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RESUMO

Introducdo: Pacientes pediatricos graves com doenga critica cronica pediatrica (DCCP) sdo
pacientes de longa permanéncia na unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP). Ha auséncia
de informacdes referentes as caracteristicas clinicas e nutricionais (antropometria e terapia
nutricional) destes pacientes, dificultando a identificacdo de fatores preditores da DCCP e
tratamento nutricional adequado. A terapia nutricional adequada é essencial para a manutencéo
do estado nutricional, minimizar a desnutricdo e possibilitar desfechos clinicos favoraveis.
Objetivo: Descrever os fatores clinicos e nutricionais de pacientes pediatricos graves com
doenca critica cronica internados em uma na unidade de terapia intensiva. Métodos: Estudo
descritivo, observacional prospectivo, a partir de uma analise secundéaria do estudo de coorte
realizado na UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG). Para o delineamento da
amostra foram utilizados como critérios de inclusdo criancas de ambos os sexos, entre 1 més e
14 anos 11 meses e 29 dias de idade que evoluiram para DCCP (tempo de internagdo na UITP
> 14 dias), e como critérios de exclusdo pacientes que necessitassem de ventilacdo mecanica
permanente e evoluissem para ébito ou alta nas primeiras 24h de admissdo na UTIP. A fim de
responder 0s objetivos, foram avaliadas caracteristicas demogréaficas e clinicas da amostra
(idade, sexo e motivo de internacdo), variaveis clinicas (Pediatric Index of Mortality Il (PIM
I1), Proteina-C reativa e albumina sérica), nutricionais (antropometria, terapia nutricional, hipo
e hiperalimentagdo). Os dados foram descritos em mediana e intervalo interquartil, nimero
absoluto e frequéncia. Resultados: Dentre os 210 pacientes elegiveis, 21,4% (43) evoluiram
para DCCP. Desses, 58,2% eram do sexo masculino, 74,4% internaram por motivos clinicos,
20,9% tinham doenca crénica complexa, obtiveram PIM Il mediano de 11,6%, 65,1% iniciaram
a terapia nutricional (TN) precocemente (em 24 horas), mediana de 24 dias de internacdo na
UTIP, todos necessitaram de ventilagcdo mecanica (VM), 17 dias de uso de VM e 13 (30,2%)
foram a o6bito. Dos 43 pacientes, no momento da admissdo 65,6% foram diagnosticados com
desnutricdo leve de acordo com peso para idade, 33,3% de acordo com IMC para idade e 45,2%
de acordo com circunferéncia do brago (CB) para idade e apresentaram mediana de 2,9 g/dL de
albumina e 25,1 mg/dL de proteina C-reativa (PCR). A prevaléncia de hiperalimentacdo do 1°
ao 4° dia foi de 25,6%; 5° ao 10° dia de 51,2%; e do 11° ao 14° dia de 37,2%. Concluséo: Foi
observada alta prevaléncia de DCCP. Pacientes com DCCP apresentaram elevada gravidade,
evidenciada pelo PIM Il quando comparado com a literatura, alta mortalidade e desnutrigéo na
admissdo. Dessa forma, observa-se a necessidade de protocolos de assisténcia nutricional
direcionados a essa populacéo.

Palavras-chave: pediatria; doenca critica; doenga crbnica; estado nutricional; terapia
nutricional.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ASPEN - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
CB — Circunferéncia do Braco

CI — Calorimetria Indireta

CMB — Circunferéncia Muscular do Brago

DCC - Doenca Critica Cronica

DCCP — Doenca Critica Cronica Pediatrica

DCT — Dobra Cutéanea Tricipital
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IC — Intervalo de Confianca

IMC — indice de Massa Corporal

NE — Nutricdo Enteral

NP — Nutricéo Parenteral

PC — Prega Cutanea

PCR — Proteina C Reativa

PCT — Prega Cutanea Tricipital

PICS — Inflamacéo persistente, imunossupresséao e sindrome do catabolismo
PIM Il - Pediatric index of Mortality I1

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TGI — Trato Gastrointestinal

TN — Terapia Nutricional

TNE — Terapia Nutricional Enteral

TNP- Terapia Nutricional Parenteral

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

UTIP — Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

VM — Ventilacdo Mecanica
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1 INTRODUCAO

Como consequéncia do avanco das tecnologias da unidade de terapia intensiva
pediatrica (UTIP), o nUmero de pacientes que necessitam de mais dias de internacdo na UTIP
tem aumentado. O paciente critico pediatrico que antes evoluia para obito ou alta, hoje pode
evoluir para um quadro crénico da doenca critica, conhecido como doenga critica cronica
pediatrica (DCCP) e continuar com necessidade de cuidados especificos da UTIP.
Caracteristicamente, esses pacientes necessitam de um ou mais suporte vital, internacédo
prolongada na UTIP e possuem historico de hospitalizacGes recorrentes (SHAPIRO et al., 2017,
NAMACHIVAYAM et al., 2015). Um dos motivos da internacao prolongada deve-se, além da
crescente evolucdo das tecnologias da UTIP, avancos médicos e desenvolvimento de
morbidades relacionadas a passagem prévia pela UTIP, a lacuna no conhecimento sobre as
caracteristicas de DCCP em pacientes pediatricos graves, que consequentemente leva a
auséncia de consenso, demora nas tomadas de decisdes e possiveis déficits nos cuidados dos
pacientes pediatricos graves com doenca critica cronica (SHAPIRO et al., 2017; RENNICK;
CHILDERHOSE, 2015; NAMACHIVAYAM et al., 2015).

A desnutricdo esté relacionada com a piora do quadro fisiopatologico do paciente,
podendo evoluir para DCCP e consequentemente aumentar necessidade de suporte vital e afetar
negativamente outras varidveis clinicas, além de estar associada com o surgimento de
morbidades e aumento da mortalidade (TUME, et al., 2020). Na admissdo da UTIP, a
desnutricdo esta presente em até 50% dos pacientes, podendo esse valor ser maior dependo da
localizacdo regional da UTIP e os critérios utilizados para diagnostico (MORENO et al., 2020).
Esse quadro pode se agravar no periodo de internacdo, visto que o paciente pediatrico grave
passa por diversas alteracbes metabdlicas, como catabolismo, resisténcia a insulina e aumento
da necessidade energética (TUME et al., 2020).

A oferta adequada de nutrientes na terapia nutricional (TN) se torna importante para,
além da manutencdo do estado nutricional do paciente pediatrico grave, minimizar a
desnutricdo e desfechos desfavoraveis. Além disso, é importante realizar a escolha da via de
administracdo mais adequada de acordo com a toleréncia gastrointestinal do paciente (ASPEN,
2017).

A caracterizagéo nutricional e clinica do paciente pediatrico grave com DCCP é uma
via necessaria para conhecer as peculiaridades desta populagéo. Por esta razdo, este trabalho
tem como objetivo principal descrever os fatores associados com a doenca critica cronica em

pacientes pediatricos graves internados em uma UITP de um hospital infantil do Sul do pais.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Descrever os fatores clinicos e nutricionais de pacientes pediatricos graves com doenca

critica cronica internados em uma na unidade de terapia intensiva.

1.1.2 Objetivos especificos

Em uma coorte de criancas admitidas em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica:
e I|dentificar a prevaléncia de doenca critica crénica
e Caracterizar pacientes com doenca critica crénica quanto as variaveis de estado
nutricional
e Caracterizar pacientes com doenca critica cronica quanto a terapia nutricional

e Caracterizar pacientes com doenca critica crénica quanto as variaveis clinicas
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

Paciente Critico ou Gravemente Enfermo é definido pela Resolugéo N° 2.271, de 14
de fevereiro de 2020 como

Aquele que apresenta instabilidade ou risco de instabilidade de sistema vital com risco
de morte. Esses pacientes podem sofrer deterioracdo de uma ou mais fungdes dos
orgdos vitais, apresentando instabilidade cardiovascular, respiratoria, neuroldgica,
renal, metabdlica ou patologias que possam levar a instabilidade desses sistemas
(BRASIL, 2020).

Estes pacientes necessitam de cuidados especificos de uma unidade de terapia intensiva
(UTI), sendo a unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) destinada aos cuidados de
pacientes entre 29 dias a 18 anos de idade (BRASIL, 2010). Um estudo de coorte retrospectivo
nos Estados Unidos mostrou que a maior parte das criancas e neonatos sdo admitidas na UTIP
por motivos cirdrgicos, doencas respiratorias e/ou gastrointestinais, tendo os recém-nascidos (0
a 4 dias de idade), a maior taxa de admisséo, necessidade de ventilagdo mecanica invasiva
(37%), mortalidade (3%), maior necessidade em dias de ventilacdo mecanica (2,9 dias), tempo
de estadia na UTIP (4,2 dias) e tempo de internacdo hospitalar (4,5 dias) (CROW et al., 2017).
A necessidade de mais recursos especificos da UTIP estd associada com a
morbimortalidade dos pacientes criticos pediatricos. Os sobreviventes de internacdo UTIP da
University of Chicago Comer Children’s Hospital de um estudo realizado com uma amostra de
77 participantes pediatricos de 0 a 18 anos de idade, observou que aqueles que tiverem maior
duracdo de ventilacdo mecanica, receberam tratamento com medicamentos vasoativos e tiveram
maior tempo de internacdo na UTIP tiveram desfechos desfavoraveis (mortalidade ou nova
morbidade) trés anos apds internacdo na UTIP, quando comparados com pacientes que tiveram
melhores desfechos (sobrevivente sem nova morbidade) ap6s trés anos na UTIP (PINTO et al.,
2017). O avanco nas tecnologias e cuidados médicos contribuem para o surgimento de uma
nova populagdo, os pacientes com doenga critica cronica pediatrica (DCCP), que
caracteristicamente necessitam de maior tempo de internagdo na UTIP por conta da cronificacdo
de sua doenca critica (NAMACHIVAYAM et al., 2015; RENNICK; CHILDERHOSE, 2015).
Além disso a DCCP pode ser um fator contribuindo para a alteragdo no estado funcional,
mortalidade e morbidade a longo prazo dessa populacdo (HEIDE; HASSING; GEMKE, 2004;
NAMACHIVAYAM et al., 2015).
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2.2 DOENCA CRITICA CRONICA EM PACIENTES PEDIATRICOS

A evolucdo da doenca critica aguda para um quadro cronico cria a necessidade de maior
tempo de permanéncia na UTIP (MARCUS; HENDERSON; BOSS, 2016). Apesar da
estabilizacdo da doenca critica aguda, o paciente pediatrico grave com DCCP permanece
necessitando de suporte vital especifico da UTIP como ventilagdo mecéanica (VM), infusdo de
medicamentos, terapias ndo fornecidas fora da UTIP ou outros equipamentos, como
apresentado na figura 1 (TROCH et al., 2020). Esse aumento no numero de dias na UTIP ¢
consequéncia no avanco dos cuidados intensivos, sendo também decorrente da
incompatibilidade das necessidades especificas do paciente pediatrico grave com DCCP e o
modelo de cuidados da UTIP (TROCH et al., 2020). Metabolicamente, a DCCP € caracterizada
por deplecdo de proteinas, fraqueza neuromuscular e catabolismo continuo, podendo ou nao
ocorrer inflamacdo persistente, imunossupressdo e a sindrome do catabolismo (PICS),
consequéncia de uma inflamacdo patoldgica de baixo grau e incapacidade de retornar a
homeostase, tendo um aumento constante de gasto energético (KALB; LORIN, 2002;
JURASINSKI; SCHINDLER, 2014; ROSENTHAL et al., 2021).

Figura 1 — Desfechos possiveis para o paciente pediatrico grave com doenca critica

Doenga Critica

Obito Alta Doenga Critica
Cronica Pediatrica

Paciente pediatrico com
= 14 dias de internacdo
na UTIR, internagtes
anteriores e necessidade
de suporte vital.

Fonte: Elaborado pelo autor.

A populacéo de pacientes pediatricos graves com DCCP pode ser subdividida em duas

categorias, 0s pacientes com complexidade médica subjacente decorrente de uma doenga critica
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aguda; e os pacientes com doenca adquirida ou lesdo. O primeiro grupo é composto por
pacientes que ja possuem uma complexidade médica subjacente, como fibrose cistica, levando-
0s a permanéncia prolongada na UTIP e limitacdes funcionais. O segundo grupo sdo 0s
pacientes com doenca adquirida ou lesdo, que permanecem necessitando de cuidados médicos
intensivos por um longo periodo por conta da condi¢cdo priméria ou suas complicacoes
(SHAPIRO et al., 2017). Diferente da DCC em pacientes adultos, ainda ndo existe um consenso
sobre a definicdo sobre DCCP em pacientes pediatricos graves, o que dificulta a identificacéo,
cuidados clinicos e nutricionais desses pacientes. Shapiro et al. (2017) prop6s uma definicédo
que inclui além do tempo de permanéncia na UTIP e necessidade de tecnologia para auxilio das
funcdes vitais, cuidados agudos ou internaces na UTIP duas vezes ou mais nos altimos 12

meses:
1. Pacientes pediatricos que permanecem hospitalizados em uma UTIN> 28 dias de
idade corrigida p6s-termo, ou em uma UTIP> 14 dias consecutivos, ou que tém um
historico de permanéncia prolongada na UTIP e >2 cuidados agudos ou internagdes
na UTIP em 12 meses;
e
2. Dependéncia continua de uma ou mais tecnologias para sustentar fungdes vitais
(por exemplo, traqueostomia, ventilagdo mecénica invasiva / ndo invasiva, tubo de
gastrostomia / jejunostomia, dialise) ou envolvimento persistente de mdultiplos
sistemas de 6rgdos vitais.

Apesar da auséncia de uma definicdo estabelecida referente a DCCP, muitos autores
utilizam como critérios para definicdo o tempo de permanéncia na UTIP, histérico de mais de
uma internacdo na UTIP e dependéncia de suporte vital ou comprometimento de multiplos
sistemas organicos como fatores determinantes para identificacdo desta populacdo
(HENDERSON et al., 2017; BOSS et al. 2017; MURPHY SALEM; GRAHAM, 2021).

Pacientes pediatricos graves com DCCP representam entre 1 a 4,7% do total de
pacientes da UTIP (MARCUS; HENDERSON; BOSS, 2016; NAMACHIVAYAM etal., 2015)
e apresentam taxa de mortalidade hospitalar na UTIP variando entre 7 a 20 % (BOSS et al.
2017; NAMACHIVAYAM et al., 2015; DEMIRKIRAN et al., 2021). Mesmo sendo a minoria
na UTIP, os pacientes de longa permanéncia apresentam maior nimero de complicagdes, como
pneumonia e sepse, quando comparado com pacientes com 0 mesmo diagnostico na admisséo
e menor tempo de internacdo (HEIDE; HASSING; GEMKE, 2004) e representam a maior parte

da mortalidade total em UITP (SHAPIRO et al., 2017).

A Tabela 1 apresenta um compilado das caracteristicas demograficas e clinicas,
definicdo de DCCP atribuida a pacientes pediatricos graves e resultados e achados dos estudos

realizados em UTIP.
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Tabela 1 - Descricdo de estudos gue incluem tempo internacdo prolongada em UTIP como parte dos seus trabalhos (continua)

Referéncia Ano Populacéo Idade DCCP Resultados
Hauschild et 2021 153 pacientes Mediana de UTIP > 14 dias como parte  Representam 4,58% das internagdes na UTIP
al. idade 51,7 da definigao de PICS
60,8% sexo masculino meses Motivos de internacéo:
Brasil 73,9% médica e 26,1% cirlrgico
Disfuncéo organica de baixo
grau e fenétipos multiplos, Mediana de PIM 1l de 4,7%
incluindo inflamacéo crénica de
longo prazo, imunossupressédo e Mediana de VM de 4,5 dias
catabolismo
Mortalidade em 10,5% da coorte
Demirkiranet 2021 215 pacientes > 1 mésde idade  84% <lanode UTIP > 14 dias e pelo menos Representam 2,7% das internac6es na UTIP
al. idade um dos critérios adicionais:
51,5% do sexo masculino ventilacdo mecéanica Tempo de ventilagdo mecénica e risco de mortalidade
Turquia prolongada, traqueostomia, sdo inversamente proporcionais
sepse, ferida grave
(queimadura) ou trauma, Presenca de encefalopatia aumentou 5,5 vezes o risco
encefalopatia, traumatismo de mortalidade
cranioencefalico, estado de
mal epiléptico, pds- Mortalidade em 10,7%
operatorio e doenca
neuromuscular
Kirk et al. 2017 241 admissOes de 211 pacientes  Mediana de 1,37 LOS** UTIP > 14 dias 4,8% das admissdes eram de LOS
anos
Cingapura 51% do sexo masculino Motivos de internagdo: 38% doenca respiratorio; 29%

35% tiveram internacéo anterior
na UTIP

55% tinham pelo menos 1
comorbidade

cardiaca; 22% neuroldgica;

Categorias de admisséo: 23% emergéncia; 46%
enfermaria; 15% cirdrgica; 15% transferéncia

95% necessitou de ventilacdo mecénica

Taxa de mortalidade de 20%




Tabela 1 - Descricdo de estudos que incluem tempo internacao prolongada em UTIP como parte dos seus trabalhos (conclusédo)

Referéncia Ano

Populacdo

Idade DCC

Resultados

Namachivaya 2015
m et al.

883 pacientes

< 16 anos de idade

Mediana 5,7 UTIP >28 dias
anos

Representam 1,3% do total de internagdes e 23,5%
dos dias de leito;

Australia e Categorias de admissdo foram;
Nova 27% tinham menos de 1 més 33% cardiaca; 15% respiratoria; 12% clinica geral;
Zelandia 7% cirurgia geral; 6% neurocirurgia; 6% oncologia;
5% neurologia; Gastrointestinal 4% e 12% outros.
A sobrevida em 5 anos foi de 65,5%
Marcin et al. 2001  11.165 internacOes Média de 45,5 UTIP > 12 dias Representam 4,5% das admissbes na UTIP
meses
Washington 55,4% do sexo masculino Categorias de admisséo:

10,4% tiveram internacéao
anterior na UTIP

47,6% emergéncia; 31,3% cirtrgica; 18,9% rotina;
2,2% outros

Mais provavel de ser LSPs: doenca cardiaca
adquirida, pneumonia e outras doencas respiratorias

71,9% utilizaram ventilagdo mecénica

Taxa de mortalidade de 15,3%

Fonte: Elaborado pelo autor. Abreviagdes: PICS: : Inflamag&o persistente, imunossupressdo e sindrome do catabolismo persistente; PICS-ped: Inflamacéo persistente,
imunossupressdo e sindrome do catabolismo persistente em pacientes pediatricos; LSPs: Paciente de longa permanéncia; LOS: Tempo de permanéncia prolongada; PRISM II:
pediatric risk of mortality (risco de mortalidade pediatrica); VM: ventilagdo mecanica
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2.3 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

A doenga critica provoca resposta ao estresse, sendo caracterizada metabolica e
endocrinologicamente por catabolismo, resisténcia a insulina e alteracdo na utilizacdo dos
substratos (TUME et al., 2020). Apos o periodo de estabilizacdo da doenga critica, h& o periodo
de recuperacdo, caracterizado pela normalizagcdo neuroenddcrina, imunoldgica e metabolica
(JOOSTEN et al., 2016).

A DCCP se estabelece logo ap0s a fase aguda da doenca critica, dando continuidade a
necessidade de internagdo na UTIP e sendo caracterizada por inflamagéo patoldgica de baixo
grau, catabolismo persistente, hipometabolismo e necessidade de um ou mais suporte vital
(ROSENTHAL et al., 2021; SHAPIRO et al., 2017; TAVADLACK et al., 2017; ALBERT;
SPOLIDORO; MEHTA, 2021), podendo ou ndo ter como caracteristica a presenca de
inflamacdo persistente, imunossupressdo e sindrome do catabolismo (PICS), caracterizada por
internacdo na UTIP > 14 dias, PCR >10mg/L e linfdcitos <25% depois de 14 dias e qualquer
diminuicdo na CB (HAUSCHILD et al., 2021).

A presenca de desnutricdo no paciente pediatrico grave esta relacionada com a piora do
seu quadro clinico no periodo de internacéo e desfechos clinicos desfavoraveis (TUME, et al.,
2020). A desnutricdo pediatrica é definida como um déficit cumulativo de macro e
micronutrientes que sdo resultantes do desequilibrio entre a ingestdo e a necessidade de
nutrientes (MEHTA et al., 2013). Mehta et al (2013) divide a etiologia da desnutricdo em duas
categorias, a secundaria a doenca e a resultante de fatores ambientais e comportamentais, como
fatores socioecondmicos, indisponibilidade de alimentos, diminuicdo da ingestéo e distribui¢éo
de nutrientes. A permanéncia desse quadro de desnutricdo por menos de 3 meses € a chamada
desnutricdo aguda, enquanto a ocorréncia por 3 meses ou mais € conhecida como desnutricdo
crénica (MEHTA et al., 2013).

Caracteristicamente, pacientes pediatricos graves possuem estoque reduzido de
proteinas, carboidratos e lipidios atrelado ao aumento da necessidade energética (JOOSTEN et
al., 2016). Comumente, durante o periodo da internacdo na UTIP, o paciente pediatrico grave
enfrenta dificuldades alimentares que sdo causadas por intolerancias e/ou interrupgdes no
fornecimento da dieta, além de, aumento da necessidade de nutrientes, alteragdo na utilizagao e
aumento ou perda de nutrientes, que as levam a quadros de desnutricdo (TUME et al., 2020;
MEHTA et al., 2013), esse desequilibrio de nutrientes ingeridos durante a hospitalizacdo leva
a desnutricdo hospitalar (MEHTA, et al., 2013). Além da ocorréncia do déficit nutricional

durante a internagéo, a desnutricdo na admissdo da UTIP ndo é incomum, tendo uma média de
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ocorréncia em até 50% dos pacientes pediatricos graves (MORENO et al., 2020). A desnutricdo
é um fator que afeta negativamente diversas funcdes orgénicas, sendo algumas delas a funcéo
muscular respiratoria, pulmonar e imunologica, além de estar associada com a insuficiéncia
respiratoria aguda em pacientes pediatricos graves (MOTA et al., 2002). A desnutricdo do
paciente pediatrico grave, como desnutricdo e obesidade, estd associada com desfechos
negativos na UTIP, como maior tempo de ventilagdo mecénica, maior tempo de internagéo na
UITP, maior risco de infecces hospitalares e aumento da mortalidade (ASPEN, 2017).

A hipoalbuminemia em pacientes adultos graves esta associada a tempo prolongado de
ventilacdo mecanica, tempo de internacdo em UTI e pode estar relacionada com aumento do
risco de mortalidade, sendo considerado um marcador de gravidade da doenga (DURWARD et
al, 2003). Em seu estudo com 134 pacientes pediatricos graves com mediana de idade de 12,5
meses, Durward et al. (2033) observou que 56,7% dos pacientes pediatricos graves
apresentavam hipoalbuminemia (<3,3 g/dL) na admiss&o e apresentaram maior tempo de VM
(2.5-6.9 x 1.9-4.0 dias), maior tempo de internacdo (2.8 —11.5 x 1.9-5.7 dias) e maior indice
pediatrico de mortalidade (4.7-20.3 x 6.1-14.3%) quando comparados com pacientes
pediatricos graves com albumina > 3,3 g/dL.

Com meia vida de 4 a 7 horas, a proteina C-reativa (PCR) é uma proteina de fase aguda
com resposta positiva ao processo inflamatorio ou de lesdo tecidual, sendo produzida nos
hepatdcitos. Tem seus niveis aumentados em torno de 4 a 6 horas apds a lesao/infeccao,
atingindo seu pico apds 36-50 horas do estimulo inicial (STANDAGE; WONG, 2011). A
inflamacdo pode aumentar as necessidades energéticas em repouso enquanto promove um
estado catabdlico, levando a um declinio do muasculo esquelético e aumento da excrecao de
nitrogénio (MEHTA et al, 2013).

2.3.1 Avaliacéo do estado nutricional do paciente pediatrico grave

A méa nutricdo na admisséo hospitalar, como desnutri¢do e/ou obesidade, pode contribuir
para a piora do quadro do paciente pediatrico grave durante a internacdo na UTIP, além de estar
relacionada com morbidade e mortalidade. Desta maneira, € recomendado que o paciente
pediatrico grave passe por uma avaliacdo nutricional detalhada dentro do periodo de 48h apds
a internacdo (ASPEN, 2017). Quando o paciente for classificado em risco de deterioragéo
nutricional, é sugerido que haja a reavaliacdo do estado nutricional semanalmente (ASPEN,
2017).



19

Para o diagnostico da desnutrigdo € preciso considerar os parametros antropométricos e
seus pontos de corte. Mehta et al. (2013) recomenda que “registre 0 peso, altura, indice de massa
corporal (IMC) e circunferéncia do braco (CB) e considere dobra cutanea tricipital (DCT) e
circunferéncia muscular do braco (CMB) na admissdo e, em seguida, use graficos de
crescimento apropriados. O perimetro cefalico (PC) deve ser obtido em bebés menores de 2
anos”. Semelhantemente, resultados apresentados na ASPEN (2017) recomendam a afericdo de
peso e altura na admissao da UTIP, utilizando destes valores para célculo do IMC para idade
ou peso para idade, quando néo for possivel obter a altura exata do paciente. Para a avaliacdo
desses parametros, sugerem-se considerar escore-z <2. Quando 0 paciente tiver <36 meses de
idade, é recomendado o registro do PC em prontuério.

A eficiente avaliacdo dos parametros do estado nutricional na admissdo é um fator
importante para a determinacdo da TN mais adequada para auxiliar na manutencdo e
recuperacdo do estado nutricional do paciente, evitando déficits de nutrientes e a alimentacéo
excessiva, que estdo associados com aumento de infecgdes, tempo de ventilagdo mecanica,

atraso na recuperacdo, fraqueza e mortalidade (TUME et al., 2020).

2.4 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

Segundo a Resolugdo n° 63 do Ministério da Saude, TN € definida como o conjunto de
procedimentos terapéuticos para manutencao ou recuperacao do estado nutricional do paciente
por meio da nutri¢do parenteral (NP) ou nutricdo enteral (NE). Sendo a NE o alimento para
fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de
composicao definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou
via oral, industrializado ou ndo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou nao, conforme suas necessidades
nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo
dos tecidos, orgaos ou sistemas (BRASIL, 2000). A escolha da TN esta associada aos desfechos
clinicos do paciente pediatrico grave, sendo fundamental a realizagdo da escolha mais adequada

de acordo com o quadro clinico.

2.4.1 Via enteral ou parenteral

Para a indicacdo de TNE, deve-se considerar o funcionamento do trato gastrointestinal

(TGI), ingestdo via oral (IVO) <60% da recomendacdo e grau de desnutricdo/catabolismo,
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percentual de perda de peso e presenca de disfagia. Havendo a contraindicagéo do uso do TGl,
paciente com desnutricdo moderada ou grave e ap0s 24 a 72 horas a oferta por via enteral seja
insuficiente para suprir as necessidades nutricionais, € indicado a TNP (BRASIL, 2016).

Em pacientes pediatricos graves é recomendado o uso de NE, visto que o fornecimento
de nutrientes por esta via beneficia a integridade e motilidade da mucosa gastrointestinal, além
de estar relacionada com melhores desfechos clinicos quando iniciada precocemente dentro de
24 a 48 horas ap0os admissao na UTIP (ASPEN, 2017). A NE é considerada fisiologicamente
melhor, pois preserva o papel de barreira da mucosa intestinal, evitando a translocacéao
bacteriana e a entrada de patdgenos na cavidade peritoneal e na circulagio (PEREZ-
NAVERO et al., 2005). Em um estudo multicéntrico realizado em 23 UTIP e UTI mistas
(pediatrica/neonatal) na Espanha encontrou que as complicagdes relacionadas com a NP foram
mais graves que as complicacdes relacionadas a NE (elevacao de gama-glutamiltranspeptidase
(10%), hiponatremia (7,5%), hipofosfatemia (6,3%), elevacdo da bilirrubina total (6,3%) ou
infeccdo relacionada ao cateter (5%) versus vomitos (9,4%), distensdo abdominal (8,5%),
diarreia (3,8%) ou restos géstricos (3,8%)) (PEREZ-NAVERO et al., 2005).

2.4.2 Oferta energética e proteica

A necessidade energética e prescricdo diaria de energia de pacientes pediatricos graves
deve ser, prioritariamente, medida por calorimetria indireta (Cl). Na impossibilidade de se
utilizar CI é recomendado o uso das formulas de Schofield ou OMS sem a adicédo de fatores de
estresse para estimativa do gasto energético, tendo cautela para ndo provocar superalimentacao
ou subalimentacdo (ASPEN, 2017). A hiperalimentagdo pode estar relacionada com causas de
morbidade e mortalidade, podendo promover hiperglicemia pela oferta excessiva de
carboidratos, ventilacdo mecanica e internacdo prolongada e sobrecarga de fluidos
(SKILLMAN; WISCHMEYER, 2008; ASPEN, 2015; LARSEN et al., 2018). A
hipoalimentacdo também acarreta prejuizos ao estado clinico do paciente, contribuindo para
morbimortalidade em pacientes pediatricos graves, podendo aumentar o risco de infecgdes e
desnutricdo-energeético-proteica, prejudicar a fungdo cardiaca e respiratoria e prejudicar o
processo de cicatrizacdo, que influenciam nos desfechos clinicos (LADD et al., 2018; BAGRI
et al., 2015). O fornecimento energético de pelo menos 10 a 15% da necessidade nutricional €
capaz de preservar a funcéo intestinal, simplificar o manejo de fluidos e eletrélitos e estimular
a atividade neural ndo luminal (PEREZ-NAVERO et al., 2005). A ASPEN (2017) traz que na
primeira semana de internagdo na UTIP € sugerido atingir pelo menos dois tercos da
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necessidade energética didria prescrita, visto o que déficit cumulativo de energia nesse periodo
pode estar relacionado com desfechos clinicos e nutricionais negativos.

Para pacientes pediatricos graves >1 més e <18 anos de idade é recomendado a
quantidade minima de 1,5 g/kg/d de proteina para garantir um balangco proteico positivo,
evitando a perda de massa muscular, que pode estar associado ao menor risco de mortalidade
em criancas que estdo submetidas a ventilagdo mecénica (ASPEN, 2017). Para a promocéo do
balanco proteico positivo e alcance da meta proteica, é recomendado que seja prescrito proteina
no inicio da doenga critica, ndo sendo recomendado a utilizacao dos valores presentes na RDA,
visto que foram pensados para criangas saudaveis (ASPEN, 2017). O déficit de proteina e
demais macronutrientes estdo associados a desfechos clinicos desfavoraveis, como ventilagdo
mecanica prolonga, infeccBes, recuperacdo tardia e mortalidade, assim como a
superalimentacdo, que também esta associada a prejuizos clinicos para o paciente (TUME et
al., 2020). Em um estudo de coorte retrospectivo com pacientes pediatricos graves que
receberam oferta energética baseada na taxa metabolica basal prevista, foi avaliado os
desfechos clinicos de hiperalimentacéo, hipoalimentacédo e alimentacdo adequado utilizando CI
para avaliacdo. Foi observado que os pacientes hipoalimentados apresentaram maior tempo de
internacdo hospitalar, maior tempo de internacdo na UTIP e mais dias de VM (LARSEN et al.,
2018). O agravamento da desnutricdo a partir de déficits cumulativos de energia e proteina
contribuem para o aumento da probabilidade de necessidade de mais dias de ventilagdo
mecanica, tempo de permanéncia na UTIP, esgotamento das reservas energéticas, perda de

massa muscular e fraqueza muscular (BAGRI et al., 2015).

JUSTIFICATIVA

O conhecimento sobre as caracteristicas clinicas e nutricionais do paciente pediatrico
grave com DCCP ainda representa uma lacuna do conhecimento, visto que também nédo ha um
consenso sobre a definicdo da doenca nesse grupo etario. Essa lacuna do conhecimento acarreta
em auséncia de diretrizes clinicas e nutricionais especificas para esses pacientes, dificultando o
tratamento dietoterapico e monitoramento nutricional adequado, que podem contribuir para um
comprometimento do estado nutricional, acarretando em piores desfechos clinicos. Desta
forma, este trabalho justifica-se pela necessidade de conhecer as caracteristicas clinicas e
nutricionais dos pacientes pediatricos graves com DCCP, a fim de servir como uma

contribuicdo para o melhor conhecimento das caracteristicas da DCCP.
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional prospectivo, a partir de uma analise secundaria do estudo de
coorte realizado na UTIP do HIJG, Floriandpolis, SC (GRIPPA, 2014).

3.2 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

A amostra do estudo foi constituida por criancas e adolescentes de ambos 0s sexos
internados na UTIP do HIJG entre julho de 2013 e fevereiro de 2016, com pacientes com > 1
més < 15 anos de idade.

O critério de incluséo do estudo original foi: criancas de ambos 0s sexos, entre 1 més e
14 anos 11 meses e 29 dias de idade. Adicionado do critério: criancas que evoluiram para DCCP
(tempo de internacdo na UITP > 14 dias) para delineamento da populacao do presente trabalho.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes cujos responsaveis nao aceitassem assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), necessitassem de ventilagdo mecénica

permanente, evoluissem para Obito ou alta nas primeiras 24h de admissao na UTIP.

3.3 COLETA DE DADOS E VARIAVEIS

3.3.1 Protocolo de pesquisa

Nas primeiras 48 horas de admissdo na UTIP foi realizado o recrutamento dos
participantes, sendo incluidos na pesquisa aqueles que preencheram os critérios de incluséo,
gue o0s pais aceitaram participar e assinaram o TCLE.

Foram coletados em prontuéario dados de registro hospitalar, idade, sexo, data de
admissdo, data da alta, motivo da internacéo, uso de farmacos vasoativos na UTIP, duracdo da
antibioticoterapia, infec¢des nosocomiais, transferéncia hospitalar e readmissdes na UTIP.

Foi realizada avaliacdo nutricional pela pesquisadora previamente treinada, sendo
solicitada previamente a qualquer avaliacdo a permissao para sua realizacgdo, tendo sempre o

acompanhamento de um enfermeiro da UTIP do HIJG.
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Concomitante a avaliagdo nutricional, foi coletada amostra de sangue por profissional
treinado do laboratdrio Ciéncia Laboratério Médico Ltda®, Florianopolis, SC, sendo realizada

as andlises pelo mesmo laboratorio.

3.3.2 Variaveis clinicas

Tempo de permanéncia na UTIP foi considerado como o nimero de dias da admissao
na UTIP até a alta da unidade (LEITE et al, 2012). O tempo de permanéncia hospitalar foi
considerado desde a data de admissdo até a data de alta hospitalar. Total de dias de uso de
antibidticos na UTIP foi considerado como duracédo da antibioticoterapia. Pneumonia adquirida,
infeccdo do trato urinario e infeccBes sanguineas foi definida como infeccdo nosocomial
(HORAN; ANDRUS; DUDECK, 2008).

Da admissao até a alta hospitalar foram avaliados os seguintes desfechos clinicos pela
pesquisadora: tempo de VM, tempo de permanéncia na UTIP e mortalidade.

Foi utilizado um indice progndstico de mortalidade, o Pediatric Index of Mortality 11
(PIM 11) (ANEXO A), aplicado por médico assistente previamente treinado. No momento da
admissao foi aplicado o PIM 1I, que contém 8 variaveis: admissao eletiva ou nao, doenca de
base, reacdo pupilar, ventilacdo mecanica, pressdo arterial sistolica, pressdo inspirada de
oxigénio/presséo arterial de O2 (FiO2/PAQO>) e excesso de base arterial (SHANN et al., 1997).

3.3.3 Avaliacdo antropométrica

Nas primeiras 72 horas de admissdo na UTIP foi realizada a antropometria pela
pesquisadora, e repetida semanalmente até o 14° dia. Tendo apenas o peso corporal aferido pela
equipe de técnicos de enfermagem. Peso corporal e comprimento foram coletados para calculo
do IMC. CB, prega cutanea tricipital (PCT) e PC também foram aferidos, sendo PC aferido
apenas em criangas de até 5 anos de idade.

Se tratando de uma populacédo restrita ao leito, a avaliacdo antropométrica realizada
seguindo os critérios propostos pela WHO (1995) recebeu adaptacdes metodoldgicas
(ZAMBERLAN et al., 2011).

Para a afericio do peso, foi utilizado balanga pediatrica da marca Filizola BP Baby®
(S&o Paulo, Sao Paulo, Brasil) com precisdo de 0,05 kg para criangas com até 15 kg. Para as

criangas maiores, foi utilizado nos célculos o peso registrado em prontuario.
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Foi utilizado o equipamento antropdmetro pediatrico da marca Caumaq® (Cachoeira do
Sul), com preciséo de 0,1 cm para aferir o comprimento e altura do joelho. O protocolo de
medida foi realizado com a crianga deitada em superficie plana e reta, com a cabeca e a planta
do pé apoiadas no equipamento. Sendo o valor expresso em cm (WHO, 1995).

A estimativa segundo formula de Chumlea et al. (1994) foi utilizada quando a aferi¢éo
com o antropdmetro pediatrico foi impossibilitada para criangas maiores de 6 anos de idade.
Para a estimativa, a afericdo foi realizada com a crianca em posic¢do supina, medindo-se a
distancia entre a patela e a planta do pé (CHUMLEA; GUO; STEINBAUGH, 1994).

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

Meninos brancos: Estatura (cm) = 40,54 + (2,22 x altura do joelho*)
Meninas brancas: Estatura (cm) = 43,21 + (2,15 x altura do joelho*)
Meninos negros: Estatura (cm) = 39,60 + (2,18 x altura do joelho*)
Meninas negras: Estatura (cm) = 46,59 + (2,02 x altura do joelho*)

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

A partir da adaptacdo da metodologia da WHO (1995), foi realizada a afericdo da CB,
PC e PCT. O material utilizado foi uma fita inelastica, flexivel, graduada em cm da marca
TBW® (Sdo Paulo, S&o Paulo, Brasil) sendo os valores expressos em 0,1 cm. O método de
afericdo da CB foi realizado com a crianca deitada com os bragos livres, sem compressao dos
tecidos moles, no ponto médio do brago, entre o olecrano e o acrémio. A aferi¢cdo do PC foi
realizada com a mesma fita, posicionada acima das sobrancelhas e colocada posteriormente
para avaliar a circunferéncia maxima. A PCT foi realizada utilizando compasso de pregas
cutaneas Lange® (Beta Tecnology Corporated - Santa Cruz, Califérnia, EUA) na parte posterior
do ponto médio do braco, considerando aproximacao de 0,5mm.

A avaliacdo dos dados das criancas com até 5 anos de idade foi realizada no software
WHO Anthro (Geneva, switzerland). Tendo os dados descritos em escore z: z-peso para
estatura, z-peso para idade, z-estatura para idade, z-IMC para idade, z-PC para idade, z-CB para
idade e z-PCT para idade.

O software WHO AnthroPlus (Geneva, switzerland) foi utilizado com criangas maiores
de 5 anos, tendo os resultados descritos em escore z: z-peso para idade, z-estatura para idade e
z-IMC para idade.

A avaliacdo da PCT para criangas maiores de 5 anos foi realizada a partir de valores de

referéncia desenvolvidos por Frisancho (1981).
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Foi classificado como desnutricdo leve todos os indicadores antropométricos com
escore z entre -1 e -2 e desnutricdo moderada/grave quando escore z <-2 (BECKER et al., 2015).

3.3.4 Exames laboratoriais

Em tubos secos com gel separador, foram coletados 4 mL de sangue periférico por
profissional treinado do laboratério Ciéncia Laboratério Médico Ltda®, Floriandpolis, SC.
Foram mensurados e avaliados albumina e proteina C-reativa.

Foi utilizado o equipamento QUIMISAT 450 para avaliacdo da albumina do soro,
utilizando a técnica verde de bromocresol através do Kit Quimialb — Albumina (EBRAM
Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil). Albumina sérica foi considerada abaixo do
recomendado quando o valor era inferior a 3,3 g/dL (DURWARD et al., 2003).

A mensuracdo da PCR ocorreu através do equipamento QUIMISAT 450 (EBRAM
Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil), utilizando o método de Imunoturbidimetria
Latex, por meio do Kit Turb —PCR (EBRAM Produtos Laboratoriais Ltda.®, Sdo Paulo, Brasil).
A PCR com valor menor ou igual a 6,0 mg/dL foi considerada dentro da normalidade
(WALLACH, 1999).

3.3.5 Terapia nutricional

Diariamente os indicadores de TN foram avaliados em prontuério, desde a admisséo até
0 14° dia. Foram considerados o proveniente da nutri¢do enteral (NE) e nutri¢éo parenteral (NP)
para o calculo dos indicadores. A necessidade de energia foi definida pela equacéao de Schofield

(1985), conforme disposto no Quadro 2.

Quadro 2 - Equacdo para estimativa de gasto energético basal de acordo com sexo e idade

Sexo Faixa etaria Formula

Masculino <3 anos 0,167 (P) +15,17 (E) - 617,6
3a10anos 19,59 (P) + 1,303 (E) +414,9
10 a 18 anos 16,25 (P) +1,372 (E) +515,5

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

Onde: P: peso (kg). E: estatura (cm)
Fonte: Schofield (1985)
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A necessidade de proteina foi definida pela quantidade minima recomendada pela
diretriz da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) de proteina de 1,5
g/kg/dia (ASPEN, 2017).

3.3.5.1 Indicadores de terapia nutricional

3.3.5.1.1 Nutrigéo precoce

Inicio da TN até 24 horas de admissdo na UTIP pediéatrica foi definida como nutri¢do
precoce. Considerou-se para a contagem de horas até inicio da TN a hora e data que o paciente

internou na UTIP.

3.3.5.1.2 Oferta energética e proteica

Os dados de oferta proteica (g/kg/dia) e energética (kcal/kg) foram referentes aos
primeiros 14 dias de internacdo, sendo posteriormente categorizados da seguinte forma: 1° ao
4° dia; 5° ao 10° dia. E 11° ao 14° dia. A hiperalimentagdo foi definida como oferta mediana >
120% de adequacéo; e a Hipoalimentacao < 80%.

3.4 DESFECHOS CLINICOS

Os desfechos clinicos principais foram mortalidade, tempo de internacdo na UTIP e
tempo de ventilagdo mecanica. Mortalidade foi considerada a prevaléncia de pacientes com
DCCP que evoluiram para 6bito. O tempo de internacdo na UTIP foi definido como o periodo
de internacdo na UTIP da admissdo até o momento da alta (LEITE et al, 2012). Tempo de
ventilagdo mecanica foi definido como nimero de dias necessarios pelo paciente de utilizagdo

de ventilacdo mecanica invasiva.

3.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2007®. A analise
estatistica dos dados foi realizada no programa estatistico STATA® versdo 11.0 (Stata Corp.,
College Station, EUA). As variaveis categoricas de frequéncia e intervalo de confianca 95%

(IC95%). As variaveis quantitativas foram apresentadas em média e desvio padrdo quando a



27

distribuicdo foi simétrica ou em mediana e intervalo interquartil se assimétrica, realizadas por

meio de histograma e coeficiente de variabilidade.

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

O estudo 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 e Numero do Parecer: 402.469 (ANEXO B).

Os responsaveis pelos pacientes foram informados sobre os objetivos, métodos e
delineamento do estudo por meio de uma explicacdo verbal. Cientes da natureza dos
procedimentos e desconfortos aos quais seriam submetidos, com capacidade de livre arbitrio e
sem qualquer coacdo, foram convidados a participar do estudo e ap6s assinarem o TCLE
(APENDICE A) participaram do estudo.

O projeto apresentou operacgdes independentes que possuem relevancia do ponto de
vista ético, cujas praticas tém sido amplamente mencionadas na literatura. Sdo elas: 1) avaliacédo
do estado nutricional por meio de antropometria; 2) coleta de amostras de sangue para avaliacdo
nutricional por meio de exames bioquimicos; 3) verificacdo dos indicadores de TN para avaliar
a qualidade da TN; 4) avaliacdo dos desfechos clinicos.

A pesquisa obedeceu as recomendacdes para pesquisas biomédicas envolvendo seres
humanos propostas pela Resolucéo n° 466 de 2012, do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa
ndo interferiu no tratamento recebido pelo paciente, e a coleta de dados, referente as medidas

antropomeétricas foi suspensa caso fosse percebido algum desconforto por parte do paciente.
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4 RESULTADOS

4.1 RECRUTAMENTO E PREVALENCIA DA DOENCA CRITICA CRONICA
PEDIATRICA

Entre julho de 2013 e janeiro de 2016, 715 pacientes pediatricos graves foram admitidos
na UTIP. Desses, foram elegiveis inicialmente 201, das quais 43 (21,39%) evoluiram para
DCCP (>14 dias de UTIP), compondo a amostra do presente estudo de acordo com critérios
estabelecidos nos métodos. O fluxograma a seguir (Figura 2) representa as etapas para inclusao
dos pacientes elegiveis para a composi¢do da amostra do presente estudo.



Figura 2 - Fluxograma de Incluséo

Criancas gravemente doentes
admitidas na UTIP (n= 715}

Inelegivel (n= 76)
L »| Sem consentimento (n= 23)

Idade > 15 anos (o= 4) ou < 28 dias (n=14)
Readmissdo na UTIP (n= 35)

Elegivel (n= 639)

Excluido (n= 427)
Permanéncia na UTIP < 48 horas (n= 352)
— *| Morte em < 72 horas (o= 25)
Nutricdo oral (p=18)
AvaliacBo mutricional > 72 horas (n=32)

Total recrutade (n= 212)

Perdas (n= 11)
Transferéncia de UTIP (p= 3)
VM permanente (n= 5)
Doenca newrodegenerativa (n= 1)
Paciente institucionalizado/sem consentimento

(n=2)

Total avaliado (n= 201)

Pacientes com Doenca Critica

Crénica Pediatrica (n=43)

Abreviagdes: UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; VM: ventilagio mecanica
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4.2 CARACTERIZACAO CLINICA E DEMOGRAFICA

A tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas apresentadas pelos pacientes da UTIP
com DCCP.

Tabela 2 — Caracterizagao dos pacientes com doenca critica cronica admitidos em Unidade
de Terapia Intensiva Pediétrica (n = 43).

Variaveis Mediana [IQR]/ n (%)

Sexo (feminino) 18 (41,8)
Idade (meses) 16,2 [2,2; 123,7]
Motivo de admisséo

Clinico 32 (74,4)

Cirdrgico 11 (25,6)
PIM 11 (%) 11,6 [3,8; 31,8]
Doencga Cronica Complexa 9 (20,93)
TN precoce (em 24 horas) 28 (65,1)
Via de inicio da TN (n=41)

Enteral exclusiva 32 (78,1)

Parenteral exclusiva e/ou complementar 9 (21,9
Desfechos clinicos

Infeccdo nosocomial 22 (53,2)

Tempo de internacdo na UTIP (dias) 24 [17; 40]

Uso de VM 43 (100)

Tempo em VM (dias) 17 [12; 29]

Tempo de internacdo hospitalar (dias) 56 [41,5; 90,5]

Mortalidade 13 (30,2)

Fonte: elaborado pelo autor. Abreviacfes: PIM I1: Pediatric index of Mortality 1l; TN: terapia nutricional; VM:

ventilagdo mecénica.

A amostra foi composta em sua maioria por pacientes do sexo masculino (58,2%), sendo
a maioria internado por motivos clinicos (74,4%), 20,9% tinham doenca crbnica complexa e
apresentando mediana do risco de mortalidade de 11,6% de acordo com PIM Il. Todos o0s
pacientes necessitaram de VM por algum periodo da internacdo na UTIP. A maioria dos
pacientes iniciaram a terapia nutricional precocemente (65,1%) e apresentaram como desfechos
clinicos uma mediana de 24 dias de internacdo na UTIP, 17 dias de uso de VM, e 13 (30,2%)

pacientes foram a Obito.
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4.3 CARACTERIZACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A tabela 3 apresenta a caracterizacdo do estado nutricional da amostra. De acordo com
0s parametros antropométricos coletados no momento da admissdo na UTIP, 10% dos pacientes
apresentaram desnutricdo leve e 56,25% com desnutricdo moderada/grave de acordo peso para
idade, seguido de 19,04% com desnutri¢do leve e 47,62% com desnutricdo moderada de acordo
com estatura para idade, 9,50% com desnutri¢do leve e 23,81% com desnutricdo moderada de
acordo com IMC para idade e 12,9% com desnutricao leve e 32,3% com desnutricdo moderada
conforme CB para idade. As varidveis laboratoriais na admissdo apresentaram mediana de

2,99/dL de albumina e 25,1mg/dL de proteina-C reativa circulante.

Tabela 3 — Estado Nutricional da admissdo dos pacientes com doenga critica cronica admitidos em
Unidade de Terapia Intensiva Peditrica (n = 43).
Variaveis Mediana [IQR]/ n (%0)

Parametros antropométricos na admissao
z-Peso/ldade (n=30)
Risco/Desnutrigdo (< -1 z-score)
Desnutricdo moderada/grave (< -2 z-score)
Z-Estatura/ldade (n=42)
Risco/Desnutricdo (< -1 z-escore)
Desnutricdo moderada/grave (< -2 z-score)
z-IMC/I
Risco/Desnutrigdo (<-1 z-score)
Desnutricdo moderada/grave (< -2 z-score)
CB (cm)
z-CB/I (n=31)
Risco/Desnutri¢do (<-1 z-score)
Desnutricdo moderada/grave (< -2 z-score)
Parametros laboratoriais na admisséo
Albumina (g/dL) (n=42)
PCR (mg/dL) (n=41)

-2,21[-3,37; -0,78]
3 (10,00)

18 (56,25)
-1,78 [-3,77; -0,90]
8 (19,04)

20 (47,62)
-0,62 [-1,47; 0,03]
4 (9,50)

10 (23,81)
14,5 [11,0; 18,8]
-0,67 [-2,21; 0,66]
4 (12,90)

10 (32,3)

2,9 [24; 3,2]
25,1 [8,5; 58,1]

Fonte: elaborado pelo autor. Abreviagdes: IMC: indica de massa corporal; CB: circunferéncia do brago; PCR:

proteina C-reativa.
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4.4 CARACTERIZACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

A tabela 4 apresenta os dados de estado nutricional e terapia nutricional nos primeiros

14 dias de internacdo na UTIP.

Tabela 4 — Estado Nutricional e Terapia Nutricional com doenca critica crénica admitidos em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (n = 43).

Mediana [IQR]/ n (%)

Variaveis

1 - 4 dias 5 - 10 dias 11 - 14 dias
CB (cm) 14,5[11,0; 18,8] 14,0 [10,5; 19,2] 13,45 [10,0; 17,7]
Albumina (g/dL) 29[2/4;3.2] 3,0 [2,75; 3,4] 3,1[2,5; 3,45]
PCR (mg/dL) 25,1[8,5; 58,1] 25,0 [5,0; 63,3] 38,6 [13,2; 74,2]
Ingestdo atual média
Energia (kcal/kg) 28,9 [12,8; 48,6] 53,8 [38,3; 78,9] 64,1 [44,8; 89,8]
Hipoalimentacéo (<80%) 21 (48,8) 6 (13,9) 10 (23,3)
Hiperalimentagéo (>120%) 11 (25,6) 22 (51,2) 16 (37,2)
Proteina (g/kg) 0,70 [0,35; 1,27] 1,53 [1,11; 2,03] 1,86 [1,34; 2,23]

Fonte: elaborado pelo autor. Abreviagdes: CB: circunferéncia do brago; PCR: proteina C-reativa

Houve reducéo de % 0,84cm na CB da admissdo ao 14° dia. O valor mediano da PCR
no 1° ao 4° dia e 5° ao 10° dia foram semelhantes (25 mg/dL), no entanto houve aumento de
54% (13,6 mg/dL) no 11° ao 14° dia. Foi observado prevaléncia de hiperalimentacédo de 25,6%
do 1°ao0 4°dia, de 51,2% do 5° ao 10° dia e 37,2% do 11° ao 14° dia. Quanto a hipoalimentacéo,
foi observado prevaléncia de 48,8% do 1° ao 4° dia, 13,9% do 5° ao 10° e 23,3% do 11° ao 14°.
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5 DISCUSSAO

Foi observado no presente estudo prevaléncia de 21,39% de pacientes pediatricos graves
com DCCP. Sendo observado ainda, nessa populacdo com DCCP prevaléncia de desnutricdo
na admissdo variando de 9,5% a 56,23%, a depender do indicador nutricional e z-score
utilizado, prevaléncia de mortalidade de 30,2%, prevaléncia de hiperalimentacdo de 51,2%, do
5° ao 10° dia e PIM Il mediano de 11,6%. Visto que o PIM Il mediano, prevaléncia de
desnutricdo na admisséo, hiperalimentacdo e mortalidade encontrados no presente trabalho séo
superiores aos resultados encontrados em trabalhos realizados com pacientes de UTIP sem
DCCP, é evidenciado a importancia de se investigar melhor essa populacdo para a elaboracdo
de protocolos especificos para suas demandas fisiopatoldgicas.

Dos pacientes pediatricos graves admitidos na UTIP, o presente trabalho observou que
21,39% evoluiram para DCCP, desses pacientes, 74,4% internam por motivos clinicos e 25,6%
por motivo cirdrgico. A prevaléncia de DCCP do presente estudo é superior ao que é
frequentemente encontrado na literatura. Essa diferenca pode se dar principalmente, pela
auséncia de consenso sobre a definicdo de DCCP em pacientes pediatricos graves. Em estudo
de coorte retrospectivo realizado em trés UTIPs da Turquia, utilizando como critério para
defini¢do de DCCP internagao pediatrica> 14 dias, com pelo menos um critério adicional, como
ventilacdo mecanica prolongada, traqueostomia, sepse, queimadura ou trauma, encefalopatia,
traumatismo cranioencefalico, estado de mal epiléptico, ser pds-operatério e doenca
neuromuscular, Demirkiran et al (2021) encontraram prevaléncia de 2,4% dos pacientes com
DCCP para aqueles com idade entre 1 més e 17 anos. Namachivayam et al. (2015) a partir de
um estudo de coorte realizado na Australia e Nova Zelandia durante 11 anos e considerando
DCCP aqueles pacientes com internacao igual ou superior a 28 dias, observou que 18 pacientes
(1,3%) evoluiram para DCCP, prevaléncia inferior ao encontrado no presente trabalho.

Na admissdo da UTIP foi aplicado o PIM Il, indice de progndstico de mortalidade,
sendo encontrado mediana de 11,6%, valor consideravelmente maior que o encontrado na
literatura. A literatura mostra, em sua maioria, um valor inferior de PIM Il em UTIP, como
Hauschild et al. (2020) que encontrou um PIM 11 de 4,7%, Wolfler et al. (2007) de 5,9% e
Grippa et al. (2016) com PIM 11 de 8%, sendo um estudo realizado com a mesma amostra do
presente trabalho, mas considerando todos os pacientes internados na UTIP, denotando a
disparidade entre o PIM 1l dos pacientes com e sem DCCP. No presente estudo o PIM 1l
subestimou o risco geral de moralidade, sendo observado 13% de 6bitos. Semelhantemente, um

estudo realizado na Argentina obteve um PIM Il de 8,7% que subestimou o risco geral de
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mortalidade, que foi de 10,5%, podendo ter ocorrido por conta da diversidade nas caracteristicas
e evolugdo dos pacientes internados na UTIP (FERNANDEZ et al., 2015).

No presente trabalho, a prevaléncia de desnutricdo moderada/grave conforme z-escore
<-2 foi de 56,25% de acordo peso para idade, 47,62% de acordo com estatura para idade,
32,3%% pelo escore CB para idade e 23,81% pelo escore IMC para idade. Um estudo de coorte
com uma amostra de 385 pacientes, encontrou que 45,5% estavam com desnutri¢do grave, de
acordo com escore-z <-2, em que foram avaliados peso para idade dos pacientes < 2 anos e
IMC para idade em criancas com idade igual ou maior a 2 (MENEZES; LEITE; NOGUEIRA,
2012). Qutro estudo realizado com 1.077 pacientes e considerando escore-z <-2 para avaliacdo
do estado nutricional, encontrou prevaléncia de 53% de desnutricdo moderada ou grave na
admissdo (DELGADO et al., 2008). Ventura et al. (2020), em um estudo com 199 pacientes
encontrou 18% de desnutri¢cdo de acordo com IMC para idade, utilizando escore-z <-2 para
avaliagdo. A disparidade na prevaléncia de desnutricdo no presente trabalho e nos estudos
encontrados na literatura se da pela auséncia de métodos padronizados para triagem e
diagnostico da desnutricdo (KELLER, 2019) e pela diversidade das caracteristicas clinicas
especificas desses pacientes, denotando a importancia de mais estudos sobre essa populacgéo.

Embora haja diferengas quanto a prevaléncia de desnutrigdo na admissdo, sabe-se da
relevancia do estado nutricional na evolucdo clinica. Em um estudo unicéntrico de coorte
prospectivo, Ventura et al. (2020) encontrou associacdo direta entre desnutricdo na admisséo
de acordo com CB/idade (z-score <-2) com maior tempo de internacdo na UTIP, além de ter
observado que CB foi um fator preditivo de mortalidade em 60 dias. Grippa et al. (2017),
utilizando curvas de sobrevida de Kaplan-Meier, encontrou associa¢do entre desnutricao
baseado na CB para idade (z-score <-2) com maior tempo de ventilacdo mecanica, quando
comparado com pacientes bem nutridos. Esses estudos fortalecem a importancia de uma boa
avaliacdo do estado nutricional na admissdo da UTIP, servindo como prognostico de desfechos
desfavoraveis para possiveis aplicagdes de intervencgdes clinicas e nutricionais de reducdo de
riscos. A elevada prevaléncia de desnutricdo de acordo com peso para idade no presente
trabalho também merece atencdo. Prince et al. (2014) observou que peso para idade é fator
independente de mortalidade, havendo uma associagédo em forma de U entre peso e mortalidade,
em que sobrepeso leve e moderado foram associados a menor mortalidade.

No presente estudo, a concentragdo mediana de albumina sérica no momento da
admissdo dos pacientes pediatricos graves foi de 2,9 g/dL, estando abaixo do recomendado de
3,3 g/dL (DURWARD et al., 2003). A diminui¢do na concentracdo de albumina sérica,

consequéncia da diminuicgéo de sua sintese, pode estar relacionado com quadro de desnutrigéo,



35

ma absorcéo ou disfuncéo hepatica (HOROWITZ; TAI, 2007). Além disso, a albumina € uma
proteina de fase aguda, que na presenca de disturbios inflamatdrios tem um aumento no seu
catabolismo e diminuicdo da sua sintese (HOROWITZ; TAI 2007), situacdo frequente dos
pacientes internados em UTIP, sendo essa uma limitagdo para a utilizacdo da albumina como
marcador de estado nutricional (KELLER, 2019). Ha na literatura estudos que demostram que
a hipoalbuminemia é um indicador de morbidade, como demonstrado em um estudo de revisdo
retrospectivo de portuarios médicos de um hospital, onde Horowitz e Tai (2007) encontraram
que o grupo de pacientes com hipoalbuminemia na admisséo (mediana da amostra de 2,45 g/dL)
obtiveram um tempo de internacdo ajustado significativamente maior do que 0 grupo com
albumina normal. Semelhantemente, Durward et al. (2003) encontrou associacdo direta entre
hipoalbuminemia (< 3,3 g/dL) e aumento da permanéncia na UTIP. O papel da albumina como
indicador de mortalidade em pacientes pediatricos ainda ndo foi estabelecido, ndo sendo
observada relacdo direta entre hipoalbuminemia e mortalidade em alguns estudos
(HOROWRZ; TAI, 2007, DURWARD et al. 2003). Em contrapartida, Kim et al. (2017)
observou que criangas com hipoalbuminemia apresentaram maior taxa de mortalidade, maior
escore de Indice Pediétrico de Mortalidade (PIM) e Risco Pediatrico de Mortalidade (PRISM)
I11 do que criangas com albumina normal, demonstrando a necessidade de mais estudos para o
estabelecimento da hipoalbuminemia na admissdo como prognésticos de mortalidade em
pacientes pediatricos.

Similarmente a albumina, no momento da admissao, 0s pacientes do presente trabalho
apresentaram valor de PCR alterado, de 25,1 mg/dL, estando acima da normalidade (< 6,0
mg/dL). Ventura et al. (2021) encontrou associagdo entre PCR > 100 mg/L e hipoalbuminemia
e permanéncia prolongada na UTIP. A concentracdo de albumina e PCR sdo inversamente
proporcionais, visto que a PCR € sintetizada em maior quantidade pelo figado a partir de
aminoéacidos decorrentes de proteinas de fase aguda constitutivas, como a albumina (TIAN et
al. 2018). O aumento no nivel sérico de PCR indica a magnitude da resposta inflamatoria a
leséo (TIAN et al. 2018; KELLER, 2019), enquanto a diminui¢cdo da albumina indica
catabolismo proteico (CHWALS, 2015). Brunengraber, Robinsonb e Chwals (2009)
encontraram que o aumento da PCR foi independentemente associado a hospitalizagédo
prolongada em criangas com trauma (> 7 dias).

Os biomarcadores refletem os mecanismos envolvidos na patogénese da doenca,
resposta a terapia de cuidados intensivos, além de refletir o risco de desenvolvimento de
desfechos de interesse e poder prever a magnitude, cinética e heterogeneidade da resposta

metabdlica a terapia nutricional (STOPPE et al. 2020). Os niveis de albumina ndo séo alterados
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de maneira aguda atraves da terapia nutricional, ndo sendo Util para predizer de forma confidvel
os resultados clinicos desta intervengdo (STOPPE et al. 2020), desta forma, ndo é um método
confiavel para realizar diagnéstico de desnutricdo energético-proteica (BHARADWAJ et al.
2016). No presente estudo, durante o periodo de internacdo na UTIP, a mediana da albumina
sofreu um aumento progressivo, alcangando um valor de 3,1 g/dL entre os dias 11 e 14, porém
permanecendo abaixo do recomendado de 3,3 g/dL. Em contrapartida, o valor de PCR se
manteve estavel entre os dias 1 e 10, com aumento entre os dias 11 e 14, alcancado um valor
de 38,6 mg/dL.

A perda de peso ou reducdo de pelo menos uma variavel de estado nutricional durante
ainternacdo na UTIP é definida como deterioracdo do estado nutricional (MEHTA et al., 2013).
No presente trabalho, foi observada reducdo na CB, sendo resultante de uma possivel perda de
massa muscular. Ventura et al. (2021) em seu estudo de coorte prospectivo com pacientes
pediatricos graves, encontrou associacdo entre deterioracdo do estado nutricional durante
internacdo na UTIP e permanéncia prolongada na UTIP. Nosso estudo corrobora para a
validacdo da importancia do monitoramento do estado nutricional dos pacientes pediatricos
graves internados em UTIP afim de diminuir os riscos de desfechos clinicos desfavoraveis.

A TN precoce dentro de 24 horas foi realizada em 65,1% dos pacientes, tendo como
via inicial a NE exclusiva em 78,1% dos pacientes. Em seu estudo de coorte prospectivo
observacional, Moreno et al. (2016) também observou que a NE foi o modo predominante de
oferta nutricional, com a prevaléncia de 91,67% de TN iniciada precocemente até 48 horas apds
admissdo. A alta prevaléncia de NE no presente estudo € vista de maneira positiva, visto que
este modo de oferta de nutrientes preserva a integridade da barreira da mucosa intestinal,
evitando translocacdo bacteriana, possiveis infec¢des nosocomiais e outras complicacfes
relacionadas com a NP, como infecdes relacionadas ao cateter (PEREZ-NAVERO et al., 2005).

Durante o periodo de internacdo houve varia¢do na ingestao proteica e energética dos
pacientes. Considerado os valores de referéncia propostos pela ASPEN (2017), a ingestéo
proteica foi classificada como adequada entre o 5° e 10° dia de internagdo (1,53 g/kg), e entre o
11° e 14° dia (1,86 g/kg). Quanto a ingestdo energética, foi observado reducdo na prevaléncia
de hipoalimentacdo do primeiro ao 14° dia de internagdo, enquanto a hiperalimentagdo
apresentou maior prevaléncia (51,2%) entre o 5° e 10° dia de internacdo. De acordo com a
ASPEN (2017), é recomendada para os pacientes pediatricos graves a ingestdo de energia de
pelo menos dois tergos da necessidade energética diaria prescrita ao final da primeira semana
na UTIP, visto que déficits cumulativos de energia na primeira semana podem estar associados

com desfechos clinicos e nutricionais em pacientes pediatricos graves. Em um estudo de coorte
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retrospectivo com pacientes pediatricos admitidos em uma UTIP, Larsen et al. (2018) encontrou
prevaléncia de 53% de hiperalimentacdo, sendo associado com maior tempo de internacéo
hospitalar e em UTIP, quando comparado com pacientes alimentados adequadamente. Nesse
mesmo estudo, apos ajuste para idade, a hipoalimentacéo foi associada a diminuigdo do tempo
de permanéncia hospitalar e na UTIP e dias de VM. Dokken et al. (2015) observou prevaléncia
de hipoalimentagdo em 21% dos dias de internacdo em UTIP e hiperalimentagdo em 61%. A
alta ocorréncia de hiperalimentacdo nos pacientes internados em UTIP pode estar relacionada
com o uso de férmulas preditivas, que podem superestimar as necessidades nutricionais de
pacientes pediatricos graves (LARSEN et al., 2018), levando ao aumento de risco de
desenvolvimento de complicagdes decorrentes da hiperalimentagdo (DOKKEN et al, 2015).

Foi observado elevada prevaléncia (30%) de mortalidade na populacdo estudada,
sendo maior gque a prevaléncia encontrada na literatura em estudos com pacientes pediatricos
graves com internagdo na UTIP maior ou igual a 14 dias. Demirkiran et al. (2021), em seu
estudo multicéntrico com pacientes pediatricos que permaneceram na UTIP > 14 dias,
encontrou mortalidade em 10,7% da sua populacédo, tendo como fator que influenciou este
desfecho, doenca cardiovascular e VM prolongada. Semelhantemente, Haushild et al. (2021)
encontrou prevaléncia de 10,5% nos pacientes que tiveram internagdo na UTIP > 14 dias. Ha
estudos que demonstram que a permanéncia prolongada na UTIP estd relacionada com a
prevaléncia de mortalidade desses pacientes (SHAPIRO et al., 2017; BRIASSOULIS et al.,
2004; HAUSHILD et al., 2021).

O presente trabalho teve algumas limitacdes. Por ser um estudo unicéntrico e com
pequeno tamanho amostral, ndo representa a populacao nacional de pacientes pediatricos graves
internados em UTIP. A auséncia de consenso referente a definicdo de DCCP limita a
identificacdo desses pacientes e a comparacao entre os achados do presente trabalho e estudos
disponiveis na literatura, visto que ndo ha critérios estabelecidos para a classificacdo de
pacientes pediatricos graves com DCCP. Outra questdo que dever ser levada em consideracdo
sdo as dificuldades para coleta de dados antropomeétricos em pacientes internados em UTIP, por
estarem acamados e possivelmente utilizando aparelhos de suporte vital. Como pontos fortes, a
realizacdo do estudo em um hospital de referéncia favorece a coleta de dados necessarios para
obtencdo de resultados confiaveis. A identificacdo precoce de pacientes com risco ou
desnutricdo leve, por meio da utilizacdo de ponto de corte escore-z <-1 (BECKER et al., 2015).
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6 CONCLUSAO

O presente trabalho encontrou elevada prevaléncia de DCCP comparada ao que é
observado na literatura. Porém, destaca-se a auséncia de consonancia na literatura a respeito da
definicdo de DCCP, o que dificulta a comparagéo dos achados de cada estudo. Assim, fica
evidente a necessidade de estudos que estabelecam critérios Unicos para a definicdo de DCCP.

Foi observado ainda alta prevaléncia de desnutricdo moderada/grave na admisséo, PIM
Il mediano elevado quando comparado com a literatura, niveis elevados de PCR na admisséo e
durante todo o periodo de internacdo, podendo ter relacdo com um quadro de inflamacéo
persistente. Essas varidveis se mostraram ser caracteristicas desse perfil de pacientes de UTIP,
podendo elas serem utilizadas para a identificacdo de risco de desenvolvimento de DCCP em
pacientes pediatrico criticos. Além disso, foi observada elevada mortalidade e alta prevaléncia
de hiperalimentacdo entre 5° e 10°dia.

Os achados apresentados neste trabalho contribuem para o maior conhecimento da
populacdo pediatrica com DCCP quanto as variaveis clinicas e nutricionais, contribuindo com
informac@es para a defini¢do das caracteristicas especificas dessa populacdo. Essa contribuicéo
se faz importante, visto que colabora para a elaboragdo de protocolos de TN e melhora da
atencdo a assisténcia nutricional especifica para esses pacientes.
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Variaveis Valores (1= sim, 0= outros)
Admissao eletiva Sim( ) Néo ()
Recuperacao pés- Sim () Néo ()
procedimento

Bypass Cardiaco Sim( ) Néo ()

Diagnostico de alto risco

Diagnostico de baixo risco

NENHUM DOS ABAIXO

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

Cardiomiopatia ou miocardite ( )

Sindrome do ventriculo esquerdo hipoplasico ( )
Infeccdo por HIV ()

Insuficiéncia hepatica como causa de admisséo ( )

Doenca neurodegenerativa ( )

Asma — principal causa da admisséo ( )
Bronquiolite — principal causa da admisséo ( )
Crupe — principal causa da admisséo ( )
Apneia obstrutiva do sono ()

Cetoacidose diabética ()

Resposta das pupilas a luz

>3 mm e ambas fixa ( )

Outra ()
Desconhecida ( )
Ventilacdo mecénica Sim( ) Néo ()
(primeira hora na UTIP)
Presséo arterial sistolica mmHg
Excesso de base mmol/Il
100 x FiO2/Pa02 mmHg

Fonte: Adaptado Slater, et al. (2003)
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considerado estatistcaments significativo. Resultados esperados: Espera-se verificar quais indicadores de
qualidade da terapia nutricional e parametros do estado nutricional predizem os desfechos clinicos nesta
populag3o, implicando em mefhor monitoramento e cuidado do paciente critico pediatrico

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Na primeira vers3o apresentada, foram apresentados TCLE e parecer do CEP do Hospital Infantil Joana de
Gusmao, contendo também a

assinatura do Diretor do Hospital. No TCLE. ac contrano do que foi afirmado no projeto, a pesquisadora
apresenta varios riscos para os participantes. N3o apresenta assentmento livre esclarecido.

Recomendagoes:

As pendéncias foram atendidas e recomenda-se pela aprovac3o do projeto.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

N3o se aplica.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciag3o da CONEP:

N3o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Endereqo: Campus Universitario Refor JoSo David Ferreira Uma

Balrro: Trindade CEP: 388.040-300
UF: 8C Munioiplo: FLORIANOFOLIZ
Telefone: (28)3721-3206 Fax: (48)3721-36%% E-mall: cep@retoria.ufscbr

Pagra 03 ce 04
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Trabalho: Associacdo entre qualidade da terapia nutricional e tempo de

ventilagdo mecénica em pacientes criticos pediatricos

Senhores Pais:
Por favor, leiam atentamente as instrucfes abaixo antes de decidir com seu (sua) filho (a) se ele
(a) deseja participar do estudo e se o Senhor (a) concorda com que ele (a) participe do presente

estudo. Se possivel, discuta esse assunto com seu (sua) filho (a) para que seja uma decisdo em

conjunto.

Eu, , responsavel legal por
, com idade de _ anos, RG de

n° , residente na Rua declaro, por livre e

espontanea vontade, que aceito participar da pesquisa intitulada “Indicadores de qualidade em
terapia nutricional como preditores de tempo de ventilagdo mecanica em pacientes criticos
pediatricos”, projeto de pesquisa de Mestrado da nutricionista Rafacla Bouvie Grippa
(Matricula 201204183), promovido pelo Programa de Po6s-Graduacdo em Nutricdo,
Departamento de Nutri¢cdo, Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientagdo da Profa
Dra Yara Maria Franco Moreno.

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

ventilacdo mecanica durante a internacgdo na unidade de terapia intensiva.

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

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

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

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

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

d) Entrevista com familiar sobre os dados do nascimento (peso, comprimento,

circunferéncia da cabeca semana gestacional), caso ndo esteja registrado no prontuario;

4- Fui esclarecido que os riscos e desconfortos relacionados a pesquisa sdo 0s seguintes:
possivel desconforto para realizacdo da avaliacdo nutricional e para coleta de sangue, porém
estes procedimentos ja fazem parte da rotina da Unidade de Terapia Intensiva. Sera garantido
que os pesquisadores avaliardo o paciente apenas quando 0 mesmo estiver estavel, tendo a
propria percepcao/sensibilidade para interromper a coleta de dados ao perceber sinais de
desconforto do paciente, como choro e muita agitacao, visto que este por vezes estara entubado
e sem condicdes de manifestar a sua vontade, 0 mesmo se estende aos pacientes que ainda ndo

falam.

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

para meu (sua) filho (a) ou para mim.

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

participar da pesquisa.
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7- Estou ciente de que o meu nome e o do meu filho ndo serdo divulgados e que somente as
pessoas diretamente relacionadas a pesquisa terdo acesso aos dados e que todas as informagdes

serdo mantidas em segredo e somente serdo utilizados para este estudo.

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

9- Estou ciente que nédo receberei remuneracdo em troca da participacdo, que os dados obtidos
serdo mantidos em sigilo, que posso deixar de participar da pesquisa no momento em que
desejar e, que a desisténcia ndo influenciara no atendimento que venho recebendo.

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

11- Eu concordo em participar deste estudo.

Nome e assinatura do responsavel legal pela crianga:

Entrevistador:

Data: / /

Em caso de duvidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa, favor entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital Infantil Joana de Gusmao, pelo
telefone (48) 32519092,
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