores de 2 anos 0 escore-z de peso para idade
(P/I) ou CB/I (circunferéncia do braco para idade) e o escore-z do IMC/I (indice de
massa corporal para idade) ou CB/I em criangas de 2 anos ou mais, com base na
curva padrao de crescimento da OMS (OMS, 2006; OMS, 2007). Para todos os
indicadores antropométricos com escore-z < -1 indicou desnutrigdo leve/moderada
(BECKER et al., 2015).

4.4.3 Avaliagao Laboratorial

4.4.3.1 Proteina C-reativa

A concentracao plasmatica da PCR no soro foi determinada por 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 para determinar inflamagao aguda foi classificado em
maior ou igual a 10,0 mg/dL (IGLESIAS et al., 2014).

4.4.3.2 Albumina
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 — Aloumina (EBRAM Produtos Laboratoriais
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Ltda.®, Sao Paulo, Brasil). Valores de albumina sérica abaixo de 3,0 mg/dL foram
considerados hipoalbuminemia (LEITE et al., 2005).

4.4.4 Terapia Nutricional

Os indicadores de terapia nutricional foram verificados diariamente no
prontuario do paciente ou por meio do relatério de enfermagem. Para avaliagdo do
déficit cumulativo de energia e razao da energia infundida e necessidades, a oferta
adequada em energia foi baseada no gasto energético basal estimado pela equacao
de Schofield (1985). O peso e estatura utilizados na equagao foram obtidos na
admissao na UTIP.

Em relagcado aos indicadores déficit cumulativo de proteina e razdo da proteina
infundida e necessidades proteicas a oferta adequada de proteina foi baseada na
quantidade minima recomendada pela diretriz da American Society for Parenteral and

Enteral Nutrition (ASPEN, 2017), sendo o minimo necessario 1,5 g/kcal/dia.

4.4.5 Desfechos

O desfecho primario foi tempo de internagédo na UTIP (dias) e os desfechos
secundarios foram tempo de internagdo hospitalar, infeccdo nosocomial, tempo de
ventilagdo mecéanica e mortalidade e oferta de energia e proteina pela terapia
nutricional. O tempo de internagdo na UTIP foi determinado pelos dias desde a
admissao até a alta na UTIP (LEITE et al, 2012). Foi considerado tempo de internagéao
prolongado para internagbes na UTIP >14 dias. O tempo de internacao hospitalar foi
determinado pelos dias desde a admissdao no hospital até a alta independente da
unidade de internacao. A infeccao nosocomial foi determinada como a existéncia de
pneumonia adquirida, infeccao do trato urinario e/ou infecgcées sanguineas (HORAN
et al., 2008). Tempo em ventilacdo mecanica foi definido como o nimero de dias que
o paciente necessitou de ventilacdo mecanica invasiva; as extubacoes e reintubacoes
foram consideradas. A mortalidade foi considerada durante todo o periodo de
permanéncia hospitalar.
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada no software STATA® versdo 13.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas, EUA). As categorias de variaveis foram descritas
como valores absolutos e em frequéncia, as variaveis quantitativas foram expressas
em médias e desvio padrao, quando simétricas, e em intervalo mediado e interquartil,
quando assimétricas.

Para comparacao entre caracteristicas clinicas e sociodemogréficas,
desfechos clinicos e de terapia nutricional e estado nutricional foram utilizados o teste
de Kruskal Wallis para varidaveis continuas e os testes do qui-quadrado de
heterogeneidade ou de Fisher para comparagao das variaveis categéricas.

Para todas as analises, P <0.05 foi considerado significativo.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho de conclusédo de curso serdo apresentados em
forma de artigo que futuramente sera submetido a um periddico cientifico. Este artigo
€ um estudo de coorte prospectivo, que investigou a associagdo entre o estado
nutricional avaliado por antropometria e marcador inflamatério com tempo de
internacdo em pacientes criticos pediatrico e os resultados incluem: a) analise das
caracteristicas da populagao; b) analise do estado nutricional de acordo com dados
antropométricos e marcador inflamatério; c) andlise da associagdo entre estado
nutricional e caracteristicas clinicas; d) andlise da associacao entre estado nutricional
e os desfechos clinicos na UTIP e e) andlise da associacao entre estado nutricional e
a aplicacao de terapia nutricional na UTIP.
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ASSOCIACAO ENTRE ANTROPOMETRIA E MARCADOR INFLAIV!ATORIO COM
TEMPO DE INTERNACAO EM PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS

RESUMO

Introducao: A desnutricdo em pacientes criticos pediatricos esta associada a
desfechos clinicos desfavoraveis. A inflamacdo € componente chave para o
desenvolvimento de desnutricdo associada a doenca. No entanto, a associacao entre
estado nutricional avaliado pela antropometria e marcador inflamatério e desfechos
clinicos desfavoraveis ainda é desconhecido nesta populacdo. Objetivos: Investigar
a associacao entre o estado nutricional avaliado por antropometria e marcador
inflamatoério com desfechos clinicos desfavoraveis em pacientes criticos pediatricos
Métodos: Estudo de coorte prospectivo com 186 criancas de 1 més a 15 anos de
idade internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTIP). Foram coletadas as
caracteristicas clinicas, sociodemograficas como idade, sexo, tempo de internagao,
infeccao nosocomial, tempo de ventilagao mecanica, mortalidade e terapia nutricional.
A avaliacdo antropométrica incluiu dados de peso, estatura, circunferéncia do braco,
proteina C-reativa (PCR) e albumina na admissdo em UTIP. A desnutricdo foi avaliada
pela antropometria, escore-z <-1 para peso para idade (P/l), indice de massa corporal
para idade (IMC/l) ou circunferéncia do brago para idade (CB/l) e por marcador
inflamatério (PCR >10 mg/dL), e classificado em |. eutréfico sem inflamacao; Il.
eutréfico associado a inflamagéao; lll. desnutricdo sem inflamacgéo e IV. desnutricdo
associada a inflamacdo. Foram considerados valores significativos p <0,05.
Resultados: A mediana de idade foi 26,15 [5,97;92,79] meses, 61,8% do sexo
masculino, 28% apresentaram infecgdo nosocomial e mediana de permanéncia na
UTIP de 7 [4;13] dias. A prevaléncia de desnutricdo associada a inflamacao foi 27,42%
e 15,05% para desnutricdo sem inflamagédo. Pacientes com desnutricdo sem
inflamagcéo apresentaram menor mediana de idade (7,1 meses IQR 2,1; 17,0)
(p=0,006). A desnutricdo associada a inflamagéo foi associada a maior mortalidade
(p=0,046). Enquanto, desnutricdo sem inflamagdo apresentou maior tempo de
internacédo hospitalar comparados com os demais estados nutricionais (p=0.027). Em
relacdo a terapia nutricional, foi observado associagdo do estado nutricional apenas
com a via de administragcéo (p=0,011), mas ndo com a oferta de energia e proteina.
Conclusao: Nossos resultados demonstram que desnutricdo associada a inflamacao
foi associada a maior mortalidade enquanto a desnutrigio sem inflamagéo foi
associada a maior tempo de internagdo hospitalar. Mais estudos que avaliem a
desnutricao utilizando a associacao entre antropometria e marcadores inflamatérios
sao necessarios a fim de minimizar complicacdes, tempo de internacao e reduzir
custos.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Antropometria;
Inflamacéao; Estado nutricional; Tempo de internacao; Infeccdo nosocomial.

37



INTRODUGAO

E considerado paciente critico aquele que se encontra em risco elevado de
morte ou em perda da funcdo organica (MINISTERIO DA SAUDE, 2011) e que pode
apresentar alteragcdes neuroenddcrinas, metabdlicas e imunoldgicas especificas
classificadas nas fases: fase aguda, fase estavel e fase de recuperagéo (JOOSTEN
etal.,, 2016).

A resposta imediata a lesdo gera estado hipercatabdlico resultando em
catabolismo proteico (JOOSTEN et al, 2016). Aproximadamente 45,5% dos
pacientes criticos pediatricos estdo desnutridos admissdao em UTIP (MENEZES et al.,
2012) em decorréncia do estresse inflamatério e aumento das necessidades
nutricionais (JOOSTEN et al., 2016). Além disso, pacientes criticos pediatricos podem
apresentar inflamagéo associada a doenga (HALL et al., 2017).

A desnutricdo esta associada ao aumento no tempo de internacdao em UTIP
(MIKHAILOV et al., 2014), ao prolongamento no tempo de ventilagdo mecénica
(MENEZES et al., 2012), maiores riscos de morbidade e mortalidade (COSTA et al.,
2016) e maiores taxas de infec¢des hospitalares (WANG et al., 2015).

Nesse contexto, a avaliagdo do estado nutricional deve ser realizada
precocemente nos pacientes criticos pediatricos em até 48 horas apds a admissdo em
UTIP e deve incluir historico alimentar, alteragdes nos parametros antropométricos,
bioquimicos e exame fisico (ASPEN, 2017). Além disso, a presenca de inflamagao no
paciente critico pediatrico favorece o desenvolvimento de desnutricdo associada a
doenga, sendo importante a inclusdo de marcadores inflamatérios na avaliagdo
nutricional, tal como a PCR, de modo a contribuir para o diagnéstico nutricional
(MEHTA et al., 2013). Uma vez que o estado inflamatério pode influenciar na resposta
ao suporte nutricional e estar relacionado com os desfechos clinicos (aumento do
tempo de internagéo, morbidade e mortalidade) (TIAN et al., 2018).

Embora estudos prévios avaliaram a inflamacéao na UTI, guidelines da ASPEN
e ESPEN recomendam classificar desnutricdo relacionada a doenga com ou sem
inflamacdo (CEDERHOLM et al., 2017). Na pediatria, Mehta et al. (2013), também
classifica desnutricdo relacionada a doenca com ou sem inflamacao. Porém, ainda
S&0 escassas as evidéncias que avaliaram o estado nutricional utilizando a associagao

de parametros antropométricos e marcadores inflamatorios. Nosso objetivo foi
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investigar associacdo entre antropometria e marcador inflamatoério, considerados
indicadores do estado nutricional, com tempo de internacdo em pacientes criticos
pediatricos.
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METODOS
DELINEAMENTO E LOCAL

Estudo de coorte prospectivo, realizado na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), Floriandpolis, Santa
Catarina, entre 2013 e 2016. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HIJG sob o protocolo CAAE: 15303913.9.0000.0121 (nimero
de parecer 402.469).

AMOSTRA

Foram incluidos criancas e adolescentes de ambos 0s sexos, admitidas na
UTIP do HIJG com tempo de internacao igual ou superior a 24 horas e que possuiam
dados na admissédo de antropometria e valores de PCR. Foram excluidos casos de
readmissao, pacientes com recusa por parte dos pais ou responsaveis em assinar o
TCLE, aqueles em ventilagdo mecéanica permanente e pacientes que nao
apresentaram dados na admissao de antropometria e valores de PCR.

A selecao daqueles que preencheram os critérios de inclusao para o estudo
foi efetuada nas primeiras 48 horas de admissdao na UTIP. Apés, os pais ou
responsaveis foram contatados para confirmacdo por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

COLETA DE DADOS
Dados clinicos e sociodemograficos

Foram coletados em prontuarios dos pacientes pediatricos os dados referentes
a avaliagao clinica e caracteristicas demograficas. Foram obtidos para caracterizagéo
clinica no registro hospitalar; tempo de internacao calculado com base na data de
admissao e alta hospitalar e em UTIP; motivo da internagdo (médica ou cirurgica); uso
de farmacos vasoativos na UTIP; infeccdes nosocomiais; duragdo ventilagao
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mecanica; transferéncia hospitalar; readmissao na UTIP, doencga crdnica complexa e
mortalidade. A gravidade e risco de mortalidade foi avaliado pelo PIM durante a
admissao (SLATER et al., 2003).

Avaliacao Antropométrica

A avaliacdo antropométrica realizada pelos pesquisadores foi feita em até 72h
apo6s admissao na UTIP. Foram considerados os critérios da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, 1995) para afericdo dos dados antropométricos. Os dados de peso,
estatura e circunferéncia do braco (CB) foram coletados conforme descrito em artigo
prévio (GRIPPA et al., 2017).

A analise dos dados coletados na avaliacao antropométrica em criangas de até
5 anos foi realizada por meio do software desenvolvido pela World Health Organization
(WHO) denominado WHO Anthro (Geneva, Switzerland) e para criangcas com idade
acima de 5 anos foi utilizado o software WHO AnthroPlus (Geneva, Switzerland), Os
resultados foram descritos em escore-z para os indices antropométricos: peso para
estatura, peso para idade, estatura para idade, IMC para idade e CB para idade. O
indicador utilizado para < 2 anos foi P/l (peso para idade) ou CB/I (circunferéncia do
brago para idade) e para > 2 anos foi utilizado IMC/I (indice de massa corporal para
idade) ou CB/I (OMS, 2006; OMS, 2007).

Para todos os indicadores antropométricos com escore-z < -1 indicou
desnutricao leve/moderada (BECKER et al., 2015).

Avaliacao Laboratorial

A concentracao plasmatica da PCR no soro foi determinada por equipamento
automatizado QUIMISAT 450 (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo,
Brasil). Os valores foram expressos em mg/L e para determinar inflamacao aguda foi
classificado em menor ou igual a 10,0 mg/dL (INGLESIAS et al., 2014).

A albumina foi avaliada no soro pelo equipamento automatizado QUIMISAT 450
(EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil). Valores de albumina sérica

abaixo de 3,0 g/dL foram considerados hipoalbuminemia (LEITE et al., 2005).
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Classificacao do estado Nutricional

Considerando que o estado nutricional pode ser classificado em desnutricao
relacionado a doenga com ou sem inflamag¢ao (MEHTA et al.,2013; CEDERHOLM et
al., 2017), a partir dos dados de antropometria e marcador inflamatério (PCR) os
pacientes foram classificados em 4 categorias de estado nutricional (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificacdo do estado nutricional de acordo com antropometria e
parametro inflamatério

Critérios
Classificacdo do — —
Estado Nutricional Antropomeétrico Inflamatorio
< 2 anos > 2 anos Proteina C reativa
Peso/ldade ou IMC/Idade ou > 10 mg/dL
CB/Idade CB/ldade
< -1 z-escore < -1 z-escore
Eutrofico sem - - -
inflamacao
Eutrofico associado a - - +
inflamacao
Desnutricdo sem + + -
inflamacgéo (DSI)
Desnutricdo associada a + + +
inflamacgéo (DAI)

- ndao se enquadra no critério correspondente; + se enquadra no critério
correspondente.
Terapia Nutricional

Os indicadores de terapia nutricional foram verificados diariamente no
prontuario no periodo de 7 dias. A terapia nutricional precoce foi considerada aquela
iniciada em até 24h apds admissdo e a via de administragdo avaliada em nutricao
enteral ou nutricao parenteral. Os valores de energia foram expressos em kcal/kg/dia
e de proteina em g/kg/dia. Para avaliagdo do aporte de energia e razdo da energia
infundida e necessidades, a oferta adequada em energia foi baseada no gasto

energético basal estimado pela equacao de Schofield (1985) sem acréscimo de fator
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injuria (ASPEN, 2016). Foi considerada adequada acima de 80% da necessidade
energética.

Em relacdo aos indicadores de oferta de proteina e razdo da proteina infundida
e necessidades proteicas, a oferta adequada de proteina foi baseada na quantidade
minima recomendada pela diretriz da American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN, 2017), sendo o minimo necessario 1,5 g/kcal/dia.

Desfechos

O desfecho primario foi tempo de internagdo na UTIP (dias) e os desfechos
secundarios foram tempo de internacdo hospitalar, infeccdo nosocomial, tempo de
ventilacdo mecanica, mortalidade e oferta de energia e proteina pela terapia

nutricional.

ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada no software STATA versdo 13.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas, EUA). As variaveis categoricas foram descritas
como valores absolutos e em frequéncia, as varidveis continuas foram expressas em
mediana e intervalo interquartil [IQR].

Para comparacdo entre caracteristicas clinicas e sociodemograficas,
desfechos clinicos e de terapia nutricional e estado nutricional foram utilizados o teste
de Kruskal Wallis para varidaveis continuas e os testes do qui-quadrado de
heterogeneidade ou de Fisher para comparagao das variaveis categéricas.

Para todas as andlises, P <0.05 foi considerado significativo.
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RESULTADOS

Caracterizagéo

Foram avaliados 186 pacientes criticos pediatricos com mediana de idade de

26,15[5,97;92,79] meses, destes 61,8% eram do sexo masculino. A mediana do PIM-
2 foi 4,2 [1,3;15,9] e apresentavam PCR elevada (71,0%). Aproximadamente 28%
apresentaram infecgdo nosocomial e mediana de permanéncia na UTIP de 7 [4;13]

dias. As demais variaveis clinicas encontram-se na Tabela 1.

Em relacdo aos parametros antropométricos, a prevaléncia de escore-z <-1 foi

de 41,9% para P/I, 31,1% para IMC/I e 30,3% para CB/I.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, clinicas e do estado nutricional na admissao

de pacientes pediatricos graves,

Florianoépolis, Brasil (n=186)

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,

Variaveis

n (%) ou mediana [IQR]

Idade (meses)’
Sexo (masculino)
Doenga Crénica Complexa
Motivo da internacao
Clinico
Cirargico
PIM-2!
Avaliacao do estado nutricional
Marcadores laboratoriais
PCR admissdo (mg/dL)’
PCR < 10 mg/dL
PCR = 10 mg/dL
Albumina (mg/dL)"
Antropometria (escore-z)!
P/l
< -1 z-score
IMC/I
< -1 z-score
CB/I
< -1 z-score
Mortalidade
Infecgdo nosocomial
Ventilagdo mecanica (dias)"

Tempo de internagédo na UTIP (dias)’
Tempo de internagéo hospitalar (dias)"

26,15 [5,97;92,79]
115 (61,8)
45 (24,2)

142 (76,3)
44 (23,7)
4,21,3;15,9]

29,45 [7,7:65,9]
54 (29)
132 (71,0)
3[2,5;3,4]

-0,50 [-2,09;0,37]
62 (41,9)
-0,12[-1,23;0,97]
55 (31,1)
-0,05 [-1,16;0,99]
43 (30,3)

24 (12,9)

50 (27,8)
5[3:11]

7 [4;13]

23 [13;44]

"Mediana [intervalo interquartil]; 2Média + Desvio Padrdo; n (%): frequéncia relativa (percentual); PIM 2: do
inglés Pediatric Index of Mortality; PCR: proteina C-reativa; P/E: peso para estatura; P/I: peso para idade; E/I:
estatura para idade; IMC/I: indice de massa corporal para idade; CB/I: circunferéncia do brago para idade
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Estado nutricional: antropometria e marcador inflamatorio

Dentre os pacientes criticos pediatricos, 27,42% apresentaram desnutricao
associada a inflamagéo (DAIl) e 15,05% desnutricdo sem inflamacéo (DSI) (Tabela 2).

Tabela 2 - Estado nutricional na admissao de pacientes criticos pediatricos avaliados
pelo agrupamento da antropometria e marcador inflamatério, Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, Florianépolis, Brasil. (n=186)

Estado nutricional n (%)

Eutréfico sem inflamacao (ESI) 26 (13,98)
Eutréfico associado a Inflamagao (EAI) 81 (43,55)
Desnutrigdo sem inflamagao (DSI) 28 (15,05)
Desnutrigdo associada a inflamacao (DAI) 51 (27,42)

n (%): frequéncia relativa (percentual).

Caracteristicas da admissdo associados ao estado nutricional

Foi observada maior mediana de idade entre pacientes eutréficos associados
a inflamacao (47 [11,7; 99,0] meses) e a menor em pacientes com desnutricdo sem
inflamacéao (7,1 meses IQR 2,1; 17,0) (p=0,006) em comparacao aos demais estados
nutricionais. A albumina foi associada com estado nutricional (p=0,008). Os pacientes
classificados como desnutricdo associada a inflamacao apresentaram a menor
mediana para albumina (2,8 IQR 2,3; 3,2), e os pacientes eutroficos sem inflamacao
apresentaram mediana superior para albumina (3,3 IQR 3; 3,6). Dentre os pacientes
com hipoalbuminemia, 43,21% foram classificados com eutréficos associados a
inflamacao e 37,04% como desnutricdo associada a inflamacdo. O sexo, o PIM-2,
motivo de internagédo (clinico e cirurgico), DCC e edema ndo foram associados
significativamente com o estado nutricional (Tabela 3).
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Tabela 3 - Associacdo entre o estado nutricional versus caracteristicas clinicas na
admisséo, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Florianépolis, Brasil. (n=186)

Eutréfico Inflamacgéao DSI DAI p-valor
Caracteristicas clinicas n (%) ou n (%) ou n (%) ou n (%) ou
mediana [IQR] mediana [IQR] mediana mediana [IQR]
[1QR]
Sexo (masculino) 19 (16,52) 52 (45,22) 15 (13,04) 29 (25,22) 0,403
Idade (meses) 1491[6,1-87,5] 47,0[11,7-99,8] 7,1[2,1-17,0] 25,7[3,8-117,9] 0,005
PIM-2 (%) 1,5[1,1-6,2] 4,1[1,4-9,7] 6,1 [1,5-45,0] 5,9 [1,3-24,2] 0,071
Albumina (g/dL) 3,3[3,0-3,6] 3,0 [2,5-3,4] 3,0[2,7-3,3] 2,812,3-3,2] 0,008
Albumina 0,008
23,0 g/dL 21 (21,43) 41 (41,84) 16 (16,33) 20 (20,41)
<3,0g/dL 5(6,17) 35 (43,21) 11 (13,58) 30 (37,04)
Motivo da internagao 0,408
Clinico 20 (14,08) 66 (46,48) 21 (14,79) 35 (24,65)
Cirurgico 6 (13,64) 15 (34,09) 7 (15,91) 16 (36,36)
DCC 8 (17,78) 13 (28,89) 8 (17,78) 16 (35,56) 0,153
Edema 2(11,11) 10 (55,56) 3(16,67) 3 (16,67) 0,648

n: frequéncia absoluta; mediada [IQR]; DCC: doenga crénica complexa; PIM-2: Pediatric Index of
Mortality 2; DSI: desnutricao sem inflamagao; DAI: desnutrigdo associada a inflamacéo.

Associagéao entre estado  nutricional e  desfechos clinicos

Na Tabela 4 observou-se os desfechos clinicos de acordo com o estado
nutricional. Comparado o estado nutricional, pacientes eutroficos sem inflamacao
apresentaram menor tempo de internagéo hospitalar com mediana de 14,5 [10,0-26,0]
dias enquanto pacientes com desnutricdo sem inflamacao apresentaram mediana de
32,5[16,5-59,0] dias (p=0,027). Os pacientes com desnutricao associada a inflamagao
apresentaram tempo de internagéo prolongado na UTIP (38,1%), mediana do tempo
de ventilagdo mecénica de 6,5 dias (3,0;14,0) e alta mortalidade (50,0%). Porém
apenas mortalidade, apresentou diferenga significativa (p<0,046) em comparagao
com pacientes eutréficos sem inflamagéo, desnutridos sem inflamacéo e eutréficos
associado a inflamacao. Nao foram observadas diferengas significativas entre tempo
de internacao na UTIP, infecgdo nosocomial e uso de ventilagdo mecanica de acordo

com as classificagdes do estado nutricional.
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Tabela 4 - Associacdo entre o estado nutricional versus desfechos (tempo de
internagcdo na UTIP, infeccdo nosocomial, tempo de ventilagio mecénica e

mortalidade), Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Florianépolis, Brasil. (n=186)

Eutréfico Inflamacao DSI DAl P-valor
Estado nutricional n (%) ou n (%) ou n (%) ou n (%) ou
mediana [IQR] mediana [IQR] mediana [IQR] mediana [IQR]
Tl prolongado na UTIP(d) 4,0 (9,5) 14,0 (33,3) 8,0 (19,0) 16,0 (38,1) 0.179
Tl na UTIP (d) 55[4,0-9,00 7,0[4,0-120] 85[4,0-165]  7,0[4,0-14,0]  0.434
Tl hospitalar (d) 14,5[10,0-26,0] 21[13,0-32,0] 32,5[16,5-59,0] 27,0[14,0-58,0] 0.027
Infeccdo Nosocomial 5,0 (10,0) 19,0 (38,0) 11,0 (22,0) 15,0 (30,0) 0.289
(sim ou nao)
Tempo de VM (d) 35[25-7,5] 5,0[3,0-10,0] 6,0[2,0-11,5] 6,5[3,0-14,00  0.311
Uso de VM 20,0 (13,2) 67,0 (44,1) 24,0 (15,8) 41,0 (27,0) 0.846
Mortalidade (sim ou néo) 2,0 (8,3) 6,0 (25,0) 4,0 (16,7) 12,0 (50,0) 0.046
n: frequéncia absoluta; mediana [IQR]; Tl = tempo de internagao; d = dias. VM: ventilagao mecanica.
Associagéao entre estado nutricional e Terapia Nutricional
Foi observado diferenca significativa na via de inicio entre o estado nutricional
de pacientes criticos pediatricos (p=0,011). Demais variaveis relacionadas a terapia
nutricional ndo apresentaram diferenga significativa (Tabela 5).
Tabela 5 - Associagao entre o estado nutricional versus terapia nutricional, Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica, Florian6polis, Brasil. (n=186)
Eutréfico Inflamagao DSI DAI p-valor
Terapia nutricional n (%) ou n (%) ou n (%) ou n (%) ou
mediana [IQR] mediana [IQR] mediana [IQR] mediana [IQR]
TN precoce (< 24h) 19 (16,0) 49 (41,2) 19 (16,0) 32 (26,9) 0,740
Via de inicio
NE =145 (78%) 23 (15,9) 67 (46,2) 23 (15,9) 32 (22,1) 0,011
NP = 39 3(7,7) 12 (30,8) 5(12,8) 19 (48,7)
Energia
Ingestdo atual 27,6 (12,6; 31,2 (19,8; 36,6 (19,6; 33,3 (21,3; 0,278
(kcal/kg/dia) 42)9) 46,0) 59,2) 49,5)
Percentual de 14 (13,33) 41 (39,05) 17 (16,19) 33 (31,43) 0,126
adequacao (<80%)
Proteina
Ingestao atual (g/kg/dia) 0,86 (0,40; 0,90 (0,57; 0,92 (0,57; 1,03 (0,62; 0,286
1,11) 1,21) 1,41) 1,39)
Percentual de 21 (16,15) 58 (44,62) 17 (13,08) 34 (26,15) 0,400

adequacao (<80%)

*dados dos primeiros 7 dias de admissao; n (%): frequéncia absoluta (percentual); mediada [IQR]; DSI:

desnutricdo sem inflamagao; DAI: desnutricdo associada a inflamagao; g: gramas; kg: kilogramas.
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DISCUSSAO

Neste estudo longitudinal com 186 pacientes criticos pediatricos observou-se
alta prevaléncia de desnutricdo sem inflamagéao (DSI) e desnutricdo associada a
inflamagéo (DAIl). Pacientes com DSI apresentaram maior tempo de internacao
hospitalar, enquanto pacientes com DAI apresentaram maior mortalidade. N&o houve
associacao entre o estado nutricional e oferta de energia e proteina. Estes achados
séo interessantes pois a identificacdo da desnutricdo no paciente critico pediatrico e
uma intervencao individualizada permite reduzir a presenca e complicacées dos
desfechos clinicos desfavoraveis.

Neste estudo a desnutricdo foi avaliada pela antropometria para valores de
escore-z de P/I, IMC/I ou CB/I <-1 e valores de PCR > 10mg/dL. Outros estudos
classificaram desnutricdo por escore-z < -2 (LEITE et al., 2012; MENEZES et al.,
2012). Ainda, estudos em UTIP brasileiras que avaliaram inflamacéo, utilizaram
valores de PCR > 5 mg/dL (SANTOS et al., 2020) e 2 mg/dL (CARVALHAL et al.,
2019), valores inferiores ao ponto de corte utilizado neste estudo. No entanto, o
paciente critico pediatrico ja se encontra minimamente inflamado (JOOSTEN et al.,
2016), deste modo o ponto de corte escolhido permite identificar inflamagéo aguda
nos primeiros dias de internacdo e néo a inflamacao de baixo grau. Até o momento
nao foram encontrados estudos que avaliaram o estado nutricional utilizando esses
dois parametros. Por fim, ressalta-se a avaliagao nutricional completa, incluindo dados
antropométricos e a presenca de inflamacgao, responsavel pelo desenvolvimento da
desnutricao (MEHTA et al., 2013).

A prevaléncia encontrada de DAl foi 27,42% e DSI 15,05%. Embora nao tenha
sido encontrada na literatura outro artigo que tenha realizado essa classificacao de
estado nutricional no presente momento, em estudo indiano, realizado com a mesma
populacao, a prevaléncia de desnutricao, avaliada pelo IMC/I, foi 60,2% (BAGRI et al.,
2015). Estudo brasileiro com 1.077 pacientes criticos pediatricos, 53% dos pacientes
foram classificados com desnutricdo moderada ou grave, avaliado pelo escore-z <-2
de P/I e apresentaram marcadores inflamatérios (PCR e IL-6) mais elevados do que
pacientes eutréficos (DELGADO et al., 2008). Em estudo recente em UTIP brasileira,
descreveu prevaléncia de desnutricdo, avaliada pelo IMC/I, de 18% na admissao
(VENTURA et al., 2020). Em estudo observacional com 325 pacientes criticos
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pediatricos, verificou uma prevaléncia de 19% de desnutricdo aguda na admisséo,
utilizando como ponto de corte o escore-z P/l < -2 (De BETUE et al., 2015).

Os pacientes criticos pediatricos com DSI apresentaram menor mediana de
idade (7,1 meses) neste estudo, semelhante ao encontrado em estudo com pacientes
criticos pediatricos em terapia renal substitutiva, em que 46,1% dos pacientes com
desnutricao, pelo P/I, eram menores de 1 ano (CASTILLO et al., 2012). Além disso,
pacientes mais novos podem apresentam desfechos clinicos mais desfavoraveis. Em
estudo realizado em criangas com bronquiolite internadas em UTIP, idade <2 meses
foi considerada fator de risco para tempo de internacdo prolongada (GHAZALY;
NADEL, 2018). Em estudo de coorte prospectivo em UTIP com pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda, idade mais nova (<6 meses) apresentou falha na
resposta a ventilagdo mecanica ndo invasiva em comparacao com pacientes mais
velhos (PONS-ODENA et al., 2019).

No presente estudo, os valores de albumina foram inferiores nos pacientes com
DAI. Isso se explica, pois, a albumina uma proteina de fase aguda, encontra-se
reduzida na presenca de inflamagédo (BRIASSOULIS et al.,, 2010). Deste modo, a
hipoalbuminemia € facilmente encontrada em pacientes criticos pediatricos estando
relacionada ao estado nutricional e maior mortalidade e morbidade hospitalar
(KITTISAKMONTRI et al, 2016). Embora a albumina tenha limitagbes, ela pode ser
utilizada como um marcador de prognostico (LEITE et al., 2016).

Pacientes criticos pediatricos com baixo peso apresentaram mortalidade duas
vezes maior quando comparados aos pacientes com peso adequado (IC 95% 1,24—
1,89, P <0,001) (BECHARD et al., 2016). Outro estudo em pacientes criticos
pediatricos do Reino Unido, P/l na admissao foi fator de risco independente para
mortalidade (PRINCE et al., 2014). Em estudo prospectivo, realizado em UTIP com
criangas com sepse grave, a desnutricdo grave, avaliada pelo escore-z do IMC, foi
associada de forma independente com maior mortalidade por todas as causas na UTI
(IRVING et al., 2018). Achados semelhantes ao encontrado neste estudo, no qual
pacientes com DAl apresentaram maior mortalidade.

Os achados deste estudo descrevem que DSI foi associado maior tempo de
internacao hospitalar. Este achado corrobora com os fatos ja conhecidos, pois o
estado nutricional esta relacionado com os desfechos clinicos em pacientes criticos

pediatricos (COSTA et al, 2016). A desnutricdo esta associada ao aumento no tempo
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de internacdo em UTIP (MIKHAILOV et al., 2014), ao prolongamento no tempo de
ventilagdo mecénica (MENEZES et al, 2012), maiores riscos de morbidade e
mortalidade (JOOSTEN; HULST, 2008) e maiores taxas de infec¢cdes hospitalares
(WANG et al., 2015). Além de prejudicar a fungdo pulmonar também influencia
negativamente na fungao imunolégica aumentando o risco de infecgdes respiratorias
(COSTA et al., 2016) e tem sido associada a maior risco de infeccoes nosocomiais
(WANG et al.,, 2015). Apesar dos achados deste estudo relatarem que o grupo
desnutricao sem inflamagao esteve associado a maior tempo de internagao hospitalar,
ha evidéncias de que a concentracdo sérica de PCR é preditiva no tempo de
internacdo hospitalar em pacientes criticos pediatricos (TIAN et al., 2018).

No presente estudo, ndo houve diferencas significativas entre tempo de
internacdo na UTIP, infeccdo nosocomial e uso de ventilagdo mecéanica com o estado
nutricional. Porém, em estudo realizado em UTIP indiana, a desnutricao avaliada pelo
IMC/I, foi associada a maior risco de infec¢des adquiridas, tempo de internacdo em
UTIP e tempo de ventilagao mecanica (BAGRI et al., 2015). Resultado semelhante foi
observado em estudo brasileiro com 385 pacientes em UTIP, no qual a desnutrigdo
avaliada pelo escore-z <-2 pelo P/l ou IMC/I, foi associada a maior tempo de ventilagcao
mecanica e tempo de permanéncia na UTIP (MENEZES et al., 2012). Ainda, Grippa
(2017) descreveu que desnutrigéo foi associada ao maior tempo em uso de ventilagcao
mecanica.

Em relagédo a terapia nutricional, a NE é considerada a via preferencial em
criangas com o sistema gastrointestinal funcionante, em comparacédo com NP, por ser
mais facil, possuir menor custo e estar associado a menor risco de infeccao (MEHTA
et al., 2009). Além de estar associada a melhores resultados clinicos e nutricionais
(CANARIE et al., 2015). Embora a maior parte tenha recebido NE, como observado
nas diretrizes e em outros estudos, daqueles que receberem NP, a maior parte
apresentava DAI. O inicio da NP deve ser realizado em pacientes criticos pediatricos
incapazes de atingir as metas nutricionais por meio de NE (SKILLMAN; MEHTA, 2012)
durante a primeira semana na UTIP e para aqueles em risco nutricional ou desnutricao
grave, a oferta de NP pode ser iniciada na primeira semana de admissao (ASPEN,
2017). Em estudo com 500 pacientes criticos pediatricos, a NE iniciada dentro de 48
horas da admisséo foi utilizada em 67% dos pacientes e 8,8% receberam NP (MEHTA
etal., 2012). Em estudo transversal retrospectivo realizado em seis UTIP nos Estados
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Unidos com 444 pacientes, constatou que 80,2% dos pacientes receberam nutricdo
enteral precoce (em até 48 horas apos admissao) (CANARIE et al., 2016), similar ao
encontrado no presente estudo. Em uma subanalise do ensaio clinico randomizado
PEPaNIC, pacientes desnutridos, classificados pelo escore-z <-2 de P/l e IMC/I que
receberam NP tardia tiveram reducao do risco de infec¢oes e do tempo de internagcao
na UTIP (van PUFFELEN et al., 2018). Porém, em estudo com 1440 pacientes criticos
pediatricos, a NP tardia, iniciada apdés uma semana da admissao, apresentou maior
taxa de inflamacao do que a nutricdo parenteral precoce (p = 0,006) (FIVEZ et al.,
2016), contrariando os beneficios da NP tardia. A presenca de inflamacao,
independente da doenca de base, colabora para o processo de catabolismo do
paciente critico (MERKER et al., 2020). De modo geral, sdo necessarios mais estudos
com pacientes criticos pediatricos com DAI que receberam nutricao parenteral como
via de inicio.

Algumas limitacées deste estudo devem ser discutidas. Em primeiro, o baixo
tamanho amostral. Apesar de ser realizada em uma UTIP de referéncia na regiéo.
Outra questao que deve ser considerada € o ponto de corte utilizado para PCR, néao
ha ponto de corte estabelecido para PCR presente na literatura como pode ser
verificado na tabela suplementar. Mas, para o presente estudo foi utilizado o ponto de
corte 10 mg/dL com base em estudo prévio (LEITE et al., 2015). Por ultimo, existem
algumas limitagdes para a realizagdo da avaliagdo antropométrica na populagdo em
UTIP, que se apresentam acamadas e possuem equipamentos (sondas, ventilacao
mecanica, esfigmomanbémetro) que dificultam a afericdo e a precisdo das medidas.
Entretanto os parametros antropométricos foram coletados por profissionais
previamente treinados. O principal ponto forte do estudo é que até o momento nao
foram encontrados estudos que investigassem a associacao entre estado nutricional
avaliado por antropometria e marcador inflamatério com tempo de internacdo em
pacientes criticos pediatricos. Ainda, o ponto de corte utilizado para a classificacao da
desnutricdo (escore-z <-1) permite identificar precocemente pacientes em risco
nutricional (BECKER et al., 2015). Outro diferencial do presente estudo foi a utilizacao
da medida da circunferéncia do bragco como marcador de desnutricdo que nao sofre
influéncia em caso de edema, ampliando a identificagdo da desnutricao.
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CONCLUSAO

Em concluséo, a prevaléncia de desnutricdo avaliada pela antropometria e
marcador inflamatério foi considerada elevada na admissado na UTIP. O tempo de
internacdo hospitalar foi maior no grupo desnutricdo sem inflamagdo, enquanto
mortalidade foi maior nos pacientes com desnutricdo associada a inflamagao.
Pacientes criticos pediatricos eutréficos permaneceram menos tempo internadas e
apresentaram melhores desfechos clinicos. O estado nutricional foi associado
significativamente com a via de administracdo da TN, porém, ndo houve associacao
do estado nutricional com a oferta de energia e proteina. Nossos achados sugerem
que o diagnostico e 0 manejo da desnutricdo do paciente critico pediatrico, assim
como a precoce identificacdo de pacientes com inflamacao séo fatores importantes
para a reducdo da mortalidade e tempo de internacdo. Este estudo destaca a
necessidade da avaliagdo nutricional utilizando parametros antropométricos e
marcadores inflamatérios em pacientes criticos pediatricos que possa auxiliar na
elaboracao de protocolos de atendimento nutricional e que beneficiem esses
pacientes com uma interveng&o nutricional individualizada baseada no diagnéstico

nutricional.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos achados deste estudo realizado com pacientes criticos pediatricos,

pode-se concluir que:

Neste estudo foi possivel classificar o estado nutricional por meio de
antropometria e marcador inflamatério, sendo classificados em desnutricao
associada a inflamagao (DAIl), desnutricdo sem inflamacao (DSI), eutrofico e
com inflamacao.

A partir da associacao entre antropometria e marcador inflamatério foi possivel
identificar que 27% dos pacientes apresentavam desnutricdo associada a
inflamacgéo.

Foi observada associagao entre o estado nutricional e tempo de internacao
hospitalar e mortalidade.

Nao houve associacao entre o diagnostico do estado nutricional avaliado pelos
parametros antropomeétricos e marcador inflamatorio e oferta de energia e

proteina.
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APENDICE

Tabela suplementar - Estudos que avaliaram a PCR, Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.

Autor/Ano Populagao n Faixa etéaria Delineamento Valor de Referéncia Resultados
1
Carvalhal et al, 2019 PICU 93 32.4 (26.5) Estudo >2 mg/dL PCR elevada na admissao
Brasileira meses longitudinal relacdo com maior tempo de
retrospectivo internacao e uso de ventilagao
mecanica em UTIP
Leite et al, 2015 PICU 99 34 (9-83) Estudo >10 mg/dL Alteracdes na PCR nao foram
Brasileira meses prospectivo relacionadas com o nivel
observacional plasmatico de selénio
Li et al, 2019 PICU 404 12 meses Estudo Média encontrada que PCR elevada é preditor de
Chinesa prospectivo de 4,09 mg/L mortalidade em UTIP
observacional
Santos et al., 2020 PICU 482 2,7 anos Estudo >5mg/dL PCR elevada relagéo com
Brasileira transversal (elevado) maior risco nutricional em
uTIP
Delgado et al, 2008 Brasileira 1077 25,6 meses Estudo N&o trouxe valor de Liberacdo PCR preservada,
(desnutridos) retrospectivo referéncia mas pode ter impacto no
estado nutricional durante a
internacdo. PCR diminuiu em
desnutridos e nutridos
Carcillo et al., 2017 PICU 100 5.82(+5.69) Estudo de coorte >4.08 mg/dL Aumento da mortalidade com
Estadunidense Anos prospectivo (elevado) aumento da PCR em UTIP

n: numero de pacientes; PCR: proteina C reativa; UTIP: unidade de terapia intensiva pediatrica
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