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1 INTRODUCAO

Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) sdo ambientes Unicos
guando se fala em idade, tipo de doenca, intervencbdes, comorbidades e estado
nutricional.” Levando tais pontos em conta, o aporte nutricional precisa ser cada vez
mais individualizado para garantir as necessidades de cada criancga, principalmente
durante o periodo critico. As recomendacfes atuais servem como um ponto de
partida para a construcdo da terapia nutricional individualizada, e o déficit calorico
cumulativo na primeira semana de doenca critica pode estar associado a desfechos
clinicos e nutricionais ruins. @2

A presenca do comprometimento do estado nutricional prévio a internacdo na
unidade de terapia intensiva pediatrica esta relacionado com maiores periodos de
ventilagdo mecanica, risco de infec¢cdes hospitalares, tempo de hospitalizacdo e de
UTI pediatrica, e mortalidade”. O guideline da Sociedade Americana de Nutricdo
Enteral e Parenteral (Aspen) (2017) recomenda que o estado nutricional seja
avaliado nas primeiras 48h de admissdo na UTIP e que o escore Z de peso para
estatura (< 2 anos) ou IMC (> 2 anos) sejam utilizados para classificar o estado
nutricional. Quando nao for possivel aferir estatura, é recomendado utilizar o peso
para idade.

As recomendacdes caldricas e proteicas ainda sdo generalistas, e diversos
estudos reiteram a necessidade de investigacdo do assunto. Sendo a calorimetria
indireta o padrédo-ouro para estimar o gasto energético basal, na sua auséncia sdo
recomendadas as equagOes de Schofield ou da Food Agriculture Organization/World
Health Organization (WHO)/United Nations University, utilizando o “fator de estresse”
com precaucdo, para determinar o gasto energético na crianca critica®”. Essas
equacOes de predicdo tendem a subestimar ou superestimar as necessidades
energéticas da crianca, sendo necessario atentar para sinais de hiperalimentacéo ou
hipoalimentacéao.

Bechard et al, em 2012, descreveram que uma oferta calérica minima de
57kcal/kg/dia eram necessarias para atingir um balango proteico positivo em
criancas em ventilagdo mecanica®. No mesmo estudo, foi encontrado que uma

oferta de 1,5g/kg/dia de proteina foi o valor minimo para se atingir o balango proteico
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positivo, sendo este o valor minimo recomendado também pela ASPENY. No
entanto, dependendo da fase da doenca da crianca e outros fatores associados,
como sexo, idade e doenca de base, este valor minimo pode nao ser suficiente para
manter o balanco positivo. A maior ingestdo proteica pode estar associada com
menor mortalidade em 60 dias em criancas recebendo ventilacdo mecanica® ou
com outras doencas respiratérias, como bronquiolite®.

Em outro estudo, 55kcal/kg/dia e 1,5g/kg/dia de proteina foram suficientes
para manter o balanco nitrogenado e energético positivos em criancas até 4 anos de
idade em ventilagdo mecanica por >72h. Os autores trazem que criangas em
ventilagdo mecéanica necessitam de menos energia e mais proteina do que
preconizado pela RDA.®

Apesar da quantidade de macronutrientes ainda ndo estarem elucidadas, a
oferta de nutricio enteral é benéfica para a integridade e motilidade intestinal. E
consenso que a TNE deve ser iniciada dentro das primeiras 48h de admissdo na
UTIP, se o paciente estiver em condicdes clinicas para tal. A progressédo da dieta
deve ser realizada conforme protocolo institucional e individualizada para cada
paciente e 0 momento da doencga. J& o inicio da nutricdo parenteral (NP) ndo é
recomendado dentro das primeiras 24h e deve ser utilizada, de preferéncia, de
forma complementar a NE. O tempo para inicio da NP, quando necessaria, deve ser
estipulado também de forma individualizada. Alcancar dois tercos da meta
nutricional na primeira semana de doenca critica esta associado com melhores
desfechos clinicos.®

Em um estudo realizado na Turquia com 95 pacientes, foi verificado que
atingir 25% da meta cal6rica nas primeiras 48h de admissao foi mais importante
para reduzir a mortalidade do que apenas a nutricdo enteral precoce®.

Prescricbes subodtimas, inicio tardio da TN (>48h), mitos acerca da TN na
UTIP e pausas na dieta sdo um dos principais motivos para que o aporte planejado
nao seja atingido. Em uma coorte prospectiva, as causas mais frequentes de
interrupcbes da terapia nutricional enteral foram (re)intubagdo e extubagao
planejadas (25,38%), procedimentos cirargicos (12,5%), instabilidade hemodinamica
ou respiratéria (14,61%), e intolerancia a nutricdo enteral (14,4%). Ja em pacientes

com nutricdo parenteral, as pausas foram causadas por restricdo de fluidos,
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instabilidade hemodindmica ou respiratoria, transferéncias entre as unidades, e
hiperglicemia.®

O objetivo deste estudo é avaliar o percentual de criancas e adolescentes
internados em UTI Pediatrica que atingem as necessidades caléricas e proteicas nha
primeira semana pela via enteral e/ou parenteral, bem como o tempo necessério
para que isso aconteca e o tempo de NPO prévio ao inicio, correlacionando-os com
o tempo de internacdo, tempo de ventilacdo mecéanica e sua associacdo com

mortalidade e reinternacoes.

2 JUSTIFICATIVA

Conforme o exposto, conhecer o estado nutricional da crianca, atingir a meta
caldrica e proteica e o tempo para que tal seja alcancado é de extrema importancia
para criancas em estado critico. O inicio precoce da terapia nutricional durante o
periodo de doenca critica € impulsionado pelos relatos de seus beneficios
fisioldégicos para o intestino, viabilidade de alcancar metas cal6ricas e associagéo
com melhores resultados em termos de morbimortalidade.©

Sendo assim, se torna imprescindivel a avaliagdo destas rotinas em um
hospital de nivel terciario, e pode-se verificar potenciais melhorias em beneficio do
paciente. O presente estudo se faz necessario para verificar se os achados
nacionais e internacionais se confirmam em nossa populacdo para que possamos

estabelecer planos de intervencao e otimizacdo dos recursos disponiveis.

Questado de pesquisa

As criangas internadas na UTI Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre conseguem atingir a meta caldrica e proteica dentro do preconizado pelos
guidelines?

3 REVISAO DA LITERATURA



3.1 ALTERACOES METABOLICAS NA DOENCA CRITICA

O estresse metabdlico agudo é caracterizado por diversas alteractes
metabolicas decorrentes de uma injuria como trauma, sepse ou eventos
inflamatérios agudos (. Essa resposta pode variar dependendo da natureza da
injuria, da gravidade e da capacidade de mobilizacdo das reservas enddgenas ©.
Uma das primeiras alteracdes quando ocorre o trauma € a liberacdo de citoquinas,
polipeptidios mediadores necessarios para conduzir a resposta inflamatéria aos
locais de infeccdo e lesdo, favorecendo a cicatrizacado apropriada da ferida. Essa
reacao € seguida de alteracdo do ambiente hormonal, com aumento da resisténcia a
insulina e do hormbénio do crescimento, assim como dos hormdnios
contrarreguladores.

Em resposta a estas alteragBes, diversos eventos metabolicos ocorrem,
incluindo o catabolismo das reservas proteicas, de carboidratos e lipidios, a fim de
suprir as demandas energéticas daguele momento, caracterizando um estado
hipercatabodlico onde as reservas enddgenas séo reduzidas devido o aumento da
guebra e oxidacdo de glicose e acidos graxos livres, e da quebra e turnover proteico
1,7, 8).

Acredita-se que durante este periodo o crescimento esteja inibido. Na
medida em que a resposta do evento agudo € resolvida, o anabolismo segue para
restaurar as perdas catabdlicas. Em criancas, esta fase € caracterizada pela
retomada do crescimento somatico. ® Independente da origem do trauma, a
resposta parece ser semelhante nos individuos, com uma fase “ebb” com um
hipermetabolismo relativo seguido por uma fase mais prolongada, a “flow”, com um
aumento na atividade metabdlica. ®

Uma das principais diferencas na composicao corporal entre um adulto
saudavel e uma criangca ou neonato é a quantidade de proteina disponivel no
momento da injuria, deixando-0s mais suscetiveis aos efeitos deletérios da doenca
critica. Além disso, as demandas energéticas e proteicas de criangcas e neonatos

sd0 muito maiores do que as de um adulto saudavel.®
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Conhecer as alteragdes no metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipidios
nas fases da doenca critica permite eu seja ofertado um melhor suporte para facilitar

a recuperacao e o crescimento da crianca ©.
3.2 SUPORTE NUTRICIONAL NA DOENCA CRITICA

A oferta nutricional 6tima em pacientes criticos pediatricos € um objetivo
importante a ser atingido, a fim de compensar os efeitos catabdlicos da doenca ou
da injiria e melhorar os desfechos clinicos ®, principalmente naqueles pacientes
com o estado nutricional prejudicado @,

Ainda ndo ha uma ferramenta validada que seja capaz de identificar o risco
nutricional da crianca em estado critico, tanto para baixo peso/desnutricdo, quanto
para obesidade . Uma vez identificados os pacientes em maior risco, as condutas
profissionais podem ser direcionadas de formas diferentes e otimizadas @. O
guideline da Aspen e da Sociedade de Medicina Critica, orienta que escore z de
peso para idade e IMC (>2 anos) na admissao sejam utilizados para definir o estado
nutricional. Grippa e colaboradores (2017) identificaram que peso para idade,
estatura para idade e circunferéncia do braco foram os parametros antropomeétricos
associados com a duracao de ventilagdo mecanica em 72 pacientes em uma UTIP.
9)

O planejamento nutricional deve ser realizado de acordo com o estado
nutricional inicial do paciente e de acordo com suas vulnerabilidades. Uma oferta
calérica maior que 54-58kcal/kg/dia esta positivamente correlacionado com atingir o
balanco proteico e anabolismo ®. Em outro estudo, 55kcal/kg/dia e 1,5g/kg/dia de
proteina foram suficientes para manter o balanco nitrogenado e energético positivos
em criancas até 4 anos de idade em ventilagdo mecanica por >72h ©. Os autores
trazem que criancas em ventilagdo mecéanica necessitam de menos energia e mais
proteina do que preconizado pela RDA.®

Na revisdo de Bechard et al. (2012), maior oferta de calorias e proteinas foi
associada com balanco proteico positivo em criancas em ventilagdo mecanica.
Ainda, os estudos que utilizaram calorimetria indireta para determinar o gasto

energético do paciente, ndo utilizaram o valor encontrado como meta calérica.®
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A adequacéo da oferta proteica via enteral foi significativamente associada
com mortalidade em 60 dias numa amostra de 1245 criangcas em ventilagao
mecanica por >48h (p < 0,001) quando ajustada para severidade da doenca, dias de
internacdo na UTIP e ingestdo energética.?? Em relacdo a média de ingestdo
proteica enteral, a ingestao de 60% da meta prescrita foi associado com OR de 0.14
(95% CI: 0.04, 0.52; P = 0.003) para mortalidade em 60 dias. As recomendacdes
proteicas da RDA ndo devem ser utilizadas como meta na UTIP uma vez que estas
recomendacdes sdo para criancas saudaveis.?

E necessario atentar para sinais de hiperalimentacdo (hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, maior produgéo de CO2, aumento da circunferéncia do brago ou
ganho de peso rapido/excessivo) ou hipoalimentacdo (perda de peso, reducdo na
circunferéncia do braco, subnutricdo, dependéncia prolongada de ventilagdo
mecanica ou aumento de hospitalizacdo na UTI pediatrica) .

E consenso que a TNE deve ser iniciada dentro das primeiras 48h de
admissdo na UTIP, se o paciente estiver em condicbes clinicas para tal. A
progressdo da dieta deve ser realizada conforme protocolo institucional e
individualizada para cada paciente e 0 momento da doenca. Ja o inicio da nutricdo
parenteral (NP) ndo é recomendado dentro das primeiras 24h e deve ser utilizada,
de preferéncia, de forma complementar a NE. O tempo para inicio da NP deve ser

estipulado também de forma individualizada @
4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o percentual de criancas internadas em UTI Pediatrica que atingem as
necessidades caldricas e proteicas na primeira semana pela via enteral e/ou
parenteral, bem como o tempo necessario para que isso aconteca e o tempo de
NPO prévio ao inicio, correlacionando-os com o tempo de internacédo, tempo de

ventilagdo mecéanica e sua associacdo com mortalidade e reinternacoes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o nimero de pausas na dieta e o motivo das pausas;



e Verificar o tempo entre a internacdo e a primeira avaliagao nutricional;
e |dentificar o diagndstico nutricional na chegada e o plano nutricional;
e Verificar a tolerancia da dieta a partir do tipo de formula, densidade

calorica, osmolaridade e relacdo calorias nao protéicas/gN.

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DE PESQUISA

Este trabalho caracteriza-se por uma coorte retrospectiva.

5.2 POPULACAO, AMOSTRA E METODOS

5.2.1 Populacédo e tamanho da amostra

A populagcdo pesquisada sera composta por criancas e adolescentes com
idade menor de 18 anos, internadas por mais de 48h na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os
participantes da pesquisa serdo selecionados através de uma amostragem por
conveniéncia e o periodo estudado sera de 01/01/17 a 31/12/2017. Foram
internados cerca de 500 pacientes neste periodo, sendo que aproximadamente 400
pacientes ficaram internados na UTI pediatrica por mais de 48h.

A estimativa € que 80% da populacdo estudada atinja a meta calérica em 7
dias. Com um nivel de confianca de 95% e a margem de erro de 5% (p< 0,05), a
amostra da populacédo deve ser de 246 pacientes. O software utilizado foi Epi Info™
StatCalc.

5.2.2 Métodos

A coleta de todos os dados sera efetuada exclusivamente atraveés de analise
de prontuario eletrdénico e registros fisicos. ApGs assinatura pelos pesquisadores do
termo de responsabilidade pelo uso de dados de prontuarios, sera utilizado o banco

de dados da UTI Pediatrica, o Epimed, para levantar o nimero dos prontuarios dos
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pacientes internados no ano de 2017. Com o numero do prontuario em maos sera
possivel analisar cada um a fim de arrolar aqueles pacientes que preencham os
critérios de inclusdo do estudo. Os dados serdo coletados pelos investigadores e

tabulados em uma planilha padronizada do software Microsoft Office Excel® 2010

(verséo 14.0).

5.2.2.1 Variaveis em estudo

Sexo, idade, peso, estatura, motivo da internagéo, escore de gravidade (PIM),
diagnostico de base, presenca de infeccdo, sitio de infec¢do, uso de drogas
vasoativas, sedacdo continua, uso de blogueadores neuromusculares, posi¢ao
prona, jejum, vémitos ou residuo gastrico em 24h, diarreia em 24h; avaliacdo
nutricional (dia e diagnostico), plano nutricional, uso de nutricdo enteral ou
parenteral, oferta caldrica e proteica, tempo de inicio da dieta enteral, proporcéo
entre os macronutrientes (kcal ndo proteicas e percentual de carboidratos), tipo de
dieta enteral (percentual de polimérica e ndo polimérica); peso estacionado ou perda
de peso, prematuridade ou Pequeno para ldade Gestacional (PIG), hiperglicemia,
edema, anasarca, desidratacdo, risco relacionado ao diagndéstico, variaveis
antropométricas (escore Z de P/l, P/IE, E/l e IMC/l). Exames laboratoriais na
admisséo (sédio, potassio, ureia, creatinina, albumina, funcdo hepatica (tempo de
protrombina, TGI, TGO, GGT, proteina C reativa, ferritina, hematdcrito, hemoglobina,
VCM, CHCM, RDW, leucécitos totais, diferencial), mesmos exames entre 72h e 7
dias ap6s a admissdo. Desfechos: tempo de ventilacdo mecéanica, tempo de

internacdo, reinternacdes na UTIP, mortalidade

5.2.2.2 Desfechos de interesse

e Percentual de criancas e adolescentes que atingem a meta caldrica e proteica
planejada na primeira semana de internagao;
e Mortalidade;

e Tempo de internacao;



e Tempo de ventilagdo mecanica,

e Inicio tardio do suporte enteral (>48h).

5.2.2.3 Rotina institucional e planejamento nutricional
Rotina do nutricionista na UTI pediatrica

O enfermeiro/técnico em enfermagem coleta os dados iniciais de peso e
estatura. O peso deve ser aferido em balanca pediétrica digital em criancas menores
de 15kg, sentados ou deitados, sem roupas e sem fralda. Criancas acima de 15kg
devem ser pesadas em pé em balanca digital tipo plataforma, com o peso distribuido
nos dois pés ou aferir peso com eleve ou peso diferencial nos pacientes acamados.
A estatura deve ser aferida em posicao recumbente ou em pé.

O nutricionista deve utilizar os dados coletados pela enfermagem. Assim, &
avaliada a data de nascimento e idade gestacional da crianca a fim de corrigir a
idade em caso de prematuridade, até os 2 ou 3 anos. Se menor que 37 semanas,
corrigir a idade até 50 semanas e utilizar a curva de Fenton, e, apés 40 semanas,
utilizar software Anthro v3.2.2 (WHO) para avaliacdo do estado nutricional. Corrigi-se
idade até 2 anos quando idade gestacional (IG) for de 28 a 37 semanas ou peso de

nascimento >1000g; até 3 anos quando IG < 28 semanas ou PN <1000g. Para
pacientes pequenos para idade gestacional (PIG) utiliza-se protocolo especifico ©®.

Pacientes com paralisia cerebral (PC) ou Sindrome de Down, utiliza-se as curvas
especificas para estas populacdes para avaliagcdo antropométrica ‘0%

Uma vez que a avaliacdo antropométrica é realizada, o nutricionista avalia os
fatores de risco para desnutricdo associados a um paciente critico (tabela 1). Cada
fator de risco possui um escore. O diagndstico nutricional é feito a partir da
classificagdo da antropometria e do somatério dos fatores de risco, determinando
assim se o risco nutricional € moderado ou alto.

A partir do diagnostico nutricional, do risco nutricional e da situagéo clinica da
crianga sera definido o plano nutricional do paciente, estimando as necessidades

energéticas, proteicas, selecdo da formula adequada para idade, via de
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administracdo, plano de progressao da dieta, além da determinacdo do Nivel
Assistencial (NA), que determina quantas vezes o paciente devera ser visto pelo
nutricionista e o intervalo até a préoxima reavaliacdo nutricional (anexo A).

A selecédo da formula a ser utilizada via enteral muitas vezes é feita a partir da
estrutura das proteinas (polimérica, hidrolisada, extensamente hidrolisada ou
formula de aminoacidos), sendo as férmulas poliméricas as de primeira escolha para
0S pacientes com o trato gastrintestinal integro e funcional. As demais formulas sao
utilizadas para pacientes com necessidades especiais, como pacientes com Alergia
a Proteina do Leite de Vaca (APLV), Sindrome de Intestino Curto (SIC), entre outras.

Dentro do hospital hd a padronizacdo das férmulas conforme a idade do
paciente sendo elas: aditivo de leite materno, férmula para prematuro, féormula de
primeiro semestre, formula de segundo semestre, formula polimérica pediatrica para
maiores de um ano, férmula a base de proteina extensamente hidrolisada, férmula
de aminoéacidos para menores de um ano, féormula a base de aminoacidos para
maiores de um ano e formula sem lactose, além das formulas metabolicas utilizadas
nas doencas genéticas. Ainda, contamos com suplementos nutricionais como
polimero de glicose, triglicerideos de cadeia média (TCM), modulo proteico (whey
protein) e fibra solivel utilizados para complementar o aporte nutricional,
principalmente em casos de restrigdo de fluidos.

A escolha de qual utilizar cabe ao nutricionista, que tem por objetivo adequar
a composicao das férmulas as necessidades individuais de cada paciente. Conhecer
a tolerancia do paciente permite que a dieta seja concentrada para fornecer o melhor
aporte possivel dentro de uma restri¢céo de fluidos.

O acompanhamento nutricional é diario, avaliando o momento clinico, a
tolerancia da dieta (presenca de nauseas, vomitos, distensdo abdominal, diarreia,
constipacao ou qualquer outro sinal de intolerancia) e a possibilidade de progressao,
a fim de atingir a meta nutricional o mais precocemente possivel. Avaliar o ganho de
peso e/ou evitar a perda de peso também faz parte da rotina do nutricionista da
unidade.

Em casos de néo tolerancia da progressdo da dieta, € discutido de forma
multidisciplinar as possiveis condutas a serem tomadas. O uso de nutricdo

parenteral também é uma forma de complementar a nutricdo enteral ou substitui-la
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pelo tempo que for necessario até que o paciente tenha capacidade de progressao
da dieta enteral e desmame da via parenteral.
O nutricionista participa diariamente das discussdes para todos 0s pacientes

internados, discutindo individualmente e sempre de forma multidisciplinar.

Tabela 1 - Fatores de risco para desnutricéo 429

Fatores de risco para desnutricéo Escore
Jejum 2
Voémitos ou residuo gastrico nas ultimas 24h 1
Diarreia nas ultimas 24h 1
Nutricdo enteral e ou parenteral 2 3
Febre = 37,5°C nas ultimas 24h 1
Peso estacionado ou perda de peso 1 2*
Prematuro ou PIG***® 1
Hiperglicemia, edema, anasarca, desidratacao 1 2
Risco nutricional relacionado ao diagnéstico *” A
ESCORE TOTAL
Risco Nutricional: ( ) moderado ( ) alto

*Nutricdo Enteral = 2; NutricAo Parenteral 3; Peso estacionado = 1; Perda de peso = 2;
Hiperglicemia, edema, anasarca, desidratacdo = 1 quando apenas um fator, 2 pontos quando mais de

um fator associado; Risco nutricional relacionado ao diagnéstico conforme tabela abaixo.

Tabela 2: Risco nutricional relacionado ao diagnéstico **)
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Diagnosticos
1. Asma, bronquiolite (sem VM), apneia, cetoacidose diabética | 2

2. Transplante hepético, queimados =215 %, Steven-Johnson,
miocardite, cardiomiopatia, AIDS, choque hipovolémico, | 3
doencas hepéticas (insuficiéncia), ventilacdo mecéanica
(bipap, cpap ou VM), admissdo em UTIP poOs parada
cardiaca, imunodeficiéncia combinada severa, leucemia ou
linfoma apds inducdo por quimio e/ou radio, hemorragia
cerebral, hipoplasia cardiaca, desordem
neurodegenerativa, TMO, enterocolite, cirurgia do trato
gastrointestinal

Estimativas das necessidades energéticas e proteicas

Levando em consideracdo que a doenca critica conta com 3 fases
(aguda/critica, estavel e recuperacéo), € plausivel que o planejamento dietético, as
necessidades nutricionais, a via de nutricdo e o inicio do suporte nutricional destes
pacientes também sejam diferentes durante o curso da doenca, uma vez que as
alteracdes enddcrinas, metabdlicas e imunolégicas sdo diferentes em cada fase.?V

A fase aguda é a fase de suporte de érgéos vitais (sedacdo, VM, vasopressor,
ressuscitacdo volémica). A fase estavel caracteriza-se por estabilidade no suporte
ou possibilidad de “desmame” do suporte vital. Ja a fase de recuperagéo € quando o
paciente esta mobilizando-se. No periodo de coleta dos dados estava sendo levado
em conta apenas as fases aguda/critica e de recuperacao.

A estimativa do gasto energeético é feita através de formulas estimadas, tendo
como base a taxa de metabolismo basal (Resting Energy Expenditure - REE) da
crianca e do adolescente ??. A taxa de metabolismo basal representa a quantidade
calorica que o corpo necessita em seu periodo ndo ativo em 24h e o padrdao ouro
para estima-la é a calorimetria indireta & ??. Estas estimativas variam conforme a
idade do paciente e sua determinacdo dependera de diversos fatores, como peso,
estado nutricional, fase da doenca critica, estado de sedacdo do paciente, uso de
ventilagdo mecanica, via de administracdo da dieta (nutricdo enteral ou parenteral) e

doenca de base. ??
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Dietary Reference Intakes (DRIs) é o termo geral utilizado para os valores de
referéncia de ingestdo de nutrientes. Sao utilizadas para o planejamento e avaliagao
de dietas de pessoas saudaveis, ndo tendo aplicagdo comum na populagcéo doente.
Constituem-se na mais recente revisao dos valores de recomendacdo de nutrientes
e energia adotados pelos Estados Unidos e Canadd, e vém sendo publicadas desde
1997, organizados por uma parceria entre o Institute of Medicine norte-americano e

a agéncia Health Canada.®
Estimativa cal6rica na unidade

Como ja colocado, as metas nutricionais sdo bastante generalistas, havendo
diversas referéncias para cada tipo de situacdo. Inicialmente séo utilizadas as
tabelas anexadas no final do trabalho para definir aporte calérico e proteico, sendo
reavaliado diariamente e podendo ser redefinido as metas. Para crian¢cas obesas é
definido o peso adequado para P/E ou IMC/I no escore Z zero para todas as
situacdes clinicas antes da determinacéo das necessidades.

Nas tabelas anexadas no final do trabalho encontram-se o valores estimados
para as necessidades energéticas e proteicas diarias para cada situacao clinica.

Importante salientar que tanto a meta caldrica, proteica e demais nutrientes
serdo ajustados e redefinidos individualmente, levando-se em consideracdo peso
(ganho, perda ou peso estacionado), situacdes clinicas, necessidades de restricbes

ou aumento de aporte de macro e micronutrientes.
5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO
Pacientes menores de 18 anos em uso de NE e/ou parenteral internados na

UTIP por mais de 48h.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO
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Pacientes com via oral.

5.5 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa passara pela aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Ser& assinado pelos pesquisadores
responsaveis um Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados, onde os
mesmos se comprometem a preservar a privacidade dos pacientes cujos dados
serdo coletados em prontuarios e bases de dados do HCPA. As informacdes serao
utilizadas dnica e exclusivamente para execucdo do presente projeto e as
informacBes somente serdo divulgadas de forma anbnima. Apdés aprovacdo, sera
realizada a avaliacdo dos prontuarios e respectiva coleta de dados. Todos o0s
participantes deste estudo terdo garantia do sigilo com relacdo a sua identidade,
privacidade e confidencialidade dos dados obtidos. Esta pesquisa sera de acordo

com as diretrizes da Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude — MS.

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise estatistica, as variaveis continuas com distribuicdo normal
serdo descritas como média e desvio-padrédo. Variaveis assimétricas serdo descritas
como mediana e intervalo interquartil. A normalidade da distribuicdo dos dados sera
verificada adotando-se o teste de Shapiro-Wilk. As varidveis categoricas serao
descritas como numero absoluto e relativo (%). A comparacdo das variaveis
categoéricas sera realizada pelos testes do qui-quadrado ou exato de Fischer.
Possiveis correlacdes entre varidveis continuas seréo realizadas através dos testes
de Pearson (distribuicdo normal) ou correlacdo de Spearman (distribuicdo nao
normal). Para andlise da contribuicdo dos fatores relacionados aos desfechos de
interesse serdo utilizados modelos de regressao linear ou logistica multiplas, sendo
as variaveis independentes escolhidas de acordo com a analise univariada ou por
sua importancia biolégica em relacdo ao desfecho (variavel dependente). O nivel de
significancia (1 — a) sera de 95%. Para a andlise sera utilizado o programa
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estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 21.0 (IBM, New York,
USA).

5.7 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados na forma de Seminarios do Programa de
Residéncia Multiprofissional do HCPA, com apresentacédo oral publica, no segundo
semestre de 2019, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre/RS.

Igualmente, os resultados serdo publicados em revista indexada e
disponibilizados para a Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico do
HCPA. Sera entregue um exemplar da pesquisa concluida ao servico para

consulta de interessados.

6 CRONOGRAMA

ETAPA PERIODO

Encaminhamento do projeto de pesquisa ao Comité | Outubro/2018
de Etica em Pesquisa do HCPA.

Parecer do comité de ética. Novembro/2018

Reunido para agendamento e treinamento da coleta | Novembro/2018
de dados com responsaveis pela Unidade de
Tratamento Intensivo Pediatrico

Coleta e tabulagéo dos dados. Novembro/2018 a Agosto/2019
Andlise estatistica e interpretacdo dos resultados. Agosto/2019 a Setembro/2019
Elaboracéo dos resultados, discussédo e concluséao. Setembro/2019 a Outubro/2019

Atualizagéo da literatura e ajustes finais na redacdo | Novembro/2019
do Trabalho de Conclusdo de Residéncia e do
artigo.
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Apresentacdo do Trabalho de Conclusdo de | Dezembro/2019
Residéncia no HCPA

Revisdo final do artigo e envio a publicacdo em | Dezembro/2019
revista indexada.

7 ORCAMENTO

Material Quantidade Valor unitario (R$) Valor total (R$)
Resma de Folhas A4
1 2 2
(500 folhas) 3,90 3,90
Canetas 5 1,00 5,00
Cartucho impressora 2 37,90 75,80
Total - - 104,70

Os valores que aqui constam serdo financiados pelas autoras do projeto, assim
como qualquer outro tipo de custo ndo associado diretamente ao projeto.




17

8 RESULTADOS (ARTIGO)

ADEQUACAO CALORICA E PROTEICA EM PACIENTES INTERNADOS EM UTI

PEDIATRICA DE UM HOSPITAL TERCIARIO NO RIO GRANDE DO SUL

Ana Jaquelline Bernardo Nunes?, Tatiana Maraschin?, Tiniele da Silva Debiazi?,
Denise Zaffari?, Jefferson Pedro Piva®, Tais Sica da Rocha®.

1. Nutricdo Clinica - Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil.

2. Professora — Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), Brasil.

3. Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica - Hospital de Clinicas de Porto

Alegre, Brasil.

Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Endereco/contato: Rua Silvio Sansson, n°® 756, Sapucaia do Sul/RS - Brasil. CEP:
93214-570

E-mail: ana.jaquelline@gmail.com

Resumo: Introducéo: As recomendacdes nutricionais em criancas em estado critico
servem como meta para terapia nutricional (TN) individualizada. Déficit calérico
cumulativo na primeira semana de doenca pode associar-se a desfechos clinicos e
nutricionais desfavoraveis.

Métodos: Coorte retrospectiva de pacientes que internaram na UTIP de janeiro a
outubro de 2017, tempo de internacdo >48h, em uso de TN por sonda nasogastrica

(SNG) e/ou NPT. Pacientes com alimentacgé&o via oral foram excluidos.
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Resultados: Incluidos 176 pacientes, 153 (87%) com admissao clinica, mediana de
idade de 9,5 meses (intervalo interquartilico de 3-44). 100 (57%) estavam em
ventilacdo mecéanica no primeiro dia; 135 (76,7%) apresentavam infeccdo. Quanto a
classificacdo do estado nutricional (EN) na admisséo, 110 (67,48%) eram eutroficos,
38 (23,31%) eram desnutridos e 15 (9,2%) tinham sobrepeso ou obesidade. Cento e
cinquenta (85%) pacientes recebiam dieta via SNG, 15 (8,5%) NPT exclusiva, 6
(3,4%) receberam SNG+ NPT e 5 (2,8%) estiveram em NPO no periodo de
internacdo. O tempo mediano para inicio da dieta foi de 9 horas (3-27,5). Cento e
trinta e dois (75%) dos pacientes atingiram a meta calérica e 133 (75,6%) atingiram
a meta proteica na primeira semana de internacdo. Pacientes que receberam dieta
via SNG exclusiva receberam mais de 70% (33-99%) das necessidades energéticas
e 77% (34-103%) das proteicas ja no terceiro dia de internacdo. Os principais
motivos para pausa nha dieta via SNG foram: 32 (22,2%) para exames, 30 (20,8%)
para extubacdo, 27 (18,8%) por piora clinica. O tempo total de internacdo na UTIP
menor em quem atingiu a meta. O tempo total de ventilagdo mecéanica invasiva, 0
namero de readmissdes na unidade e o numero de 6bitos ndo foram diferentes entre
0S grupos.
Conclusdo: As metas caldricas e proteicas foram atingidas precocemente e
mantiveram-se adequadas durante os 7 dias de internagado. Atingir as metas esteve
associado com menor tempo de internacdo, mas nao influenciou no tempo de
ventilagdo mecanica, nimero de reinternacdes, alta ou Obito e no tempo para alta ou
Obito. Independente da composicdo da dieta, 0os pacientes apresentaram boa

tolerancia.



19
Palavras chave: Terapia nutricional; Terapia Intensiva Pediatrica; criancas

criticamente doentes.
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Introducao

Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) sdo ambientes dnicos
guando se fala em idade, tipo de doenca, intervencdes, comorbidades e estado
nutricional.” Levando tais pontos em conta, o aporte nutricional precisa ser cada vez
mais individualizado para garantir as necessidades de cada criancga, principalmente
durante o periodo critico. As recomendacfes atuais servem como um ponto de
partida para a constru¢do da terapia nutricional individualizada, e o déficit calorico
cumulativo na primeira semana de doenca critica pode estar associado a desfechos
clinicos e nutricionais desfavoraveis. @ 2 Mundialmente, os protocolos de avaliagdo
nutricional, pessoal capacitado em Terapia Nutricional (TN), metas para
macronutrientes, estimativa de necessidades, tempo para inicio de dieta via enteral

e/ou parenteral, variam largamente®.

O comprometimento do estado nutricional prévio a internacdo na UTIP esta
relacionado com maiores periodos de ventilacdo mecanica, risco de infeccbes
hospitalares, tempo de hospitalizacdo e de UTI pediatrica, e mortalidade®®. O
guideline da Sociedade Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral (Aspen) (2017)
recomenda que o estado nutricional seja avaliado nas primeiras 48h de admisséo na
uTIP®,

As recomendac0fes caloricas e proteicas ainda sdo generalistas, e diversos
estudos reiteram a necessidade de investigacdo do assunto. Sendo a calorimetria
indireta o padrao-ouro para estimar o0 gasto energético basal, na sua auséncia sao
recomendadas as equagdes de Schofield ou da Food Agriculture Organization/World
Health Organization (WHO)/United Nations University, utilizando o “fator de estresse”

com precaucdo, para determinar o gasto energético na crianca critica? ”. Essas
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equacOes de predicdo tendem a subestimar ou superestimar as necessidades
energéticas da crianca, sendo necessario atentar para sinais de hiperalimentacéo ou
hipoalimentacado® * V. Fatores como a fase da doenca critica, sexo, idade e
doenca de base influenciam nas necessidades nutricionais de cada individuo®

Apesar da quantidade de macronutrientes ainda ndo estarem elucidadas, a
oferta de nutricdo enteral é benéfica para a integridade e motilidade intestinal, entre
outros beneficios. E consenso que a TNE deve ser iniciada dentro das primeiras 48h
de admissdo na UTIP, se o paciente estiver em condicdes clinicas para tal** 2. A
progressdo da dieta deve ser realizada conforme protocolo institucional e
individualizada para cada paciente e o momento da doenca. Ja o inicio da nutricao
parenteral (NP) ndo é recomendado dentro das primeiras 24h e deve ser utilizada,
de preferéncia, de forma complementar a TNE, e o tempo para inicio da NP, quando
necessaria, deve ser estipulado também de forma individualizada, uma vez que o
inicio precoce esteve associado a maior nimero de infeccbes, maior tempo de
internac&o na UTIP, dentro outros efeitos deletérios @ %Y.

Prescricdes subodtimas, inicio tardio da TN (>48h), mitos acerca da TN na
UTIP e pausas na dieta sdo os principais motivos para que o aporte planejado nao
seja atingido. Em uma coorte prospectiva, as causas mais frequentes de
interrupcdes da terapia nutricional enteral foram (re)intubacdo e extubacgéao
planejadas (25,38%), procedimentos cirargicos (12,5%), instabilidade hemodinamica
ou respiratoria (14,61%), e intolerancia a nutricdo enteral (14,4%). Ja em pacientes
com nutricdo parenteral, as pausas foram causadas por restricdo de fluidos,
instabilidade hemodinamica ou respiratéria, transferéncias entre as unidades, e

hiperglicemia.®®
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O objetivo deste estudo é avaliar o percentual de criancas e adolescentes
internados em UTI Pediatrica que atingem as necessidades caldricas e proteicas na
primeira semana pela via enteral e/ou parenteral, bem como o tempo necessario
para que isso aconteca e o tempo de NPO prévio ao inicio, correlacionando-os com
o tempo de internacdo, tempo de ventilacdo mecanica e sua associagdo com

mortalidade e reinternacoes.

Materiais e métodos

Populacao

A populacdo pesquisada é composta por criancas e adolescentes com idade
menor de 18 anos, internadas por mais de 48h na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica de um hospital de nivel terciario do Rio Grande do Sul, e em uso de
terapia nutricional enteral e/ou parenteral. Pacientes com alimentacao via oral foram
excluidos. Todos os pacientes internados no periodo de janeiro de 2017 a outubro
de 2017 foram avaliados, sendo incluidos de forma consecutiva quando se

encaixavam nos critérios de incluséo.

Em 1 ano foram internados 544 pacientes na UTIP da instituicdo do estudo. A
estimativa inicial era de que 80% da populacéo estudada atingisse a meta caldrica
em 7 dias. Com um nivel de confianca de 95% e a margem de erro de 5% (p< 0,05),
a amostra calculada da populacéo foi de 246 pacientes. O software utilizado foi Epi
Info™ StatCalc. O numero de Obitos a serem incluidos no estudo foram
proporcionais aos do ano inteiro (6,25% de mortalidade), resultando em 16 Obitos

para uma amostra de 246 pacientes e 12 para 176.
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Coleta de dados

A coleta de todos os dados foi efetuada exclusivamente através de andlise de
prontuario eletrébnico. Apds assinatura pelos pesquisadores do termo de
responsabilidade pelo uso de dados de prontuarios, foi utilizado o banco de dados
da UTI Pediatrica, o Epimed, para levantar o nimero dos prontuarios dos pacientes
internados no ano de 2017. Com o numero do prontuario em maos foi possivel
analisar cada um a fim de arrolar aqueles pacientes que preenchiam os critérios de

inclusdo do estudo.

Foram coletados dados epidemioldgicos, clinicos e nutricionais dos pacientes
através de instrumento padronizado. Dados do estado nutricional foram coletados da
anamnese inicial do nutricionista quando o paciente internava diretamente na UTIP,
ou, se ja estivesse internado em outra unidade do hospital, eram coletados os dados
da anamnese da data mais proxima prévia a UTIP. As caracteristicas da dieta
(quantidades de macro e micronutrientes, densidade caldrica, osmolaridade) foram

coletadas a partir das evolugdes do nutricionista.

Definicdes

Para a avaliacdo do estado nutricional, é protocolo da unidade utilizar as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do guideline da
Sociedade Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral (2017), que orientam que
seja utilizado o escore Z de peso para estatura (< 2 anos) ou IMC (> 2 anos).
Quando a estatura ndo estava disponivel, o peso para idade foi utilizado. Foram

classificados como desnutridos pacientes com 2 desvios padrées (DP) abaixo do
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escore Z zero e sobrepeso/obesidade pacientes com 2 DP acima. Pacientes com

paralisia cerebral e Sindrome de Down foram avaliados por curvas especificas.

As metas caldricas e proteicas foram definidas de acordo com as diretrizes da
época associadas a avaliacao individual da necessidade de cada paciente, levando-
se em consideracao peso (ganho, perda ou peso estacionado), situagcfes clinicas,
fase da doenca critica, necessidades de restricbes ou aumento de aporte de macro
e micronutrientes. Para criancas obesas, as metas foram definidas de acordo com o

peso no percentil 50 de P/E (< 2 anos) ou IMC/I (> 2 anos).

Para as calorias, sdo utilizadas na pratica estimativas de gasto energético
basal para pacientes entubados e/ou sedados que utilizam a via enteral de
alimentacéo (0-3 meses: 80 kcal/kg/dia; 4-12 meses: 65 kcal/kg/dia; >12 meses a 3
anos: 60 kcallkg/dia; 4-8 anos: 50 kcallkg/dia®®; >8 anos: reducdo de 20% da
Ingestdo Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowances (RDA). Para
agueles sem ventilagdo mecanica invasiva (VMI) ou sedagdo e em uso da via
enteral, a RDA para idade é utlizada. Para pacientes em uso de NPT e
entubados/sedados eram utilizados os seguintes valores como referéncia: 0-6
meses: 54 kcallkg/dia; 7-12 meses: 51 kcal/kg/dia; 13 meses a 3 anos: 57
kcal/kg/dia; 4-8 anos: 47 kcallkg/dia” '®; > 8 anos: reducdo de 20% da RDA.
Pacientes em uso de NPT e em fase de recuperacdo tinham também a reducao de
20% da RDA. Quando apontadas situacfes especiais no prontuario (ex.: risco de

sindrome de realimentacéo), foram levadas em conta para avaliar a adequacao.

Em relacdo a meta proteica, sdo utilizadas as recomendacfes da Aspen,

2017, como meta inicial: 0-2 anos: 2-3 g/kg/dia; 2-13 anos: 1,5-2 g/kg/dia; 13-18
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anos: 1,5 g/kg/dia)™®, sendo consideradas tanto para via enteral, quanto para via

parenteral, independente do uso de VMI/sedacéo.

A meta de infusdo cal6rica e proteica € atingir dois tercos (66% de
adequacdao) no final da primeira semana de internacdo, segundo recomendacdes da
Aspen, 2017, O inicio da dieta foi considerado precoce quando iniciada com

menos de 48h de internacgéao.
Andlise estatistica

As variaveis continuas com distribuicdo simétrica foram descritas como média
e desvio-padrdo e as variaveis assimétricas foram descritas como mediana e
intervalo interquartil. As variaveis categoricas estdo descritas como numero absoluto
e relativo (%). A comparacao das variaveis categoricas foram feitas pelos testes de
qui-quadrado; as continuas com distribuicdo simétrica foram comparadas pelo teste t
de Student e as assimétricas pelo teste de Mann-Whitney. As correlacées entre
variaveis continuas foram realizadas através da correlagdo de Spearman
(distribuicdo assimétrica). Para andlise da contribuicdo dos fatores relacionados aos
desfechos de interesse foram utilizados modelos de regressao linear ou logistica
multiplas (regressdo de Cox), sendo as variaveis independentes escolhidas de
acordo com a analise univariada ou por sua importancia biolégica em relacdo ao
desfecho (variavel dependente). O nivel de significancia (1 — a) foi de 95%. Os

dados foram analisados no software IBM® SPSS® Statistics 21.
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Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo sob o
namero 00612918.3.0000.5327. O uso do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi dispensado por tratar-se de uma coorte retrospectiva. Os
pesquisadores assinaram um termo de responsabilidade pelo uso de dados de

prontuarios.

Resultados

Dos 380 pacientes internados no periodo do estudo, foram analisados o0s
dados de 176. Foram excluidos 94 pacientes por terem alimentacdo VO, 103 por
ficarem internados por menos de 48h, e 7 foram perdidos por ndo terem o prontudrio
digitalizado. As caracteristicas da amostra sao descritas na tabela 1 e os dados de
adequacdo caldrica e proteica estdo descritos na tabela 2. Os dados de oferta
provenientes de NPT exclusiva foram analisados separadamente, uma vez que o
percentual de adequacdo da NPT estava muito abaixo da adequacdo da SNG.
Cento e trinta e dois (75%) pacientes conseguiram atingir a meta calérica e 133
(75,6%) a meta proteica durante a internacdo, sendo que a média de dias para isso
foi de 2,78+1,18. No sétimo dia de internacdo haviam 103 pacientes da amostra
internados, e 64 (62,1%) estavam recebendo os dois tercos da meta calorica
estipulados, enquanto 67 (66%) recebia a meta proteica. Pacientes que receberam
SNG exclusiva receberam mais de 70% (intervalo interquartilico de 33-99%) das
necessidades energéticas e 77% (34-103%) das proteicas ja no terceiro dia de

internacdo. Aqueles que recebiam NPT exclusivamente conseguiram atingir 67%
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(26-136,5%) da meta proteica também no terceiro dia, porém, a meta calérica foi
atingida no dia 4 de internacdo, totalizando 70% (39-82,5%) das necessidades.
Quem recebia SNG e NPT concomitantemente, obteve o maior percentual de
adequacdo, chegando a receber 54,5% (54,5-108,5%) das necessidades
energéticas ja no segundo dia de internacao e 109,5% (18-143%) das necessidades
de proteinas neste mesmo periodo. O percentual de adequacédo detalhado dos 7

dias de internacao estdo descritos na tabela 2.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra

Total (%) Atingiu N&o atingiu p
n=176 n=132 n =44
Sexo masculino 114 (64,8%) 88 (77,2%) 26 (22,8%) 0,853%
Prematuridade 41 (23,3%) 31 (75,6%) 10 (24,3%) 0,835%
Idade (meses)* 9,5 (3-44) 6 (2-44) 19 (3-61,5) 0,257°
Tipo de admiss&o 0,293%
Clinica 153 (87%) 115 (75%) 38 (25%)

Cirurgica 23 (13%) 20 (87%) 3 (13%)




Diagnosticos médicos 0,001

Doencgas pulmonares 106 (60,2%) 84 (79%) 22 (21%)
Doencas neuroldgicas 27 (5,3%) 23 (85%) 4 (15%)
Doencgas gastrointestinais 23 (13,1%) 15 (65%) 8 (35%)
Doencas cardiacas 4 (2,3%) 3 (75%) 1 (25%)
Doenca renal 4 (2,3%) 3 (75%) 5 (25%)
Sepse 11 (6,3%) 6 (55%) 5 (45%)
Doencas ortopédicas 1 (0,6%) 1 (100%) 0 (0%)

PIM 2

<1

1-5

5-15

15-30

>30

VM 1°dia

Presenca de infecgéo

Pulmonar

Choque séptico/sepse

Abdominal

Sem foco definido

Outros

64 (36,4%)
81 (46%)
22 (12,5%)
8 (4,5%)

1 (0,6%)

100 (57%)

135 (76,7%)
89 (66%)
19 (14%)
10 (7,4%)
10 (7,4%%)

7 (5,1%)

50 (37,9)
67 (50,8%)
13 (9,8%)
2 (1,5%)

0 (0%)

63 (63%)

102 (75%)
73 (82%)
10 (52%)
6 (60%)

8 (80%)

4 (57%)

14 (31,8%)
14 (31,8%)
9 (20,5%)
6 (13,6%)

1 (2,3%)

17 (17%)

33 (25%)
16 (18%)
9 (48%)
4 (40%)
2 (20%)

3 (43%)

0,001°

0,595°

0,674°
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Diagndstico nutricional**

Eutrofia

Desnutricao

Sobrepeso/obesidade

Via de Terapia Nutricional

SNG

NPT

SNG+NPT

NPO

Tempo para avaliagao

nutricional (h)*

Tempo para inicio da dieta

(h)*

Intervengdes nutricionais

110 (67,48%)
38 (23,31%)

15 (9,2%)

150 (85%)
15 (8,5%)
6 (3,4%)

5 (2,8%)

19 (11-34,5)

9 (3-27,5)

3%1,25

89 (81%) 21 (19%)

28 (74%) 10 (26%)

9 (60%) 6 (40%)

117 (78%) 33 (22%)

9 (60%) 6 (40%)

5 (83%) 1 (17%)

4 (80%) 1 (20%)

19 (11-33) 20 (9,5-40,5)
8,5(3-23,75) 16 (4,25-27,75)
2,95+1,29 3,22+1,12

0,287°

0,494°

0,976°

0,024"

0,239°

a = Teste de Qui-quadrado / b = Teste de Mann-Whitney / ¢ = teste t de Student

*Variaveis descritas em medianas / **13 pacientes tinham>10 anos e apenas o dado de peso
disponivel, ndo sendo possivel classificar o EN.

Tabela 2 — Adequacao de calorias e proteinas infundidas em 7 dias de internagéo

pelas vias enteral, parenteral e combinada.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
% de 9 53 70,5 78 80 82 85
adequacéao
caldrica (0-27,5) (12,75-91) (33-99) (39-100,5)  (48,5-100) (38-100,5)  (39-109)
SNG
% de 8 54,5 77 83 85 85 89,5
adequacao
proteica (0-30) (14-100) (34-103) (39,5-114)  (48,5-122) (50-120,5) (44-125)

SNG
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% de
adequacao
calérica
NPT

% de
adequacao
proteica
NPT

% de
adequacao
calérica
SNG+NPT

% de
adequacao
proteica
SNG+NPT

14

(8,5-27)

25 (17-
37,5)

10,5
(2,5-29)

19,5 (4-
44)

19 (5-98)

34 (7-149)

54,5 (54,5-
108,5)

109,5 (18-
143)

43 (24-70)

67 (26-
136,5)

81,5 (71-
119)

151 (63-
199)

70 (39- 58 (32-84)
82,5)

100 (56- 112 (52-145)
158)

83 (61- 100 (73-112)
101)

145 (60- 165 (86-198)
191)

72

(11,5-94)

135 (16-
186)

110 (46-
133)

165 (71-
199)

47,5

(9,5-77)

81 (11,5
154)

89 (69-
105)

144 (71-
184)

Em relacdo aos desfechos de interesse, o tempo total de internacéo na UTIP

desta instituicdo foi diferente entre os grupos. O tempo total de ventilagdo mecanica

invasiva nao foi diferente, assim como o numero de readmissdes na unidade e o

namero de Obitos. O tempo até atingir a meta também néo teve relacdo com estes

desfechos. Estes dados encontram-se detalhados na tabela 3:

Tabela 3 — Andlise dos desfechos entre quem atingiu e ndo tingiu a meta nutricional

em 7 dias de internacdo na UTIP

Desfecho Atingiu a meta N&o atingiu a meta p
nutricional nutricional

Tempo de internac¢&o na 6 (3-11) 9 (6-14) <01001b

UTIP (dias)*

Tempo total de VMI (dias)* 7 (4-10) 7 (4,5-13,5) 0,215°

Readmissdes na UTIP 32 6 0,3082

Obitos 7 5 0,4572
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a = Teste de Qui-quadrado / b = Teste de Mann-Whitney / ¢ = teste t de Student

*Variaveis descritas em medianas

Nos modelos de analises univariadas foi encontrado que o diagndstico
médico, categoria do escore de gravidade PIM 2 e a via de TN foram fatores que
influenciaram para o paciente atingir ou ndo a meta (p= 0,003, p=0,006 e p=0,018,
respectivamente). Nas analises multivariadas, o PIM 2 e o diagnéstico médico foram
os fatores que realmente influenciaram em atingir a meta ou ndo. A cada 1 ponto a
mais no PIM 2, reduzia em 8% o “risco” de atingir a meta (p=0,006) e aqueles
pacientes que tinham diagnosticos relacionados ao trato gastrointestinal tinham 2x
mais risco de ndo atingir a meta nutricional. Nas andlises de sobrevida, a
probabilidade de n&o atingir a meta no primeiro dia foi de 97%, no segundo dia de
60% e no sétimo dia, a probabilidade foi de 25%. A cada dia a partir do 4° dia de

internacao, maior foi a taxa de meta atingida.

Tabela 4 — Andlises uni e multivariadas dos fatores que influenciaram para Atingir x

N&o atingir a meta nutricional

Fator HR (IC 95%) P HR ajustado (IC 95%) P
Idade 0,99 (0,99-1,00) 0,176 - -
Tempo para avaliagcao 1,00 (0,98-1,01) 0,942 - -
nutricional

N° de intervencdes 1,14 (0,98-1,32) 0,071 - -
nutricionais

PIM 2 0,930 (0,88-0,97) 0,005 0,92 (0,87-0,97) 0,003
Diagnéstico médico 2,66 (1,39-5,09) 0,003 2,80 (1,46-5,37) 0,002

(doencas gastrointestinais)

Sexo feminino 0,88 (0,61-1,26) 0,48 - -
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Prematuridade 1,23 (0,83-1,82) 0,301

Admisséo clinica 1,09 (0,66-1,79) 0,726

Infecg&o 1,08 (0,71-1,64) 0,714

Diagndstico nutricional 0,643
Desnutrigéo 1,09 (0,55; 2,18) 0,790
Eutrofia 0,90 (0,48; 1,69) 0,751
Sobrepeso/obesidade 1

PIM 2: paediatric index of mortality 2 / HR: Hazard Ratio

Neste estudo também foram verificadas o nimero de pausas na TN e o0s
motivos das pausas de cada um dos sete dias. Dos 171 pacientes que receberam
terapia nutricional, 93 (54%) tiveram alguma pausa na oferta do aporte. Quarenta
(43%) tiveram a oferta pausada pelo menos 1 vez na internagéo, 27 (29%) tiveram 2
pausas, 17 (18,2%) 3 pausas e 9 (9,6%) deles tiveram o aporte pausado 4 ou mais
vezes.

Dentre os pacientes que tiveram pausas na dieta via sonda nasogastrica, 0s
motivos mais frequentes foram: 32 (22,2%) para exames, 30 (20,8%) para
extubacdo, 27 (18,8%) por piora clinica (hemodinamica e/ou respiratoria), 21
(14,6%) por motivos como trocas entre unidades, obstrugcdo e perda da sonda.
Quatorze (9,7%) pacientes tiveram a dieta pausada por vomitos, 7 (4,9%) para
procedimento cirdrgico, 5 (3,9%) para passagem de tubo oro-traqueal, 5 (3,5%)
devido distensédo abdominal, 4 (2,8%) por sonda aberta em frasco e apenas 1 (0,7%)
por diarreia. Os motivos para pausas na oferta via NPT foram apenas por piora
clinica (instabilidade hemodinamica ou respiratéria, n= 2) e cirurgia (n= 1). Na tabela
5 é apresentada a avaliacdo da tolerancia conforme o tipo de formula, escore PIM e

diagndstico nutricional.
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Tabela 5 — Caracteristicas da formula e escore de mortalidade conforme tolerancia

Tolerantes Intolerantes p
(n=144; 92,3%) (n=12; 7,7%)

Tipo de formula 0,420%
Polimérica 127 (88,2%) 9 (75%)

Oligomérica 11 (7,6%) 2 (16,7%)

Elementar 6 (4,2%) 1 (8,3%)

Densidade Calérica (kcal/mL) 0,90 + 0,16 0,96 + 0,21 0,213°
Osmolaridade (Osm/L) 305,5 + 58,8 332,5+67,0 0,132°
Kcal/gN n&o proteica 212,1 +64,7 207,6 + 78,5 0,819°
PIM2 0,206"
<1 50 (34,7%) 4 (33,3%)

1-5 69 (47,9%) 6 (50%)

5-15 19 (13,1%) 1 (8,3%)

15-30 6 (4,1%) 0 (0%)

>30 0 (0%) 1 (8,3%)

Diagndstico nutricional 0,342°
Eutréfico 91 (67,9%) 7 (63,6%)

Desnutricdo 29 (21,6%) 4 (36,4%)

Excesso de peso 14 (10,4%) 0 (0,0%)

a = Teste de Qui-quadrado / b = Teste de Mann-Whitney / ¢ = teste t de Student / d = Exato de

Fischer

*11 (7,0%) pacientes tinham>10 anos e apenas o dado de peso disponivel, ndo sendo possivel

classificar o EN
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Discussao

O proposito deste trabalho foi avaliar se os pacientes internados na UTI
pediatrica de um hospital de nivel terciario no Rio Grande do Sul estariam recebendo
as gquantidades de calorias e proteinas prescritas pela equipe por via enteral e/ou
parenteral, e o quanto isso se adequava em relacéo as recomendacdes vigentes do
periodo estudado (ano de 2017). Em relacdo ao objetivo principal concluiu-se que,
75% da amostra atingiu dois tercos da meta nutricional calérica e proteica durante a
primeira semana de internacdo, e, no 7° dia, dos 103 pacientes da amostra
internados, 64 (62,1%) estavam recebendo os dois tercos da meta caldrica
estipulados, enquanto 67 (66%) recebia a meta proteica. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre quem atingiu a meta ou ndo e desfechos como
mortalidade, reinternacfes, nimero de altas ou Obitos e tempo de ventilacdo
mecanica. O tempo de internagdo foi menor em quem atingiu as metas caldricas e
proteicas.

Todos os pacientes tiveram seu estado nutricional e suas necessidades
estimadas por nutricionista capacitada em menos de 48h, e a TN foi iniciada
precocemente na maioria dos pacientes A NE precoce estd associada a um menor
tempo de internagdo na UTI e de internacdo no hospital em geral. Em um estudo
multicéntrico™ com 5.105 pacientes os autores concluiram que a nutricdo enteral
precoce esteve fortemente associada com menor mortalidade em pacientes com
internacdo maior que 96h, e que o tempo de internacdo e de VM foi maior nos
pacientes com NE precoce, mas sem diferenca estatisticamente significativa. Bagci e

colaboradores™ em um estudo observacional na Turquia encontraram que aqueles
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pacientes que atingiram 25% da meta em 48h tiveram melhores desfechos do que
apenas iniciar a TN precocemente. Em nosso estudo n&o foi encontrada relagcéo
entre o tempo para atingir a meta e tempo de ventilacdo mecanica, tempo de
internacdo na unidade ou tempo de internacao hospitalar, nimero de altas ou 6bitos,
mas quem atingiu a meta iniciou a TN na metade do tempo de quem nao atingiu.
Contudo, houve relacdo entre atingir a meta e tempo de internacdo na UTIP, e o0s
que atingiram eram mais graves.

Os achados na literatura sobre o que realmente é infundido em relacdo as
necessidades desta populacdo sdo muito abrangentes. Alguns estudos relatam uma
oferta sub6tima, ao passo que outros trazem overfeeding. Na amostra estudada,
62% dos pacientes internados estavam recebendo o recomendado no 7° dia. Em um
estudo semelhante de Moreno e colaboradores® foi encontrado que os pacientes
em ventilacdo mecanica internados por mais de 48h receberem apenas 47% do
gasto energético basal (obtidos através da equacdo de Schofield) e 49% da
quantidade de proteinas recomendadas. 68% dos 130 pacientes incluidos no
referido estudo tiveram pausas na dieta, sendo considerado um dos principais
fatores para esta baixa adequacdo. Kyle Ug e colaboradores (2012), relataram
uma adequacao calérica de 75,7%+56,7% em relacdo ao gasto energético basal
obtido também através da férmula de Schofield e um adequacdo proteica de
40.4%+44.2% do recomendado pela Aspen em 2009. Em um estudo retrospectivo
conduzido na Califérnia (2018)“?, com 106 pacientes em VM e em uso de NE, 66%
dos pacientes atingiram a meta caldrica e 56% atingiram a meta proteica durante a
internacdo na UTIP. No estudo de Dokken e colaboradores™, a subnutricio ocorreu

em 21,2%, nutricdo adequada em 18,3% e overfeeding em 60,5% do total de 104
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dias de afericdo do gasto energético através de calorimetria indireta. No nosso
estudo, apesar de o tempo médio para atingir a meta seja de aproximadamente trés
dias, a partir do terceiro dia de internacdo, com excecado da meta caldrica via NPT
exclusiva nos dias 3, 5 e 7, a mediana de adequacdo permanece dentro do
recomendado e superior ao encontrado nos estudos citados acima.

Um achado importante foi que, apesar de os pacientes com NPT terem menor
namero de pausas na oferta, foi 0 grupo que mais teve oscilacdo ao atingir a meta
calorica. Ja a meta proteica via NPT foi atingida mais rapidamente e manteve-se
elevada durante o periodo do estudo. Tal achado pode ser atribuido ao fato de que:
1) ha uma preocupacédo com a oferta proteica adequada para pacientes pediatricos
em estado critico; 2) por mais que ndo tenha sido motivo de pausa na oferta, a fase
da doenca e a restricdo de fluidos podem contribuir para a progressao mais lenta do
aporte caldrico via parenteral. Vale ressaltar que aqueles que estavam com NPT ja
no primeiro dia o recebiam antes de internar na unidade. No classico estudo
PEPANIC, iniciar a NPT dentro das primeiras 24h de internagdo esteve relacionado
com maior numero de novas infeccées (10.7% na NPT tardia versus 18.5% na NPT
precoce (odds ratio ajustado, 0.48; 95% intervalo de confianca [IC], 0.35 a 0.66).
Também teve relacdo com maior tempo de internacdo na UTIP (6.5+0.4 versus
9.2+0.8). Ja o inicio tardio da NPT (no 8° dia de internacéo) esteve associado com
menor duracdo VM (p=0.001), assim como menor propor¢cdo de pacientes
recebendo hemodialise (p=0.04) e menor tempo de internacdo hospitalar no geral
(p=0.001). @Y

A proporcado do diagnostico nutricional desta populacdo foi semelhante a

encontrada na literatura. Na revis&o feita por Martinez e Mehta (2016)”, 20% a 40%
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da populacéo pediatrica em UTls foram diagnosticadas com desnutricdo (escore z <
-2) e cerca de 13% tinham sobrepeso ou obesidade. Alguns estudos relacionam o
estado nutricional do inicio da internacéo a piores desfechos, principalmente aqueles
com baixo peso, sobrepeso ou obesidade. Bechard e colaboradores® avaliaram o
estado nutricional de 1622 pacientes de dois centros de terapia intensiva pediatrica,
encontrando uma propor¢cdo de 17,9% baixo peso e 27,9% de pacientes com
excesso de peso. Ao ajustarem os dados para severidade e local da doenca, a
probabilidade para mortalidade em 60 dias foi maior nos pacientes com baixo peso
(odds ratio, 1.53; p < 0.001), assim como maior taxa de infeccdes em pacientes com
baixo peso (odds ratio, 1.88; p = 0.008) e obeso (odds ratio, 1.64; p < 0.001) e
menos chance de alta hospitalar também nesses dois grupos. Ja na coorte de Silva
e colaboradores (2011)®, 45,5% de 385 pacientes estavam desnutridos (escore Z <
-2) e a desnutricdo ndo foi um preditor de mortalidade, mas mostrou associagao
independente para tempo de ventilagdo mecanica. Em uma coorte prospectiva
realizada em uma UTIP semelhante a nossa, em FlorianGpolis, os autores
concluiram que pacientes desnutridos avaliados tanto pelo P/I, E/l e drea muscular
do braco (AMB), foram preditores do tempo de VM.

Todos estes dados reforcam a importancia da avaliacdo nutricional nos
primeiros momentos da internacdo, pois assim pode-se detectar aqueles pacientes
que estdo em risco nutricional, ou que ja estdo desnutridos (baixo ou excesso de
peso), para que a terapia seja instituida de forma correta e evitar medidas
desnecessarias (tais como NPT sem indicacdo, suplementacdo nutricional em
momento inoportuno) e até mesmo desfechos prolongados, acarretando em menos

processos invasivos aos pacientes e menor custo ao sistema de saude.
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Ao analisar as caracteristicas das dietas dos pacientes que apresentaram
algum sinal de intolerancia, considerados neste estudo como dieta pausada por
vomitos, distensdo abdominal, sonda aberta em frasco ou diarreia, verificou-se que
as caracteristicas da dieta ndo tiveram diferenca estatisticamente significativa nos
grupos Tolerou versus N&o tolerou, como mostra a tabela 3. O estudo de Cui et al
avaliou os beneficios nutricionais e a tolerancia de uma férmula hipercalorica e
hiperproteica e outra padrdo, em 50 lactentes nos primeiros cinco dias pos cirurgia
cardiaca. O aporte de nutrientes foi significativamente maior no grupo usando
férmula hipercaldrica e hiperproteica. A intolerancia a dieta foi observada em 33
criancas (16 com férmula hipercalorica hiperproteica e 17 com férmula padréo),
sendo as complicacbes mais prevalentes a diarreia, os vomitos e a distenséo
abdominal ®?. Em nosso estudo, a média da osmolaridade da férmula recebida
pelos pacientes tolerantes e intolerantes foi 305,5+58,8 Osm/L e 332,5+67 Osm/L,
respectivamente. Na literatura classica a alta osmolaridade das formulas é fator de
risco para a ocorréncia de diarreia e distensdo abdominal, em especial para criancas
com tempo prolongado de jejum e lactentes jovens. “® Em relacdo ao tipo de
férmula, a prevaléncia de formulas poliméricas foi evidenciada neste estudo (N=136
(87%)), contribuindo, também, para a reducéo da osmolaridade ®*, uma vez que os
nutrientes que mais afetam a osmolaridade de uma solugdo sdo os carboidratos
simples (mono e dissacarideos), os minerais e eletrdélitos, as proteinas hidrolisadas,
os aminoécidos cristalinos e os triglicerideos de cadeia média “®. A média da DC foi
0,9 kcal/mL nos tolerantes e 0,96 kcal/mL entre os intolerantes. De uma forma geral,
as formulas com DC entre 0,6 Kcal/mL a 1,2 kcal/mL s&o bem toleradas em

lactentes e em criancas maiores, respectivamente %324,
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Relacionando este estudo com a prética diaria, percebe-se que os ajustes
realizados na diluicdo das férmulas infantis (ex.. aumentar a concentracdo da
férmula ou adicionar proteina hidrolisada do soro do leite) possibilita que a terapia
nutricional fique mais perto das necessidades das criancas em estado critico, sem
causar intercorréncias. Em estudos semelhantes realizados com adultos a oferta
proteica frequentemente fica abaixo da oferta caldrica, sendo que maioria das
férmulas de sistema fechado é normocalérica (de 0,9 a 1,2 kcal/ml) e normoproteica
(de 10 a 15% do VET) ou hipercalorica (superior a 1,3 kcal/ml) e hiperproteica
(superior a 15% do VET).

Por fim, como a literatura traz achados divergentes em relacao aos desfechos
também aqui estudados, este estudo ndo teve poder para afirmar que a relacéo
entre atingir a meta nutricional pode influenciar nos desfechos estudado. Ainda, é
necessario que outros desfechos sejam analisados, como funcionalidade motora e
respiratéria pés UTIP e resposta imune durante o periodo critico, como ja
sugerido®?.

Limitacdes do estudo: observa-se que a amostra estudada era heterogénea,
com grande variagao principalmente de idade, motivo de internagéo e gravidade da
doenca. Isso fez com que a adequacao do recebido versus recomendado tivesse
uma grande variacao Por tratar-se de um estudo retrospectivo, os dados coletados
foram registrados por outras pessoas, havendo a chance de o que foi registrado néo
ser fidedigno ao que realmente foi infundido. Além disso, nem todos 0s pacientes
tinham as medidas antropométricas avaliadas quando internavam diretamente na
UTIP, sendo necessario classificar o estado nutricional com o peso e estatura

referidos ou apenas com o peso disponivel.
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Concluséo

Neste grupo de pacientes criticos com suporte ventilatorio, as metas caloricas
e proteicas foram atingidas precocemente e a mediana manteve-se adequada
durante os 7 dias de internacdo nos pacientes que utilizavam SNG ou SNG+NPT,
estando superior ao relatado na literatura em estudos semelhantes. Atingir as metas
esteve associado com menor tempo de internacdo, mas nao influenciou no tempo de
ventilacdo mecanica, nimero de reinternacdes, alta ou 6bito e no tempo para alta ou
Obito. O escore de gravidade PIM 2 e as doencas gastrointestinais foram os fatores
gue influenciaram os pacientes a atingirem a meta nutricional. Independente da
composicdo da dieta, os pacientes apresentaram boa tolerancia. Os achados podem
se dever pelo protocolo instituido: avaliacdo nutricional e planejamento de metas
precoces, infusdo da dieta por sonda gastrica e de forma continua,
acompanhamento por nutricionista e discussfes diarias em rounds multidisciplinar.
Com isto, é possivel otimizar e melhorar a assisténcia nutricional e os resultados
devem ser reavaliados por estudos prospectivos.

Pacientes em UTIP, de modo geral, podem ser alimentados via sonda
nasogastrica, precocemente, desde que haja uma equipe habilitada para

implementar protocolos de avaliacdo, monitorizacao e progressao de dieta.
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CONCLUSAO/CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho apresentado em sua integra teve por objetivo unir a teoria com a
pratica vivenciados nas 5.760 horas necessarias para concluir o programa de
residéncia uniprofissional e multiprofissional em saude. Durante sua execucao, foi
possivel vivenciar o 6nus e o bénus desta modalidade de pds-graduacgéo. O produto
gerado por este projeto, o artigo, foi idealizado a fim de analisar se as metas
caloricas e proteicas recomendadas internacionalmente para pacientes internados
em UTIs Pediatricas estavam sendo atingidas em um hospital terciario do Rio
Grande do Sul, e, a partir dos resultados, encontrar maneiras de melhorar os
processos de assisténcia ao paciente.

Durante a pos-graduacdo foi possivel entender que mesmo realizando a
pratica em um ambiente altamente especializado, o processo de cuidado do
paciente se da a partir da integracdo entre os profissionais, a troca de experiéncia e
de saberes, o aperfeicoamento continuo, e 0 respeito mutuo — tanto entre
profissionais quanto na relacdo profissional-paciente. A continuidade do cuidado ndo
é tarefa facil quando nos deparamos com locais burocraticos e com profissionais que
ndo entendem que a rede de saude deve acolher o paciente, garantindo seu direito a
saude.

Apesar dos percalcos encontrados durante todo o processo de formacao, a
residéncia uni e multiprofissional parece ter como um de seus propésitos o
tensionamento e a quebra de paradigmas que fardo com que a assisténcia e o
cuidado dentro de toda a rede de saude fique cada vez melhor e mais acessivel aos
pacientes. Porém, sabemos que o caminho é longo e estamos longe de alcancar o

ideal de saude para todos.
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APENDICE A - Ficha para coleta de dados

50

DADOS DE IDENTIFICACE\O

Identificacdo (numero): Prontuéario:

Data de nascimento: Idade: Sexo:M( ) F( )

Prematuro: SIM ( ) NAO ( ) Idade corrigida:

Data de internacdo UTIP:___/ /|  Horade internacédo UTIP:

DPP:

DADOS CLINICOS

1- Presenca de infeccéo: SIM ( ) NAO ( ) Sitio de infecgéo:

2- Exames laboratoriais:

Exames Laboratoriais na chegada
auTIP

Exames Laboratoriais apos 72h
ao 7°diana UTIP

Sodio

Potassio

Ureia

Creatinina

Albumina

Tempo de

protrombina

TGl

TGO

GGT

PCR

Ferritina

Hematocrito

Hemoglobina

VCM




o1

CHCM

RDW

Leucocitos

totais

Leucécitos

diferencial

HGT

DADOS NUTRICIONAIS

3- Data da avaliacao nutricional: [

4- Tempo até a avaliacdo (horas desde a internacao):

5- Peso internacao(kg):

6- Estatura (cm):

( ) Aferido ( ) Referido ( ) Sem peso
( ) Aferido ( ) Referido ( ) Sem estatura

7- IMC (kg/m?) > 2 anos:

8- Classificacao dados antropométricos na 12 avaliacao:

Fenton / OMS PERCENTIL / ESCORE Z
P/IG P/E /
C/IG P/l /

E/I /

IMC/I /

9- Diagnéstico nutricional:

10- Via de administracédo da dieta: NE( ) NPT ( ) NE+NPT ( )
11- Data do inicio da dieta: /| Hora do inicio:
Tempo para inicio da dieta:



12- Caracteristicas da dieta:

52

Dial

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia 6

Dia 7

Meta caldrica
planejada

Meta proteica
planejada

Calorias
prescritas

Proteina
prescrita ()

Kcal
recebidas
(kcal e %)

Proteinas
recebidas (g
e %)

Volume
prescrito

Volume
infundido

Densidade
caldrica

Osmolaridade

Kcal néo
proteicas

Tipo de
férmula

N° de pausas

Tempo das
pausas

Motivo das
pausas

Sedacgéo
continua

Droga
vasoativa

VM

Pancur6énio/
Rocuroénio

Prona

13- Numero de intervengdes nutricionais (evolugdes também):
14-Novos parametros antropomeétrico disponiveis:

(Rotina da enfermagem: segunda, quarta e sexta peso e segunda estatura)




DESFECHO

( ) Alta do Hospital: / / () Altada UTIP: /

Reinternacdes na UTIP (n°): ( ) Obito: / /

Motivos das pausas:
1) Vomito
2) Sonda aberta em frasco
3) Distensdo abdominal
4) Piora clinica
5) Entubacdo
6) Extubagéo
7) Exames (tomo, ressonancia, fibro)
8) Cirurgia
9) Diarreia
10) Qutros (troca de unidade,...)

Tipo de formula:
1) Polimérica (prematura, 1° sem, 2° sem, polimérica acima de 1 ano, LM)
2) Formula com proteina extensamente hidrolisada
3) Formula elementar
4) Formula com proteina isolada de soja
5) Formula sem lactose
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ANEXO A - Fluxogramas para determinacéo do Nivel Assistencial

Figura 1: Fluxograma de Niveis Assistenciais para Paciente Pediatrico Critico de 0 a 5 anos

Fluxograma de Niveis Assistenciais para Paciente Pediatrico Critice de0 a 5 anos

DESNIUTRIGAO GRAVE BAIXAESTATURA PARA IDADE . AT OBESIDADE
Escare 2 £3,0 RISCO PARA BAIXO PESO Escore 2-2,0a-3,0 EUTROFIOO
Escore 2+1,0a+2,0
(F/E ou MG Escorez-10a-1,99 EM Escore 2-1,0a+1,0 {P/E ou IMCA) EscoreZ > +3,0
. (P/E ou M ou PA) [P/E ou IMC/) (P/E ou IMCA)
DESNUTRIGAO BAIXO PESO SOBREPESO
Escore Z entre -2,0 2 -3,0 Escore 2-2,0a-3,0 Escore Z-1,99a+2,59 EccoreZ+2,0 a+3,0
(P/E au IMGH) (PA) (EA) PR VEN)
MUITO BAIXA ESTATURA
Escore Z2 £3,0
[EA) Fatores de risco
MUITO BAIXO PESO Fatores de risco
Escare 2 £3,0
P/} E I
£4 pontos = 5 pontos Eeeres ek fem
=4 »5
pontos pontos
A 4 I !
<4 pontos > Spontos
Woderado risco Al NA 2 NA4
NA 3
Figura 2: Fluxograma de Niveis Assistenciais para Paciente Pediatrico Critico de 5 a 10 anos
Fluxograma de Niveis Assistenciais para Paciente Pedidtrico Critico de5 a 10 anos
DESNIUTRICAO GRAVE BAIXA ESTATURA PARAIDADE OBESIDADE

EscoreZ 53,0
(P/E ou IMC/)

DESNUTRICAD
Escore Z entre -2,0 a -3,0
(P/E ou IMCA)Y

MUITO BAIXA ESTATURA
EscoreZ 53,0

(EA)

MUIT O BAIXO PESO
Escore 2 £3,0

[P/}

RISCO PARA BAIXO PESO
Escore Z-1,0 a -1,99
(F/E ou IMC/ au /1)

Fatores derisco

NA 4

< 4 pontos = 5 pontos

Escore Z2-2,08-3,0

EUTROFICO

RISCO PARA SOBREPESO
EscoreZ+1,0 a+2,0

NA 3 NA 4

(EMN Escore Z-1,0 a+1,0 Escore Z entre +2,0 a+3,0
F/E IRACH
[F/E au M) (PFE ou MEA) =)
BAIXO PESO
SOBREPESO
Escore Z2-2,0a-3,0 EscoreZ-1,88 a+2,99 OBESIDADE GRAVE
) N EscoreZ2+2,0 a+3,0 EscoreZ = +3.0
F/E IRACH !
(P/E ou IMCA) (IMEA)
Fatores de risco |
Fatores de risco .
-
=4 pontos portos
o8 Moderada risco Alto risco
< 4 pontos
Moderado risco
WSE NA 4

NA 3

NA 4
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Figura 3: Fluxograma de Niveis Assistenciais para Paciente Pediatrico Critico de 10 a 19 anos

Fluxograma de Niveis Assistenciais para Paciente Pediatrico Critico de10 a 19 anos

NA 3

NA 4

OBESIDADE
DESNIUTRICAO GRAVE RISCO PARA BAIXO PESO EUTROFICO SOBREPESO
Escorez £3,0 EscaraZ-L0 & 1,89 BAIXA ESTATURA PARA IDAD E EscoreZ-1,0a+1,0 Escore2+1,0 a+2,0 Escore 2 entre +2,0 a+3,0
aMcA) (mcA) Escore Z-2,08-3,0 {IMc/) inc/1) (IMG1)
[EA)
DESNUTRICAD EscoreZ-1,39 a+2,39 OBESIDADE GRAVE
EscareZ entre -2,0 & -3,0 (EA) Escore Z > +3,0
IMEA) (IMCA1)
MUITO BAIXA ESTATURA B d
" atores de risco
SO | =S [FElD Fatores de risco
<4 5
NA 4 E [ pontos portos
NA 3 NA 4 oderado
= 4 pontas * 5 pontos risco Altariseo
Maoderado ris .
NA 3 NA 4

Figura 4: Determinacéo da periodicidade de acompanhamento do paciente pediatrico critico internad

NiVEL 3 NIVEL 4

- Agompanhamente diario
- Acompanhamento diario

- Adequago nutricional a situagio dinica

clinica
) - Reavaliagiio em 10 dias
- Reavaliagdc em 10 dias

-Adequagio nutricional a situagio

AVALIACAONUTRICIONAL

- Percentil e score Z {P/l, E/|, P/Ee IMC} OMS ou
PC ou down
- Ganho de peso semanal
- Pergenti de ganho ponderal {Tabela OMS }

Paciente estavel dou dieta plena acompanhamentd x/semana.
Na piora clinica acompanhamento diario
NA3Z com perda de peso em7 dias passar para NAL
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ANEXO B — Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados Institucionais

%}: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

Titulo do Projo_to
ADEQUACAO CALORICA E PROTEICA EM PACIENTES
INTERNADOS EM UTI PEDIATRICA DE UM HOSPITAL
TERCIARIO NO RIO GRANDE DO SUL

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serdo utilizadas unica e exclusivamente para execugao dp presente
projeto. As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, 5_de O\)"‘_Q}D/Qde 2019

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Ana Jaquelline Bernardo Nunes (Nutricionista Residente

em Saude da Crianca) W Soauilline B Nugvaf
v T

\/

Tatiana Maraschin (Nutricionista UTI Pedidtrica)

' N—
s 2 |
Tais Sica da Rocha (Professora adjunta e chefe da UTI M (‘),&, t"(b
Pediatrica)




ANEXO C - ESTIMATIVAS DAS METAS CALORICAS E PROTEICAS
UTILIZADAS NA UNIDADE
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Tabela 3 - Estimativa do gasto energético (utilizada para pacientes em fase de

recuperacao):

Idade DRI (kcal/kg)
0-3 meses 102

4-6 meses 82

7-12 meses 80

13-35 meses 82

3 anos 85

4 anos 70

5-6 anos 65

7-8 anos 60

DRI= Dietary Reference Intakes

Tabela 4 - Estimativa do gasto energético: pacientes entubados/sedados ?%

Faixa etéria Necessidade caldrica (Kcal/KQg)
0 — 3 meses ~80
4 — 12 meses ~65
>12 meses até 3 anos 60
4 — 8 anos 50

*Corrigir apenas no caso de queimados (REE x1,2); REE= Resting Energy Expenditure

Tabela 5 - Estimativa do gasto energético: pacientes entubados/sedados em

nutricdo parenteral (REE ou 80% da DRI)* & %)

Faixa etaria REE Kcal/Kg
0 — 3 meses 54
4 — 6 meses 54
7 —12 meses 51
13 — 35 meses 56
3 anos 57
4 anos 47
5 -6 anos 47
7 — 8 anos 47

DRI= Dietary Reference Intakes; REE= Resting Energy Expenditure

*Em 2018 as recomendacgdes para pacientes em nutricdo parenteral foram atualizadas pela European Society of Parenteral

and Enteral Nutrition (Espen), porém, o periodo do estudo se refere ao ano anterior, 2017.



Tabela 6 -

(FAO/WHO/UNU) ©®
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Necessidades energéticas durante o primeiro ano de vida

Idade Necessidade caldrica (Kcal/dia) | Necessidade calérica (Kcal/Kg)
(meses)
Meninos
0-1 518 113
1-2 570 104
2-3 596 95
3-4 569 82
4-5 608 81
5-6 639 81
6-7 653 79
7-8 680 79
8-9 702 79
9-10 731 80
10-11 752 80
11-12 775 81
Meninas

0-1 464 107
1-2 517 101
2-3 550 94
3-4 537 84
4-5 571 83
5-6 599 82
6-7 604 78
7-8 629 78
8-9 652 78
9-10 676 79
10-11 694 79
11-12 712 79
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Tabela 7 - Necessidades energéticas 1 a 18 anos (FAO/WHO/UNU) “©

Idade Necessidade calorica (Kcal/dia) Necessidade cal6rica (Kcal/Kg)
(meses)
Meninos
1-2 948 82,4
2-3 1129 83,6
3-4 1252 79,7
4-5 1360 76,8
5-6 1467 74,5
6-7 1573 72,5
7-8 1692 70,5
8-9 1830 68,5
9-10 1978 66,6
10-11 2150 64,6
11-12 2341 62,4
12-13 2548 60,2
13-14 2770 57,9
14-15 2990 55,6
15-16 3178 53,4
16-17 3322 51,6
17-18 3410 50,3
Meninas

1-2 865 80,1
2-3 1047 80,6
3-4 1156 76,5
4-5 1241 73,9
5-6 1330 71,5
6-7 1428 69,3
7-8 1554 66,7
8-9 1698 63,8
9-10 1854 60,8
10-11 2006 57,8
11-12 2149 54,8
12-13 2276 52,0
13-14 2379 49,3
14-15 2449 47,0
15-16 2491 45,3
16-17 2503 44.4
17-18 2503 44,1




Tabela 8 - Recomendacdes proteicas ©”
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Faixa etaria Necessidade Proteica Necessidade Proteica
DRI (normal) Paciente critico (UTIP)*

0 -6 meses 1,52 g/Kg/dia 2 a 3 g/Kg/dia
6 — 12 meses 1,2 g/Kg/dia 2 a 3 g/Kg/dia
12 - 23 meses 1,05 g/Kg/dia 2 a 3 g/kg/dia
24 - 3 anos 1,5 g/Kg/dia 1,5a 2 g/kg dia
4 - 13 anos 0,95 g/kg/dia 1,5a 2 g/kg dia
14 - 18 anos 0,85 g/Kg/dia 1,5 g/Kg/dia

DRI= Dietary Reference Intakes; UTIP= Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica



