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RESUMO

Objetivo: Avaliar a oferta e a restricdo energética dos pacientes internados em uma
UTIP.

Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo descritivo observacional,
realizado entre 01/09/2009 a 31/08/2010 nos pacientes admitidos na UTIP de um
hospital universitario. Alguns dados complementares foram coletados nos prontuérios
dos pacientes no Servico de Arquivo Médico. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo. A oferta energética recebida foi comparada ao Gasto
Energético Basal (GEB) e também foram avaliadas as restricbes na oferta energética
dos pacientes, através da andlise do periodo Sem Oferta Energética Inicial e das
Pausas na Oferta Energética, assim como o motivo das mesmas. Foram coletados
dados durante a admissao e a internacdo. Desfechos como a mortalidade, desnutricéo,
gravidade, disfuncdes organicas, tempo de internacdo, de uso de ventilagdo mecanica,
drogas vasoativas e adequacédo da oferta energética foram avaliados.

Resultados: A amostra foi constituida de 475 internacdes. Internaram Sem Oferta
Energética Inicial 97,5% pacientes. Destes 55,2% iniciaram nas primeiras 24 horas. A
cirurgia (35%), quadro clinico critico (30%) e exames (21%) na admissdo foram os
principais responsaveis pela ndo introducdo da oferta energética inicial. O PIM2>6,
doenca aguda, infeccdo, disfuncdo hematoldgica, gastrointestinal e renal, SDMO na
admissdo, ventilacdo mecanica, drogas vasoativas e 0s pacientes que tiveram
internacdo prolongada estdo associados a um tempo maior para o inicio da nutricdo
(p<0,05). Houveram um total de 379 Pausas na Oferta Energética durante a internacéo
em 175 pacientes. Destes, 91% atingiram o GEB até a alta, demorando de 24 a 502
horas. A disfungéo gastrointestinal (89%), intubagéo/extubacao (71%) e restricdo hidrica
(31%) durante a internacdo, foram os principais responsaveis pelas Pausas na Oferta
Energética. Os pacientes menores de um ano, desnutridos, PIM2>6, pacientes clinicos,
com infeccdo, com disfuncdo respiratoria e hepatica, com SDMO, que utilizaram
ventilagdo mecanica, drogas vasoativas e os que tiveram internacdo prolongada estédo

associados a um numero maior de pausas (p<0,05). A internacdo prolongada e a




ventilagdo mecanica estdo associadas de forma independente com a demora para o
inicio da oferta energética (maior que 38 horas) e com a presenc¢a de pausas na dieta.
Atingiram o GEB 79% dos pacientes, 4% atingiram apenas depois do 5° dia, sendo do
total 75% considerados em oferta energética adequada e 25% em oferta energética
inadequada. Pacientes com PIM2>6, com disfuncdo respiratoria, hepatica e
hematoldgica, com SDMO, que utilizaram drogas vasoativas e que foram a Obito

atingiram menos a oferta energética adequada durante a internacao (p<0,05).

Conclusdes: A maioria dos pacientes internou Sem Oferta Energética Inicial. Destes,
apenas 55,2% iniciaram sua nutricAo nas primeiras 24 horas. A cirurgia, o quadro
clinico critico e a necessidade de realizar exames na admissdo foram os principais
responsaveis pela ndo introducao da oferta energética inicial nos pacientes. A disfuncao
gastrointestinal, a intubacao/extubacéo e a restricdo hidrica durante a internacao, foram
0s principais responsaveis pelas pausas na oferta energética. A internagédo prolongada
e 0 uso da ventilacdo mecanica estdo associados de forma independente com a

demora para o inicio da oferta energética e com a presenca de pausa alimentar.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Suporte Nutricional.

Doenca critica. Ingestédo de energia. Necessidade Energética. Pediatria.




ABSTRACT

Objective: Assess the offer and the energy restriction of patients hospitalized in a PICU.

Methods: This is a prospective observational cohort descriptive, conducted from
01/09/2009 to 31/08/2010 in patients admitted to the PICU of a university hospital. Some
additional data were collected from medical records of patients in Service Medical
Records. The study was approved by the Ethics in Research Committee. The energy
offer was received compared to Basal Energy Expenditure (BEE) and restrictions were
also evaluated in the energy offer of patients, by analyzing the period No Initial Offer
Energy and Pauses in Energy Offer, as well as the reason for the same. Data were
collected during admission and hospitalization. Outcomes such as mortality,
malnutrition, severity, organ dysfunction, length of hospitalization, mechanical
ventilation, vasoactive drugs and adequacy of energy offer were evaluated.

Results: The sample consisted of 475 admissions. Interned No Initial Offer Energy
97.5% patients. 55.2% of these initiated within the first 24 hours. The surgery (35%),
critical clinical condition (30%) and examination (21%) on admission were not primarily
responsible for introducing the initial energy offer. The PIM2> 6, acute illness, infection,
hematologic, gastrointestinal, and renal dysfunction, MODS on admission, mechanical
ventilation, vasoactive drugs and patients who had prolonged hospitalization are
associated with an increased time to onset of nutrition (p <0.05 ). There were a total of
379 Pauses in Energy Offer during hospitalization in 175 patients. Of these, 91%
reached the BEE to discharge, taking 24-502 hours. The gastrointestinal dysfunction
(89%), intubation/extubation (71%) and fluid restriction (31%) during hospitalization,
were primarily responsible for Pauses in the Energy Offer. The patients under one year,
malnourished, PIM2> 6, clinical patients with infection with respiratory and liver
dysfunction with MODS, who used mechanical ventilation, vasoactive drugs and those
who had prolonged hospitalization are associated with a greater number of pauses (p
<0.05). Prolonged hospitalization and mechanical ventilation are independently
associated with delay to the beginning of the energy offer (greater than 38 hours) and

the presence of pauses in the diet. BEE reached 79% of patients, 4% achieved only




after the 5th day, being 75% of the total considered adequate energy offer and 25% in
inadequate energy offer. PIM2 patients with>6, respiratory, hepatic and hematologic
dysfunction, with MODS, who used vasoactive drugs and who died reached less

adequate energy offer during hospitalization (p <0.05).

Conclusions: The Majority of patients hospitalized No Initial Offer Energy . Of these,
only 55.2% started their nutrition in the first 24 hours. The surgery, critical clinical
condition and the need to perform tests on admission were not primarily responsible for
introducing the initial energy supply for patients. The gastrointestinal dysfunction,
intubation/extubation and fluid restriction during hospitalization, were primarily
responsible for pauses in the energy offer. Prolonged hospitalization and the use of
mechanical ventilation are independently associated with delay to the start of the energy
offer and with the presence of food pauses.

Key Words: Pediatric Intensive Care Units. Nutritional Support. Critical illness. Energy

intake. Energy Requirements. Pediatrics.
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1 INTRODUCAO

O suporte nutricional para criangas criticamente doentes admitidas em Unidades
de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP) é muito importante’, pois alguns fatores
contribuem para os déficits nutricionais de energia durante o curso de uma internacao:
crescente demanda secundaria para a resposta ao estresse metabolico; falha para
estimar com precisdo o gasto energético e a falha na entrega do substrato nutricional

apropriado ao paciente.?

N&o existem padronizacdes para fins de manejo nutricional de pacientes em
UTIP. As recomendacdes nutricionais diarias tanto podem ser estimadas pelo peso, por
equacdes preditivas ou serem avaliadas através da medicdo do gasto energético. As
equacdes preditivas sdo amplamente usadas na definicdo clinica pediatrica e sdo
baseadas em dados de gasto energético de individuos saudaveis, por isso podem

apresentar limitagcdes quando aplicadas em criancas criticamente doentes.*®

As criancgas criticamente doentes apresentam uma resposta metabdlica a doenca
de natureza e gravidade imprevisiveis. O gasto energético varia durante a doenca
critica e a falha em estimar com precisdo as necessidades nutricionais de energia pode
resultar em subalimentacdo ou superalimentacéo destes pacientes.’

Pesquisas tém demonstrado os beneficios do inicio precoce da alimentacao

enteral em criancas criticamente doentes.®*°

A oferta energética precoce,
especialmente em criancas pequenas é muito importante, pois as mesmas possuem
uma taxa metabodlica basal elevada e as reservas de energia sdo frequentemente

limitadas nestas situacées.***°

O manejo nutricional adequado deve ser uma parte importante da pratica de
rotina na UTIP.*® O inicio precoce da alimentacdo € particularmente importante em
criangas pequenas, pois apresentam risco de deplecdo nutricional r4pido, que pode
levar a perda de massa muscular, dano nas func¢des vitais, cicatrizacdo comprometida e

diminuicdo da funcéo imunoldgica.’*** O adequado suporte nutricional esta associado
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com a melhora no quadro clinico, como menor niamero de infeccbes, diminuicdo do

hipermetabolismo e menor permanéncia hospitalar.®

Tem-se observado barreiras para o recebimento da oferta adequada de
nutrientes, decorrentes de quadros de disfuncéo intestinal, pausas para procedimentos
e testes diagndsticos, além da recomendacéo de restricdo na oferta de liquidos.*’™*
Alguns autores constataram em um estudo realizado no ano de 2010, que mais de 50%

das interrupcdes na dieta dos pacientes eram evitaveis.?

No ano de 2003, alguns pesquisadores compararam um grupo de 42 pacientes
cardiopatas (pOs-cirargicos) e ndo cardiopatas em uma UTIP da Australia, e
encontraram que 52% dos pacientes atingiram suas necessidades energéticas
estimadas diarias durante internacdo, sendo que o periodo médio para receber a
totalidade dos requerimentos era de 7 dias. Os pesquisadores avaliaram também
porque 0s pacientes ndo alcancavam o seu consumo pleno de energia, sendo que a
maior barreira para atingir as necessidades de energia estimadas foi a restricdo de
volume de fluidos. Em menor grau observaram a influéncia da interrupgdo da

alimentacao por procedimentos e intolerancia gastrointestinal. %

Mehta et al, em 2010, constataram que em uma amostra de 80 pacientes que
faziam uso de nutricdo enteral (NE), 58% das interrupgdes no recebimento da NE eram
evitaveis, sendo associada com o aumento da dependéncia de nutricdo parenteral e

diminuicdo da capacidade de alcancar o objetivo energético.?

Um estudo realizado 2012, por um grupo de pesquisadores, observou que a
ingestdo de um percentual consideravel da meta de energia prescrita, por via enteral, foi
associada a melhora da sobrevida em 60 dias. Os autores consideraram que a
otimizacao da terapia nutricional é o caminho para a melhora nos resultados clinicos de

criancas criticamente doentes.??

A avaliacdo precisa do gasto de energia e o fornecimento ideal de suporte
nutricional deve ser um componente integral dos cuidados intensivos pediatricos.’ Desta

forma, torna-se imprescindivel conhecer os motivos que impossibilitam a oferta
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adequada de energia para pacientes em UTIP, para poder identifica-los e projetar acdes

futuras de intervencéo.

Esta tese esta organizada em quatro capitulos. O capitulo | apresenta uma breve
introducdo, justificativa, objetivos e as referéncias sobre o tema proposto para a
realizacdo deste trabalho. O capitulo Il apresenta um artigo de revisao intitulado “Oferta
energética no paciente critico em UTI pediatrica”. O capitulo Il apresenta o artigo
original intitulado “Barreiras para nutricdo adequada em UTI Pediatrica”. O capitulo IV

descreve as conclusdes deste estudo.
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2 JUSTIFICATIVA

O correto diagnostico nutricional, obtido através da avaliagdo nutricional,
proporciona melhores condicbes para a obtencdo dos requerimentos nutricionais,
especialmente quanto a energia necessaria para a manutencdo da saude, evitando,

assim, possiveis agravos.

Tao importante quanto as estimativas nutricionais de energia corretas, € a oferta
energética recebida pelo paciente, ainda pouco explorada em estudos. O paciente
critico, por diversos fatores, muitas vezes ndo recebe a quantidade de energia referente
as suas necessidades nutricionais basicas e até mesmo perdura por tempo

desnecessario em jejum absoluto.

Devido a importancia do recebimento da oferta energética adequada, se faz
necessario conhecer as barreiras que dificultam a correta nutricdo do paciente em uma
UTIP, para identificar e explorar a realidade existente, possibilitando, assim, projetar

futuras agdes de intervencéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar a oferta e a restricdo energética dos pacientes internados em uma

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

3.2 ESPECIFICOS

» Identificar os principais motivos que estdo associados a restricdo da oferta de
energia.

* Medir o tempo de restricdo da oferta de energia e 0 tempo necessario para
atingir as necessidades nutricionais de energia.

+ Relacionar a restricdo da oferta de energia dos pacientes com sua principal
disfuncéo organica.

+ Relacionar a restricdo da oferta de energia com o0s seguintes desfechos:
mortalidade, morbidade, uso de ventilacdo mecéanica, uso de drogas vasoativas e

desnutrigo.
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ARTIGO DE REVISAO

OFERTA ENERGETICA NO PACIENTE CRITICO EM UTI PEDIATRICA

*Publicado pela Revista PROTIPED (Programa de Atualizacdo em Terapia Intensiva
Pediatrica).
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RESUMO

Este artigo visa, por meio de uma revisao de literatura, discorrer sobre as necessidades
energeéticas e as barreiras que podem prejudicar a oferta nutricional adequada para
pacientes pediatricos internados em Unidades de Terapia Intensiva. Realizou-se uma
busca nas bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), WEB OF SCIENCE, Scientific Electronic Library Online (SclELO),
dissertacdes e livros. A nutricdo adequada é fundamental para o restabelecimento dos
pacientes internados em uma UTIP. A equacao preditiva de Schofield parece ser um
meétodo Util para a obtencdo das necessidades nutricionais de energia em criancas
internadas em UTI Pediatrica, pois € de facil utilizacdo, ndo onerosa e baseada em
estudo feito em criancas. O uso de fatores de correcdo permanece em discussao,
entretanto, sabe-se que as necessidades energéticas aumentam em determinadas
patologias e estados febris. As barreiras para o recebimento da oferta adequada de
energia e nutrientes parece ser o maior desafio. Ha4 a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar para que o paciente receba a adequada nutricdo durante sua

permanéncia e tenha uma evolucao e alta favoraveis da UTIP.

Descritores: Necessidades nutricionais. Necessidade energética. Ingestdo de energia.

Unidades de Terapia Intensiva. Pediatria.
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INTRODUCAO

Ainda ndo h& padronizacBes para fins de manejo nutricional em Unidades de
Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP)."* Pesquisas tém demonstrado os beneficios do
inicio precoce da alimentacdo enteral em criancas criticamente doentes.>’ O adequado
suporte nutricional esta associado com a melhora no quadro clinico, como menor
namero de infeccbes, diminuicdo do hipermetabolismo e menor permanéncia

hospitalar.®

Tem-se observado barreiras para o recebimento da oferta adequada de
nutrientes, decorrentes de quadros de disfungéo intestinal, pausas para procedimentos
e testes diagnésticos, além da recomendacdo de restricdo na oferta de liquidos.®*°
Alguns autores constataram em um estudo realizado no ano de 2010, que mais de 50%

das interrupcdes na dieta dos pacientes eram evitaveis.™

O manejo nutricional adequado deve ser uma parte importante da pratica de
rotina na UTIP.* O inicio precoce da alimentacdo é particularmente importante em
criancas pequenas, pois apresentam risco de deplecdo nutricional rapido, que pode
levar a perda de massa muscular, dano nas func¢des vitais, cicatrizacdo comprometida e

diminuicdo da funcéo imunolégica.*®*®

Neste artigo, serdo abordadas as necessidades energéticas e as barreiras que
podem prejudicar a oferta nutricional adequada para pacientes pediatricos internados

em Unidades de Terapia Intensiva.
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OBJETIVOS

Ao final do artigo, o leitor poderé:

= Aprender mais a respeito das necessidades nutricionais de energia dos pacientes
internados em uma UTIP;

= Conhecer e aplicar os métodos mais utilizados para estabelecimento das
necessidades energéticas em pacientes criticamente doentes;

» |dentificar as barreiras mais comuns para adequada oferta de substrato
nutricional a crianga gravemente enferma.

ESQUEMA CONCEITUAL

4 Schofield

Resposta ao
estresse metabdlico FAO/OMS/UNU

Haris-Benedict

Estimativa do gasto <

energético Holliday-Seaar
DRI
Oferta energética Barreiras para a . .
nutricdo adeauada Calorimetria
N indireta
Caso clinico
Conclusao
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OFERTA ENERGETICA NO PACIENTE CRITICO

Alguns fatores contribuem para os déficits nutricionais de energia durante o curso
de uma internacdo: (1) crescente demanda secundaria para a resposta ao estresse
metabdlico; (2) falha para estimar com precisdo o gasto energético e (3) falha na

entrega do substrato apropriado ao paciente.*’

DEMANDA PARA A RESPOSTA AO ESTRESSE METABOLICO

Algumas situa¢cdes como o jejum, 0 estresse ocasionado durante o tratamento e

a doenca de base sao fatores potenciais para o risco da desnutricdo.

As doencas graves frequentemente resultam em alteracdo do metabolismo
energético celular.’®®? Embora os mecanismos e as alteracdes sejam pouco
conhecidos é evidente que o catabolismo de proteinas e disfungdes mitocondriais com

supressdo metabdlica possam ocorrer.*®

O uso de fatores de correcdo da doenca ainda permanece discutivel.” Entretanto,
fatores como febre, ventilagdo mecéanica e inatividade (no bloqueio neuromuscular)
estdo relacionados ao gasto de energia.®?! Os valores de fatores de estresse de 20-
30% sdo frequentemente aplicados em pacientes em estado critico.?> O quadro 1

demonstra os fatores de correcado para situacdes de estresse.?>?*
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Quadro 1 - Fatores de correcao para o estresse

Doenca de base Fator de correcao
Sepse 1,3al1,6
Trauma leve a moderado 12a1,3
Trauma grave 15al,7
Insuficiéncia cardiaca 1,15a1,25
Déficit crénico do crescimento 1,5a2,0
Queimadura (em relagéo a extensao) 1,2a1,3

Modificado de Saito H. et al, 1987: Sax HC, 1996.%2*

N&do h&d uma padronizacdo de valores de fator de estresse, especialmente em
pediatria. Rotineiramente, de modo simplificado, adiciona-se ao gasto energético basal
(GEB) o fator de estresse de 1,2 (em situacBes sem estresse fisiolégico representativo)
a 1,5 (casos de trauma ou sepse), sendo que o fator térmico, em vigéncia de febre,
variade 1,1 a 1,4.

ESTIMATIVA DO GASTO ENERGETICO

O estado nutricional, a idade, a doenca de base e a condicdo metabdlica sédo
fundamentais para a estimativa das necessidades nutricionais de energia,

especialmente em criangas criticamente doentes em vigéncia de um risco nutricional.

As metas de apoio nutricional para unidade de terapia intensiva (UTI) séo de
atenuar a perda da magra massa, evitar a progressdo e/ou tratar a desnutricdo e apoiar

0 paciente nutricionalmente para evitar a deterioracao fisioldgica. 25

O suporte nutricional é definido como o fornecimento de energia na forma de
carboidrato, proteina e lipidio para proporcionar calorias e substrato para o

metabolismo.?®
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O adequado suporte nutricional em adultos esta associado com a melhora nos
resultados clinicos.” Um estudo realizado no ano de 2005, em uma UTI adulta
demonstrou que houve um aumento na incidéncia de infec¢gées quando as quilocalorias

ofertadas aos pacientes internados foram reduzidas.?’

A oferta energética precoce, especialmente em criancas pequenas € muito
importante, pois as mesmas possuem uma taxa metabolica basal elevada e as reservas

de energia sdo frequentemente limitadas nestas situacées.*>*¢28

Um estudo realizado em 111 Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP)
da Europa com o objetivo de saber quais os métodos empregados para estimar as
necessidades nutricionais de energia, constatou que a maioria dos profissionais fazia
uso do peso e idade (91%). Além deste método, mencionaram também, as equacdes
preditivas (30%) e as afericdes do gasto energético, principalmente usando um monitor
metabdlico de forma intermitente (17%). Quando mencionadas as equacdes preditivas,
a mais utilizada foi a recomendada por Schofield (55%), seguida por Harris Benedict
(42%) e outras equacgdes (1%). Os fatores de corregao relacionados ao estresse foram
praticamente sempre aplicados quando utilizadas as equac¢des preditivas, sendo 0s
mais mencionados: tipo de doenca (92%), temperatura corporal (63%) e atividade
(46%).12

N&o existem padronizacdes para fins de manejo nutricional de pacientes em
UTIP. As recomendacdes nutricionais diarias tanto podem ser estimadas pelo peso, por
equacdes preditivas ou serem avaliadas através da medicdo do gasto energético. As
equacdes preditivas sdo amplamente usadas na definicdo clinica pediatrica e sdo
baseadas em dados de gasto energético de individuos saudaveis, por isso apresentam

limitacdes quando aplicadas em criancas criticamente doentes.*™

Entretanto, quando a crianca ndo possui adicionais energéticos relacionados a
patologia e esta internada imobilizada ao leito, a op¢do mais adequada e ndo onerosa,
para determinar o consumo de energia é a utilizacdo do Gasto Energético Basal (GEB),

pois a crianga esta, praticamente, em metabolismo basal.?*
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O GEB é determinado por equacdes preditivas, sendo uma das mais conhecidas
a de Schofield. A equacéo preditiva de Schofield foi publicada em 1985, sendo que os
dados foram compilados de 2.362 bebés, criancas e adolescentes.*® No quadro 2 pode

ser visualizada a equacao de Schofield para célculo do GEB por faixa etaria.

Quadro 2 - Determinacdo do GEB pelo método de Schofield

Sexo Idade Equacéo
Masculino < 3 anos 0,167 (P) + 15,17 (E) — 617,6
3 al0anos 19,59 (P) + 1,303 (E) + 414,9
10 a 18 anos 16,25 (P) + 1,372 (E) + 515,5
Feminino < 3 anos 16,252 (P) + 10,232 (E) — 413,5
3 al0anos 16,969 (P) + 1,618 (E) + 371,2
10 a 18 anos 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200

P, pessg em kg; E, estatura em cm. GEB, Gasto Energético Basal; Modificado de Schofield WN,
1985.

Hill et al, em 2010, publicaram um estudo realizado na Australia, em 63 criancas
e adolescentes com doenca inflamatdria intestinal, que avaliou o desempenho de quatro
equacdes preditivas, sendo que a de Schofield demonstrou menor diferenca entre a
energia aferida por calorimetria indireta e a predita através da equacédo. Além disso, os
pesquisadores concluiram que o método de Schofield deve ser empregado em

pacientes pediatricos, principalmente quando a mensuracdo ndo pode ser obtida.®

Outra forma de se estabelecer o GEB para criancas € através da equacao
preditiva publicada em 1985, por especialistas da Organiza¢do das Nacfes Unidas para
Agricultura e Alimentacdo (FAO), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da
Universidade das Nac¢bes Unidas (UNU), a qual é composta pelas seguintes variaveis
sexo, idade e peso. Torna-se um bom meétodo a ser utilizado na falta dos dados
referentes & estatura.®* No quadro 3 pode ser visualizada a equacao da FAO/OMS/UNU

para calculo do GEB.




Artigo de Revisdo 34

Quadro 3 - Determinacéo do GEB pelo método de FAO/OMS/UNU

Sexo Idade Equacéo
Masculino < 3 anos 60,9 (P) —54
3 al0anos 22,7 (P) + 495
10 a 18 anos 17,5 (P) + 651
Feminino < 3 anos 61 (P)-51
3 al10anos 22,5 (P) + 499
10 a 18 anos 12,2 (P) + 496

P, peso em kg. GEB, Gasto Energético Basal; Modificado de FAO/OMS/UNU, 1985.

Um estudo publicado em 2012, realizado em pacientes adultos internados em
uma UTI da Australia, que apresentavam sepse e encontravam-se em ventilagdo
mecanica, analisou as equacgdes preditivas de Schofield e de Harris-Benedict quando
comparadas a calorimetria indireta e 0s pesquisadores observaram gue na amostra
estudada as duas equacles apresentaram validade suficiente para o seu uso rotineiro

na pratica clinica.®®

O gasto energético basal também € estimado pela equacdo de Harris-Benedict
utilizada para adultos, por isso tende a superestimar os valores em criangcas menores
de 6 anos ou com peso inferior a 25kg. Essa equacdo pode ser utilizada em criancas
maiores e adolescentes.?* A equacdo baseia-se no peso atual ou ajustado em kg, na
altura em cm, idade e sexo do paciente. O quadro 4 apresenta a equacao de Harris-

Benedict.
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Quadro 4 - Determinacéo do GEB pelo método de Harris-Benedict

Sexo Equacéo
Masculino 66,5+ (13,8xP) + (50xE)- (6,8 x1)
Feminino 655,1 + (9,6 xP) + (1,8 XxE) — (4,7 x 1)

P, peso em kg; E, estatura em cm; |, idade em anos. GEB, Gasto Energético Basal;
Modificado de Harris JA, Benedict FG,1919.%°

O uso de fatores de correcdo da doenca ainda é controverso.” Por isso,

estabelecer e conhecer a real necessidade energética é importante.*?

Um método bastante difundido na pratica clinica para o estabelecimento das
necessidades nutricionais de energia € o de Holliday-Segar, publicado em 1957 e obtido
através de um estudo realizado em criancas hospitalizadas. O mesmo baseia-se

exclusivamente no peso.*® O quadro 5 apresenta o método de Holliday-Segar.

Quadro 5 - Determinacédo das necessidades energéticas através do método de
Holliday-Segar

Peso (kg) Valor energético
0-10 100kcal/kg/dia
10-20 1000kcal/kg/dia + 50kcal para cada kg > 10kg
> 20 1500kcal/kg/dia + 20kcal para cada kg > 20kg

kcal, quilocaloria; kg, quilograma. Modificado de HoIIiday-Segar,1957.36

As necessidades de energia da crianca e do adolescente também podem ser
obtidas através da Dietary Reference Intake (DRI), que sdo valores de referéncia por
faixa etaria para estimar a ingestao de nutrientes, para planejamento e analise de dietas
de pessoas consideradas saudaveis, individualmente ou em grupo.”*" A DRI foi

estabelecida para os habitantes dos Estados Unidos e Canada, sendo baseada em
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populacdes sadias. No quadro 6 apresentamos os valores referentes as DRI’s para

energia.

Quadro 6 - Dietary Reference Intakes (DRI) para energia

Sexo Idade Kcal/dia
Masculino 0 - 6 meses 570
7 - 12 meses 743
1 -2 anos 1046
3 - 8 anos 1742
9 - 13 anos 2279
14 - 18 anos 3152
Feminino 0 - 6 meses 520
7 - 12 meses 676
1-2anos 992
3 - 8 anos 1642
9 - 13 anos 2071
14 - 18 anos 2368

Adaptado do Institute of Medicine of the National Academies: Dietary reference intakes for
energg/a, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein and amino acids. Washington,
2002.

Devido a complexidade dos casos, a DRI ndo é utilizada na pratica clinica para
estimar a oferta energética de pacientes criticamente doentes, pois ela € uma referéncia
para criancas saudaveis e ativas. Entretanto, pode ser usada como um parametro de
limite para o planejamento da oferta energética. A falha na estimativa das necessidades
reais de energia, pode levar a prescricbes errbneas das exigéncias nutricionais dos

pacientes. %173

Um estudo realizado pelos autores e publicado através de uma dissertacdo de
mestrado em 2011 constatou que do total de 475 internacdes realizadas no periodo em

uma UTIP, apenas 78,3% dos pacientes internados atingiram o valor de oferta
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energética através do GEB, pelo método de Schofield e que 36,6% sO conseguiram
apos 5 dias de inicio da dieta ou nunca alcancaram. Em relagdo a DRI 51,8% atingiram
o valor de oferta energética e 63,4% sé conseguiram apos 5 dias de dieta ou nunca

alcancaram.*

O efeito cumulativo das estimativas imprecisas e da entrega ineficiente podem
resultar em significativos desequilibrios cal6ricos com potencial para prejudicar os

resultados.*'*?

Calorimetria indireta (Cl) continua sendo o padrdo-ouro para avaliacdo do gasto
energético de repouso em pacientes hospitalizados.** Pode ser realizada no leito e
mede o volume de oxigénio consumido (VO2) e o volume de diéxido de carbono
produzido (VCOZ2). O quociente respiratério (QR), definido pela razdo entre a VCO2 e
VO2, é parcialmente determinado pela utilizacdo de substrato pela crianca. A
subalimentac&o, que promove o uso de depodsitos de gordura enddégena, deve provocar
uma diminuicdo do QR, enquanto superalimentacdo, que resulta na lipogénese, deve
promover o aumento da QR. Um aumento do valor do QR em resposta a
superalimentacdo tem sido associado com o aumento das demandas ventilatérias e da
carga respiratéria, podendo ser um indicador de tolerancia respiratoria reduzida devido

ao excesso alimentar.**

A CI pode ser utilizada em UTIP, devendo-se observar que nem todas unidades
dipbem do calorimetro e que sdo necessarios avaliadores experientes para a
interpretacdo dos resultados, isto €, a limitacdo de recursos e falta de conhecimento

disponiveis podem restringir a sua utilizacdo.*

A calorimetria indireta ndo € infalivel e é preciso ter cuidado na interpretacao dos
resultados. Na auséncia de calorimetria, recomenda-se a utilizacdo de equacdes
preditivas para estimar as necessidades energéticas.*® A grande maioria dos centros
europeus relatam o uso de equacdes estimadas para obtencdo das necessidades de

energia das criancas.*?

Rogers et al, em 2003, comparando um grupo de 42 pacientes cardiopatas (pos-

cirirgicos) e ndo cardiopatas em uma UTIP da Australia, encontraram que 52% dos
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pacientes atingiram suas necessidades energéticas estimadas diarias durante
internacdo, sendo que o periodo médio para receber a totalidade dos requerimentos era
de 7 dias.”’

Por outro lado os leitores devem considerar a pouca evidéncia existente para
apoiar ou negar a necessidade de fornecer nutricdo para criancas gravemente doentes
em uma UTIP durante a primeira semana de internacdo. Durante a doencga critica 0
metabolismo do corpo é alterado e a necessidade de calorias é reduzida. Ha efeitos
secundarios conhecidos pelo excesso alimentar, como atraso para o0 desmame da
ventilacdo mecanica, problemas hepéaticos, e piora da inflama¢do. Um pequeno ensaio
controlado randomizado realizado em pacientes pediatricos com 25% da superficie
corporal queimada comparou a alimentacdo enteral inicial, dentro de 24 horas apos a
lesdo com alimentacéo depois de pelo menos 48 horas, o estudo ndo mostrou diferenca

para nenhum dos resultados analisados.?

A taxa metabdlica basal mensurada em criancas criticamente doentes é
frequentemente menor que a taxa metabdlica basal predita durante a primeira semana
de internacdo.*®*%°%%! Dados obtidos em um estudo realizado em adultos internados
em uma UTI sugerem que o0s pacientes mais graves podem nao se beneficiar do
recebimento da totalidade de suas necessidades nutricionais, pois 0s pacientes que
receberam mais de 81% de seus requerimentos, permaneceram por mais tempo
internados na UTI, quando comparados aos que receberam quantidade inferior as suas
necessidades. Segundo os autores, mais estudos devem ser realizados para corroborar

este achado.>?

BARREIRAS PARA A NUTRICAO ADEQUADA

Na primeira semana de internacdo em uma UTIP frequentemente 0os pacientes
recebem menos que 60% do valor energético prescrito.**** As barreiras para a
adequada ingestdo nutricional em criangas criticamente doentes tém sido descritas em

varios centros de todo mundo.*’
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A privacéo calérica é prevalente e sua etiologia é multifatorial.*” Estudos relatam
gue menos da metade dos pacientes internados em UTIP recebem subtrato nutricional

no primeiro dia de admiss&o.***’

A UTI é um ambiente complexo em que as intervencdes de rotina e 0s
procedimentos estdo em constante conflito com a entrega adequada de nutrientes aos

paciente.'’

Mehta et al, em 2010, constataram que em uma amostra de 80 pacientes que
faziam uso de nutricdo enteral (NE), 58% das interrup¢des no recebimento da NE eram
evitaveis, sendo associada com o aumento da dependéncia de nutricdo parenteral e
diminuicdo da capacidade de alcancar o objetivo energético. O jejum para
procedimentos (intubagdo/extubacgéo) e intolerancia a nutricdo enteral foram as razdes

mais comuns para interrupcées prolongadas.™

Algumas intervencdes visando a otimizacdo da entrega da nutricdo enteral
devem ser concebidas apds examinar as barreiras existentes, dirigidas principalmente a

individuos de alto risco que sdo mais susceptiveis ao beneficio de tais intervencées.’

A oferta de nutricdo pode ser interrompida por varios motivos, por exemplo, altos
volumes residuais, deslocamento do tubo enteral, procedimentos médicos e de
enfermagem, testes diagndsticos de rotina, risco de sindrome de realimentacéo, dieta

hipocalérica e intolerancia alimentar.*%>*

Um estudo avaliou porque os pacientes cardiopatas (pOs-cirdrgicos) e nao
cardiopatas internados em uma UTIP nao alcancavam o seu consumo pleno de energia,
sendo que a maior barreira observada para atingir as necessidades de energia era a
restricdo do volume de fluidos. Em menor grau observaram a influéncia da interrupcéo

da alimentac&o por procedimentos e intolerancia gastrointestinal.*’

Estudo realizado nas UTIP da Irlanda e do Reino Unido, publicado em 2012,
avaliou os conhecimentos atuais dos profissionais de saude e as praticas de nutricdo
enteral aplicadas nas unidades e constatou que os fatores que contribuem para entrega
de energia reduzida incluem: politica de restricdo de fluidos (60%), a crianca ser "muito

doente" para receber o substrato nutricional (17%), paciente cirdrgico em pés-operatério
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(16%), a equipe de enfermagem ser demasiadamente lenta ao iniciar a alimentacédo do
paciente (7%), procedimentos que exigem jejum frequente (7%) e a instabilidade
hemodinadmica (7%). O que constituia um nivel "aceitavel" de volume residual gastrico
variou entre os entrevistados, porém mostrou-se importante na decisdo de ambos para:
parar a nutricdo enteral e determinar a tolerancia alimentar, sendo similar para toda

equipe.®

Neste mesmo estudo houve uma percepcéao pelos entrevistados que dois grupos
de criancas gravemente doentes recebiam menor fornecimento de energia: as com
alteracdes cardiacas (77,6%) e em pds-operatorio de cirurgia abdominal (61,5%). Uma
série de contraindicacdes para nutricdo enteral foram mencionadas, sendo a principal a
suspeita de enterocolite necrotizante (88%), seguida por pés-operatério de cirurgia
abdominal (46%), aumento do lactato no soro (11%) e no pés-operatorio de coarctacao
da aorta (11%). Em todas equipes o maior motivo referido para suspender a nutricao
enteral foi quando havia suspeita de enterocolite necrotizante (66%), seguido por
aumento do volume géstrico (32%) ou sangramento gastrointestinal (29%). Os trés
principais sinais utilizados para determinar a tolerancia alimentar foram a quantidade de
volume gastrico, auséncia de vbmito, seguido de nenhuma distensdo abdominal e

ruidos intestinais.>®

Um estudo realizado no ano de 2010 em uma UTIP demonstrou que apenas 47%
dos pacientes recebiam nutricdo enteral, sendo que 55% dos pacientes recebiam
menos da metade de suas necessidades caldricas estimadas. As principais raz6es para
o recebimento de volumes reduzidos de alimentacdo enteral foram: restricdo de liquidos
(23%) e espera para a extubacao (21%). O tempo médio de interrupcéo da alimentacao
foi de 8,9 horas (1-21 horas), sendo em média 10 horas para disfuncéo respiratoria; 7
horas para disfuncéo cardiaca; 8 horas para outras alteracdes e 2,5 horas para paciente
cirargico. As principais raz0es citadas para paralisacdo da oferta da nutricdo foram
extubacdo (55%), fisioterapia (15%) e outras causas diversas, como tomografia

computadorizada ou para procedimentos.*®

Em 2012 foi publicado um estudo realizado em uma UTIP do Texas e os

pesquisadores observaram que em 60% dos pacientes a oferta energética era
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inadequada.’” Os pesquisadores de um estudo multicéntrico realizado em UTIP,
publicado também no ano de 2012, constataram que a nutricdo enteral foi interrompida
em média, pelo menos por 2 dias em 71% dos pacientes.>®

Uma lista realizada a priori pelos autores com 475 pacientes indicou as principais
barreiras para o recebimento da adequada oferta energética em uma UTIP, sendo elas:
disfungéo intestinal (diarreia, distensdo abdominal e vomito), intubacéo e extubacéao,
testes diagnésticos, exames laboratoriais, restricdo na oferta de liquidos e/ou fluidos,
procedimentos ao leito, procedimentos cirdrgicos, tubo enteral deslocado ou com mau
funcionamento ou obstruido ou troca de tubo, restricdo dos volumes residuais (por
aumento do resido gastrico), procedimentos de enfermagem, paciente muito critico para
receber o substrato nutricional (instabilidade hemodinamica), paciente cirtrgico em pés-

operatorio, procedimento de fisioterapia e recusa da dieta.

Ha& uma necessidade de uma abordagem multidisciplinar destinada a superar as
barreiras na oferta para permitir que os objetivos da adequada nutricdo sejam atendidos
em UTIP.>®
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CONCLUSAO

A nutricdo adequada como fonte de calorias e nutrientes, aliada a correta oferta e
seguimento do recebimento do substrato nutricional sdo fundamentais para evolucéo
favoravel em qualquer situacdo, principalmente tratando-se de pacientes criticos

internados em uma UTIP.

O estabelecimento das necessidades nutricionais de energia é parte
importantissima para a melhora e/ou manutencdo das condicbes de saulde,
especialmente da crianca, mas ainda controverso, dada a possibilidade de métodos e
as reacdes do organismo frente ao substrato. A calorimetria indireta € considerada o
“padrao-ouro”, entretanto, devido ao seu alto custo e a necessidade de avaliadores
treinados, acaba sendo de dificil utilizagdo na pratica clinica diaria. As equacdes
preditivas que estabelecem o GEB sdo consideradas bons métodos, dada a facilidade
do uso, necessitando-se apenas dos dados de peso, estatura, sexo e idade do paciente
e também ndo é onerosa. Dentre as equacdes a mais indicada para a faixa etaria
pediatrica é a de Schofield, a qual foi baseada em estudo realizado em criancas. Na
pratica clinica o GEB tem sido estabelecido através da equacao preditiva de Schofield,

sendo o método de escolha em UTIP.

O uso de fatores de estresse aliados ao GEB permanece em discussao. Ainda
existem poucos estudos publicados e ndo ha uma padronizacdo especifica de valores.
Entretanto, sabe-se que determinadas patologias e o estado febril levam a um processo
catabdlico, havendo entdo, a necessidade de uma oferta energética maior para suprir
essa demanda.

As barreiras para o recebimento da oferta adequada de nutrientes e energia
parece ser o maior desafio. A dificuldade inicial e de seguimento, cessado através das
pausas na oferta de energia sado salientados em alguns estudos e evidenciados nestes
por profissionais inclusive. Como barreiras ndo destacam-se apenas alteracOes
gastrointestinais ou existéncia de volume residual gastrico, mas pausas para

procedimentos de rotina e cirdrgicos, testes diagndsticos entre outros, algumas com
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duracdo de 8-9 horas. Existe a necessidade de uma abordagem multidisciplinar para
que o paciente receba a adequada nutricAo durante sua permanéncia, evitando

possiveis condi¢cBes deletérias e consequentemente, tenha uma evolugdo e alta
favoraveis da UTIP.




Artigo de Revisdo 44

REFERENCIAS

1. Coss-Bu JA, Jefferson LS, Walding D, David Y, Smith EO, Klish WJ. Resting energy
expenditure in children in a pediatric intensive care unit: comparison of Harris-
Benedict and Talbot predictions with indirect calorimetry values. Am J Clin Nutr.
1998;67:74-80.

2. Verhoeven JJ, Hazelzet JA, van der Voort E, Joosten KF. Comparison of measured
and predicted energy expenditure in mechanically ventilated children. Intensive Care
Med. 1998;24:464-8.

3. Taylor RM, Cheeseman P, Preedy V, Baker AJ, Grimble G. Can energy expenditure
be predicted in critically ill children? Pediatr Crit Care Med. 2003;4:176-80.

4. Vazquez Martinez JL, Martinez-Romillo PD, Diez Sebastian J, Ruza Tarrio F.
Predicted versus measured energy expenditure by continuous, online indirect
calorimetry in ventilated, critically ill children during the early postinjury period.
Pediatr Crit Care Med. 2004;5:19-27.

5. Zaloga GP. Early enteral nutritional support improves outcome: hypothesis or fact?
Crit Care Med. 1999;27:259-61.

6. Chellis MJ, Sanders SV, Webster H, Dean JM, Jackson D. Early enteral feeding in
the pediatric intensive care unit. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1996;20:71-3.

7. Briassoulis G, Zavras N, Hatzis T. Malnutrition, nutritional indices, and early enteral
feeding in critically ill children. Nutrition. 2001;17:548-57.

8. Montejo JC. Enteral nutrition-related gastrointestinal complications in critically ill
patients: a multicenter study. The Nutritional and Metabolic Working Group of the
Spanish Society of Intensive Care Medicine and Coronary Units. Crit Care Med.
1999;27:1447.

9. Adam S, Batson S. A study of problems associated with the delivery of enteral feed
in critically ill patients in five ICUs in the UK. Intens Care Med. 1997;23:261.

10. McClave SA, Sexton LK, Spain DA, et al. Enteral tube feeding in the intensive care
unit: factors impeding adequate delivery. Crit Care Med. 1999;27:1252.

11.Mehta NM, McAleer D, Hamilton S, Naples E, Leavitt K, Mitchell P, et al. Challenges
to optimal enteral nutrition in a multidisciplinary pediatric intensive care unit. JPEN J
Parenter Enteral Nutr. 2010;34:38-45.




Artigo de Revisdo 45

12.Van der Kuip M, Oosterveld MJ, van Bokhorst-de van der Schueren MA, de Meer K,
Lafeber HN, Gemke RJ. Nutritional support in 111 pediatric intensive care units: a
European survey. Intensive Care Med. 2004;30:1807-13.

13.Pollack MM, Wiley JS, Holbrook PR. Early nutritional depletion in critically ill
children. Crit Care Med. 1981;9:580.

14.Pollack MM, Ruttimann UE, Wiley JS. Nutritional depletions in critically ill children:
associations with physiologic instability and increased quantity of care.
JPEN.1985;9:309.

15.Cunningham JJ. Body composition and nutrition support in pediatrics: what to
defend and how soon to begin. Nutr Clin Pract. 1995;10:177.

16.Barton RG. Nutrition support in critical illness. Nutr Clin Pract. 1994;9:127.

17.Mehta NM, Duggan CP. Nutritional deficiencies during critical illness. Pediatr Clin
North Am. 2009;56:1143-60.

18.Fink MP. Cytopathic hypoxia: Mitochondrial dysfunction as mechanism contributing
to organ dysfunction in sepsis. Critical Care Clinics 2001;17:219-37.

19.Joffe AR. Critical care medicine: major changes in dogma of the past decade.
Journal of Intensive Care Medicine 2001;16:177-92.

20.Protti A, Singer M. Bench to bedside review: potential strategies to protect or
reverse mitochondrial dysfunction in sepsis-induced organ failure. Critical Care
2006;10(228): 1-7.

21.Vernon DD, Witte MK. Effect of neuromuscular blockade on oxygen consumption
and energy expenditure in sedated, mechanically ventilated children. Crit Care Med.
2000;28:1569-71.

22.Barak N, Wall-Alonso E, Sitrin MD. Evaluation of stress factors and body weight
adjustments currently used to estimate energy expenditure in hospitalized patients. J
Parenter Enteral Nutr 2002;26(4):231-8.

23.Saito H, Trocki O, Alexander JW, Kopcha R, Heyd T, Joffe SN. The effect of route of
nutrient administration on nutritional state, catabolic hormone secretion, and gut
mucosal integrity after burn injury. JPEN 1987; 11:1-7.

24.Sax HC. Early nutritional support in critical illness is important. Crit Care Clin 1996;
12:661-7.




Artigo de Revisdo 46

25.ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task Force. Guidelines for
the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients. JPEN J
Parenter Enteral Nutr. 2002;26(suppl 1): SA1-SA138.

26.Joffe A, Anton N, Lequier L, Vandermeer B, Tjosvold L, Larsen B, et al. Nutritional
support for critically ill children. Cochrane Database Syst Rev. 2009(2):CD005144.

27.Villet S, Chiolero RL, Bollmann MD, Revelly JP, Cayeux R N MC, Delarue J, Berger
MM. Negative impact of hypocaloric feeding and energy balance on clinical outcome
in ICU patients. Clin Nutr. 2005;24:502-509.

28.Cameron JW, Rosenthal A, Olson AD. Malnutrition in hospitalized children with
congenital heart disease. Arch Pediatr Adolesc Med. 1995;149:1098-102.

29.Vitolo MR. Praticas Alimentares na Infancia. In: Vitolo MR. Nutricdo da gestacéo a
adolescéncia. Rio de Janeiro: Reichmann & Affonso Editores; 2003. p.127-172.

30. Schofield WN. Predicting basal metabolic rate, new standards and review of
previous work. Hum Nutr Clin Nutr. 1985;39:5-41.

31.Hill RJ, Lewindon PJ, Withers GD, Connor FL, Ee LC, Cleghorn GJ, et al. Ability of
commonly used prediction equations to predict resting energy expenditure in
children with inflammatory bowel disease. Inflamm Bowel Dis. 2010; 17(7):1587-93.

32.Energy and protein requirements. Report of a joint FAO/WHO/UNU Expert
Consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 1985;724:1-206.

33.Subramaniam A, McPhee M, Nagappan R. Predicting energy expenditure in sepsis:
Harris-Benedict and Schofield equations versus the Weir derivation. Critical care
and resuscitation : journal of the Australasian Academy of Critical Care Medicine.
2012;14(3):202-10.

34.Delgado AF, Falcao MC, Carrazza FR. Principios do suporte nutricional em
pediatria. Jornal de pediatria. 2000;76 Suppl 3:S330-8.

35.Harris JA, Benedict FG. A biometric study of basal metabolism in man. Washington:
Carnegie Institute of Washington, 1919. (CIW publication n® 279.)

36.Holliday MA, Segar WE. The maintenance need for water in parenteral fluid therapy.
Pediatrics. 1957 May;19(5):823-32.

37.Marchioni DML, Slater B, Fisberg RM. Aplicacéo das Dietary Reference Intakes na
avaliacdo da ingestéo de nutrientes para individuos. Rev. Nutr. 2004;17:207-16.

38.Frary CD, Johnson RK. Energia. In: Mahan LK, Escott-Stump S. Alimentos, nutricao
& dietoterapia. 11 ed. S&o Paulo: Roca; 2005. p.20-33.




Artigo de Revisdo 47

39.Hulst JM, Joosten KF, Tibboel D, van Goudoever JB. Causes and consequences of
inadequate substrate supply to pediatric ICU patients. Curr Opin Clin Nutr Metab
Care. 2006;9:297-303.

40.Cabral DD. Perfil nutricional e a relagdo com o estado de saiude em uma UTI
pediatrica. [Dissertacao]. Porto Alegre (RS): Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul; 2011.

41.Mehta NM, Bechard LJ, Leavitt K, et al. Cumulative energy imbalance in the
pediatric intensive care unit: role of targeted indirect calorimetry. JPEN J Parenter
Enteral Nutr 2009;33(3):336-44.

42.Mehta NM, Bechard LJ, Leavitt K, et al. Severe weight loss and hypermetabolic
paroxysmal dysautonomia following hypoxic ischemic brain injury: the role of indirect
calorimetry in the intensive care unit. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2008;
32(3):281-4.

43.Boullata J, Williams J, Cottrell F, Hudson L, Compher C. Accurate determination of
energy needs in hospitalized patients. Journal of the American Dietetic Association.
2007;107(3):393-401.

44.de Neef M, Geukers VG, Dral A, et al. Nutritional goals, prescription and delivery in
a pediatric intensive care unit. Clin Nutr 2008;27(1):65-71.

45.McClave SA, Lowen CC, Kleber MJ, et al. Clinical use of the respiratory quotient
obtained from indirect calorimetry. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2003;27(1):21-6.

46.Walker RN, Heuberger RA. Predictive equations for energy needs for the critically ill.
Respiratory care. 2009;54(4):509-21.

47.Rogers EJ, Gilbertson HR, Heine RG, Henning R. Barriers to adequate nutrition in
critically ill children. Nutrition. 2003;19:865-8.

48.Briassoulis G, Venkataraman S, Thompson AE. Energy expenditure in critically ill
children. Crit Care Med. 2000;28:1166-72.

49.Avitzur Y, Singer P, Dagan O, Kozer E, Abramovitch D, Dinari G, et al.Resting
energy expenditure in children with cyanotic and noncyanotic congential heart
disease before and after open heart surgery. JPEN. Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition 2003;27:47-51.

50.Framson CM, LelLeiko NS, Dallal GE, Roubenoff R, Snelling LK, Dwyer JT. Energy
expenditure in critically ill children. Pediatric Critical Care Medicine 2007;8:264—7.




Artigo de Revisdo 48

51.Oosterveld MJ, Kuip MV, Meer KD, Greef HJ, Gemke RJ. Energy expenditure and
balance following pediatric intensive care unit admission: a longitudinal study of
critically ill children. Pediatric Critical Care Medicine 2006; 7(2):147-53.

52.Hise ME, Halterman K, Gajewski BJ, Parkhurst M, Moncure M, Brown JC. Feeding
practices of severely ill intensive care unit patients: an evaluation of energy sources
and clinical outcomes. Journal of the American Dietetic Association.
2007;107(3):458-65.

53.Taylor RM, Preedy VR, Baker AJ, et al. Nutritional support in critically ill children.Clin
Nutr 2003;22(4):365-9.

54.Walker RN, Heuberger RA. Predictive equations for energy needs for the critically ill.
Respiratory care. 2009;54(4):509-21.

55.Tume L, Carter B, Latten L. A UK and Irish survey of enteral nutrition practices in
paediatric intensive care units. The British journal of nutrition. 2012:1-19.

56.Tume L, Latten L, Darbyshire A. An evaluation of enteral feeding practices in
critically ill children. Nursing in critical care. 2010;15(6):291-9.

57.Kyle UG, Jaimon N, Coss-Bu JA. Nutrition Support in Critically Ill Children:
Underdelivery of Energy and Protein Compared with Current Recommendations.
Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics. 2012.

58.Mehta NM, Bechard LJ, Cahill N, Wang M, Day A, Duggan CP, et al. Nutritional
practices and their relationship to clinical outcomes in critically ill children--an
international multicenter cohort study*. Critical care medicine. 2012;40(7):2204-11.

59. Skillman HE, Mehta NM. Nutrition therapy in the critically ill child. Current opinion in
critical care. 2012;18(2):192-8.




CAPITULO Il




Artigo Original

50

ARTIGO ORIGINAL

BARREIRAS PARA NUTRICAO ADEQUADA EM UTI PEDIATRICA
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a oferta e a restricdo energética dos pacientes internados em uma
UTIP.

Delineamento: Estudo de coorte prospectivo descritivo observacional.
Local: Realizado em uma UTIP de um Hospital Universitario.

Pacientes: Todos os pacientes admitidos na UTIP de 01/09/2009 a 31/08/2010. Alguns
dados complementares foram coletados nos prontuarios dos pacientes no Servi¢co de

Arquivo Médico.

Intervencdes: A oferta energética recebida foi comparada ao Gasto Energético Basal
(GEB) e também foram avaliadas as restricdbes na oferta energética dos pacientes,
através da analise do periodo Sem Oferta Energética Inicial e das Pausas na Oferta
Energética, assim como o motivo das mesmas. Desfechos como a mortalidade,
desnutricdo, gravidade, disfuncdes organicas, tempo de internacdo, de uso de
ventilagdo mecanica, drogas vasoativas e adequacdo da oferta energética foram

avaliados.

Principais Resultados e Mensuracdes: A amostra foi constituida de 475 internacoes.
Internaram Sem Oferta Energética Inicial 97,5% pacientes. Destes 55,2% iniciaram nas
primeiras 24 horas. A cirurgia (35%), quadro clinico critico (30%) e exames (21%) na
admissado foram os principais responsaveis pela ndo introducdo da oferta energética
inicial. O PIM2>6, doenca aguda, infeccdo, disfuncdo hematoldgica, gastrointestinal e
renal, SDMO na admisséo, ventilacdo mecéanica, drogas vasoativas e 0s pacientes que
tiveram internacdo prolongada estdo associados a um tempo maior para o inicio da
nutricdo. Houveram um total de 379 pausas na oferta energética durante a internagéo
em 175 pacientes. Destes, 91% atingiram o GEB até a alta, demorando de 24 a 502
horas. A disfuncdo gastrointestinal (89%), intubacao/extubacéo (71%) e restricdo hidrica
(31%) durante a internacéo, foram os principais responsaveis pelas Pausas na Oferta

Energética. Os pacientes menores de um ano, desnutridos, PIM2>6, pacientes clinicos,
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com infeccdo, com disfuncédo respiratoria e hepatica, com SDMO, que utilizaram
ventilagdo mecanica, drogas vasoativas e 0s que tiveram internagdo prolongada estao
associados a um numero maior de pausas. A internacdo prolongada e a ventilacao
mecanica estdo associadas de forma independente com a demora para o inicio da
oferta energética (maior que 38 horas) e com a presenca de pausas na dieta. Atingiram
0 GEB 79% dos pacientes, 4% atingiram apenas depois do 5° dia, sendo do total 75%
considerados em oferta energética adequada e 25% em oferta energética inadequada.
Pacientes com PIM2>6, com disfuncédo respiratdria, hepatica e hematolégica, com
SDMO, que utilizaram drogas vasoativas e que foram a Obito atingiram menos a oferta

energética adequada durante a internacao.

Conclusdes: A maioria dos pacientes internou Sem Oferta Energética Inicial. Destes,
apenas 55,2% iniciaram sua nutricAo nas primeiras 24 horas. A cirurgia, o quadro
clinico critico e a necessidade de realizar exames na admissdo foram o0s principais
responsaveis pela ndo introducdo da oferta energética inicial nos pacientes. A disfuncéo
gastrointestinal, a intubacao/extubacao e a restricdo hidrica durante a internacao, foram
0S principais responsaveis pelas pausas na oferta energética. A internacao prolongada
e 0 uso da ventilacdo mecanica estdo associados de forma independente com a

demora para o inicio da oferta energética e com a presenca de pausa alimentar.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica. Suporte Nutricional.

Doenca critica. Ingestao de energia. Necessidade Energética. Pediatria
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ABSTRACT

Objective: Assess the offer and the energy restriction of patients hospitalized in a PICU.
Design: Descriptive study of prospective observational cohort.
Setting: Performed in a PICU of a University Hospital.

Patients: All patients admitted to the PICU from 01/09/2009 to 31/08/2010. Some
additional data were collected from medical records of patients in Service Medical
Records.

Interventions: The energy offer was received compared to Basal Energy Expenditure
(BEE) and restrictions were also evaluated in the energy offer of patients, by analyzing
the period No Initial Offer Energy and Pauses in Energy Offer, as well as the reason for
the same. Outcomes such as mortality, malnutrition, severity, organ dysfunction, length
of hospitalization, mechanical ventilation, vasoactive drugs and adequacy of energy offer

were evaluated.

Measurements and Main Results: The sample consisted of 475 admissions. Interned
No Initial Offer Energy 97.5% patients. 55.2% of these initiated within the first 24 hours.
The surgery (35%), critical clinical condition (30%) and examination (21%) on admission
were not primarily responsible for introducing the initial energy offer. The PIM2> 6, acute
illness, infection, hematologic, gastrointestinal, and renal dysfunction, MODS on
admission, mechanical ventilation, vasoactive drugs and patients who had prolonged
hospitalization are associated with an increased time to onset of nutrition. There were a
total of 379 Pauses in Energy Offer during hospitalization in 175 patients. Of these, 91%
reached the BEE to discharge, taking 24-502 hours. The gastrointestinal dysfunction
(89%), intubation/extubation (71%) and fluid restriction (31%) during hospitalization,
were primarily responsible for Pauses in the Energy Offer. The patients under one year,
malnourished, PIM2> 6, clinical patients with infection with respiratory and liver
dysfunction with MODS, who used mechanical ventilation, vasoactive drugs and those
who had prolonged hospitalization are associated with a greater number of pauses.
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Prolonged hospitalization and mechanical ventilation are independently associated with
delay to the beginning of the energy offer (greater than 38 hours) and the presence of
pauses in the diet. BEE reached 79% of patients, 4% achieved only after the 5th day,
being 75% of the total considered adequate energy offer and 25% in inadequate energy
offer. PIM2 patients with>6, respiratory, hepatic and hematologic dysfunction, with
MODS, who used vasoactive drugs and who died reached less adequate energy offer
during hospitalization.

Conclusions: The Majority of patients hospitalized No Initial Offer Energy . Of these,
only 55.2% started their nutrition in the first 24 hours. The surgery, critical clinical
condition and the need to perform tests on admission were not primarily responsible for
introducing the initial energy supply for patients. The gastrointestinal dysfunction,
intubation/extubation and fluid restriction during hospitalization, were primarily
responsible for pauses in the energy offer. Prolonged hospitalization and the use of
mechanical ventilation are independently associated with delay to the start of the energy

offer and with the presence of food pauses.

Key Words: Pediatric Intensive Care Units. Nutritional Support. Critical illness. Energy

intake. Energy Requirements. Pediatrics.




Artigo Original 55

INTRODUCAO

Os pacientes gravemente doentes possuem alto risco de adquirir deficiéncias
nutricionais (1). Pacientes pediatricos podem apresentar risco de morbidade e
mortalidade por deficiéncias nutricionais, acumuladas durante a permanéncia em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Uma diversidade de barreiras impede a
entrega da nutricdo adequada em uma UTIP, resultando em falha ou atraso no alcance

de metas nutricionais (2,3).

O suporte nutricional para criangcas gravemente doentes internadas em UTIP é
muito importante (4), sendo relacionado a melhora no quadro clinico, com menor
namero de infeccBes, diminuicdo do hipermetabolismo e menor permanéncia hospitalar
(5). A oferta da nutricdo enteral (NE) esta associada com melhores resultados em

pacientes criticamente doentes (6).

hY

As condicBes relacionadas a doenca critica, como cirurgias simultaneas,
procedimentos e instabilidade fisiol6gica podem prejudicar a oferta da terapia nutricional
nestes pacientes (2,7-9). Alguns estudos tém demonstrado barreiras para o
recebimento da oferta adequada de nutrientes, decorrentes de quadros de disfuncao
intestinal, pausas para procedimentos e testes diagndsticos, além da recomendacéo de
restricdo na oferta de liquidos (10-12). Em um estudo realizado no ano de 2010, alguns
pesquisadores constataram que, mais de 50% das interrup¢des na dieta dos pacientes

eram evitaveis (2)

Apesar da importancia da nutricdo para os pacientes em UTIP, o tempo

prolongado para o inicio da dieta (13-15) e as interrupgfes frequentes e muitas vezes
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evitdveis da mesma (13,16-18), podem resultar em grandes déficits nutricionais ao
longo da internacdo (8). A oferta precoce da nutricAo adequada pode melhorar as
condi¢cdes nutricionais e reduzir a ocorréncia da desnutricdo (14,15,19), especialmente
em criangas pequenas criticamente doentes, que possuem uma taxa metabolica basal
elevada, sendo que nestas condi¢cdes, as reservas de energia sdo frequentemente

limitadas (7, 20-23).

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a oferta e a restricdo energética dos
pacientes internados em uma UTIP, assim como, identificar os principais motivos que
estdo associados a restricdo da oferta de energia, medir o tempo de restricdo da oferta
de energia e 0 tempo necessario para atingir as necessidades nutricionais de energia e
relaciona-la com os seguintes desfechos: principal disfuncdo organica, mortalidade,

morbidade, uso de ventilacdo mecanica, uso de drogas vasoativas e desnutricao.
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MATERIAIS E METODOS

Sujeitos e local da pesquisa

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo descritivo observacional. A
pesquisa foi realizada de 01 de setembro de 2009 a 31 de agosto de 2010 nos
pacientes admitidos na UTIP de um hospital universitario. A unidade € composta por 12
leitos e admite pacientes com idade entre 29 dias a 18 anos. Alguns dados
complementares foram coletados nos prontuarios dos pacientes no Servi¢co de Arquivo
Médico (SAME). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicao.

Todos os pacientes foram acompanhados até sua alta da unidade ou obito.
Foram incluidos na pesquisa os pacientes de 29 dias a 18 anos, internados na UTIP
durante o periodo do estudo e que apresentaram os critérios descritos por Pollack et al
em 1988 (24): (a) permanéncia na UTIP por mais de oito horas; (b) em caso de 6bito,
um periodo de internacao igual ou superior a quatro horas. Foram critérios de exclusao:
(a) pacientes que fosse impossivel a mensuracdo da estatura; (b) aqueles em gque
algum dado antropométrico ndo fosse obtido; (c) pacientes de longa permanéncia na

UTIP (acima de 90 dias).

Os dados foram coletados e registrados diariamente, conforme a admisséo e a

alta dos pacientes e armazenados em um Banco de Dados.




Artigo Original 58

Variaveis de admissao

Os dados demogréficos foram coletados na admissdo do paciente. Assim como,
os dados referentes ao tipo de leito, identificado como previdenciario para pacientes
conveniados no Sistema Unico de Salde (SUS) e convénios para outros convénios e

pacientes particulares; tipo de internacdo, considerado como sendo clinico ou cirdrgico.

As presengas de disfungdes organicas foram avaliadas. A partir do diagndstico
de admissdo os pacientes foram classificados conforme sua principal disfuncao
organica (respiratoria, neuroldgica, cardiaca, hematoldgica, hepatica, gastrointestinal e
renal), e na auséncia de disfuncdo organica (paciente monitor). A Sindrome de
Disfuncédo Multipla de Orgdos (SDMO) foi determinada pelo episédio simultaneo de
disfuncdo em dois ou mais 6rgdos. A definicdo de disfuncdo organica foi adaptada da
“International Pediatric Sepsis Consensus Conference” de 2005, publicada por

Goldstein e colaboradores (25).

Os pacientes foram estratificados em com infec¢cdo ou sem infecgéo. A infeccao
foi definida de acordo com os critérios do “International Pediatric Sepsis Consensus
Conference” de 2005, publicada por Goldstein e colaboradores (25). O tipo de doenca
foi estabelecido no momento da admissdo do paciente, sendo classificado como
possuindo doenca aguda ou cronica. A gravidade foi medida pelo resultado do escore
Paediatric Index of Mortality (PIM2), sendo que os resultados foram estratificados em

risco de mortalidade medido pelo PIM2, acima ou abaixo de 6% (PIM2<6 e PIM2>6).

Os dados antropométricos (peso e estatura) dos pacientes foram coletados e

transferidos para o software WHO Anthro 3.1.0 (0 a 5 anos) e WHO AnthroPlus 1.0.2
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(maiores de 5 a 19 anos), onde foi realizada a analise do estado nutricional dos
individuos. O indice de massa corporal para idade (IMC/I) foi eleito como indicador para
a avaliacdo do estado nutricional dos pacientes, sendo expresso em escore Z e as
curvas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foram usadas como padrdo de
referéncia (26,27). 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 (28). Para fins de estratificacdo, o estado
nutricional foi subdividido como segue: em Z<-2 para desnutridos (magreza e magreza
acentuada) e em Z2-2 para ndo desnutridos (eutrofia, risco de sobrepeso, sobrepeso,

obesidade e obesidade grave).

Variaveis de desfecho

A causa da alta foi considerada por melhora clinica ou 6bito. Para avaliacdo do
tempo de internacao, considerou-se a diferenca em horas da admisséo e da alta ou do
Obito. O uso de ventilagcdo mecéanica e de drogas vasoativas foi verificado diariamente.
O tempo de uso de ambos foi considerado através da diferenca em horas do inicio e do
fim da utilizacdo. As presencas de disfuncdes organicas e de SDMO foram também

avaliadas durante a internacao (25).

Oferta energética - Para fins de classificacdo da restricdo da oferta energética,
considerou-se como Sem Oferta Energética Inicial (SOEI) quando o paciente néo
recebia nada por via oral, enteral e parenteral no momento da admissédo na unidade
(classicamente nada por via oral — NPO, sem nutricdo parenteral total NPT).

Considerou-se Pausas na Oferta Energética (POE) quando o paciente ndo recebia
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nada por via oral, enteral e parenteral devido a interrup¢cdes durante a internagéo
(classicamente pausa na dieta). O periodo SOEI foi estratificado em maior ou menor
que 38 horas, que corresponde ao percentil 75% do intervalo interquartil (11Q) do
periodo SOEI da amostra. Nao considerou-se para fins de calculo o soro de reidratacéo

e a diluicdo de medicamentos.

O motivo da restricdo da oferta energética foi estratificado em disfungéo
gastrointestinal (vomitos, distensdo abdominal, diarreia, tubo enteral deslocado),
intubacédo e extubacdo, exames (testes diagnésticos, exames laboratoriais), restricao de
liquidos (restricdo de liquidos e fluidos e de volumes residuais, por aumento do residuo
gastrico), procedimentos (procedimentos: ao leito, de enfermagem, de fisioterapia e
periodo de uso de ventilagdo mecéanica ndo invasiva), paciente muito critico (disfuncdes
organicas em estado grave e instabilidade hemodinamica), cirargicos (paciente em pré

e pOs-operatorio) e causa nao especificada.

Para o estabelecimento das necessidades nutricionais de energia do paciente,
optou-se pela equacdo preditiva que estabelece o Gasto Energético Basal (GEB),
criada por Schofield (29). Considerou-se que 0 paciente atingiu suas necessidades
nutricionais de energia quando oferta energética (em Kcal/dia) foi = 90% dos
requerimentos em relacdo ao GEB ou quando o paciente recebia dieta normal para a

idade (30).

Para fins de estratificacdo, quanto ao alcance da oferta energética, considerou-
se como oferta energética adequada, quando, durante a internacdo, o paciente

alcancou sua necessidade de energia preconizada pelo GEB até o 5° dia. Considerou-
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se oferta energética inadequada, quando, durante a internacdo, o paciente nunca
atingiu sua necessidade de energia preconizada pelo GEB ou a atingiu somente apds o
5° dia de internagdo. Considerou-se, desta forma todo o periodo de admissdo do
paciente na UTIP, contemplando o periodo SOEI, comeco da oferta energética e POE,
quando realizadas. Os pontos de corte para oferta energética foram estabelecidos pelos

autores, de acordo com sua experiéncia clinica.

Os dados referentes a restricdo e a oferta energética (em kcal/d), foram
verificados diariamente nos prontuarios e confirmados em um banco de dados online do
Servigco de Nutricdo e Dietética do Hospital pela pesquisadora. O tempo de restricdo da
oferta energética foi considerado em horas. O calculo foi realizado através da diferenca
entre horario do inicio e do fim. A oferta energética recebida pelo paciente foi analisada
até sua alta, ou em casos de longa permanéncia na unidade, avaliou-se até 30 dias de

internacgao.

Analise estatistica

Para o célculo do tamanho da amostra, por tratar-se de um estudo de censo de
um ano, cujo poder pode ser calculado a partir dos desfechos no periodo, tomou-se
como base uma populacdo média de 400 pacientes internados na UTIP. Calculou-se o
tamanho da amostra, com o nivel de significancia de 5%. Estimou-se para uma relacao
3:1 (oferta energética adequada/oferta energética inadequada), 388 pacientes: 291
oferta energética adequada e 97 oferta energética inadequada, com um poder de 80%

para avaliar a diferenga entre as amostras.
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Os dados numéricos foram expressos em valor absoluto e em percentual. A
andlise descritiva utilizou a média, o desvio padrdo, a mediana e o lIQ. O teste qui-
quadrado foi utilizado para comparar as variaveis estratificadas e as variaveis continuas
(assimétricas), o teste de Mann-Whitney e o teste de Kolmogorov-Smirnov. A relacao
de independéncia entre as variaveis foi avaliada utilizando a andlise de regresséo
logistica multinominal. Considerando sua Razao de Chance (RC), intervalo de confianca
e significancia estatistica de p<0,05. A andlise dos dados foi feita através do programa

IBM Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics 20).
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RESULTADOS

Descricao da coorte

Durante o periodo do estudo internaram 491 criancas e adolescentes. Destes
pacientes 15 ndo preenchiam os critérios de admissao e um foi excluido, totalizando 16
que nao fizeram parte da pesquisa. Oito (50%) possuiam menos de 29 dias de idade, 5
(31%) permaneceram internados na UTIP menos que 8 horas, 2 (13%) foram a o6bito
em um periodo inferior a 4 horas e 1 (6%) paciente foi excluido, pois permaneceu
internado por um periodo prolongado (acima de 90 dias). A amostra foi constituida de
475 internacdes de 377 pacientes. Destas, 315 (84%) tiveram apenas uma internacgao,
42 (11%) duas internagdes e 20 (5%) internaram trés vezes ou mais. N&o houve perda

na pesquisa.

Os principais motivos de internacdo foram disfuncao respiratoria (268-56%),

neurolégica (146-31%) e cardiovascular (97-20%).

Inicio da Nutricdo

Internaram SOEI 463 (97,5%) pacientes. O tempo levado para o inicio da
nutricdo variou de 0 a 190 horas. Destes 262 (55,2%) iniciaram nas primeiras 24 horas
e 0s demais 213 (44,8%) entre 24 e 190 horas. A mediana foi de 23 horas (11Q 12, 38).
Na tabela 1 sdo apresentados os principais diagndsticos do momento da admisséo ja
estratificados, com o inicio da oferta energética em tempo maior ou menor que 38

horas.
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Tabela 1 — Oferta Energética Inicial

Total SOEI< 38h SOEI> 38h P
(n=475) (n=357) (n=118)
Idade < 1 ano 189  40% 138 39% 51 43% 0,380
Masculino 284  60% 205 57% 79 67% 0,067
Desnutrido 101 21% 73 20% 28 24% 0,450
PIM > 6 85  18% 56 157% 29  246%  0,029%
Previdenciario 330 69% 244 68% 86 73% 0,354
Paciente Clinico 303 64% 234 66% 69 58% 0,166
Doenca aguda 242 51% 172 48% 70 59% 0,036*
Infecgdo 190  40% 131 37% 59 50%  0,011*
Disfuncgéo orgénica
* Cardiaca 97  20% 75 21% 22 19% 0,581
* Respiratoria 268 56% 198 55% 70 59% 0,464
* Neurologica 146  31% 105 29% 41 35% 0,276
e Hepatica 12 3% 8 296 4 3% 0,491
* Hematologica 39 8% 24 7% 15 13%  0,040*
* Gastrointestinal g5 1494 38 11% 28 24%  <0,001*
0 e 26 5% 15 4% 11 9% 0,034
SDMO 148 31% 95 27% 53 45%  <0,001*
Ventila(;zio 207 44% 138 39% 69 59% <0.001*
Drogas Vasoativas 159 34% 106 30% 53 45% 0,020*
Tempo Internagéo >7d 149 31% 95 27% 54 46% <0.001*
Obito 23 5% 12 3% 11 9% 0,090

SOEI, Sem Oferta Energética Inicial; PIM, Paediatric Index of Mortality; SDMO, Sindrome de Disfungéo Mdiltipla
de Orgéos; d, dias.
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Observa-se que, pacientes com risco de mortalidade medido pelo PIM2 acima de
6, que internam por doenca aguda, com infeccdo e com disfuncdo hematoldgica,
gastrointestinal ou renal ja na admissao, bem como, com SDMO estéo associados a um
tempo mais prolongado de inicio da nutricdo. Assim como, 0s pacientes que utilizaram
ventilagdo mecéanica e drogas vasoativas (em qualquer momento da internagéo) e os
que tiveram internacdo prolongada também apresentaram um atraso na oferta

energética inicial de mais de 38 horas.

Entretanto, quando incluimos estas variaveis em uma regressdo logistica
multinominal, encontramos uma associacéo independente entre o periodo SOEI maior
que 38 horas em somente quatro variaveis: doenca aguda (RC 1,675; IC 95% 1,049-
2,672; p=0,031), disfuncéo gastrointestinal (RC 3,178; IC 95% 1,704-5,926; p<0,001),
internagcédo prolongada (RC 2,090; IC 95% 1,188-3,679; p=0,011) e uso de ventilacao
mecanica (RC 1,860; IC 95% 1,038-3,334; p=0,037). Os principais motivos para o

periodo SOEI estdo representados na figura 1.

Pode-se observar que, alguns pacientes tiveram mais de um motivo para
permanecer SOEI. A cirurgia, quadro clinico critico e necessidade de realizar exames
na admissao foram os principais responsaveis pela ndo introducdo da oferta energética

inicial. Apenas 2,5% dos pacientes internaram recebendo nutricdo oral ou parenteral.
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Motivos para nao Oferta Energética Inicial
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Figura 1 - Motivos para a ndo Oferta Energética Inicial

OEl, Oferta Energética Inicial; Gl, gastrointestinal.

Frequéncia e causas de interrupg¢des da nutricao

Apébs o inicio da nutricdo, ocorreu um total de 379 pausas na oferta energética
em 175 pacientes, levando uma média de 2,5+2,0 interrup¢fes. Destes 175 pacientes
que realizaram de 1 a 15 pausas na dieta durante a internacgdo, 159 (91%) atingiram o
GEB até a alta, demorando de 24 a 502 horas, em média 96+64 horas, mediana de 86
horas (IIQ 50-119 horas). Os 536 motivos das pausas na dieta estdo apresentados na

figura 2.
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Figura 2 - Motivos de pausas na dieta

Gl, gastrointestinal.

Observa-se que alguns pacientes tiveram mais de um motivo para pausa na
dieta. A disfuncdo gastrointestinal, intubacdo/extubacdo e restricdo hidrica durante a
internacdo, foram os principais responsaveis pelas interrupcdes na oferta energética.
Na tabela 2 sdo apresentadas as principais variaveis estudadas, estratificadas para o

periodo com ou sem pausas na dieta.
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Tabela 2 — Pausas na dieta

Total Com Pausa Sem Pausa p
(n=475) (n=175) (n=300)
Idade < 1 ano 189 40% 92 53% 97 32%  <0,001*
Masculino 284  60% 112 64% 172  57% 0,153
Desnutrido 101 21% 47 27% 54 18%  0,023*
PIM > 6 85  18% 47 27% 38 13%  <0,001*
Previdenciario 330 69% 125 71% 205  68% 0,480
Paciente Clinico 303 64% 136 78% 167  56%  <0,001*
Doenca aguda 242 51% 89 51% 153 51% 0,976
Infeccéo 190 40% 104 59% 86 29% <0,001*
Disfuncédo orgéanica
o Gl 126 27% 48 27% 78 26% 0,734
* Respiratoria 307 65% 146 83% 161  54%  <0,001*
° Npumeges 175 37% 68 39% 107  36% 0,487
* Hepatica 24 5% 15 9% 9 3% 0,007
o cEmEElegEn 65  14% 29 17% 36 12% 0,162
* Castrointestinal o5 0 31 18% 65 22% 0,301
o el 47 10% 20 11% 27 9% 0,393
SDMO 201 47% 93 53% 128  43%  0,027*
Ventilagao 207  44% 138 79% 69 23%  <0,001*
Drogas Vasoativas 159 33% 112 64% 47 16%  <0,001*
Tempo Internagao >7d 149 31% 123 70% 26 9% <0,001*
Obito 23 5% 12 7% 11 4% 0,118

PIM, Paediatric Index of Mortality; SDMO, Sindrome de Disfuncdo Mltipla de Orgéos; d, dias.
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Os pacientes menores de 1 ano, desnutridos, com risco de mortalidade medido
pelo PIM2 acima de 6, pacientes clinicos, com infec¢cdo, com disfungdo respiratéria e
hepatica durante a internagdo, bem como, com SDMO estdo associados a um ndamero
maior de pausas. Assim como, 0S pacientes que utilizaram ventilagdo mecanica e
drogas vasoativas e 0s que tiveram internacdo prolongada também apresentaram um
namero maior de pausas durante a internacdo. Entretanto, quando incluimos as
variaveis em uma regressao logistica multinominal, encontramos uma associacdo
independente para a realizacdo de pausas na dieta em apenas duas variaveis:
internagdo prolongada (RC 11,295; IC 95% 6,206-20,558; p=<0,001) e uso de

ventilagdo mecanica (RC 5,623; IC 95% 2,924-10,634; p=0,037).

Oferta Energética

Os 376 (79%) pacientes que atingiram o GEB levaram em média 72+51 horas
para atingir sua recomendacdo energética. Do total, 357 (75%) foram considerados
como em oferta energética adequada. Os que s6 atingiram o GEB depois do quinto dia,
19 (4%) pacientes e 0s 99 (21%) que nunca atingiram o GEB, foram considerados em
oferta energética inadequada. Nado houve uma associacdo independente entre oferta
energética inadequada e qualquer uma destas varidveis quando incluidas em uma
regressao logistica multinominal. Na tabela 3 sdo apresentadas as principais variaveis

estudadas, estratificadas quanto a oferta energética.
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Tabela 3 — Oferta energética

Total OE Adequada OE Inadequada p
(n=475) (n=357) (n=118)
Idade < 1 ano 189 40% 127 38% 62 44% 0,260
Masculino 284  60% 200 60% 84 59% 0,854
Desnutrido 101 21% 65 20% 36 25% 0,155
PIM > 6 85  18% 48 14% 37 26%  0,002*
Previdenciario 330  69% 239 72% o1 64% 0,096
Paciente Clinico 303 64% 214 64% 89 63% 0,742
Doenca aguda 242 51% 163 49% 79 56% 0,182
Infeccéo 190 40% 134 40% 56 39% 0,870
Disfuncédo orgéanica
o Gl 126 27% 84 250 42 30% 0,325
* Respiratoria 307 65% 203 61% 104  73% 0,010
° Npumeges 175  37% 116 35% 59 42% 0,165
* Hepatica 24 5% 11 3% 13 9%  0,008*
o cEmEElegEe 65  14% 38 11% 27 19%  0,027*
* Castrointestinal o5 0 60 18% 36 25% 0,068
o [REe 47 10% 30 9% 17 12% 0,322
SDMO 201 47% 142 43% 79 56%  0,009*
Ventilagao 207  44% 140 42% 67 47% 0,301
Drogas Vasoativas 159 33% 102 31% 57 40% 0,044*
Tempo Internagéo >7d 149 31% 107 32% 42 305 0,583
Obito 23 5% 8 2% 15 11%  <0,001*

OE, Oferta Energética; PIM, Paediatric Index of Mortality; SDMO, Sindrome de Disfuncéo Mdltipla de Orgéos;

d, dias.
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Pacientes com risco de mortalidade medido pelo PIM2 acima de 6, com
disfuncdo respiratoria, hepatica e hematoldgica, com SDMO, assim como, pacientes
que utilizaram drogas vasoativas e foram a 0Obito atingiram menos a oferta energética
adequada durante a internacdo. A tabela 4 apresenta algumas caracteristicas da

amostra, estratificada para a oferta energética adequada e inadequada.

Tabela 4 — Caracteristicas dos pacientes segundo a oferta energética

Total OE Adequada OE Inadequada P
(n=475) (n=357) (n=118)
N n md 1Q n md 1Q
Idade 475 333 24,9 6,2-75,3 142 18,5 6,0-78,7 0,793
PIM2 475 333 1,0% 0,4%-2,6% 142 1,7% 0,5%-6,6% 0,010*
Tempo de internacéo 475 333 113,0 65,3-195,8 142 77,9 39,8-211,9 0,003*
Tempo de ventilagédo 207 140 110,0 42,0-186,0 67 91,9 44,1-189,0 0,737

Tempo de drogas vasoativas 159 102 79,0 43,0-148,5 57 118,0 49,1-185,5 0,087

Tempo SOEI 475 333 21,5 11,1-31,9 142 27,4 14,0-50,2  <0,001*
Tempo para GEB 475 333 53,0 38,0-77,8 142 77,9 39,8-142,0 <0,001*
Numero de Pausas 175 129 2,0 1,0-3,0 46 2,0 1,0-3,0 0,451
Motivo Pausas 175 129 2,0 1,0-4,0 46 2,5 1,0-4,3 0,450
Tempo de Pausas 175 129 27,0 13,0-50,0 46 35,5 20,0-61,3 0,090

md; Mediana; 11Q; Intervalo interquartil; PIM, Paediatric Index of Mortality; SOEI, Sem Oferta Energética Inicial; GEB;
Gasto Energético Basal.
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Pode-se observar que pacientes com PIM2 mais elevado, com maior tempo de
internacéo, tempo SOEI e tempo para atingir o GEB prolongados, estdo associados a

uma oferta energética inadequada.




Artigo Original 73

DISCUSSAO

Neste estudo analisamos as barreiras para a nutricdo adequada em uma UTIP,
enfatizando a restricdo energética e 0s principais motivos que estdo associados a
mesma, assim como, 0 tempo necessario para atingir as necessidades nutricionais de
energia, relacionados a principal disfuncdo organica, mortalidade, morbidade, uso de
ventilacdo mecanica, uso de drogas vasoativas e desnutricdo. Este tema se torna muito
relevante considerando que muitos pacientes ndo atingem seus requerimentos de

energia em uma UTIP, por diversos motivos, sendo muitos deles evitaveis (2,3).

Avaliando o motivo da admissdo dos pacientes, constatou-se que as principais
disfuncbes organicas observadas foram respiratérias, neurologicas e cardiacas, trés
achados comuns em estudos de prevaléncia em UTIP (31-34). Em relacdo aos dados
gerais da admissédo, pode-se observar que a maior parte dos pacientes internou uma
Gnica vez, sendo sua maioria composta por pacientes previdenciarios, clinicos e do
sexo masculino. Os dados ndo foram muito diferentes dos achados de pesquisas

anteriores realizadas em 2002, 2010 e 2011 na mesma UTIP (34,35,36).

Em nosso estudo internaram SOEI 463 (97,5%) pacientes. Keehn et al (2013),
em seu estudo, observaram que dos 100 pacientes avaliados, 42% permaneceram sem
qualquer forma de nutricdo durante a sua admissdo na UTIP (37). Em nosso estudo,
observamos também, que mais de 50% dos pacientes tiveram inicio de sua nutricdo
nas primeiras 24 horas. Resultados similares foram apresentados no estudo de Taylor
et al (2003), onde foi observado que 59% dos pacientes iniciaram sua nutricdo nas

primeiras 24 horas apos admissao (16). No estudo de Keehn et al (2013) foi observada
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uma média de 22,8 horas apds a admissdo para o inicio da nutricdo e 65% dos
pacientes comecaram a receber sua nutricdo nas primeiras 24 horas apos a admissao
(37). Mehta et al (2010), encontraram em seu estudo uma média de inicio para a oferta
energética de 24 horas, resultados préximos aos nossos achados (2). Logo a
permanéncia em torno de 24 horas SOEI, pelos mais variados motivos, parece ser uma

pratica universal nas UTI pediatricas.

Observou-se que, pacientes com maior risco de mortalidade (considerando um
PIM2 acima de 6), que internam por doenca aguda, com infeccdo e com disfuncao
hematoldgica, gastrointestinal ou renal j& na admissdo, bem como, com SDMO estéo
associados a um tempo mais prolongado de inicio da nutricdo. Assim como, 0s
pacientes que utilizaram ventilagho mecanica e drogas vasoativas (em qualquer
momento da internagdo) e os que tiveram internacdo prolongada também apresentaram
um atraso na oferta energética inicial de mais de 38 horas. A doenca aguda, disfuncao
gastrointestinal, internacao prolongada e uso de ventilacdo mecanica foram associados
de forma independente ao periodo SOEI maior que 38 horas. Keehn et al (2013), em
seu estudo, constataram que, houve diferenca nos tempos de inicio da dieta dos
pacientes com valores do escore PRISM IIl baixos (<6). Entretanto, o escore de
gravidade utilizado néo foi correlacionado com o percentual de tempo de permanéncia

sem terapia nutricional (37).

Destaca-se em nosso estudo, que alguns pacientes tiveram mais de um motivo
para permanecer SOEI. A Cirurgia, quadro clinico critico e necessidades de realizar

exames na admissao, foram os principais responsaveis pela néo introducéo da oferta
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energética. H4 pouca literatura disponivel sobre a duracao ideal do jejum para o periodo
pré e pos-cirdrgicos em UTIP, o qual contribui muitas vezes por um longo tempo sem
oferta de nutricdo para os pacientes, e 0 mesmo pode nao ser necessario (37). Uma
pesquisa recente das equipes médicas de varias UTIP descobriu que havia uma
variacdo consideravel entre a duracéo necessaria do jejum para procedimentos entre 0s

hospitais (38).

Estudos tem constatado que o tempo para o inicio da terapia nutricional em UTIP
tem sido desnecessariamente prolongado (2,17). Hamilton et al (2014) implementaram
em seu estudo um protocolo para nutricdo enteral (algoritmo) e observaram que o
mesmo melhorou consideravelmente a oferta da nutricdo enteral e reduziu a
dependéncia de nutricdo parenteral em criancas criticamente doentes. A meta de
ingestao de energia foi alcangada mais cedo e em uma propor¢cdo maior de pacientes
(39). Apesar da falta de claras recomendacdes de inicio da oferta energética baseadas
em evidéncias para esta populacdo de pacientes, tem sido sugerido que o inicio da
alimentacdo seja feito dentro das primeiras 24 horas, sempre que possivel para
melhorar a ingestao cal6rica e o balango energético (17). A melhora dos resultados dos

pacientes pode ser esperada quando déficits caléricos sdo minimizados (37).

Os pacientes que realizaram pausas na dieta durante a internagcdo demoraram
em média 96+64 horas para atingirem suas necessidades nutricionais de energia. Apos
o inicio da nutricdo, cerca de 1/3 dos 475 pacientes realizaram de 1 a 15 pausas na
dieta, com uma média de 2,5+2,0 interrup¢des durante a internacdo, em um total de 379
pausas. Um estudo de Keehn et al, realizado no ano de 2013, identificou um total de

118 pausas na dieta de 100 pacientes, sendo a nutricao interrompida 1,2+2,0 vezes por
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paciente (37). Um estudo de Mehta et al, realizado no ano de 2010 constatou que a
nutricdo enteral foi interrompida em 24 (30%) pacientes, com uma média de 3,7+3,1
vezes por paciente (intervalo 1-13), para um total de 88 episddios nesta coorte. Destes
88 episddios de interrupcdo da nutricdo enteral, 51 (58%) foram consideradas como
evitaveis. As interrupgdes evitaveis da nutricdo enteral foram associadas a um aumento
de até 3 vezes no uso de nutricdo parenteral e um significativo atraso em atingir os
objetivos caldricos (2).

Alguns pacientes tiveram mais de um motivo para pausa na dieta em nosso
estudo. A disfuncdo gastrointestinal, intubacéo/extubacédo e restricdo hidrica durante a
internacdo, foram os principais responsaveis pelas interrup¢cdes na oferta energética.
Em um estudo realizado por Rogers et al (2003), procedimentos (cirurgico, teste
diagnostico e extubacdo) e intolerancia gastrointestinal foram reportados em 62% e
57% dos pacientes, respectivamente, com uma duracdo média de 1 dia (3). Na
pesquisa de Taylor et al (2003) foram identificadas tentativas de extubacao, cirurgia e a
necessidade de tomografia computadorizada como as principais razbes para
alimentacdo enteral ser interrompida (16). Mehta et al (2010), observaram em seu
estudo que as principais barreiras para a oferta energética eram as pausas prolongadas
para procedimentos e a intolerancia a nutricdo enteral (2). No estudo de Keehn et al
(2013), as interrupgBes devido a cirurgia e extubacdo planejada duraram muito mais

tempo do que todos os outros motivos de pausa (37).

Em nosso estudo observa-se que, pacientes menores de 1 ano, desnutridos,
com risco de mortalidade medido pelo PIM2 acima de 6, pacientes clinicos, com

infeccdo e com disfuncéo respiratéria e hepatica durante a internagdo, bem como, com
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SDMO estéo associados a um numero maior de pausas. Assim como, 0S pacientes que
utilizaram ventilagdo mecéanica e drogas vasoativas e 0s que tiveram internacao
prolongada também apresentaram um ndamero maior de pausas durante a internagao.
Destaca-se, ainda, que a internagdo prolongada e a ventilagdo mecanica estao
associadas de forma independente com demora para o inicio da oferta energética
(maior que 38 horas) e com a presenca de pausa alimentar. Achados semelhantes
foram encontrados, no estudo de Mehta et al, onde os pacientes que tiveram
interrupgdes na sua nutricdo eram mais jovens, utilizaram mais ventilagdo mecanica e
tiveram internacdo prolongada na UTIP. Neste mesmo estudo, encontrou-se o

percentual do escore PRISM associado as interrupgfes na nutri¢céo (2).

Ao avaliar a oferta energética, constatou-se, através dos achados, que pacientes
com risco de mortalidade medido pelo PIM2 acima de 6, com disfuncdo respiratéria,
hepética e hematolégica, com SDMO, assim como, pacientes que utilizaram drogas
vasoativas e foram a Obito atingiram menos a oferta energética adequada durante a
internacdo. Entretanto, ndo houve uma associacdo independente entre oferta
energética inadequada e qualquer uma destas variaveis. Observou-se ainda que, a
mediana dos pacientes com PIM2 mais alto, com tempo de internacdo prolongada,
tempo SOEI e tempo para atingir o GEB longos estédo associados a um tempo maior de
oferta energética inadequada. O efeito cumulativo das estimativas imprecisas e da
entrega ineficiente de energia podem resultar em significativos desequilibrios caldricos

com potencial para prejudicar os resultados (40,41).

Os pacientes estudados levaram em meédia 72151 horas para atingir sua

recomendacao energética, correspondendo a 79% da amostra, destes 4% atingiram
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apenas depois do quinto de oferta energética. Do total, 75% foram considerados em
oferta energética adequada e 25% foram considerados em oferta energética
inadequada. Achado préximo ao encontrado por Neef et al, em 2008, em uma UTIP,
onde observaram que a maioria dos 84 pacientes atingiram sua meta cal6rica no 5° dia
de permanéncia na unidade (42). Rogers et al, em 2003, comparando um grupo de 42
pacientes cardiopatas (pds-cirurgicos) e ndo cardiopatas em uma UTIP da Australia,
encontraram que 52% dos pacientes atingiram suas necessidades energéticas
estimadas diarias durante internacdo, sendo que o periodo médio para receber a
totalidade dos requerimentos foi de 7 dias (3). Na primeira semana de internagdo em
uma UTIP frequentemente os pacientes recebem menos que 60% do valor energético
prescrito (16,42). A UTI € um ambiente complexo em que as intervenc¢des de rotina e 0s
procedimentos estdo em constante conflito com a entrega adequada de nutrientes aos

pacientes (40).

Algumas limitacbes deste estudo relacionam-se ao fato de que criangas
criticamente doentes, devido as distintas patologias, possam necessitar de uma
avaliacdo da oferta energética mais criteriosa, levando em consideracdo as
particularidades de cada caso, podendo ser um elemento confuso, sendo que o comum
em todas é a gravidade. Outra limitacdo seria a propria coleta de dados, em relacdo ao
periodo de inicio da oferta energética e as interrupcdes na dieta, pois estas foram
realizadas de forma retrospectiva, mas ha de se considerar também, que de forma

prospectiva poderia influenciar no manejo dos pacientes.
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CONCLUSOES

A maioria dos pacientes internou Sem Oferta Energética Inicial. Destes, apenas
55,2% iniciaram sua nutricdo nas primeiras 24 horas. A cirurgia, o quadro clinico critico
e a necessidade de realizar exames na admissao foram os principais responsaveis pela
nao introducdo da oferta energética inicial nos pacientes. A disfuncao gastrointestinal, a
intubacao/extubacdo e a restricdo hidrica durante a internacdo, foram os principais
responsaveis pelas pausas na oferta energética. A internacdo prolongada e o uso da
ventilacdo mecanica estdo associados de forma independente com a demora para o

inicio da oferta energética (maior que 38 horas) e com a presenca de pausa alimentar.
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CONCLUSOES

A cirurgia, o quadro clinico critico e a necessidade de realizar exames na
admissdao foram os principais responsaveis pela ndo introducdo da oferta
energeética inicial nos pacientes.

A disfuncado gastrointestinal, a intubacao/extubacéo e a restricdo hidrica durante
a internacdo, foram o0s principais responsaveis pelas pausas na oferta
energética.

A maioria dos pacientes internaram Sem Oferta Energética Inicial —SOEI
(97,5%). Destes, apenas 55,2% iniciaram sua nutricdo nas primeiras 24 horas e
os demais 44,8% entre 24 e 190 horas.

Ocorreu um total de 379 pausas na oferta energética durante a internacdo em
175 pacientes. Destes, 91% atingiram o GEB até a alta, demorando de 24 a 502
horas.

Atingiram o GEB 376 (79%) pacientes. Estes levaram em média 72+51 horas
para atingirem suas recomendacdes de energia, sendo que destes, 19 (4%)
atingiram apenas depois do quinto dia de oferta energética. Do total, 357 (75%)
foram considerados em oferta energética adequada e 118 (25%) foram
considerados em oferta energética inadequada.

Quando avaliamos algumas caracteristicas como, gravidade medida pelo PIM2
acima de 6, doenca aguda, infeccdo, disfuncdo hematolégica, gastrointestinal,
renal, SDMO na admissédo, ventilagdo mecanica, drogas vasoativas e 0S
pacientes que tiveram internacdo prolongada, estdo associados a um tempo
maior de inicio da nutricdo. A doenca aguda, disfuncdo gastrointestinal, internacdo

prolongada e uso de ventilagdo mecéanica foram associados de forma independente ao

periodo SOEI maior que 38 horas.

As criancas menores de 1 ano, desnutridas, com gravidade medida pelo PIM2
acima de 6, pacientes clinicos, com infeccdo, com disfuncédo respiratoria,
hepética e com SDMO durante a internagdo, que utilizaram ventilagdo mecanica,

drogas vasoativas e que tiveram internacao prolongada, estdo associados a um
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namero maior de pausas. A internagdo prolongada e o uso de ventilagdo mecéanica
foram associados de forma independente a realizacdo de pausas na dieta.

e A internagao prolongada e o uso da ventilagdo mecanica estdo associados de forma
independente com a demora para o inicio da oferta energética (maior que 38 horas) e

com a presenca de pausa alimentar.

e Os pacientes com risco de mortalidade medido pelo PIM2 acima de 6, com
disfuncdo respiratoria, hepatica e hematolégica, com SDMO, assim como,
pacientes que utilizaram drogas vasoativas e foram a Obito, atingiram menos a
oferta energética adequada durante a internacdo. Entretanto, ndo houve uma
associacao independente entre oferta energética inadequada e estas variaveis.

e Os pacientes com PIM2 mais elevado, com maior tempo de internacdo, tempo
SOEI e tempo para atingir o GEB prolongado, estdo associados a uma oferta

energética inadequada.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE VARIAVEIS |

Protocolo de Coleta de Dados

Nome: Registro:
Género: ( )M ()F

Data da Internacéo:

Leito: Convénio:
Data de Nascimento:

Tipo de paciente: ( )cirdrgico ( )clinico Tipo de Doenca: ( ) Aguda ( )Crbnica
Peso (9): Estatura (cm):

Procedéncia: ( )Emergéncia ( )Enfermaria ( )Centro cirurgico ( ) Remocao
Disfuncdes Organicas na admisséo: ( )Respiratoria ( )Cardiaca ( )Neurolégica
( )Renal ( )Hematolégica ( )Hepética ( )Gastrointestinal

Sepse: ( ) Sim ( )Nao

Disfuncdes Orgéanicas na internagdo: ( )Respiratoria ( )Cardiaca ( )Neuroldgica

Infec¢do: ( ) Sim ( )N&o

( )Renal ( )Hematolégica ( )Hepatica ( )Gastrointestinal

Ventilacdo mecéanica: Inicio: fim:
Drogas Vasoativas: Inicio: fim:
PIM2:

Sem Oferta Energética (OE) inicial: Inicio: fim:
Pausas na Oferta Energética (OE): Inicio: fim:

Motivo da restricdo da OE: ( ) procedimentos (pré e poés) ( ) testes diagnoésticos
() disfuncéo intestinal () restricao hidrica ( )outros

Oferta energética recebida:

Data: Data: Data: Data: Data:
Valor Kcal: Valor Kcal: Valor Kcal: Valor Kcal: Valor Kcal:
VO () VO () VO () VO () VO ()
NE () NE () NE () NE () NE ()
NPT () NPT () NPT () NPT () NPT ()

Motivo da internacao:

Data de Alta:

Diagnéstico na Alta:
Motivo da Alta: ( )Melhora Clinica ( ) Obito
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APENDICE B - PROTOCOLO DE VARIAVEIS I

Protocolo de Coleta de Dados

Nome:

Internagdao: I

Motivo da restricdo da OE: ( ) Sem OE inicial

Inicio: /]
Fim: /]

Registro:

Alta: I
( ) Pausas

Inicio: I

Fim: I

SEM OFERTA ENERGETICA INICIAL
)Disfuncéo intestinal (vOmito, distensé&o, diarreia)

) Intubacgédo, extubacdo

)Testes diagndsticos

)Exames laboratoriais

)Restricdo na oferta de liquidos e/ou fluidos
)Procedimentos ao leito

)Procedimento cirargico

)Intolerancia alimentar

e N e e e e e

)Tubo de enteral deslocado ou com mau
funcionamento, ou obstruido

( )Restricdo de volumes residuais (por aumento
de residuo)

( )Procedimentos de enfermagem

( )Paciente muito critico para receber o substrato
nutricional

( )Paciente cirtrgico em pds-operatorio

(' )Instabilidade hemodinamica

(' )Procedimento de Fisioterapia

( )Razéo néo especificada

( )OULIOS. ..oeeeieiiiiiiieie e

PAUSAS NA OFERTA ENERGETICA
)Disfuncéo intestinal(vomito, distenséo, diarreia)

) Intubacgéo, extubacéo

)Testes diagndsticos

)Exames laboratoriais

)Restricdo na oferta de liquidos e/ou fluidos
)Procedimentos ao leito

)Procedimento cirurgico

)Intolerancia alimentar

e e T e e e e

)Tubo de enteral deslocado ou com mau
funcionamento, ou obstruido

( )Restricdo de volumes residuais (por aumento
de residuo)

( )Procedimentos de enfermagem

( )Paciente muito critico para receber o substrato
nutricional

( )Paciente cirargico em pGs-operatorio

( )Instabilidade hemodinamica

( )Procedimento de Fisioterapia

( )Razéo néo especificada

( )OULIOS....coiiiiiiiiiee e

VM - Inicio: / Fim:

1

Inicio: [ ] Fim:

VASOATIVAS - (Dopamina, Adrenalina, Noradrenalina, Dobutamina e Milrinona)

I
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APENDICE C - PROTOCOLO DE APROVACAO DO CEP

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
PROREITORIA DE PESQUISA NS-GRADUACAQ
COMITE DU ETICA EM PESQUISA

o

OF.CEP-1495/09 Porto Alegre, 06 de novembro de 2009.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu preotocole de pesquisa registro CEP 09/04861 intitulado “Perfil
nuetricional e a relacdao com o estado de sagde em wma UTI
Pediatrica™.

Salientamos que seu estudc pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatorios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
Prof. Dr. José Roberto Goldim
Coordenador do CEP-PUCRS
Tlmo. Sr.
Dr. Pedro Celiny Ramos Garcia
HSL

Nesta Universidade

Campus Central

Av. Ipironga, 6690 - 3%ndar ~ CEP: 90610-000
A S [Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

EC-mails cepapucrs.br

WwWW.pUCTS b/ prppg/cep
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APENDICE D - PROTOCOLO DE APROVACAO DO CEP

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP- 155/12 Porto Alegre, 27 de janeiro de 2012.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
a Emenda: “Barreiras para nutricdo adequada em UTI pediatrica”,
referente ao seu protocolo de pesquisa registro CEP: 09/04861 intitulado
“Perfil nutricional e a relagcdo com o estado de saide em uma UTI
Pediatrica”.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.

Prof. Pedro Celiny Ramos Garcia
HSL

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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APENDICE E — ARTIGO DE REVISAO PUBLICADO

ARTIGO DE REVISAO

OFERTA ENERGETICA NO PACIENTE CRITICO EM UTI PEDIATRICA
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£
OFERTAENERGETICANO PACIENTE  :
CRITICO EM UNIDADE DE TERAPIA &
- 8
INTENSIVA PEDIATRICA 2
&=
DAIANE DRESCHER CABRAL
PEDRO CELINY RAMOS GARCIA
JEFFERSON PEDRO PIVA
C
Ainda ndo ha padronizagdes para fins de manejo nutricional em unidades de terapia intensiva
pedidtricas (UTIPs)."* Pesquisas tém demonstrado os beneficios do inicio precoce da
@ alimentacéio enteral em criangas criticamente doentes,*” e o adequado suporte nutricional esta @

associado com a melhora no quadroe clinico, como menor nimero de infecgdes, diminuigio do
hipermetabolismo e menor permanéncia hospitalar.?

Tém-se observado barreiras para o recebimento da oferta adequada de nutrientes,
decorrentes de quadros de disfuncéo intestinal, pausas para procedimentos e testes diagnosticos,
além da recomendacéo de restricéo na oferta de liquidos **° Alguns autores constataram, em um
estudo realizado no ano de 2010, que mais de 50% das interrupces na dieta dos pacientes eram
evitaveis.”

O manejo nutricional adequado deve ser uma parte importante da pratica de rotina na UTIP2 O
inicio precoce da alimentagéo é particularmente importante em criangas pequenas, pois elas
apresentam risco de deplecfo nutricional rapido, que pode levar & perda de massa muscular, dano
nas funcdes vitais, cicatrizagAo comprometida e diminuigio da funcgdo imune '8

Alguns fatores contribuem para os déficits nutricionais de energia durante o curso de uma
internacdo: 7

B crescente demanda secundaria para a resposta ao estresse metabolico;
m falha para estimar com precisfo o gasto energético
m falha na entrega do substrato apropriado ao paciente.

Neste artigo, serdo abordadas as necessidades energéticas e as barreiras que podem prejudicar
a oferta nutricional adequada para pacientes pediatricos internados em unidades de terapia
intensiva (UTls).

Ofertaenergetica.indd 127 @

210772014 173407
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OFERTAENERGETICANO PACIENTE CRITICO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Ofertaenergetica.indd 128

Ao final do artigo, o leitor podera:

conhecer mais a respeito das necessidades nutricionais de energia dos pacientes internados

em uma UTIP:

conhecer e aplicar os métodos mais utilizados para estabelecimento das necessidades
energéticas em pacientes criticamente doentes;
identificar as barreiras mais comuns para adequada oferta de substrato nutricional & cranca

gravemente enferma.

Demanda para a resposta ao
estresse metabélico

Estimafiva do gasto energético

Barreiras para a nufrigo
adequada

Caso clinico

Conclusdo

Método de Schofield
Método de FAOQ/OMS/UNU
Método de Harris-Benedict
Método de Holliday-Segar
Dietary Reference Intake

Calorimetria indireta

210772014 173407
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=
Algumas situages, como o jejum, o estresse ocasionado durante o fratamento e a doenga de =
base, sdo fatores potenciais para o risco da desnutrigéo. -
=
As doencas graves frequentemente resultam em alteragdo do metabolismo energético Z
celular."*® Embora os mecanismos e as alterages sejam pouco conhecidos, é evidente que &
o catabolismo de proteinas e as disfungies mitocondriais com supresséo metabdlica possam  §
ocorrer. ' e
O uso de fatores de corregéo da doenca ainda permanece discutivel.” Entretanto,
‘) fatores como febre, ventilagio pulmonar mecénica (VPM) e inatividade (no blogueio
neuromuscular) estdo relacionados ao gasto de energia**' Os valores de fatores de
estresse de 20 a 30% s&o frequentemente aplicados em pacientes em estado critico.
ATabela 1 demonstra os fatores de correcéo para situagées de estresse 2
Tabela 1
FATORES DE CORREGAO PARA O ESTRESSE
Doenga de base Fator de corregao
Sepse 13a16
Trauma leve a moderado 12a13
@‘% Trauma grave 15a17 4\:}}
Insuficiéncia cardiaca 115a1,25
Déficit cronico do crescimento 15a20
Queimadura (em relagio a extenséo) 12a13

Fonte: Adaptada de Saito e colaboradores (1987, Sax (1996).%

9 LEMBRAR

Néo ha uma padronizagdo de valores de fator de estresse, especialmente em
pediatria. Rofineiramente, de modo simplificado, adiciona-se ao gasto energético
basal (GEB) o fator de esfresse de 1,2 (em situagbes sem estresse fisiologico
representativo) a 1,5 (casos de trauma ou sepse), sendo que o fator térmico, em
vigéncia de febre, vanade 1,1a 14
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@ ATIVIDADE

1. Quais desfechos estéo relacionados com o adequado suporte nufricional?

2. Quais as causas dos déficits nufricionais que acometem alguns pacientes durante a
internacéo em UTIP?

| — Entrega do substrato inapropriado ao paciente.

Il — Falta de preciséo para estimar o gasto energético.

Il - Quantidade e harmonia adequadas de fontes de carboidratos, de proteinas e de
lipideos.

IV — Crescente demanda secundaria para a resposta ao estresse metabalico.

Quais alternativas estao cormetas?

A) Apenasal.

B) Apenasaleall

C) Apenasal,allealV.
D) Al,all,alllealV.

3. Marque V (Verdadeiro) ou F (Falso).

() Situagtes como o jejum, o estresse ocasionado durante o tratamento e a doencga
de base séio fatores potenciais para o risco da desnutrigéo.

() Ouso de fatores de corregéio da doenca ainda permanece discutivel.

() Os fatores de corregdo, como ventilagdo mecénica e inatividade (no blogueio
neuromuscular) néo estéo relacionados ao gasto de energia.

() Osfatores de estresse de 20 a 30% néo séo rotineiramente aplicados em pacientes
em estado critico.

Assinale a alternativa com a sequéncia correta.

A) V-V-F-F
B) V-F-V-F
C) F-V-F-V
D) F-=F-V-V
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O estado nutricional, a idade, a doenga de base e a condigdo metabélica séo fundamentais
para a estimativa das necessidades nutricionais de energia, especialmente em criancas
criticamente doentes em vigéncia de um risco nutricional.

As metas de apoio nutricional para UTl sdo-=
m atenuar a perda da magra massa;

m evitar a progresséo efou tratar a desnutrigo;
® apoiar o paciente nutricionalmente para evitar a deterioracéo fisiologica.

O suporte nutricional & definido como o fornecimento de energia na forma de
carboidrato, de proteina e de lipideo, a fim de proporcionar calorias e substrato para
o metabolismo.?

O adequado suporte nutricional em adultos estd associado com a melhora nos resultados
clinicos.®* Um estudo realizado no ano de 2005, em uma UTI adulta, demonstrou que houve um
aumento na incidéncia de infecgdes quando as quilocalonias ofertadas aos pacientes internados
foram reduzidas.®

9 LEMBRAR

A oferta energética precoce, especialmente em criangas pequenas, & muito
importante, pois elas possuem uma taxa metabélica basal elevada, e as reservas de
energia séo frequentemente limitadas nessas situacdes *15%

Um estudo realizado em 111 UTIPs, na Europa, com o objetivo de saber quais os métodos
empregados para estimar as necessidades nutricionais de energia, constatou que a maioria dos
profissionais fazia uso do peso e idade (91%). Além desse método, o estudo mencionou, também,
as equacdes preditivas (30%) e as aferictes do gasto energético, principalmente com a utilizagéo
de monitor metabolico de forma intermitente (17%)

Quando mencionadas as equacdes preditivas, a mais utilizada foi a recomendada por Schofield
(55%), seguida por Harris Benedict (42%) e outras equacdes (1%). Os fatores de correcio
relacionados ao estresse foram sempre aplicados quando utllizadas as equacgdes preditivas,
sendo 0s mais mencionados:

m tipo de doenca (92%);
m temperatura corporal (63%);
B atividade (46%).

Nao existem padronizagdes para fins de manejo nutricional de pacientes em UTIP. As
recomendagées nutricionais diarias tanto podem ser estimadas pelo peso, por equagées
preditivas ou serem avaliadas por meio da medigéo do gasto energético. ™
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3 As equacbes preditivas sdo amplamente usadas na definicdo clinica pediatrica e séo
= baseadas em dados de gasto energético de individuos saudaveis, por isso, apresentam
& limitagdes quando aplicadas em criancas criticamente doentes.'*
ué Quando a crianca ndo possui adicionais energéticos relacionados a patologia e esta
= ‘) internada imobilizada no leito, a opgéo mais adequada e néo onerosa, para determinar
# o consumo de energia, é a utilizagdo do GEB, pois a crianga esta, praticamente, em
w metabolismo basal *
g
g
% O GEB é determinado por equagées preditivas e uma das mais conhecidas é a de Schofield. A
“E‘ equacdo preditiva de Schofield foi publicada em 1985, com dados que foram compilados de 2 362
g bebés, criancgas e adolescentes.®
j=
% ATabela 2 mostra a equacdo de Schofield para calculo do GEB por faixa etéria.
g
E Tabela 2
i DETERMINAGAO DO GASTO ENERGETICO BASAL
PELO METODO DE SCHOFIELD
Sexo Idade Equagao
Masculino <3 anos 0,167 (P) + 15,17 (E) - 617.6
L
& 3a 10 anos 19,59 (P) + 1,303 (E) + 414,9 &
10 a 18 anos 16,25 (P) + 1,372 (E) + 5155
Feminino <3 anos 16,252 (P) + 10,232 (E)- 4135
3a 10 anos 16,969 (P) + 1,618 (E) + 3712
10 2 18 anos 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200

P: peso em kyg; E: estatura em cm; GEB: gasto energético basal.
Fonte: Adaptada de Schofield (1985).%

Hill e colaboradores, em 2010, publicaram um estudo realizado na Australia, em 63 criancas e
adolescentes com doenca inflamatéria intestinal, que avaliou o desempenho de quatro equactes
preditivas, sendo que a de Schofield demonstrou menor diferenca entre a energia aferida por
calorimetria indireta (Cl) e a predita pela equacéo. Além disso, os pesquisadores concluiram que
o método de Schofield deve ser empregado em pacientes pediatricos, principalmente quando a
mensuracgdo ndo pode ser obtida !

Outra forma de se estabelecer o GEB para criancas é pela equacéo preditiva publicada em 1985,
por especialistas da Organizagdo das Nagdes Unidas para Agricultura e Alimentacéo (FAQ), da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e da Universidade das Naces Unidas (UNU), a qual é
composta pelas seguintes variaveis: sexo, idade e peso. E um bom método a ser utilizado na falta
dos dados referentes a estatura ® (Tabela 3).
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Tabela 3 =
- N E
DETERMINAGAO DO GASTO ENERGETICO BASAL i
PELO METODO FAO/OMS/UNU =
Sexo Idade Equagao §
Masculino <3 anos 60,9 (P)-54 a
w
3a10 anos 22.7 (P) + 495 =
10 a 18 anos 17,5 (P) + 651 g
Feminino <3 anos 61 (P)-51
3a10 anos 225 (P) + 499
10 a 18 anos 12,2 (F) + 496
P: peso em kg; GEB: gasto energético basal
Fonte: Adapfada de World Health (irganization e colabaradores (1985) %
Um estudo publicado em 2012, realizado em pacientes adultos internados emuma UTI da Australia,
que apresentavam sepse e se encontravam em ventilagio mecénica, analisou as equacdes
preditivas de Schofield e de Harris-Benedict, quando comparadas a Cl. Os pesquisadores
observaram que na amostra estudada as duas equagbes apresentaram validade suficiente
para o seu uso rotineiro na pratica clinica
@ e} LEMBRAR &

O GEB também & estimado pela equacéo de Harris-Benedict utilizada para adultos,
por isso, tende a superestimar os valores em criangas menores de 6 anos ou com peso
inferior a 26kg. Essa equagéo pode ser utilizada em criancas maiores e adolescentes®
e baseia-se no peso atual ou ajustado em kg, na altura em cm, na idade e no sexo.

ATabela 4 apresenta a equagdo de Harris-Benedict.

Tabela 4

DETERMINAGAO DO GASTO ENERGATICO BASAL
PELO METODO DE HARRIS-BENEDICT

Sexo Equagdo
Masculino 66,5+ (13.8xP)+(5,0xE)—(68xI)
Feminino 6551+ (96xP)+(1.8xE)—(47xI)

P: peso em kg; E: estatura em cm; I: idade em anos; GEB: gasto energético basal.
Fonte: Adapiada de Hams e Benedict (1919).#

E importante estabelecer e conhecer a real necessidade energética,”? pois o uso de
fatores de correcdo da doenca ainda é controverso.”
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g

E Um método bastante difundido na pratica clinica para o estabelecimento das necessidades

Z  nutricionais de energia & o de Holliday-Segar, publicado em 1957, obtido por meio de um estudo

E realizado em criangas hospitalizadas. O método baseia-se exclusivamente no peso *

§ ATabela 5 apresenta o método de Holliday-Segar.

E

= Tabela 5

E DETERMINAGAO DAS NECESSIDADES ENERGETICAS

§ PELO METODO DE HOLLIDAY-SEGAR

=

=

E Peso (kg) Valor energético

Ej_ 0-10 100 kealikg/dia

§ 10-20 1.000kcalkg/dia + 50 keal para cada kg > 10kg

E =20 1.500kcalkg/dia + 20 keal para cada kg > 20kg

E Keal: quilocalona; kg: quilograma.

I-‘-‘r‘! Fonte: Adaptada de Holliday e Segar (1957).%

it

o
As necessidades de energia da crianca e do adolescente também podem ser obtidas pela Dietary
Reference Intake (DRI), que sdo valores de referéncia por faixa etaria para estimar a ingestao

a5 de nutrientes, para planejamento e andlise de dietas de pessoas consideradas saudaveis, @
4

individualmente ou em grupo.**” A DRI foi estabelecida para os habitantes dos EUA e Canada,
sendo baseada em populagdes sadias.

ATabela 6 mostra os valores referentes a4 DRI para energia.

Tabela 6
Sexo Idade kealidia
Masculino 0 a 6 meses 570
7 a 12 meses 743
1a2anos 1.046
3a8anos 1.742
9a 13 anos 2279
14 a 18 anos 3152
Feminino 0 a 6 meses 520
7 a 12 meses 676
1a2anos 992
3a8anos 1.642
9a 13 anos 2.0M
14 a 18 anos 2.368
Fonte: Adaptada do Institute of Medicine of the National Academies (2002).%
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estimar a oferta energética de pacientes criticamente doentes, pois ela é referéncia
para criangas saudaveis e ativas. Entretanto, pode ser usada como um pardmetro de
limite para o planejamento da oferta energética. A falha na estimativa das necessidades
reais de energia pode levar a prescricies errneas das exigéncias nutricionais dos
pacientes 217

‘) Devido @ complexidade dos casos, a DRI néo é utilizada na préatica clinica para

Um estudo realizado pelos autores e publicado por meio de uma dissertagéo de mestrado em 2011
constatou que do fotal de 475 intemacdes realizadas no periodo em uma UTIP, apenas 78,3%
dos pacientes internados atingiram o valor de oferta energética por meio do GEB, pelo método de
Schofield e que 36,6% so6 conseguiram apds cinco dias de inicio da dieta ou nunca o alcangaram.
Em relagdo a DRI, 51,8% atingiram o valor de oferta energética e 63,4% s6 conseguiram apds
cinco dias de dieta ou nunca alcangaram *

O efeito cumulativo das estimativas imprecisas e da entrega ineficiente podem resultar
em significativos desequilibrios caloricos com potencial para prejudicar os resultados 42

A Cl continua sendo o padréo-ouro para avaliagdo do gasto energético de repouso em pacientes
hospitalizados.* Pode ser realizada no leito e mede o volume de oxigénio consumido (VO,) e o
volume de diéxido de carbono produzido (VCO,). O quociente respiratorio (QR), definido pela
razéo entre a VCO, e VO,, & parcialmente determinado pela utilizagdo de substrato pela crianca.

A subalimentagéo, que promove o uso de depésitos de gordura endégena, deve provocar uma
diminui¢io do QR, e a superalimentagéo, que resulta na lipogénese, deve promover o aumento
da QR. Um aumento do valor do QR em resposta a superalimentacfo tem sido associado com o
aumento das demandas ventilatérias e da carga respiratoria, e pode ser um indicador de tolerancia
respiratoria reduzida devido ao excesso alimentar*

A Cl pode ser utilizada em UTIP, mas nem todas as unidades dispdem do calorimetro e séo
necessarios avaliadores experientes para a interpretacéo dos resultados; ou seja, a limitagdo de
recursos e falta de conhecimento disponiveis podem restringir a sua utilizagéo *

de calorimetria, recomenda-se a utilizaciio de equacdes preditivas para estimar as
necessidades energéticas.* A grande maioria dos centros europeus relatam o uso de
equacbes estimadas para obtencéo das necessidades de energia das criangas.”

‘) ACl nio & infalivel e é preciso ter cuidado na interpretacéo dos resultados. Na auséncia

Rogers e colaboradores, em 2003, comparando um grupo de 42 pacientes cardiopatas (pos-
cirirgicos) e ndo cardiopatas em uma UTIP da Australia, constataram que 52% dos pacientes
atingiram suas necessidades energéticas estimadas diarias durante a internagdo, sendo que o
periodo médio para receber a totalidade dos requerimentos era de sete dias
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Por outro lado, deve-se considerar a pouca evidéncia existente para apoiar ou negar a
necessidade de fornecer nutricéo para criancas gravemente doentes em uma UTIP durante a
primeira semana de internagéo. Durante a doenga critica, o metabolismo do corpo é alterado e a
necessidade de calorias é reduzida. Ha efeitos secundarios conhecidos pelo excesso alimentar,
como atraso para o desmame da ventilagio mecanica, problemas hepaticos e piora da inflamacéo.

Um pequeno ensaio controlado randomizado realizado em pacientes pediatricos com 25% da
superficie corporal queimada comparou a alimentagdo enteral inicial, dentro de 24 horas apés a
lesdo, com alimentacdo depois de pelo menos 48 horas. O estudo ndo mostrou diferenca para
nenhum dos resultados analisados.?

Ataxa metabolica basal mensurada em criancas criticamente doentes &, com frequéncia, menor
que a taxa metabélica basal predita durante a primeira semana de internacio ***' Dados obtidos
em um estudo realizado em adultos internados em uma UTI sugerem que os pacientes mais graves
podem néo se beneficiar do recebimento da totalidade de suas necessidades nutricionais,
pois 0s pacientes que receberam mais de 81% de seus requerimentos permaneceram por mais
tempo internados na UTI, quando comparados aos que receberam quantidade inferior 4s suas
necessidades. Segundo os autores, mais estudos devem ser realizados para corroborar este
achado.®

@ ATIVIDADE

4. Conceitue o suporte nutricional.

5. Marque V (Verdadeiro) ou F (Falso).

O GEB é determinado por equacgdes preditivas, sendo uma das mais conhecidas
a de Schofield.

A equacio preditiva da FAO/OMS/UNU, que estabelece o GEB, baseia-se nas
variaveis sexo, idade, peso e estatura.

0O método de Holliday-Segar (1957) foi obtido por meio de um estudo realizado em
criangas hospitalizadas e baseia-se exclusivamente no peso.

O efeito cumulativo das estimativas imprecisas e da entrega ineficiente do substrato
nutricional ndo pode resultar em significativos desequilibrios caléricos.

Assinale a alternativa com a sequéncia correta.

A) V-V-F-F
B) V-F-V-F
C) F-V-F-V
D) F-=F-V-V
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6. Marque a alternativa que apresenta um dos dados do paciente, utilizado na equacéo
de Harris-Benedict, para estimar o GEB.

Ingestéo total de calonas durante a internagio.
Tempo total de internacfio do paciente.

Peso atual ou ajustado do paciente em kg.
Todas as alternativas estdo corretas.

cez=

PROTIPED | Ciclo 6 Volume 1

7. Deacordo com o DRI, as necessidades de energia de um paciente do sexo feminino,
com 8 anos de idade, séo de

A) 1.742kcal/dia.
B) 1.642kcal/dia.
C) 3.152kcal/dia.
D

)
) 2.071keal/dia.

8. O padrdo-ouro para a avaliagdo do gasto energético de repouso em pacientes
hospitalizados &

A) aDRL
B) o método de FAO/OMS/UNU.

@ C) acCl. @
D

)
) o método de Schofield.

Na primeira semana de internagdo em uma UTIP, os pacientes, frequentemente, recebem menos
de 60% do valor energético prescrito.** As barreiras para a adequada ingestao nutricional em
criangas criticamente doentes tém sido descritas em varios centros de todo o mundo ¥

A privagéo caldrica é prevalente e a sua etiologia & multifatorial #” Estudos relatam que menos
da metade dos pacientes internados em UTIP recebem substrato nutricional no primeiro dia de
admissdo 4

9 LEMBRAR

AUTI & um ambiente complexo em que as intervencdes de rotina e os procedimentos
estdo em constante conflito com a entrega adequada de nufrientes aos pacientes.”
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Mehta e colaboradores, em 2010, constataram que, em uma amostra de 80 pacientes que faziam
uso de nutricdo enteral (NE), 58% das interrupgdes no recebimento da NE eram evitaveis. Isso
estava associado com o aumento da dependéncia de nutricdo parenteral (NF) e a diminuigdo da
capacidade de alcancar o objetivo energético. O jejum para procedimentos (intubagdo/extubagio)
e Intolerancia a NE foram as razdes mais comuns para interrupgdes prolongadas.™

Algumas intervencdes, visando & otimizacfo da entrega da NE, devem ser concebidas apoés
examinarem-se as barreiras existentes, dirigidas principalmente a individuos de alto nisco que
sdo mais suscetiveis ao beneficio de tais intervengoes. ™

‘) A oferta de nutncéo pode ser interrompida por varios motivos, como: 123

B altos volumes residuais;

B deslocamento do tubo enteral;

m procedimentos médicos e de enfermagem:;
m testes diagnosticos de rotina;

B risco de sindrome de realimentacéio;

m dieta hipocalérica;
m intolerancia alimentar.

Um estudo avaliou porque os pacientes cardiopatas (pos-cirirgicos) e ndo cardiopatas internados
em uma UTIP n&o alcangavam o seu consumo pleno de energia, e a maior barreira observada
para atingir as necessidades de energia foi a restricdo do volume de liquidos. Em menor
grau, observaram a influéncia da interrupgéo da alimentagdo por procedimentos e intolerancia
gastrintestinal

Estudo realizado nas UTIPs da Idanda e do Reino Unido, publicado em 2012, avaliou os
conhecimentos atuais dos profissionais de salde e as praticas de NE aplicadas nas unidades e
constatou que os fatores que contrbuem para entrega de energia reduzida incluem:

a politica de restrigdo de liquidos (60%);

o fato de a crianca ser “muito doente” para receber o substrato nutricional (17%);

0 paciente cirGrgico em pos-operatario (16%);

a equipe de enfermagem ser demasiadamente lenta ao iniciar a alimentagéo do paciente (7%);
o0s procedimentos que exigem jejum frequente (7%);

a instabilidade hemodinamica (7%).

"

O que constituia um nivel “aceitavel” de volume residual gastrico variou entre os entrevistados,
porém, mostrou-se importante na deciséo de ambos para parar a NE e determinar a tolerancia
alimentar, sendo similar para toda a equipe.®

Nesse mesmo estudo, houve uma percepcéo pelos entrevistados de que dois grupos de criangas
gravemente doentes recebiam menor fornecimento de energia: as com alteragdes cardiacas
(77,6%) e em pos-operatono de cirurgia abdominal (61,5%). Uma séne de contraindicagdes para
NE foram mencionadas, sendo a principal a suspeita de enterocolite necrosante (88%), seguida
por pos-operatorio de cirurgia abdominal (46%), aumento do lactato no soro (11%) e no pos-
operatorio de coarctacéo da aorta (11%).*
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Em todas as equipes, o maior motivo referido para suspender a NE foi quando havia suspeita de
enterocolite necrosante (66%), seguido por aumento do volume gastrico (32%) ou hemorragia
gastrintestinal (29%). Os trés principais sinais utilizados para determinar a tolerancia alimentar
foram a quantidade de volume gastrico, a auséncia de vémito, sequido de nenhuma distensdo
abdominal e ruidos intestinais*

Um estudo realizado no ano de 2010 em uma UTIP demonstrou que apenas 47% dos pacientes
recebiam NE, sendo que 55% dos pacientes recebiam menos da metade de suas necessidades
caléricas estimadas. As principais razdes para o recebimento de volumes reduzidos de alimentacéo
enteral foram restricio de liquidos (23%) e espera para a extubacdo (21%). O tempo médio de
interrupcéo da alimentacéo foi de 8,9 horas (1 a 21 horas), com média de:®

m 10 horas para disfungdo respiratéria;

® 7 horas para disfuncéo cardiaca;

m 8 horas para oufras alteragdes;

B 2.5 horas para paciente cirtirgico.

As principais razdes citadas para paralisacédo da oferta da nutrigdo foram extubacgdo (55%),
fisioterapia (15%) e outras causas diversas, como tomografia computadorizada ou paralizagéo
para realizagdo de procedimentos.®

Em 2012, foi publicado um estudo realizado em uma UTIF do Texas, e os pesquisadores
observaram que em 60% dos pacientes a oferta energética era inadequada. Os pesquisadores
de um estudo multicéntrico realizado em UTIP, publicado também no ano de 2012, constataram
que a NE fol interrompida, em meédia, por pelo menos dois dias em /1% dos pacientes *

Uma lista realizada a prion pelos autores com 475 pacientes indicou as principais barreiras para o
recebimento da adequada oferta energética em uma UTIP, sendo elas:

disfuncéo intestinal (diarreia, distenséo abdominal e vémito);

intubacéo e extubacio;

testes diagnésticos;

exames laboratoriais;

restricdo na oferta de liquidos e/ou fluidos;

procedimentos ao leito;

procedimentos cirirgicos;

tubo enteral deslocado ou com mau funcionamento ou obstruido ou troca de tubo;
restrigdo dos volumes residuais (por aumento do residuo gastrico);
procedimentos de enfermagem,

paciente muito critico para receber o substrato nutricional (instabilidade hemodinamica);
paciente cirirgico em pos-operatorio;

procedimento de fisioterapia,

recusa da dieta.

barreiras na oferta para permitir que os objetivos da adequada nutricdo sejam atendidos

‘) Ha uma necessidade de uma abordagem multidisciplinar destinada a superar as
em UTIP3
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9. Cite as principais barreiras para o recebimento da adequada oferta energética em
uma UTIP.

10. Segundo estudo realizado nas UTIPs da Ifanda e do Reino Unido, em 2012, dentre
os fatores que contribuem para a entrega de energia reduzida, o principal deles foi

A) o fato de a crianca ser “muito doente” para receber o substrato nutricional.
B) a politica de restricéo de liquidos.

C) a condigdo de paciente cirirgico em pos-operatorio.

D)

OFERTAENERGETICANOPACENTE CRITICO EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVAPEDIATRICA

a instabilidade hemodindmica.

11. Entre as razdes para a interrupcédo da oferta de NE para pacientes em UTIP
@ relacionadas a seguir, qual & a mais frequente? @

A) Realizacéo de tomografias computadorizadas.
B) Fisioterapia.

C) Procedimentos diversos.

D) Extubacéo.

12. Qual seria a abordagem proposta para evitar falhas na entrega do substrato nutricional
adequado ao paciente em UTIP?
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Paciente do sexo masculino, 12 anos, 50kg, 158cm, internado na UTIP depois de um
pos-operatorio imediato de apendicectomia, temperatura de 37°C, acordado, responsivo
e totalmente imobilizado ao leito.

@ ATIVIDADE

13. Qual o melhor método indicado nesta fase, levando-se em conta que n&o ha nenhum
fator de corregdo adicional?

14. Apés a escolha do método, qual a necessidade energética estabelecida para o
paciente?

A nutricdo adequada como fonte de calorias e nutrientes, aliada & correta oferta e seguimento
do recebimento do substrato nutricional, sdo fundamentais para evolugo favoravel em qualquer
situagdo, principalmente em se fratando de pacientes criticos internados em uma UTIFP.

O estabelecimento das necessidades nutricionais de energia é parte importantissima para
a melhora elou manutencéo das condigdes de saude, especialmente da crianga, mas ainda é
controverso, devido a possibilidade de métodos e as reacdes do organismo frente ao substrato.
A Cl é considerada o padréo-ouro; entretanto, devido ao seu alto custo e & necessidade de
avaliadores treinados, é de dificil utilizacio na pratica clinica diaria.

As equacdes preditivas que estabelecem o GEB sdo consideradas bons métodos, dada a
facilidade do uso, necessitando-se apenas dos dados de peso, estatura, sexo e idade do paciente,
além de ndo ser onerosa. Dentre as equacgdes, a mais indicada para a faixa etaria pediatrica é a de
Schofield, a qual foi baseada em estudo realizado em criangas. Na pratica clinica, o GEB tem sido
estabelecido por meio da equaco preditiva de Schofield, que & o método de escolha em UTIP.
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9 LEMBRAR

O uso de fatores de estresse aliados ao GEB permanece em discusséo. Ainda
existem poucos estudos publicados e ndo ha uma padronizagéo especifica de
valores. Entretanto, sabe-se que determinadas patologias e o estado febril levam a
um processo catabélico, havendo, entdo, a necessidade de uma oferta energética
maior para suprir essa demanda.

As barreiras para o recebimento da oferta adequada de nufrientes e energia parece ser o maior
desafio. A dificuldade inicial e de seguimento, cessado pelas pausas na oferta de energia, séo
salientados em alguns estudos e evidenciados nesses estudos por profissionais, inclusive. Como
barreiras, ndo se destacam apenas alteracfes gastrintestinais ou existéncia de volume residual
gastrico, mas também pausas para procedimentos de rotina e procedimentos cirirgicos e testes
diagnosticos, entre outros, alguns com duracéo de 8 a 9 horas.

Existe a necessidade de uma abordagem multidisciplinar para que o paciente receba a adequada
nutricio durante a sua permanéncia, evitando possiveis condices deletérias e, consequentemente,
para que tenha uma evolucdo e alta favoraveis da UTIF.

Atividade 1

Comentario: O adequado suporte nutricional esta associado com a melhora no quadro clinico,
como menor nimero de infecgdes, diminuigio do hipermetabolismo e menor permanéncia hospi-
talar.

Atividade 2

Resposta: C

Comentario: Refere-se aos déficits nutricionais, e o item lll, relaciona-se a quantidade adequada
proveniente dos nutrientes.

Atividade 3
Resposta: A

Atividade 4
Comentario: O suporte nutricional é definido como o fornecimento de energia na forma de carboi-
drato, proteina e lipideo para proporcionar calorias e substrato para o metabolismo.

Atividade 5
Comentario: B

Atividade 6

Resposta: C

Comentario: O GEB também pode ser estimado por meio da equagéo de Harris-Benedict, a qual
se baseia no peso atual ou ajustado em kg, na altura em cm, idade e sexo do paciente.

Atividade 7

Resposta: A

Comentario: Segundo o método de Holliday-Segar, que se baseia no peso do paciente, para
pacientes com peso acima de 20kg, a formula para o célculo do valor energético diario deve ser
de 1.500kcal/ dia mais 20kcal para cada kg acima de 20kg.
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Atividade 8

Resposta: B

Comentario: A DRI consiste em valores de referéncia por faixa etéaria para estimar a ingestéo de
nutrientes, para planejamento e analise de dietas de pessoas consideradas saudaveis, individual-
mente ou em grupo. Os valores também s#o diferentes conforme o sexo do paciente, sendo que,
para pacientes de 3 a 8 anos de idade, os valores séo de 1.742kcal/dia, para pacientes do sexo
masculino, e 1.642kcalldia, para pacientes do sexo feminino.

Atividade 9

Resposta: C

Comentano: O padrédo-ouro para a avaliagéo do gasto energético de repouso em pacientes
hospitalizados & a Cl, que pode ser utiizada em UTIP, caso a unidade disponha de calorimetro e
de avaliadores experientes para a interpretacéo dos resultados. Na auséncia de condices para a
realizagdo da Cl, recomenda-se a utilizagdo de equacdes preditivas para estimar as necessidades
energéticas.

Atividade 10

Resposta As principais barreiras para o recebimento da adequada oferta energética em uma UTIP
séo: disfuncéo intestinal (diarreia, distenséo abdominal e vémito), intubacéo e extubacio, testes
diagnésticos, exames laboratoriais, restrico na oferta de liquidos e/ou fluidos, procedimentos no
leito, procedimentos cirdrgicos, tubo enteral deslocado ou com mau funcionamento ou obstruido
ou troca de tubo, restricdo dos volumes residuais (por aumento do residuo gastrico), procedi-
mentos de enfermagem, paciente muito critico para receber o substrato nutricional (instabilidade
hemodinamica), paciente cirdrgico em pés-operatorio, procedimento de fisioterapia e recusa da
dieta.

Atividade 11

Resposta: B

Comentario: O referido estudo avaliou os conhecimentos atuais dos profissionais de satde e as
praticas de NE aplicadas nas UTIPs da Irlanda e do Reino Unido, tendo sido publicado em 2012,
e, dentre os resultados apurados, constatou-se que os fatores que contribuem para entrega de
energia reduzida incluem, principalmente, a politica de restricdo de liquidos, em 60% dos casos,
seqguida pelo fato de a crianca ser “muito doente” para receber o substrato nutricional (17%),
paciente cirrgico em pos-operatdrio (16%), a equipe de enfermagem ser demasiadamente lenta
ao Iniciar a alimentac&o do paciente (7%), procedimentos que exigem jejum frequente (7%) e a
instabilidade hemodindmica (7%).

Atividade 12

Resposta: D

Comentario: Segundo estudo realizado no ano de 2010 em uma UTIP, apenas 47% dos pacientes
receberam NE, sendo que 55% dos pacientes receberam menos da metade de suas necessi-
dades caldricas estimadas. As principais razdes para o recebimento de volumes reduzidos de
alimentagéo enteral foram: restricio de liquidos (23%) e espera para a extubacfo (21%). Dentre
as razoes citadas para paralisacéo da oferta da nutriéo, a principal foi a extubacéo, em 55% dos
casos, seguida de fisioterapia (15%) e outras causas diversas, como realizagdo de tomografia
computadorizada ou de procedimentos.

Atividade 12
Resposta: Uma abordagem multidisciplinar destinada a superar as barreiras na oferta para permitir
que os objetivos da adequada nutricdo sejam atendidos em UTIF.
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Atividade 13
Resposta: Com relacéo ao paciente retratado no caso clinico, o melhor método para a determina-
¢Ao das necessidade energéticas é a determinacdo do GEB pelo método de Schofield.

Atividade 14

Resposta: A necessidade energética estabelecida para o paciente do caso clinico pode ser obtida
pela seguinte equaco (Schofield): 16,25 (P) + 1,372 (E) + 5155 = 16,25 (50) + 1,372 (158) +
515,56 = 1.544,78kcal/dia.
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