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RESUMO

Introducéo: O estresse, em resposta a lesdo aguda, é caracterizado por um aumento
no catabolismo proteico. Criancas, durante a internagcdo na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, acumulam déficits substanciais de proteina que exercem efeitos
negativos ndo sé sobre o seu estado nutricional, como também sobre os desfechos
clinicos, como maior tempo de internacdo hospitalar, maior risco de infeccdes e
maiores taxas de mortalidade. O suporte nutricional, durante a doenca critica, é
essencial para fornecer quantidades satisfatorias de energia e proteina para atenuar
os efeitos do catabolismo, favorecendo a resposta inflamatdria e preservando a massa

muscular.

Objetivos: Avaliar a adequacgao proteica na dieta prescrita aos pacientes internados
em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, e a relacdo com o0s seguintes
desfechos: mortalidade, tempo de internacéo, necessidade de ventilacdo mecanica e

faléncias organicas.

Métodos: Estudo observacional de coorte retrospectivo, realizado através da revisédo
de prontuarios. Foram selecionados pacientes que internaram na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica de um hospital Universitario no Sul do Brasil, no periodo de 01 de
janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016. Foram incluidos os pacientes com idade
a partir de 29 dias, que receberam dieta enteral via sonda e/ou dieta por via parenteral
durante os primeiros dez dias de internacdo na unidade. As variaveis coletadas
incluiram dados demograficos, escore de gravidade segundo o Pediatric Index of
Mortality 2, a prescricao diaria do volume de dieta a ser ofertado ao paciente, o valor
energético e proteico da dieta prescrita, tempo de internacdo, necessidade de
ventilagdo mecanica e mortalidade. Considerou-se como meta proteica, 70% do valor
minimo recomendado para idade pela American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition. Realizou-se a avaliacdo antropométrica a partir da afericdo do peso e
estatura. O indice de massa corporal para idade (IMC/I) foi o parametro escolhido para
avaliar o estado nutricional dos pacientes. As variaveis continuas com distribuicdo
normal foram comparadas através do teste t de Student e as variaveis continuas com
distribuicdo assimétrica foram comparadas através dos testes de Mann-Whitney ou

Kruskal Wallis. As variaveis categoricas foram comparadas atraves do teste Qui-




guadrado ou Risco Relativo. As diferencas foram consideradas significativas quando
p < 0,05.

Resultados: Um total de 352 pacientes foram incluidos no estudo. A avaliacdo
antropométrica através do IMC/I na admissdo encontrou 15,9% dos pacientes com
classificacdo de desnutricdo e 10,5% foram classificados com excesso de peso. A
meta proteica foi atingida por 37,5% dos pacientes, e demonstrou uma associacao

significativa com disfun¢des organicas, sepse e mortalidade.

Concluséo: A prescricdo de energia e proteina foi inadequada em grande parte dos
pacientes avaliados. A inadequacdo proteica foi associada com mortalidade na
amostra estudada. A implementacao de diretrizes de suporte nutricional, com foco no
inicio precoce da nutricdo enteral e prescricdo nutricional adequada pode otimizar a
entrega de nutrientes e melhorar os desfechos clinicos nos pacientes.

Palavras-Chave: Terapia Nutricional, Nutricdo Enteral, Nutricdo Parenteral, Unidade

de Terapia Intensiva Pediatrica, Proteina.




ABSTRACT

Introduction: Stress, in response to acute injury, is characterized by an increase in
protein catabolism. Children, during hospitalization at the Pediatric Intensive Care Unit,
accumulate substantial protein deficits that exert negative effects not only on their
nutritional status, but also on clinical outcomes, such as longer hospitalization, higher
risk of infections, and higher rates of mortality. Nutritional support during critical illness
is essential to provide satisfactory amounts of energy and protein to mitigate the effects

of catabolism, favoring the inflammatory response and preserving muscle mass.

Objective: To evaluate the protein adequacy in the diet prescribed to patients
hospitalized in a Pediatric Intensive Care Unit, and the relationship with the following
outcomes: mortality, length of hospital stay, need for mechanical ventilation, and organ

failure.

Methods: Observational retrospective cohort study, performed through the review of
medical records. Patients were admitted to the Pediatric Intensive Care Unit of a
University Hospital in the South of Brazil, from January 1, 2015 to December 31, 2016.
Patients aged 29 days and older who received enteral diet by tube and / or parenteral
diet during the first ten days of admission to the unit. The variables collected included
demographic data, severity score according to the Pediatric Index of Mortality 2, daily
prescription of the diet volume to be offered to the patient, energy and protein value of
the prescribed diet, length of hospital stay, need for mechanical ventilation and
mortality. Protein target was considered to be 70% of the minimum recommended
value for age by the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. The
anthropometric evaluation was carried out from the measurement of weight and height.
The body mass index for age (BMI/A) was the parameter chosen to evaluate the
nutritional status of the patients. Continuous variables with normal distribution were
compared using Student's t-test and continuous variables with asymmetric distribution
were compared using the Mann-Whitney or Kruskal Wallis tests. Categorical variables
were compared using the Chi-square or Relative Risk test. Differences were

considered significant when p < 0.05.

Results: A total of 352 patients were included in the study. The anthropometric

evaluation through the BMI/A on admission found 15.9% of the patients with




malnutrition classification and 10.5% were classified as overweight. The protein target
was reached by 37.5% of the patients and showed a significant association with organ

dysfunctions, sepsis and mortality.

Conclusion: Energy and protein prescription was inadequate in most of the evaluated
patients. Protein inadequacy was associated with mortality in the sample studied. The
implementation of nutritional support guidelines, focusing on the early initiation of
enteral nutrition and adequate nutritional prescription, can optimize nutrient delivery

and improve clinical outcomes in patients.

Keywords: Nutrition Therapy, Enteral Nutrition, Parenteral Nutrition, Pediatric

Intensive Care Unit, Protein.
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Introducdo

1 INTRODUCAO

A adequada nutricdo durante a infancia e a adolescéncia é imprescindivel
para permitir um crescimento e desenvolvimento adequados.! No entanto,
tratando-se de criancas internadas em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP), fornecer um suporte nutricional satisfatério € desafiador, e sua
inadequacdo pode propiciar o desenvolvimento de deficiéncias nutricionais e
desfechos clinicos negativos, como maior tempo de internacao (TI) hospitalar,

maior risco de infec¢es e maiores taxas de mortalidade.?*

1.1 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO CRITICO

A avaliacdo do estado nutricional (EN) na admissédo é o primeiro passo
para a implementagcédo de uma terapia nutricional (TN) adequada, e seu impacto
durante a doenca critica tem sido demonstrado nos desfechos clinicos.>8 Em um
estudo multicéntrico com 1622 criancas, que relacionou o indice de massa
corporal (IMC) a desfechos em UTIP, o baixo peso e a obesidade foram

associados com maior risco de infeccdes e maior TI.8

A desnutricdo € comumente encontrada em criancas criticamente
doentes.3® Em estudos realizados em uma mesma UTIP no Sul do Brasil, em
momentos diferentes, observou-se que, apesar da reducdo da taxa, a
desnutricdo ainda é prevalente e esta associada a uma maior mortalidade.0-13
Em contrapartida, observa-se um aumento expressivo da obesidade nos
pacientes pediatricos criticos, e seu diagnostico esta associado a desfechos
negativos incluindo maior tempo de ventilagdo mecanica (VM) e de internacao

hospitalar, além de maiores riscos de adquirir infecgées e de 6bito.814-16

Independente do extremo de classificagdo nutricional encontrado, seja
desnutricdo ou obesidade, a inadequadacao do EN esta associada a maior risco

de morbidade e mortalidade. Soma-se a isso o fato de que pacientes pediatricos
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criticos estdo em risco de deterioracdo nutricional durante a hospitalizacéo,
afetando ainda mais os desfechos clinicos de forma negativa.'®

1.2 ALTERACOES METABOLICAS NA DOENCA CRITICA

O estresse, causado por cirurgia, lesdao ou inflamagdo, ocasionam
alteracdes metabdlicas como uma resposta adaptativa para sobrevivéncia,
aumentando o fornecimento de substratos para os tecidos vitais.1’ Esse periodo

é caracterizado por um elevado catabolismo proteico.819

Quando a oferta energética ndo é oferecida de forma suficiente para
atender as demandas metabdlicas, as reservas de proteinas musculares sédo
degradadas e oxidadas para produzir energia.® A degradacdo de proteinas
fornece aminoacidos livres, que sado direcionados para o reparo de tecidos,

cicatrizacdo de feridas e para a resposta inflamatéria.?°

Embora, durante a doenca critica, tanto a sintese quanto a degradacéo
de proteina estejam ocorrendo de forma intensa, a Ultima predomina. O
catabolismo proteico prolongado pode ocasionar déficits cumulativos que
resultam em balanco proteico negativo e perda da massa muscular.'61° Em
estudo realizado por Gamrin e colaboradores,?! pacientes criticamente doentes
apresentaram uma perda significativa de massa muscular em um periodo de
cinco dias. Essa perda progressiva prejudica a musculatura diafragmatica e
intercostal, que leva a um comprometimento respiratorio, e diminui a forca do
musculo cardiaco,?? estando todos estes fatores associados a piores resultados

clinicos.16:19

1.3 TERAPIA NUTRICIONAL NO PACIENTE PEDIATRICO CRITICO

Os objetivos do suporte nutricional, durante a doenca critica, sao fornecer
guantidades satisfatorias de energia e proteina para atenuar os efeitos do

catabolismo.®> Uma adequada administracéo desses nutrientes esta associada a
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melhores resultados em criancas criticamente doentes. No entanto, estudos
demonstram que os pacientes nao recebem aporte suficiente nos primeiros dias
de internacéo.*232°> Mehta et al’3, em 2012, demonstraram um alto percentual de
criancas criticamente doentes que ndo recebiam a quantidade adequada de

energia e proteina durante toda sua estadia na UTIP.

Os requerimentos nutricionais em pediatria variam de acordo com o
estagio de crescimento, sexo e condicdo clinica do individuo.! Criancas
admitidas em UTIP apresentam necessidades nutricionais diferentes, quando
comparadas as criancas saudaveis, pois leva-se em consideracdo o
metabolismo, a presenca de comorbidades, reserva energética e proteica prévia,
e a resposta as doencas criticas.?®

A nutricdo enteral (NE) deve ser implementada tdo logo quanto possivel.
A instabilidade hemodinamica e o tratamento com drogas vasoativas podem
dificultar a oferta da NE em alguns pacientes. O uso de uma abordagem gradual
para inicio e avanco da dieta pode permitir 0 alcance das metas nutricionais com

segurancga.?>?’

Apesar das consideracfes realizadas a respeito da necessidade de
adequado suporte nutricional ao paciente pediatrico critico, a equipe médica
pode deparar-se com dificuldades na prescricdo nutricional adequada, em
virtude de fatores comumente encontrados dentro de uma UTIP.?* Em estudo
multicéntrico realizado com criancas cirdrgicas, o atraso no inicio da NE maior
gue dois dias e as interrup¢des alimentares foram associados com falha para o
alcance da meta proteica proposta.?®

A oferta adequada de nutrientes requer uma avaliacdo precisa dos
requisitos energéticos e proteicos, seguida de uma prescricdo adequada e de
uma entrega efetiva do objetivo prescrito.'® O acimulo de déficits nutricionais
pode ser devido a dificuldades na prescricao dietética, inadequada entrega de

nutrientes a beira do leito, ou uma combinacéo desses fatores.*®

A restricdo de liquidos, a intolerancia alimentar, as interrup¢des da dieta
para procedimentos e as praticas de baixa prescricdo sao razdes que impedem

o fornecimento adequado de energia e proteina na fase aguda da doenca.>2%3!
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No estudo de Taylor e colaboradores®, a restricdo de liquidos foi um dos fatores
que impediu a adequada TN. ApG6s o célculo do volume de liquido necessario
para a diluicdo de farmacos e para infusées, uma quantidade limitada de liquido

era destinada a nutricdo do paciente, restringindo a oferta energética e proteica.

Apesar de algumas interrupcdes da TN serem inevitaveis, muitas delas
podem ser desnecessarias.®? As preocupacdes com a intolerancia nos pacientes
com maior gravidade clinica continuam a influenciar as préaticas alimentares. A
gravidade da doenca foi associada a inicio tardio da NE no estudo de Canarie e
colaboradores?, sugerindo que era realizada a retirada da alimentacdo daqueles
pacientes mais graves, apesar da gravidade da doenca nao prever a tolerancia
a dieta ofertada.3?33

A quantidade de nutrientes a serem ofertados aos pacientes criticos
podem modificar ao longo do curso da doenca, dificultando, dessa forma, o
célculo das necessidades energéticas e proteicas.?® E a dificuldade em estimar
essas necessidades nutricionais € o principal fator que contribui para a oferta
inadequada de nutrientes.®* A medida do gasto energético basal (GEB) através
da calorimetria indireta (Cl) é padrdo ouro para a determinacdo dos
requerimentos energéticos e para guiar a prescricdo diaria.??3® No entanto, na
indisponibilidade da ClI, fato comum na pratica clinica, sugere-se lancar mao das
equacdes preditivas de Schofield®® ou da Food Agriculture Organization (FAO) /
World Health Organization (WHO)3®/, para estimar o GEB, apesar destas
apresentarem imprecisdo, podendo provocar uma prescricdo calérica sub ou

superestimada.'®:38 As referidas equacgdes estdo descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Equacdes Preditivas para estimar o Gasto Energético Basal

Faixa Etaria Meninos Meninas
(anos)
0a3 0,167 (P) + 15,7 (E) - 617,6 16,252 (P) + 10,232 (E) - 413,5
Schofield3® 3alo 19,59 (P) + 1,303 (E) + 414,9 16,969 (P) + 1,618 (E) + 371,2
10a 18 16,25 (P) + 1,372 (E) + 515,5 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200
0a3 60,9x P -54 61xP-51
FAO/WHO?" 10 a 18 22,7 x P + 495 22,5 x P + 499
10a18 17,5x P + 651 12,2 x P + 746

P, peso em quilogramas; E, estatura em centimetros
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No que diz respeito as recomendacfes proteicas, sugere-se a oferta
precoce de proteina no inicio da doenca critica para assegurar o alcance da meta
e para promover o balanco nitrogenado (BN) positivo.'® Um aumento na ingestéo
de proteina através da dieta pode néo reverter o catabolismo, mas pode melhorar
o BN, através da sintese proteica.?® As recomendacdes para criancas saudaveis
nao devem ser utlizadas, visto que, frequentemente, subestimam as

necessidades de proteina durante a doenca critica.*®

A quantidade exata de proteina que deve ser ofertada ao paciente critico
para melhorar os desfechos clinicos ndo é conhecida, no entanto a prescricdo
diaria de, no minimo, 1,5g/kg/dia de proteina é recomendada.® Em 2009, as
diretrizes da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)??
sugeriram valores estimados de proteina de acordo com a faixa etaria, conforme

descritos na Tabela 2.

Tabela 2 — Recomendacdes de Proteina, conforme ASPEN

Faixa Etaria (anos) g/kg/dia
Oaz2 2a3
2al3 15a2

13a18 15

g/kg/d, gramas de proteina por quilograma por dia

Kyle et al?®>, em 2012, avaliou o suporte nutricional em criancas internadas
em uma UTIP e observou que apenas 40% das necessidades de proteina foram
fornecidas nos primeiros 8 dias de internacao. Em estudo realizado em uma UTIP
no Sul do Brasil, a mediana de proteina prescrita foi de 0,86g/kg/dia (11Q:0,41-
1,36), 57,5% do valor minimo utilizado como objetivo no estudo, 1,5g/kg/dia.'8

Em um grande estudo realizado por Mehta e colaboradores?, com 1245
criangas, em 59 UTIPs de 15 paises, observou-se que a proteina foi subprescrita
em 37% dos pacientes e a adequacao proteica em relacdo as recomendacoes
para a idade da ASPEN?? foi de 38+36%. O aporte proteico insuficiente, as
criangas em VM, apresentou associacao significativa com a mortalidade. Uma

ingestao proteica 260% da meta prescrita foi associada a menor probabilidade
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de mortalidade aos 60 dias, com um Odds Ratio de 0,14 (IC 95%: 0,04-0,52,
p=0,003).

Wong e colaboradores®, ao estudarem a oferta de nutrientes em
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda, observaram que apenas 24,2%
receberam oferta suficiente de calorias e 13% uma adequada oferta de proteina
no terceiro dia de internagédo. Esta inadequada oferta proteica mostrou-se um
preditor independente para o aumento da mortalidade na UTIP. Apds a
realizacdo de ajuste para a gravidade da doenca, o estudo demonstrou que uma
ingestdo diaria de proteina maior que 1,5g/kg/dia foi significativamente

associada a diminuicdo da mortalidade.

Estudos demonstraram que o balanco energético e nitrogenado poderia
ser alcancado com a oferta de, no minimo, 1,5g/kg/dia de proteina e 54-
58kcal/kg/dia.?%4° Entretanto, em estudo realizado na Holanda, a oferta proteica
média estagnou em torno de 75% da meta calculada, a partir do quinto dia de
internacéo, resultando em desnutricdo proteica em quase 85% dos pacientes.?*

Botran e colaboradores*', em um ensaio clinico realizado em uma UTIP
na Espanha, randomizaram dois grupos de criancas criticamente doentes,
ofertando a um deles uma féormula padrdo para a idade e ao outro grupo foi
oferecido uma dieta enriquecida com proteina. O BN positivo foi atingido no
quinto dia pelo grupo de criancas que recebeu dieta enriquecida, enquanto que
0 outro grupo permaneceu em BN negativo neste mesmo periodo. Estes
achados corroboram com os de Waardenburg*?, em estudo realizado na
Holanda, sustentando a hip6tese de que a suplementacao proteica melhora o

metabolismo proteico e pode favorecer o anabolismo.

E essencial prover energia, macro e micronutrientes em quantidades
suficientes, para suportar 0 estresse e a resposta metabdlica causada pela
doenca aguda.®'® Apesar da maior conscientizacdo sobre o suporte nutricional
adequado durante este periodo critico, € possivel perceber que as criangas,
durante a internacdo na UTIP, acumulam déficits substanciais de energia e
proteina que exercem efeitos negativos sobre o seu EN, além de estarem

associadas ao maior Tl hospitalar, maior risco de infeccdes e maiores taxas de




21
Introducdo

mortalidade. O fornecimento adequado de proteina, através da dieta, otimiza sua
sintese, favorecendo a resposta inflamatoria e preservando a massa muscular,

tornando-se um objetivo importante na intervencdo nutricional de criancas

criticas.*19.22.23
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a adequacéo proteica na dieta prescrita aos pacientes internados
na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, e a relacdo com 0s seguintes
desfechos: mortalidade, tempo de internacdo, necessidade de ventilacao

mecanica e faléncias organicas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar o percentual de energia e proteina prescritos com as

recomendacdes atuais.

Descrever o estado nutricional inicial dos pacientes, através da

antropometria.
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3 HIPOTESES

Baseado nos achados na literatura, nossa hipotese é de que a prescricao
de proteina para as criancas internadas na UTIP, esta aquém dos requisitos
minimos recomendados por organizagfes internacionais, estando essa
inadequacado contribuindo para desfechos clinicos negativos, como maior TI,

maior numero de disfun¢des organicas e mortalidade.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Estudo observacional de coorte retrospectivo.

4.2 LOCAL

O estudo foi realizado na UTIP do Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre.

A referida UTIP admite pacientes com idade entre 29 dias e 18 anos,
procedentes de outras areas do hospital (enfermarias, emergéncia, bloco
cirtrgico) ou transferidos de outros hospitais e postos de salde. E composta por
12 leitos e atende a pacientes pelo Sistema Unico de Salde (SUS), pacientes
privados e de convénios. Apresenta uma meédia de 400 admissGes ao ano, em
qgue cerca de 50% dos pacientes fazem uso de VM e a mortalidade geral é de

cerca de 4,5%.

4.3 POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

Foram incluidos no estudo pacientes que internaram na UTIP no periodo
de 01 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016.

Em caso de readmisséo, o sujeito foi considerado como novo paciente.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa os pacientes com idade a partir de 29 dias,
internados durante o periodo do estudo, que receberam dieta enteral via sonda
(nasogastrica, nasoentérica, gastrostomia, jejunostomia) e/ou nutricdo
parenteral (NP) durante sua internagdo, com registro da descricdo da dieta

disponivel para analise.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes com permanéncia inferior a 24 horas na

unidade.

4.6 VARIAVEIS E COLETA DE DADOS

As variaveis coletadas incluiram namero do registro, data de internacgéao,
data de nascimento, idade (meses), sexo, peso (gramas) e estatura
(centimetros) na admisséo, idade gestacional (IG) para pacientes até dois anos,
diagnéstico e data da alta ou 6bito na UTIP. Os pacientes foram classificados de
acordo com a categoria de admissdo (paciente clinico ou cirargico) e
procedéncia, que classifica os pacientes como internos (provenientes do bloco
cirdrgico e enfermaria) ou externos (provenientes da emergéncia ou transferidos

de outros servicos de saude).

A gravidade dos pacientes foi mensurada através do escore Pediatric
Index of Mortality 2 (PIM 2), calculado na admissao, pela equipe meédica,
conforme rotina da unidade. O ponto de corte de 4,5% foi utilizado para
classificagdo da gravidade, baseado na mortalidade atual da unidade. Pacientes

com maior gravidade foram aqueles que apresentaram um PIM 2 > 4,5%.
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A presenca de disfungdes organicas (respiratoria, neurolégica, cardiaca,
hematologica, hepética e renal) durante a internacdo foram avaliadas pela
equipe médica. A Sindrome de Disfuncdo Miltipla de Orgédos (SDMO) foi
determinada pelo episédio simultaneo de disfuncdo em dois ou mais 6rgaos. A
definicdo de disfuncdo organica foi adaptada da “International Pediatric Sepsis

Consensus Conference” de 2005, publicada por Goldstein e colaboradores.*?

Em relacdo ao desfecho VM, foi considerada a necessidade de VM (sim

ou néo), coletada a partir do prontuario do paciente.

O motivo da alta da UTIP foi considerado como melhora clinica ou 6bito.
Para avaliagao do TI, considerou-se a diferenca entre a data da admisséo e da
alta/obito. A variavel Tl foi estratificada, para analise, como prolongada (TI=7

dias) e ndo prolongada (TI<7 dias).

A afericdo do peso e da estatura foi realizada pelos técnicos em
enfermagem, conforme rotina da unidade, no momento da admissdo do

paciente.

Os dados de peso e estatura foram transferidos para o software WHO
Anthro 3.2.2 (0 a 5 anos) e WHO AnthroPlus 1.0.4 (5 a 19 anos), onde analisou-
se 0 EN dos individuos. Os dados foram expressos em escore-Z e as curvas da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foram utilizadas como padrdo de

referéncia.*44°

O indice de massa corporal para idade (IMC/I), foi o indicador utilizado
para classificar o EN dos pacientes. Os pontos de corte utilizados seguiram a
Norma Técnica de Classificacdo do Estado Nutricional do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) para criancas e adolescentes.*® Para fins de

estratificacdo, a classificacdo do EN foi subdividida da seguinte forma:
e Criancas de 0 a 5 anos:
o Magreza: IMC em escore Z < -2,
o Eutrofia: IMC entre escore Z =2 -2 e < +2;

o Excesso de peso: IMC em escore Z > +2
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e Criancas a partir de 5 anos e adolescentes:
o Magreza: IMC em escore Z < -2,
o Eutrofia: IMC entre escore Z= -2 e < +1;

o Excesso de peso: IMC em escore Z > +1

Em criancas nascidas prematuramente (IG<37 semanas), a interpretacao
das medidas antropométricas foi realizada tomando-se por base a idade
corrigida para 40 semanas, descontando-se da idade cronoldgica as semanas
que faltaram para a gestacdo atingir o termo (40 semanas).*’ Este ajuste foi

realizado para criancas de até 24 meses.*8

Para a realizacdo das analises da prescricdo de nutrientes, foram
coletados, a partir da prescricdo médica e nutricional, o volume e a dieta ofertada
ao paciente, bem como o valor calérico e proteico prescrito a cada dia. A
avaliacdo da prescricdo de nutrientes ocorreu durante os primeiros 10 dias de
internacdo do paciente na UTIP. Pacientes que receberam alta da UTIP ou
evoluiram a ébito antes desse periodo, tiveram seus dados coletados referentes
ao tempo de estadia na unidade. Realizou-se a média caldrica e proteica

prescrita durante o periodo de avaliacdo da dieta para anéalise dos dados.

A prescri¢do do volume da dieta é de responsabilidade da equipe médica,
apos discussdo em reunido multidisciplinar, e € dependente da faixa etaria e
condicao clinica do paciente. O célculo da dieta conforme o volume prescrito, a
escolha da formula a ser utlizada e sua densidade caldrica sdo de
responsabilidade da nutricionista da unidade, em acordo com a equipe

multidisciplinar.

Para cada paciente foi realizado o calculo do GEB, através da equacao
preditiva proposta por Schofield®®, que utiliza os seguintes dados: sexo, idade,
peso (em quilogramas) e estatura (em centimetros). O GEB foi utilizado como
meta calérica no momento da avaliacdo da prescricdo das necessidades

energeéticas do paciente.
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A quantidade de proteina prescrita a cada dia foi comparada a meta
proteica, que, neste estudo, foi considerada como sendo 70% do valor minimo
recomendado para idade pelas diretrizes de Suporte Nutricional da Crianca

Criticamente Doente, publicadas em 2009 pela ASPEN?2,

Os pacientes que receberam NE via sonda e nutricdo parenteral (NP),
simultaneamente, tiveram o0s valores energéticos e proteicos prescritos

somados.

4.7 ANALISE ESTATISTICA E CALCULO AMOSTRAL

As andlises dos dados foram realizadas utilizando o programa IBM
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics 20).

Considerando uma diferenca de 2% na mortalidade em pacientes que
recebem menos de 20%* da adequacgdo proteica, conforme ASPEN??
estimamos um tamanho amostral de 309 pacientes, com poder de 80% e erro
alfa de 5%.

As variaveis continuas com distribuicdo normal foram expressas através
de médias e desvio-padrdo (comparadas através do teste t de Student) e as
variaveis continuas com distribuicdo assimétrica foram expressas através de
mediana e intervalo interquartil (comparadas através dos testes de Mann-
Whitney ou Kruskal Wallis). As variaveis categdricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas e relativas e comparadas através do teste Qui-quadrado
ou Risco Relativo. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

4.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul,
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sob o parecer numero 2.124.765, expedido em 19/06/2017. Os pesquisadores

assinaram termo de compromisso para utilizagéo de dados.
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5 CONCLUSAO

Um numero elevado de criancas criticamente doentes recebe uma
quantidade insuficiente de proteina durante a sua estadia na UTIP, estando
predispostas a desfechos negativos. O suporte nutricional deve prevenir a sub e
a superalimentacdo e deve ser priorizado para evitar consequéncias como

deterioracao nutricional.

A implementacédo de diretrizes de suporte nutricional, com foco no inicio
precoce da NE e prescricdo nutricional € de importancia primordial em UTIP.
Otimizar a prescricao e garantir a entrega efetiva da proteina prescrita sdo areas

para melhoria.
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ANEXO A — APROVACAO DA COMISSAO CIENTIFICA

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS

Codigo SIPESQ: 7840 Porto Alegre, 26 de abril de 2017.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comissdo Cientifica da ESCOLA DE MEDICINA da PUCRS apreciou e
aprovou o Projeto de Pesquisa "ADEQUACAO PROTEICA E DESFECHOS EM
PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA". Este
projeto necessita da apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Toda a
documentacdo anexa deve ser idéntica a documentacdo enviada ao CEP,
juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comissao Cientifica da ESCOLA DE MEDICINA




38
Anexo B - Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W"l"
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ADEQUACAO PROTEICA E DESFECHOS EM PACIENTES INTERNADOS EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Pesquisador: Pedro Celiny Ramos Garcia

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 68449317.1.0000.5336

Instituigdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.124 765

Apresentagdo do Projeto:

Introducgéo: O estresse, em resposta a leséo aguda, & caracterizado por um aumento no catabolismo
proteico. A perda progressiva da massa muscular prejudica a musculatura diafragmatica e intercostal, que
leva a um comprometimento respiratorio, e diminui a for¢a do musculo cardiaco.

Criancas, durante a internagao na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, acumulam déficits substanciais
de proteina que exercem efeitos negativos sobre o seu estado nutricional. O adequado aporte proteico
durante uma doenca critica esta correlacionado com parametros de desfecho clinicamente relevantes.
Objetivos: Avaliar a adequacao proteica e a relagéo com desfechos em pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva. Métodos: Estudo observacional de coorte retrospectivo, realizado através da revisédo de
prontuarios. Serédo selecionados pacientes que internaram na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do
Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul no periodo de 01 de janeiro de
2015 a 31 de dezembro de 2016 Serdo incluidos os pacientes com idade a partir de 29 dias, que receberam
dieta enteral via sonda e/ou dieta por via parenteral por no minimo trés dias. Os dados a serem coletados
incluem dados demograficos, o escore de gravidade segundo o PIM 2, a prescrigéo diaria do volume de

dieta a ser ofertado ao paciente, o valor energético e proteico da

Enderego: Awv.Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3343 E-mail: cep@pucrs.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
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Continuacdo do Parecer: 2 124 765

dieta prescrita, tempo de internac&o na UTIP, necessidade de ventilacdo mecénica e mortalidade. O
desfecho principal sera o percentual de adequac&o da prescrigcéo proteica e sua relagédo com os desfechos
em UTIP. As variaveis continuas com distribuicdo normal serdo comparadas afravés do teste t de Student e
as variaveis continuas com distribuic&o assimétrica serdo comparadas através dos testes de Mann-Whitney
ou KruskalWallis. As variaveis categoricas serdo comparadas através do teste Qui-quadrado ou Risco
Relativo. Considerando uma diferenca de 2% na mortalidade em pacientes que recebem menos de 20% da
adequacéo proteica, conforme ASPEN, estimamos um tamanho amostral de 309 pacientes, com poder de
80% e erro alfa de 5%. Resultados Esperados: A prescric&o de proteina para criangas criticamente doentes

encontra-se abaixo das metas recomendadas e esta relacionada aos desfechos negativos em UTIP.

Objetivo da Pesquisa:

Ohbjetivo Primario:

Avaliar a adequacéo proteica e a relagdo com desfechos em pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica.

Objetivo Secundario:

Verificar o percentual de proteina prescrito em comparacdo com a meta recomendada e relacionar com
desfechos negativos em UTIP. Avaliar a prescricdo de energia e proteina e o tempo necessario para atingir
as metas recomendadas. Descrever o estado nutricional dos pacientes internados, através da

antropometria.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos.

Riscos:

O presente estudo apresenta risco minimo a saude dos envolvidos. A coleta sera realizada mediante
registros contidos nos prontuarios, sendo a utilizac&o inapropriada das informacgées coletadas, o risco que
podera repercutir negativamente no paciente. Para tanto, os pesquisadores adotam medidas de prevencéo
e protecéo na coleta de dados, capacitando o grupo de pesquisa, trazendo mais seguranca aos
participantes, evitando danos

minimos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espintual dos pacientes. Além
disso, sera firmado um Termo de Compromisso para a Utilizacdo dos Dados.

Beneficios:

Os resultados podem contribuir para o melhor conhecimento da realidade do servico e, dessa forma, permitir

a implementacéo de uma terapia nutricional precoce e adequada.

Enderego: Av.Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa clinicamente relevante.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os termos de apresentacao obrigatoria foram anexados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

Né&o ha pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuigGes definidas na Resolugdo CNS n® 466 de
2012 e Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagéo do projeto de pesquisa

proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 13/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 918417 pdf 20:06:57
Qutros Carta_Resposta_Pendencias_13_junho | 13/06/2017 |FRANCIELLY Aceito
2017 pdf 20:03:50  [CRESTANI

Qutros Termo_de_compromisso_para_utilizaca | 13/06/2017 |FRANCIELLY Aceito
o de dados.pdf 19:43:31 CRESTANI

Qutros Carta_Encaminhamento_Apresentacao_| 13/06/2017 |FRANCIELLY Aceito
CEP.pdf 19:26:36 |CRESTANI

Projeto Detalhado / | Projeto_Pesquisa_atual pdf 13/06/2017 |FRANCIELLY Aceito
Brochura 19:17-59 CRESTANI

Investigador

Qutros Carta_conhecimento_da_Chefia_ pdf 13/06/2017 |FRANCIELLY Aceito
19:15:16  |CRESTANI

Outros Carta_aprovacao_comissao_cientifica.p | 15/052017 |FRANCIELLY Acelto
df 14:52:45 |CRESTANI

Outros Link_curnculo lattes pesquisadores pdf| 11/052017 |FRANCIELLY Acelto
11:44:59 |CRESTANI

Qutros Formulario_protocolo_projetos_pesquisal 11/05/2017 |FRANCIELLY Aceito
FAMED.pdf 11:37:38  |CRESTANI

Qutros Documento_unificado_projeto_pesquisa| 11/05/2017 |FRANCIELLY Aceito
pdf 11:35:01 CRESTANI

Qutros Carta_Propesq.pdf 11/05/2017 |FRANCIELLY Aceito
11:34:05 |CRESTANI

Orgamento Orcamento_Projeto_pdf 11/05/2017 |FRANCIELLY Aceito
11:23:22 |CRESTANI

Cronograma CRONOGRAMA pdf 11/05/2017 |FRANCIELLY Aceito

Enderego: Av Ipiranga, 6661, prédio 50, sala 703

Bairro: Partenon CEP: 90.619-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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Cronograma CRONOGRAMA pdf 11:22:44 | CRESTANI Aceito
Folha de Rosto Folha_Rosto_Plataforma_Brasil pdf 11/05/2017 |FRANCIELLY Aceito
11:22:26  |CRESTANI

Situagédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

PORTO ALEGRE, 19 de Junho de 2017

Assinado por:
Paulo Vinicius Sporleder de Souza

(Coordenador)
Enderego: Av.Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703
Bairro: Partenon CEP: 90.519-900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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APENDICE A - ARTIGO ORIGINAL

Inadequacéo na prescricédo proteica em Unidade de Terapia Intensiva

Pediatrica e desfechos negativos

Inadequacy in protein prescription in Pediatric Intensive Care Unit and negative

outcomes

O artigo sera submetido a Revista Pediatric Critical Care Medicine.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a adequacao proteica da prescricdo dietética de pacientes
criticamente doentes, e a relacdo com os desfechos mortalidade, tempo de
internacéo, necessidade de ventilacdo mecanica e faléncias organicas.
Delineamento, Local, Pacientes: Estudo observacional de coorte retrospectivo,
realizado através da revisdo de prontuérios. Foram selecionados pacientes com
idade a partir de 29 dias, que receberam dieta enteral via sonda e/ou dieta por
via parenteral durante os primeiros dez dias de internacdo em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica de um hospital Universitario no Sul do Brasil, no
periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016. As variaveis
coletadas incluiram dados demograficos e antropométricos, escore de gravidade
segundo o Pediatric Index of Mortality 2, a prescricao diaria do volume de dieta
a ser ofertado ao paciente, o valor energético e proteico da dieta prescrita, tempo
de internagédo na unidade, necessidade de ventilagdo mecéanica e mortalidade.
Considerou-se como meta proteica, 70% do valor minimo recomendado para
idade pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.

Principais Resultados: Um total de 352 pacientes foram incluidos no estudo. A
meta proteica foi atingida por 37,5% dos pacientes, e demostrou uma associacao
significativa com disfun¢des organicas, sepse e mortalidade.

Conclusao: A prescricdo de proteina foi inadequada em grande parte dos
pacientes avaliados e associada de forma significativa com mortalidade. Otimizar
a prescricdo de proteinas é area para melhoria no cuidado do paciente critico.
Implementar diretrizes de suporte nutricional, com foco na prescrigéo nutricional
adequada pode afetar de forma positiva a entrega de nutrientes e melhorar os

desfechos clinicos nos pacientes pediatricos.

Palavras-Chave: Terapia Nutricional, Nutricdo Enteral, Nutricdo Parenteral,

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Proteina.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the protein adequacy of the dietary prescription of
critically ill patients, and the relationship with the outcomes, mortality, length of
stay, need for mechanical ventilation and organ failure.

Design, Setting, Patients: Observational retrospective cohort study, performed
through the review of medical records. Patients aged 29 and older who received
enteral diet by tube and / or parenteral diet during the first ten days of
hospitalization in a Pediatric Intensive Care Unit of a University Hospital in the
South of Brazil during the period from January 1, 2015 to December 31, 2016.
The variables collected included demographic and anthropometric data, severity
score according to the Pediatric Index of Mortality 2, the daily prescription of the
volume of diet to be offered to the patient, the energy and protein value of the
diet, length of stay in the unit, need for mechanical ventilation and mortality.
Protein target was considered to be 70% of the minimum recommended value for
age by the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.

Main Results: A total of 352 patients were included in the study. The protein
target was reached by 37.5% of the patients and showed a significant association
with organ dysfunctions, sepsis and mortality.

Conclusion: Protein prescribing was inadequate in most of the evaluated
patients and significantly associated with mortality. Optimizing protein prescribing
is an area for improvement in critical patient care. Implementing nutritional
support guidelines with a focus on adequate nutritional prescription can positively

affect nutrient delivery and improve clinical outcomes in patients.

Keywords: Nutrition Therapy, Enteral Nutrition, Parenteral Nutrition, Pediatric

Intensive Care Unit, Protein.
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INTRODUCAO

As criancas em estado critico, internadas em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP), quando comparadas a populacéo geral, estdo em
pior estado nutricional (EN).! Além disso, apresentam maior risco para o
desenvolvimento de déficits nutricionais, alteracgdo no EN e na avaliacdo

antropométrica, estando estes fatores ligados ao aumento da morbidade.?

Soma-se a isso as alteracbes metabdlicas, em resposta ao estresse
causado pela injuria aguda, que aumenta o fornecimento de substratos para os
tecidos vitais.? As reservas de proteinas musculares sédo degradadas e oxidadas
para produzir energia* e fornecer aminoacidos livres que séo direcionados para
o reparo de tecidos, cicatrizac&o de feridas e para a resposta inflamatoria.5 E um

periodo, portanto, caracterizado por um elevado catabolismo proteico.?®

Embora, durante a doenca critica, tanto a sintese quanto a degradacéo
de proteina estejam ocorrendo de forma intensa, a ultima predomina. O
catabolismo proteico prolongado pode ocasionar déficits cumulativos que
resultam em balanco nitrogenado (BN) negativo e perda da massa muscular, os
quais estdo associados a piores resultados clinicos.?2” A oferta precoce de
proteina, no inicio da doenca critica, assegura o alcance da meta e promove o
BN positivo.” Um aumento na ingestdo proteica, através da dieta, pode néo

reverter o catabolismo, mas pode melhorar a sintese proteica.®

A quantidade de proteina, a ser ofertada aos pacientes, pode modificar ao
longo do curso da doenca, dificultando, dessa forma, a sua estimativa.? O valor
exato de proteina que deve ser ofertado ao paciente critico para melhorar os
desfechos clinicos ndo é conhecido, no entanto a prescricdo diaria de, no

minimo, 1,5g/kg/dia é recomendada.’

Fornecer quantidades satisfatorias de energia e proteina para atenuar os
efeitos do catabolismo é um objetivo importante na intervencdo nutricional,
durante a doenca critica.® Apesar da maior conscientizacdo acerca do assunto,
estudos demonstram que as criancgas, durante a internacdo na UTIP, acumulam

déficits substanciais desses nutrientes que exercem efeitos negativos sobre o
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seu EN, além de estarem associadas ao maior tempo de internagdo (TI)

hospitalar, maior risco de infeccdes e maiores taxas de mortalidade.®%t

Dada a importancia clinica do tema, o objetivo deste estudo foi avaliar a
adequacao da prescricdo proteica na dieta dos pacientes internados em uma

UTIP, comparar com as recomendacdes atuais e verificar a repercussdo em
desfechos negativos.
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METODOS

Trata-se de um estudo coorte retrospectivo com pacientes internados no
periodo de 01 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2016, na UTIP de um

hospital Universitario no Sul do Brasil.

Foram incluidos na pesquisa os pacientes com idade a partir de 29 dias,
internados durante o periodo do estudo, que receberam nutricdo enteral (NE) via
sonda (nasogastrica, nasoentérica, gastrostomia, jejunostomia) e/ou nutricao
parenteral (NP) durante os dez primeiros dias da sua internacdo, que
apresentavam registro da descricdo da dieta disponivel para analise. Foram

excluidos os pacientes com permanéncia inferior a 24 horas na unidade.

As variaveis foram coletadas a partir do prontuario eletrénico e fisico do
paciente e do banco de dados da unidade. Os dados demograficos foram
coletados na admissdo, assim como, os dados referentes a categoria de
admissao que foi subdividida em paciente clinico ou cirurgico, e a procedéncia,
que classifica os pacientes em internos (provenientes do bloco cirdrgico e
enfermaria) ou externos (provenientes da emergéncia ou transferidos de outros

servicos de saude).

A afericdo do peso e da estatura foi realizada pelos técnicos em
enfermagem, conforme rotina da unidade, no momento da admissdo do

paciente.

Os dados de peso e estatura foram transferidos para o software WHO
Anthro 3.2.2 (0 a 5 anos) e WHO AnthroPlus 1.0.4 (5 a 19 anos), onde analisou-
se 0 EN dos individuos. Os dados foram expressos em escore Z e as curvas da
Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) foram utilizadas como padrdo de

referéncia.1213

O indice de massa corporal para idade (IMC/I) foi o indicador utilizado
para classificar o EN dos pacientes, por atingir a todas as faixas etarias. Os
pontos de corte utilizados seguiram a Norma Técnica de Classificacdo do Estado

Nutricional do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) para
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criancas e adolescentes.'* Para fins de estratificacdo, a classificacdo do EN foi
subdividida da seguinte forma:

o Criancas de 0 a 5 anos:
e Magreza: IMC em escore Z < -2,
e FEutrofia: IMC entre escore Z =2 -2 e < +2;
e EXxcesso de peso: IMC em escore Z > +2
o Criancas a partir de 5 anos e adolescentes:
e Magreza: IMC em escore Z < -2,
e FEutrofia: IMC entre escore Z =2 -2 e < +1;

e EXxcesso de peso: IMC em escore Z > +1

Em criancas nascidas prematuramente (IG<37 semanas), a interpretacao
das medidas antropométricas foi realizada tomando-se por base a idade
corrigida para 40 semanas, descontando-se da idade cronoldgica as semanas
que faltaram para a gestacdo atingir o termo (40 semanas).'® Este ajuste foi

realizado para criancas de até 24 meses.®

A gravidade dos pacientes foi mensurada através do escore Pediatric
Index of Mortality 2 (PIM 2), calculado na admissao, pela equipe médica. O ponto
de corte de 4,5% foi utilizado para classificacdo da gravidade, baseado na
mortalidade atual da unidade. Pacientes com maior gravidade foram aqueles que
apresentaram um PIM 2 > 4,5%.

A presenca de disfuncdes organicas (respiratoria, neurolégica, cardiaca,
hematoldgica, gastrointestinal, hepética e renal) durante a internagdo foram
avaliadas pela equipe médica. A Sindrome de Disfuncdo Mdltipla de Orgdos
(SDMO) foi determinada pelo episodio simultaneo de disfuncéo em dois ou mais

orgédos. A definicdo de disfungéo orgéanica foi adaptada da “International Pediatric
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Sepsis Consensus Conference” de 2005, publicada por Goldstein e
colaboradores.’

A necessidade de ventilacdo mecanica (VM) foi coletada a partir do

prontudrio eletrénico do paciente.

O motivo da alta da UTIP foi considerado como melhora clinica ou 6bito.
Para avaliagao do TI, considerou-se a diferenca entre a data da admisséo e da
alta/obito. A variavel Tl foi estratificada para analise, como prolongada (TI=7

dias) e ndo prolongada (TI<7 dias).

Para a realizacdo das andlises da prescricdo de nutrientes, foram
coletados, a partir da prescricdo médica e nutricional, o volume e a dieta ofertada
ao paciente, bem como o valor calérico e proteico prescrito a cada dia. A
avaliacdo da prescricdo de nutrientes ocorreu durante os primeiros 10 dias de
internacdo do paciente na UTIP. Pacientes que receberam alta da UTIP ou
evoluiram a ébito antes desse periodo, tiveram seus dados coletados referentes
ao tempo de estadia na unidade. Realizou-se a média caldrica e proteica

prescrita durante o periodo de avaliacdo da dieta para anéalise dos dados.

Para cada paciente foi realizado o célculo do Gasto Energético Basal
(GEB), através da equacdo preditiva proposta por Schofield!®, que utiliza os
seguintes dados: sexo, idade, peso (em quilogramas) e estatura (em
centimetros). O GEB foi utilizado como meta cal6rica no momento da avaliacéo

da prescricdo das necessidades energéticas do paciente.

A quantidade de proteina prescrita a cada dia foi comparada a meta
proteica, que, neste estudo, foi considerada como sendo 70% do valor minimo
recomendado para idade pelas diretrizes de Suporte Nutricional da Crianca

Criticamente Doente, publicadas em 2009 pela ASPEN?°,

Os pacientes que receberam NE via sonda e NP, simultaneamente,

tiveram os valores energéticos e proteicos prescritos somados.

As andlises dos dados foram realizadas utilizando o programa IBM
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics 20).
Considerando uma diferenca de 2% na mortalidade em pacientes que recebem
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menos de 20%° da adequacdo proteica, conforme ASPENC, estimamos um
tamanho amostral de 309 pacientes, com poder de 80% e erro alfa de 5%.

As variaveis continuas com distribuicdo normal foram expressas atraves
de médias e desvio-padrdo (comparadas atraves do teste t de Student) e as
variaveis continuas com distribuicdo assimétrica foram expressas através de
mediana e intervalo interquartil (comparadas através dos testes de Mann-
Whitney ou Kruskal Wallis). As varidveis categéricas foram apresentadas em
frequéncias absolutas e relativas (comparadas através do teste Qui-quadrado ou

Risco Relativo). O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
S&o Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, sob o
parecer numero 2.124.765, expedido em 19/06/2017. Os pesquisadores

assinaram termo de compromisso para utilizacdo de dados.
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RESULTADOS

Um total de 818 pacientes internaram na UTIP no periodo do estudo.
Destes, 352 pacientes (51,4% masculino), com uma mediana de idade de 7
meses [lIQ: 3 -23] atenderam aos critérios e foram incluidos no estudo. N&o
houve pacientes excluidos das analises. As caracteristicas clinicas e nutricionais

dos pacientes na admissédo estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas Demogréficas e Clinicas

Variavel Mediana [lIQ] ou n (%)

Idade, m 7 [3-23]
Sexo (M) 181 (51,4)
Peso, kg 71[4,9—-12,86]
Estatura, cm 66 [57 — 85]
IMC, kg/m? 15,6 [14 — 17,6]
IMC, escore Z -0,37 [-1,55 a +0,84]
Categoria de admisséao

Clinico 318 (90,3)

Cirargico 34 (9,7)
PIM 2 1,4[0,4 —38,0]

n = 352; I1Q, intervalo interquartil; IMC, indice de Massa Corporal; PIM, Pediatric Index of
Mortality

De acordo com o indicador IMC/I na admisséo, 259 pacientes (73,6%)
apresentavam EN adequado, 56 pacientes (15,9%) apresentavam desnutricdo e
37 (10,5%) foram classificados com excesso de peso. A mediana [IIQ] do escore
Z foi de -0,37 [-1,55 a +0,84].

No geral, 32% das criancas receberam NE no primeiro dia de admisséao.
Este nimero aumentou de forma expressiva no segundo e terceiro dias, onde a
NE foi prescrita para 83,9% e 89% dos pacientes, respectivamente. Um total de

12 pacientes (3,4%) receberam NP em algum momento da internagao.

A mediana do GEB, foi de 54,5kcal/kg/dia para criancas de 0 a 3 anos,
48,1kcal/kg/dia para criancas de 3 a 10 anos e de 39,9kcal/kg/dia para
adolescentes, enquanto a mediana de calorias prescritas pela equipe médica foi

de 55, 39,2 e 25kcal/kg/dia, respectivamente. A subprescricdo energética foi
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observada em 201 pacientes (42,9%). Na tabela 2 estdo descritas as

associacdes significativas em relag@o a prescricdo energeética.

Tabela 2 — Desfechos relacionados a Meta Calérica

Variavel Meta Caldrica p
n (%)
Sim N&ao
(n =151) (n =201)

Disfuncdes Orgéanicas

Cardioldgica 26 (17,2) 62 (30,8) 0,003*

Gastrointestinal 18 (11,9) 45 (22,4) 0,011~

Hepéatica 4 (2,6) 21 (10,4) 0,005*

Renal 12 (7,9) 30 (14,9) 0,046*
SDMO 83 (55,0) 136 (67,7) 0,015*
Sepse 61 (40,4) 110 (54,7) 0,008*
Choque Séptico 12 (7,9) 36 (17,9) 0,007*
Mortalidade 3(1,3) 14 (7,0) 0,012*

SDMO, Sindrome de Disfuncdo Muiltipla de Orgaos.

A meta proteica foi de 1,4g/kg/dia para criancas até 2 anos e de 1g/kg/dia
para as criancas maiores de 2 anos e adolescentes. Apenas 132 pacientes
(37,5%) atingiram a meta de prescri¢cdo de proteinas. A mediana da prescricdo
proteica foi de 1,3g/kg/dia para criancas até 2 anos e de 0,9g/kg/dia para

pacientes a partir de 2 anos.

Quando analisadas as caracteristicas demograficas e clinicas e os
desfechos, entre os pacientes que receberam e n&do receberam a meta proteica,
observa-se associacao significativa em relacéo a algumas disfunc¢des organicas,
além de SDMO (p0,015), sepse (p0,008), choque séptico (p0,007) e mortalidade

(p0,012), conforme descrito na tabela 3.

Ao analisar as variaveis continuas, observamos que o0s pacientes que
atingiram a meta proteica apresentavam menor idade e menor peso, em

comparacao aos que nao atingiram.
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Tabela 3 — Comparacédo dos Desfechos e Caracteristicas Demograficas e
Clinicas entre os Pacientes que Atingiram ou ndo a Meta Proteica

Variavel Meta Proteica p
Mediana [1IQ] ou n (%)
Sim N&o
(n =132) (n =220)

Idade, m 6[2-17] 8 [3 - 34] 0,023*
Idade, <1 ano 91 (68,9) 127 (57,7) 0,036*
Sexo, M 68 (51,5) 113 (51,4) 0,978
Peso, kg 6,2[4,4-9,1] 7,91[5,1-14,9] p < 0,05*
Estatura, cm 63 [55 - 75] 68 [59 - 94] 0,001*
IMC, kg/m? 15,1[13,5-17,1] 15,9 [14,3-17,8] 0,009*
IMC, escore Z -0,63[-1,85a +0,54] -0,23[-1,21 a +0,89] 0,028*
Estado Nutricional

Magreza 26 (19,7) 30 (13,6) 0,132

Eutrofia 95 (72,0) 164 (74,5) 0,596

Excesso de peso 11 (8,3) 26 (11,8) 0,302
PIM 2 1,4[0,4 - 37,0] 1,4 10,4 — 38,0] 0,674
PIM 2 > 4,5% 27 (20,5) 48 (21,8) 0,762
Disfungbes Orgéanicas

Cardioldgica 26 (19,7) 62 (28,2) 0,075

Hematol6gica 22 (16,7) 33 (15,0) 0,677

Hepatica 5(3,8) 20 (9,1) 0,061

Neurologica 52 (39,4) 101 (45,9) 0,233

Renal 10 (7,6) 32 (14,5) 0,050*

Respiratéria 124 (93,9) 211 (95,9) 0,404

Gastrointestinal 21 (15,9) 42 (19,1) 0,451
SDMO 77 (58,3) 142 (64,5) 0,245
VM 84 (63,6) 149 (67,7) 0,432
Sepse 55 (41,7) 116 (52,7) 0,044~
Choque séptico 11 (8,3) 37 (16,8) 0,025*
TI, d 10 [6 — 16] 9[5-14] 0,146
TI>7d 98 (74,2) 144 (65,5) 0,085
Mortalidade 2 (1,5 14 (6,4) 0,034*

I1Q, intervalo interquartil; IMC, indice de Massa Corporal; PIM, Pediatric Index of Mortality;
SDMO, Sindrome de Disfuncdo Mdltipla de Orgéos; VM, ventilacdo mecénica; Tl, tempo de

internacao
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram uma importante
subprescricdo proteica entre os pacientes internados na UTIP. A diminuida
prescricdo de proteina mostrou-se associada de forma significativa a desfechos

negativos, em especial a mortalidade.

Criangas criticamente doentes apresentam um elevado catabolismo
proteico capaz de ocasionar déficit nutricionais importantes, que, de forma
cumulativa, resultam em um BN negativo. Estudos afirmam que o BN negativo

provoca deterioracdo antropométrica e perda da massa muscular.?’

Os déficits se acumulam mais rapidamente durante os primeiros dias de
admissdo.? Em estudo realizado por Gamrin et al'®, pacientes criticamente
doentes apresentaram uma perda significativa de massa muscular em um
periodo de cinco dias. Essa perda progressiva, inclusive nos musculos
respiratérios, conduzem a disfuncdo organica, insuficiéncia respiratéria e
diminuicéo da for¢a do musculo cardiaco, levando potencialmente a desfechos

negativos que incluem desmame tardio da VM e maior mortalidade.10.20.2

Em nosso estudo, no primeiro dia de admisséo, apenas 32% das criancas
receberam NE. No terceiro dia, esse numero alcangou 89% dos pacientes. Esses
dados foram semelhantes aos encontrados nos trabalhos de Hulst? e Neef??,
onde uma inadequada alimentacao nos primeiros dias de admissao contribuiram

para o déficit energético e proteico cumulativos.

E necessario antecipar a oferta de NE para alcancar os objetivos de
entrega de proteina na primeira semana de doencga. A NE precoce € geralmente
viavel, parece ser bem tolerada nesta populagéo, estando associada a obtencao
precoce das metas nutricionais e melhora dos resultados clinicos em pacientes

criticamente doentes.823

Este estudo confirma que os requerimentos de energia e proteina ndo sao

atingidos. Achados na literatura sugerem que uma ingestdo energética de 54 a
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58kcal/kg/dia e uma ingestao proteica de 1,5g/kg/dia, correlacionaram-se com o
alcance do BN positivo.>24

A mediana de calorias prescritas, em nosso estudo, foi de 55kcal/kg/dia
para criancas de 0 a 3 anos, 39,2kcal/kg/dia para criancas de 3 a 10 anos e
25kcal/lkg/dia para adolescentes, estando essa baixa oferta energética
associada a desfechos negativos relevantes. Além de maior risco de
desenvolvimento de disfunc¢des cardioldgica, gastrointestinal, hepatica e renal,
também encontramos associacdo com SDMO, sepse, choque séptico e

mortalidade.

Em estudo realizado por Mehta et al*!, a porcentagem média de ingestdo
energética diaria em comparacdo com metas prescritas foi de 38%. Pacientes
gue receberam menos de um terco da prescricdo energética, na média de dez
dias, apresentaram maior mortalidade. Em estudo realizado no Canad4a, a meta
energética foi calculada em 90kcal/kg/dia, a prescricdo alcangou 75kcal/kg/dia,
enquanto que a oferta real atingiu apenas 58kcal/kg/dia.?® A adequacdo na
ingestao energética esta correlacionada de forma positiva ao alcance do balanco

proteico e a reducdo da mortalidade em criancas em VM,511.24

A mediana da prescricdo de proteina, em nosso estudo, foi de 1,3g/kg/dia
para criancas de 0 a 2 anos e de 0,9g/kg/dia para criancas a partir de 2 anos e
adolescentes. Em quase 90% da nossa coorte, a prescricdo proteica foi menor
que as recomendacdes minimas da ASPEN'® para idade. Estes resultados

corroboram com o que ja vem sendo demonstrado na literatura.

Kyle et al*®, em 2012, avaliaram o suporte nutricional em criancas
internadas em uma UTIP e observaram que apenas 40% das necessidades de
proteina foram fornecidas nos primeiros 8 dias de internacdo, demonstrando que
um numero expressivo de pacientes criticos ndo recebe a meta recomendada.
Em estudo realizado em uma UTIP no Sul do Brasil, a mediana de proteina
prescrita foi de 0,86g/kg/dia (11Q:0,41-1,36), 57,5% do valor minimo utilizado
como objetivo, 1,5g/kg/dia.® Em estudo, realizado em 2017, com criangas com

excesso de peso, a mediana da adequacao da oferta proteica, baseada nos
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valores propostos pela ASPEN?, foi de 22,1% [IIQ: 0 — 62,6%)] no terceiro dia de

admiss&o.?’

Em um grande estudo realizado por Mehta et al®, com 1245 criangas, em
59 UTIPs de 15 paises, observou-se gue a proteina foi subprescrita em 37% dos
pacientes. Wong et al?®, ao estudarem a oferta de nutrientes em pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda, observaram que apenas 13% dos pacientes
receberam adequada oferta de proteina no terceiro dia de internacao.

A inadequacao da prescricdo proteica foi associada a sepse (p0,044) e
choque séptico (p0,025), em nossos pacientes. Em estudo realizado por
Mehtall, em 2012, a ingestdo inadequada de macronutrientes esteve associada
a infec¢gbes adquiridas durante a internagcédo na UTIP.

A prescricao de proteina subdtima, em nossa coorte, foi significativamente
associada a mortalidade (p0,034). O mesmo desfecho negativo foi encontrado
em estudo realizado, em 2015, onde houve associagdo significativa entre a
adequacao da ingestéo proteica enteral e mortalidade aos 60 dias (p<0,001). No
entanto, esse mesmo estudo, demonstrou que uma ingestao proteica 260% da
meta prescrita esta relacionada a menor probabilidade de mortalidade aos 60
dias, com um Odds Ratio de 0,14 (IC 95%: 0,04-0,52, p=0,003).° No estudo de
Wong et al?®, em 2017, a inadequada oferta proteica mostrou-se um preditor
independente para o aumento da mortalidade na UTIP, porém apds a realizacao
de ajuste para a gravidade da doenca, o estudo demonstrou que uma ingestao
diaria de proteina maior que 1,5g/kg/dia foi significativamente associada a
diminuicdo da mortalidade.

Os valores de prescricdo proteica encontrados em nosso estudo néo
seriam suficientes para prevenir BN negativo em alguns pacientes. A maioria das
féormulas de NE néo foram projetadas para pacientes criticamente doentes,

podendo restringir a quantidade de proteina ofertada.?®

Em estudo realizado por Moreno et al*°, o uso de suplementos proteicos
e inicio precoce da NE foram associados ao cumprimento de metas de
administracdo de proteina em 4 dias. A adicdo de 6 a 7g de proteina em 100m|

de formula poderia ser suficiente para obter uma maior ingestao proteica, sem
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sinais de intolerancia e com uma osmolalidade estimada de 380-450mOsm/kg
de 4gua.®® A suplementacéo proteica parece melhorar o metabolismo proteico e

pode favorecer o anabolismo.3%:32

A prescricdo de proteina foi significativamente menor do que as
recomendacdes baseadas nas evidéncias. O fato € relevante em vista que
achados revelam que a oferta 6tima de proteina durante a doenca critica esta

associada a melhores resultados clinicos.>10:33

Nosso estudo apresenta limitacbes que devem ser reconhecidas.
Primeiramente, ndo foi avaliada a real oferta de energia e proteina aos pacientes
criticos. A avaliacdo foi referente a prescricdo de volume da dieta e os
respectivos valores de calorias e proteinas por ela ofertados, o que pode
significar que a oferta destes nutrientes foi ainda mais baixa devido as barreiras*
normalmente encontradas nesse ambiente. Além disso, os dados foram
coletados retrospectivamente do prontuario do paciente e foram limitados a
apenas uma UTIP. A avaliagdo antropométrica pode ser prejudicada pelo
momento da admissao e instabilidade do paciente. O uso de equac¢des preditivas
para estimar requerimentos energéticos é pouco acurado e pode levar a uma
sub ou superalimentacdo nao intencional.” Nosso estudo ndo avaliou possiveis

causas de entrega de pouca energia e proteina.
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CONCLUSAO

A prescricdo de proteina, em uma amostra de pacientes internados na
UTIP, se mostrou muito abaixo das recomendacdes e associada a resultados
clinicos negativos. Fornecer a devida quantidade de suporte nutricional para a
crianga criticamente doente € fundamental para contribuir para melhores
desfechos. A implementacdo de diretrizes de TN, com foco na prescricdo

nutricional poderia auxiliar para melhores resultados.
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