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conhecida no mundo dizia algo que ndo teve a atenc¢do necessdria dos

poderes piiblicos e tampouco da classe dominante.

A infancia é o periodo fundamental da vida. E onde tudo comeca e
nada acaba... Define-se a constituicdo fisica, os padrées morais e a
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influenciard no destino da humanidade. Uns mais, outros menos.
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condigoes de satide.

Nao hd nenhuma possibilidade de um pais melhor, mais justo se ndo

houver atencdo especial a infancia. Sem diuvida, Pelé tinha razdo...
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RESUMO
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A desnutri¢do € freqiiente em pacientes graves e a nutri¢ao entérica é o melhor meio para
manter o estado nutricional. Os objetivos desse estudo foram analisar as indicagdes,
prescricdes, motivos das interrup¢des e a evolucdo da terapia nutricional entérica nos
pacientes com menos de 6 meses de idade, internados na UTIPED do HC/UNICAMP.
Trata-se de estudo retrospectivo baseado em andlise de prontudrios, com utilizacao de ficha
padronizada. Avaliou-se o género, a data de nascimento e de internacdo, a presenca de
obito, uso de leite materno, o peso nos primeiros 30 dias de internagdo, as quantidades de
energia e proteina prescritas € administradas nos primeiros 7 dias, o uso de sedacdo
continua e ventilacio mecanica, a utilizacdo de nutricdo parentérica e a aplicacdo de
nutricdo entérica nas primeiras 36 horas de internacdo. Para a andlise estatistica,

utilizaram-se os testes de Wilcoxon, qui-quadrado, exato de Fisher e Mann-Whitney.

Em 9 meses, 110 pacientes foram avaliados, com mediana de tempo de internacdo de
7 dias. As interrupcdes da dieta relacionaram-se a problemas do funcionamento do hospital,
alteracdes do trato gastrintestinal e as pausas para a prdtica de procedimentos. Apenas
4 pacientes (7,84%) ndo tiveram nenhuma interrup¢do a partir do inicio da mesma,
mostrando que a nutri¢io ndo é administrada de forma ideal. Aqueles que permaneceram no
minimo 7 dias internados e receberam nutri¢cao entérica exclusiva foram selecionados para
andlise mais detalhada. Restaram 51 pacientes para aporte energético administrado, onde se
observou que, em média, receberam apenas 84,98% do total prescrito (p < 0,0001). Em
relacdo ao aporte protéico, a diferenca foi de -4,41g/dia em média (p < 0,0001). Desta
forma, os aportes de energia e proteinas foram inadequados, mostrando risco para o
paciente e prejuizo financeiro para a instituicdo hospitalar. Em 93 lactentes em que foi
possivel concluir sobre desnutricao, 46 estavam desnutridos (49%) e apresentavam maior
freqiiéncia de doenca de base (p = 0,016), assim como aporte energético recebido
significativamente mais adequado que os ndo desnutridos (p = 0,040). Da mesma maneira
que o aporte energético, os desnutridos receberam um aporte protéico significativamente
maior (p = 0,015). O tempo de sedacdo continua foi mais prolongado entre os desnutridos
quando comparados aos nao desnutridos (p = 0,009). A média ponderada do Z escore de
peso entre os desnutridos foi de — 3,63 e a mediana, de — 1,86; entre os nao desnutridos
estes valores foram de — 0,83 e — 1,07, respectivamente. A oscilagdo dos valores obtidos

para os desnutridos foi, em média, de — 0,05 e mediana de — 0,03; e para os ndo
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desnutridos, de — 0,01 e 0,00, respectivamente. A nutricdo entérica precoce foi possivel
somente em 59 pacientes (53,6%), e, portanto, ndo foi pritica adotada sistematicamente.
Houve uma maior quantidade de pacientes sem possibilidade de recebé-la entre os

ventilados (p = 0,009).

Assim, as praticas vigentes na unidade ndo se mostraram efetivas para mudar a condi¢ao
nutricional dos pacientes durante o periodo de internagcdo. Protocolos com sistematizacao
da utilizagcdo da nutricdo em pacientes de UTIPED seriam uteis para minimizar as falhas

observadas.
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ABSTRACT
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The undernutrition is quite frequently in intensive care patients and the enteral nutrition is
the best way to optimize the nutritional status. The aims of this study were to analyze the
indications, medical prescriptions, causes of incorrect administration and evolution of the
enteral nutrition of the patients 6 months old or younger at the Pediatric Intensive Care
Unity, Clinical Hospital (CH/UNICAMP). It was a retrospective study. Data from medical
reports were obtained with a registration chart. It was used to obtain data about sex,
birthday, admition day, death, previous breast feeding, weight in the first 30 days of
hospital stay, amount of energy and protein prescribed and received, time and use of
sedation and mechanical ventilation, presence or absence of parenteral nutrition and the
possibility of enteral nutrition in the first 36 hours of hospitalar admission. The statistical

analysis tests used were Wilcoxon, qui-square, Fisher and Mann-Whitney.

In 9 months, 110 patients were evaluated, with median stay in intensive care unit of 7 days.
The incorrect administration of the enteral nutrition was related to bad functioning of the
hospital, gastrointestinal tract problems and interruptions for procedures. Only 4 patients
(7.84%) had nonstop delivery of the enteral nutrition since its start, which shows an
imperfect administration of the enteral nutrition. Those patients who were at least 7 days at
the hospital and received only enteral nutrition were selected to a minucius analysis. Then it
could be observed that in 51 pacients received only 84.98% of the energy prescription (p <
0.0001). In concern to protein the difference was -4.41g/day (p < 0.0001). The energy and
protein delivery was insufficient, which shows that the patients were in risk to malnutrition.
There were 46 undernourished patients (total amount of 93. 49%) and this group showed a
significant amount of previous diseases (p = 0.016), and an energy delivery significantly
higher than the patients non-malnourished patients (p = 0.040). In relation to protein
delivery, the malnourished patients also received a significantly larger amount (p = 0.015).
The continuous sedation time was longer among malnourished patients (p = 0.009). The
average Z score among malnourished children was — 3.63 and the median — 1.86, among
non-malnourished children these values were — 0.83 e — 1.07, respectively. The range
oscilation of weight in malnourished children was — 0.05 and median of — 0.03 and for the
non-malnourished children — 0.01 and 0.00, respectively. Early enteral nutrition was
possible in only 59 patients (53.6%), and was not made systematically. There was a greater

amount of patients that could not receive early enteral nutrition among those in mechanical
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ventilation (p = 0.009). This study allowed to conclude that the nutritional delivery at this
moment at Pediatric Intensive Care Unit of CH/UNICAMP was not enough to improve the
nutritional status of the patients during the stay in this unit. Guidelines would be useful to

improve the nutritional delivery in this service.
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1.1- Histérico
Dos banquetes a imunonutrigcdo

Alimentar-se € uma preocupacio de todos os seres vivos e faz parte da histdria
da humanidade. Desde a Antigiiidade existiam, no Império Romano e na China, locais, na
estrada, onde as pessoas descansavam e comiam para se restaurar. Entende-se a palavra
restaurar como o ato de restabelecer as forgas perdidas. Adaptada a conceitos bioquimicos e
biofisicos, base da nutri¢do, pode-se considerar que as forcas perdidas sdo, na verdade, a
energia usada para manutenc¢do da homeostase. Assim a palavra restaurante carrega consigo
um sentido mais profundo. Restaurante tem origem no latim restaurats e designava local na
Franca, préximo ao Louvre, fundado por Boulanger em 1765, que servia caldos que uniam
derivados de carne de aves e bois, com raizes, cebolas e especiarias em geral. Esses eram
chamados de caldos restauradores, pois a eles eram atribuidas qualidades que geravam
energia e vitalidade. A expansdo dos restaurantes mostrou-se vertiginosa a partir de entao,

de modo que, nos meados do século XIX, ja havia 3000 deles na Europa (PITTE, 1998).

Alimentar-se €, também, um ato social da maior relevancia. Os almocos e
jantares de negdcio, as festas de casamento com farta comida e bebida, os churrascos na
casa de amigos, as ceias e banquetes de fim de ano atestam essa importancia. Os banquetes
sao registrados desde as primeiras civilizagdes na Suméria, na Mesopotamia e na Assiria.
Estes estavam ligados a festividades, expressando fraternidade e, muitas vezes, aliancas

politicas (JOANNES, 1998).

A alimentacdo aplicada a saide espelha-se em conceitos mais amplos que a
bindmia saide-doenga. Alimentar-se adequadamente é pensar de modo saudavel, dormir
bem, praticar atividade fisica regularmente; enfim ter uma vida equilibrada (KRAUSE e

MAHAN, 1991).

Nas obras de Galeno (século II depois de Cristo) observam-se explicitas
recomendacdes para o ato de alimentar-se: “Os velhos ndo devem comer muito queijo, ovos
cozidos, moluscos, carne de porco...”. Muito mais do que um regime alimentar conceitos

importantes para a preservacdo da saide, sem o conhecimento de lipidogramas e afins,
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eram sabiamente expostos (MAZZINI, 1998). Se nao fosse possivel preservar a satide e a
doenca emergisse, a alimentagdo deveria ser propria para a situacdo. Ha numerosos relatos
da antiguidade de dietas para situacdes como a febre, diferentes formas de loucura, doengas

renais e convalescéncias apds cirurgia (MAZZINI, 1998).

Todavia, muitas vezes, o ser humano padece de acometimento fisico ou
psicoldgico que o impede de realizar alimentagdo adequada pela boca, necessitando fazé-lo
por meio de sondas. O uso desse dispositivo para a administracdo de dieta € descrito ha
milhares de anos. Alguns autores acreditam que os primeiros relatos datam do Egito, por
via retal, outros da época do esplendor do Império Romano. Nao obstantemente, o primeiro
uso comprovado desse tipo de dispositivo foi em 1617. Este era feito de prata e, acredita-se,
que tenha sido usada por um monge chamado Aquapendente, em uma alimentagdo

nasogastrica (FELANPE, 2004).

O tratamento de desnutridos utilizando a nutri¢do entérica (NE) inicia-se de
modo efetivo a partir do século XIX. Em 1882, Rankin usa um tubo por via oral e, também,
nasal para a alimentacdo de paciente, quando este se apresentava impossibilitado de
alimentar-se voluntariamente. Em 1921, foram relatados os primeiros usos de sondas de
Levine. Estas, constituidas de material rigido de policloreto de vinila (PVC), eram um
avango significativo para a época, mas com uso prolongado, incomodam sobremaneira o
paciente e apresentam risco de lesdo nasal e esofagica. As sondas de silicone e de
poliuretano, mais maledveis e biocompativeis, come¢cam a serem usadas a partir da década
de 60. Claramente hd uma diminuic@o na freqiiéncia dos efeitos colaterais, e deste modo,
representam um marco para a administracdo mais segura e confortavel da NE (TELLES,

1994).

Nao sé os meios mais seguros para a administracdo, mas também as
formulacdes dietéticas apresentaram avanco. De fato, a modificacdo de leites faz parte da
prética pedidtrica a partir de 1865 com Ballot e teve seu marco quando Moll, em 1922,
elaborou o leite cdlcico, com pouca lactose e, portanto, ttil em pacientes com deficiéncia de

lactase (WOISKI, 1988b).
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Novos conhecimentos foram agregados e formulagdes desenvolvidas até os
tempos atuais. Apesar dos avancgos, havia casos de impossibilidade total ou parcial da
utilizacdo do trato gastrintestinal (TGI) impedindo o uso, mesmo de dietas elaboradas.
Desse modo, a via parentérica seria tnica vidvel. Em 1968, Dudrick norteia os principios
modernos da nutricdo parentérica (NP), que se desenvolve a partir desta data de maneira
vertiginosa (MAKSOUD, 1994). Por um periodo de tempo pouco definido, a indicacio de
NP € superestimada e seus efeitos colaterais comecam a aparecer. Destes, trés fatos

relevantes merecem destaque historico.

O primeiro refere-se ao aparecimento de acidemia no transcorrer do uso da NP,
particularmente em alguns paises do mundo, entre eles o Brasil. Descobriu-se, que a origem
do problema estava relacionado a presenca de um perfil de aminodcidos excessivamente
catidbnico e, portanto 4cido, na solu¢do nutritiva. Isto foi resolvido aumentando-se a
quantidade de aminodcidos anidnicos, permitindo o uso da NP por tempo mais prolongado

(MAKSOUD, 1994).

Um segundo problema estava na incompatibilidade da solugdo lipidica com os
demais componentes da NP. O desenvolvimento de solu¢des compativeis de lipidios e
assim a possibilidade de acrescentd-los a soluc¢do nutritiva foi fundamental, particularmente

para o paciente pedidtrico que tem menos alternativas de vendclise (TANNURI, 1994).

Outro fato relevante foi a descoberta da precipitagdo do célcio com o fosforo,
ocasionando embolia e insufici€ncia respiratéria e culminando em 3 ébitos. Em todos estes
haviam sido utilizadas solucdes de fosfato de potdssio (inorgénico) e concentragcdes
elevadas de cdlcio e fosforo. Este fato ocasionou um alerta formal do FDA (Food and Drug
Administration) em 1994 (LUMPKIN, 1994). Apés isto, com os cuidados para manter-se
uma relacdo mais equilibrada de célcio e fosforo, e com o uso de fosfato de sodio

(organico), mais estdvel, esta complicacao tornou-se rara (COSTELLO et al., 1995).

De fato, em unidade de terapia intensiva (UTI), a terapia nutricional sempre foi
relevante. Desde o surgimento da UTI de adultos no Brasil, na década de 50, a preocupagao
foi o tratamento de pacientes em pds-operatério e com doengas cardiacas graves. Estes
primeiros, devido a obrigatoriedade de jejum prolongado, tém uma grande dificuldade em

receber aporte nutricional adequado e precisam freqiientemente de NP (OKADA, 1998).
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E justamente em paciente grave que foi registrado o primeiro uso de NP em
criancas, no Brasil. Tratava-se de um caso de doenca de Von Gierke, atendido na
Universidade de Sao Paulo (USP) em 1973. A partir de entdo, a NP passa a ser usada com
relevante melhora na mortalidade em cirurgias de atresia de es6fago (MAKSOUD, 1994).
Apesar do entusiasmo inicial com a NP, percebeu-se, ao longo de seu uso, que os efeitos
colaterais ndo eram poucos € nem tampouco simples. Paralelamente, as solu¢des para o uso
entérico continuaram a se desenvolver. Hoje existe para variadas situacoes uma gama de
opcoes de dietas, geralmente derivadas do leite de vaca. Essas dietas oferecem opcdes para
distirbios de absorcdo, doencas hepaticas, doencas renais, erros inatos do metabolismo,
entre outras situacdes especiais; possibilitando diminuir sobremaneira as indicagdes de NP,
mesmo nos pacientes em UTI. Ressalta-se que o custo da NP € mais elevado que o da NE,
embora em muitas situacOes na unidade de terapia intensiva pedidtrica (UTIPED) seja o

unico meio possivel para nutrir o paciente (OKADA, 1998) (TANNURI, 2000).

Em UTI é observado um avanco no manuseio do paciente em vdrias areas.
Novos e mais sofisticados aparelhos para a monitorizagdo e aplicacdo de ventilagdo

mecanica e cuidados hemodinamicos se desenvolvem.

O suporte nutricional também faz parte dessas inovacdes. Assiste-se,
atualmente, um avanco do suporte nutricional como op¢do ndao s6 para repor as
necessidades nutricionais, mas como parte da estratégia para a modulacdo da resposta

inflamatéria (SUCHNER et al., 2000).

Do mesmo modo, deve-se saber que apesar de ja existirem indicios fortes sobre
os beneficios dos componentes nutricionais imunomoduladores, também ha efeitos
deletérios. Pode-se concluir que hd muito para se pesquisar e aprender nesse campo antes
de recomendar-se sua utilizacdo rotineira em UTI (BEALE et al., 1999) (GADEK et al.,
1999) (HEYS et al., 1999) (SCHNEIDER e ATKINSON 2000) (NITENBERG, 2000)
(GALBAN et al., 2000) (ASPEN, 2002 g).

Assim, independentemente dos avangos atuais € os que certamente virdo, o
suporte nutricional entérico ou parentérico estd ligado a rotina do tratamento intensivo e

com importancia compardvel as outras préticas inerentes a UTI, tais como a ventilagdo
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mecanica € o manejo hemodinamico. Portanto, ndo se admite, em tempos atuais,
organismos consumirem suas proprias reservas se, ha milénios, esta € uma preocupacdo da

humanidade.

1.2- Metabolismo, nutricao e o aproveitamento dos alimentos

Metabolismo € a somatéria das reacOes quimicas necessdrias para o
funcionamento celular. Frente a um aumento da taxa metabdlica, diz-se que ha
hipermetabolismo. Em situacdes de sintese de proteinas e neoformacgdo tecidual ocorre o
estado anabdlico. O oposto € o catabolismo ou metabolismo que destréi, com quebra das
proteinas e degradacdo tecidual. Habitualmente, duas condi¢des geram o catabolismo. A
primeira relaciona-se a diminui¢do da ingestdo ou aquisicdo de nutrientes necessdrios,
denominada situacao de jejum ou inani¢do. A segunda refere-se a processos de lesdo aguda
ou traumadtica, onde a necessidade aumentada de nutrientes e perda dos estoques de proteina

corpérea € caracteristica. A compreensdo do papel da nutricdo nestas situagdes €

fundamental para o tratamento dos pacientes (STAPE, 1997).

A nutricdo pode ser definida como o conjunto de processos pelos quais o
organismo utiliza os alimentos que ele recebe. E representada pela ingestio, absor¢io,
assimilacdo e excre¢do. Todo esse processo tem uma demanda energética propria que exige
um consumo didrio do nosso organismo, € que varia de acordo com a idade, o género, a
taxa de crescimento, as propor¢des corporais, a atividade fisica, os fatores genéticos e as
condi¢Oes ambientais. Esses fatores e a doenga envolvida determinar@o as necessidades de

proteinas e de energia do organismo naquele momento especifico (WOISKI, 1988a).

Quando nos alimentamos, a maior parte dos nutrientes consumidos ¢é
tranformada em energia. O excesso de nutrientes serd estocado sob a forma de gordura ou
para a sintese de proteina, com o objetivo de restaurar e manter a massa corpdrea magra
(MCM). Assim, a composicdo corpdrea € o resultado da somatdria da massa de gordura e
da massa livre de gordura. Cada molécula tem seu papel na manutencao da homeostase e,

portanto, qualquer perda protéica € deletéria (BERGER e ADAMS, 1989).
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A maior parte das proteinas da MCM provém do tecido muscular esquelético,
sendo que o restante pode ser encontrado na pele, no sistema imunoldgico e na estrutura
dos 6rgaos viscerais. Desta forma, a perda de proteinas reduz as possibilidades de formagao
adequada dessas estruturas, comprometendo a sobrevivéncia do organismo (LONG E

BLAKEMORE, 1979).

Os trés macronutrientes estdo diretamente envolvidos no processo de
disponibilidade energética e sintese protéica. Os lipidios e carboidratos sdo constituidos
apenas de hidrogénio, carbono e oxigénio, sendo, portanto elementos tercidrios e
intercambidveis. Por outro lado, a proteina é um elemento quartendrio de estrutura mais
complexa, possuindo nitrogénio na sua estrutura. E justamente esta complexidade que
explica a sua funcdo estrutural e o consumo maior de energia para a sua metabolizagao,
correspondendo a um aumento de até 30% acima do metabolismo basal contra 4 a 5% dos

lipidios e dos carboidratos (WOISKI, 1988a).

Assim, o metabolismo basal esta relacionado diretamente a massa celular ativa,
o que corresponde a aproximadamente 50 a 55Kcal/Kg/24 horas, nos primeiros 6 meses de
vida. O consumo energético acima do metabolismo basal € denominado agdo
dinamico-especifica dos alimentos, que € o valor exigido pela metabolizacio dos trés
macronutrientes € com consumo calculado em aproximadamente 4 a 8Kcal/24horas. A
perda excretoria refere-se aqueles alimentos que, ndo aproveitados sdo perdidos nas fezes.
Essas perdas podem ser grandes para os lipidios particularmente em situagdes em que ha
ma absor¢do de gorduras. De modo geral pode-se dizer que oscilam entre 4 a

10 Kcal/Kg/24 horas (WOISKI, 1988a).

A atividade fisica é o quarto fator importante a ser computado. Varia com a
idade e caracteristicas individuais e, embora nos primeiros 6 meses seja menor que no
segundo semestre de vida, estima-se que o consumo didrio gire em torno de 15 a
30Kcal/Kg/24 horas. Todavia, deve-se lembrar que a crianga cresce, e, sobretudo t€ém um
grande consumo energético para tal. Calcula-se que as necessidades chegam a 10 a
20Kcal/Kg/24 horas nos primeiros 6 meses de vida. Assim, de modo resumido, pode-se
dizer que para o cdlculo das necessidades energéticas do organismo devem-se considerar os

seguintes aspectos: metabolismo basal, acdo dindmico-especifica dos alimentos, perda
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excretoria, atividade fisica e, na crianca e adolescente, o crescimento e desenvolvimento.
Desse modo, pode-se calcular que as necessidades globais situam-se nos primeiros 6 meses

de vida entre 80 a 120Kcal/Kg/24 horas (CURRAN e BARNESS, 2000 a).

As proteinas sdo metabolizadas em aminodcidos e peptideos. Em situacdes de
anabolismo, a maior parte dos bioprodutos protéicos sdo usados para a sintese de proteinas
e ndo para a producao de energia. H4, no entanto, duas situacdes especiais, que sao o jejum

e os estados hipercatabdlicos (DARCIE, 2003).

No jejum, o organismo utiliza mecanismos com objetivo de preservar a MCM
através de uma adaptacdo hormonal com conservacio de energia e o uso de depdsitos de
lipidios como fonte de energia e assim minimizagao da perda de proteinas. Os depdsitos de
carboidratos do organismo duram entre 18 a 20 horas em um adulto e sdo
consideravelmente menores na crianga. No recém nascido, atingem seu nadir com duas

horas de vida (FALCAO e DE HARO, 2003).

Na fase inicial de jejum, hd uma queda de insulina e aumento do glucagon.
Assim, a energia fornecida advém principalmente da glicose derivada da gliconeogénese,
porém a lip6lise fornece dcidos graxos livres que, ao serem oxidados, geram corpos
cetonicos e energia. Na fase tardia que, de modo geral, ocorre apds alguns dias, boa parte
dos 6rgaos usam corpos cetdnicos (4cido acetoacético, propidnico e butirico). O destino
destes € a producdo de energia e a gliconeogénese reduz-se a metade da produzida na fase
inicial. O cérebro, as hemdcias e o tecido nervoso ainda dependem parcialmente da glicose
para a obtencdo de energia. A conservacdo de energia é uma das respostas adaptativas
basicas a reducdo de calorias, assim quando a oferta de alimentos € pequena a atividade

metabodlica diminui para poupar combustivel (CERRA, 1986) (FELANPE, 2004).

O ajuste nas necessidades de energia como resposta as alteragdes da ingestdo de
calorias, sdo regulados pela atuacdo de varios hormonios, principalmente a noradrenalina e
os hormonios tireoidianos. A noradrenalina € produzida pelo sistema nervoso simpdtico e
pelas glandulas supra-renais. A tiroxina (T4) é o hormonio produzido pela glandula tiredide
e modificado, na periferia, transformando-se no horménio ativo que € o triiodotironina

(T3). Tanto a noradrenalina quanto o T3 participam da diminui¢do da atividade metabdlica,

quando a ingestdo de calorias diminui (LANDSBERG e YOUNG, 1978).
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Deste modo, o principal evento no jejum refere-se a poupanca de proteinas que
pode ser observada pela diminuicdlo da excrecdo urindria de nitrogénio

(LONG e BLAKEMORE, 1979).

No estado hipermetabdlico ha hipoperfusdo e aumento da demanda energética
com uso menos eficiente dos nutrientes, o que resulta na transformagdo do piruvato em
lactato e este em glicose (Ciclo de Cori), obtendo-se somente uma pequena porcio de
energia. O bioproduto dessa reacdo é o calor. Assim, pode-se entender que a produgdo
energética passa a ser menos eficaz com produgdo de duas moléculas de ATP (glicose a
partir do lactato reciclado), sem que haja a transformacao mais eficiente, a qual ocorre na
entrada no ciclo de fosforilagdo oxidativa com piruvato para acetyl CoA e producdo de

36 moléculas de ATP(Ciclo de Krebs) (CERRA, 1986).

1.3- Reacao metabdlica ao stress

Os pacientes graves apresentam uma resposta metabdlica, medida por
hormonios, que altera sobremaneira a utilizacdo de nutrientes. Estas alteracdes sao
chamadas de reacdo metabdlica ao stress. A resposta metabdlica pode ser dividida, de
modo didatico, em fase vazante (ebb) e fase do fluxo (flow). A fase ebb ocorre
imediatamente apds a agressdo ou doenca e até 24 a 48 horas depois, quando passa a ser

seguida da fase flow (CUTHBERTSON, 1954).

A fase ebb € caracterizada pelo choque hipovolémico, com diminui¢do do
débito cardiaco, da pressao sangiiinea e do consumo de oxigénio. Desse modo, a perfusao
tecidual diminui consideravelmente. Acredita-se que a reducdo da taxa metabdlica
decorrente desses mecanismos e também da diminuicdo da temperatura corpdrea seja um
mecanismo de prote¢do (CUTHBERTSON, 1954). H4 diminuicdo do consumo de energia,
desvio do fluxo disponivel para a prote¢do dos 6rgaos vitais com objetivos da manutengao
da sobrevivéncia até que ocorra uma reperfusio efetiva. A medida que o volume de sangue
se estabiliza tem inicio a fase flow onde hd o predominio do catabolismo, com aumento dos
niveis de hormodnios contra-reguladores (glicocorticdides, catecolaminas e glucagon)

(CUTHBERTSON, 1954).

Introdugdo

48



Este hipermetabolismo ¢é determinado pelo aumento dos mediadores
inflamatoérios, as citocinas. A  liberagdo dessas ocasiona uma resposta
hipotdlamo-hipofisdria e, secundariamente, estimulacdo da producdo e liberacdo de
hormonio do crescimento e da resposta adrenérgica intermediada pelo aumento dos niveis
sist€émicos de cortisol, noradrenalina e adrenalina, e, conseqiientemente, hiperglicemia.
Segue-se um aumento de insulina em resposta a hiperglicemia. Entretanto, esta elevagdo
nao é efetiva para determinar o aproveitamento da glicose devido ao aumento substancial

dos hormonios contra-reguladores (TERRA et al., 2000).

Restam ao organismo os lipidios e as proteinas como fontes de energia. O
aproveitamento dos lipidios estd prejudicado, pois hd um bloqueio da acdo da piruvato
desidrogenase, em decorréncia do aumento da insulina, impedindo o aproveitamento de
substratos derivados do glicerol, e, portanto, do metabolismo de dcidos graxos, e derivados

da transformacdo de glicose via fosfatotriose (TELLES et al., 1994).

Considerando o bloqueio no aproveitamento normal de substratos a partir de
carboidratos e gordura, o organismo tenta suprir as necessidades energéticas a partir de
substrato protéico. Deste modo, instala-se a gliconeogénese com grande catabolismo e
perda de proteinas. O organismo passa a utilizar proteina como combustivel, e também
aminoécidos de cadeia ramificada (AACR), que sdo aminodcidos tipicamente construtores
(BONAU et al., 1987) (CURLEY e CASTILLO, 1998). De fato, embora estudo demonstre
que em determinadas situagdes o organismo criticamente enfermo possa utilizar emulsdes
lipidicas como substrato energético, ainda assim hd utilizacdo de substrato derivado de

protefnas em grande quantidade (NORDENSTROM ET AL., 1982) (TELLES et al., 1994).

Embora o catabolismo protéico seja marcante, hd a necessidade de produgdo de
proteinas de fase aguda, como as relacionadas a coagulacdo e a proteina C reativa o que
consome ainda mais os estoques de aminodcidos, em detrimento a producdo de proteinas
construtoras e reparadoras de lesdo tecidual. Assim no metabolismo nitrogenado
encontram-se as maiores variacOes, acarretada pela alta taxa de degradacdo protéica,
diminui¢do da sintese de proteinas selecionadas, aumento do catabolismo de aminodcidos e

das perdas nitrogenadas (TERRA et al., 2000).
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As conseqiiéncias desse catabolismo protéico sdo variadas e graves. Ha
decréscimo da resposta imunoldgica a infec¢des, diminui¢do da capacidade de coagulagdo,
prejuizo no transporte de oxigénio e na cicatrizagdo de feridas. A perda muscular, e,
portanto de massa corpérea magra (MCM) relaciona-se a diferentes complicagdes
ressaltando-se a perda da musculatura respiratéria e a dificuldade de ventilagdo efetiva
(BIOLO et al., 1997) (CHIOLERO et al, 1997). Assim, os pacientes gravemente enfermos
tém balanco nitrogenado negativo e sdo hipermetabdlicos, necessitando de constantes

ajustes na sua taxa energética e protéica (CERRA et al., 1986) (COSS-BU et al., 2001).

De modo resumido, pode-se dizer que a resposta metabdlica ao stress tem como
eventos primordiais o aumento do consumo de oxigénio, da taxa metabdlica, da
temperatura, do catabolismo protéico com perda da MCM e distribui¢do anormal do fluxo
de sangue desencadeando e agravando a isquemia tecidual (DELGADO et al., 2000). Todos
esses fendmenos sdo desencadeados por uma acdo hormonal intensa, com mudangas

significativas no organismo (QUADRO 1).
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QUADRO 1- Alteracdes hormonais no stress e suas principais conseqiiéncias para o

metabolismo dos aminoécidos, gorduras e carboidratos.

SUBSTANCIA NIVEL PRODUCAO PROTEOLISE SINTESE
HORMONAL GLICOSE PROTEINAS
Catecolaminas Aumentada +++ Aumentada +++ Aumentada ++ Diminuida +
Cortisol Aumentada ++ Aumentada ++ Aumentada +++ Diminuida ++
Glucagon Aumentada ++ Aumentada ++ Aumentada + Diminuida +
Insulina Aumentada + Diminuida + Diminuida + Aumentada ++
*GH Diminuida + Aumentada + Diminuida ++ Aumentada ++
Testosterona Diminuida ++ Nao muda Diminuida + Aumentada +

PODE-SE DIZER QUE AS ALTERACOES HORMONAIS OCASIONAM:

- Aumento da taxa metabdlica e da conversdo de aminoécidos para glicose pela gliconeogénese hepitica,

- Quebra da musculatura esquelética com o uso de aminoédcido como fonte de energia,

—> Perda da cetose, indicando que nessa situagdo a gordura ndo é a maior fonte de reserva energética,

—> Manutengio da resposta catabdlica a despeito da ingestdo de nutrientes,

—> Catabolismo mediado pela resposta inflamatdria,

—> Caquexia muscular devido ao trauma ou a doenga causal.

*GH = hormonio de crescimento

** Legenda para interpretagao:

Leve: +

Moderado: ++

Intenso: +++

(Modificado de DELGADO et al., 2000).

Introdugdo

51




1.4- As necessidades energéticas

No organismo enfermo, dois fatores comumente sdo adicionados a taxa
metabodlica basal (TMB): fator doencga (stress) e efeitos do tratamento. O fator stress foi
inicialmente relatado em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte e eventos
traumaticos. Os fatores que podem influenciar de modo significativo sdo: cirurgia eletiva
(110%), trauma grave em UTI (120 a 150%), queimadura com drea de superficie
atingida > 40% (140 a 160%) (MORIYAMA et al., 1999) (KHORRAM-SEFAT et al.,
1999).

Deve-se lembrar, ainda, que o estidgio da doenca € um elemento a ser
considerado. Um dos exemplos ja mencionado refere-se a sepse. Nesta, observa-se que na
fase hipermetabdlica hd variagdo de 155% em relacdo aos valores de referéncia. Quando ja
ha faléncia organica o valor cai para 124%, e diminui ainda mais na situacdo de choque

(102%) (MORIYAMA et al., 1999) (KHORRAM-SEFAT et al., 1999).

A influéncia da febre, quando ocorre de modo intenso e continuo, ndo deve ser
desprezada. Para cada grau Celsius de elevacao de temperatura hd um aumento do consumo

energético de 10 a 15% (ROE e KINNEY, 1965).

Nos pacientes em ventilacdo mecanica hd aumento da necessidade energética,
como demonstrado em estudo que envolveu 19 criangas cujas idades variavam de 2 a
14 anos. A necessidade energética obtida foi aproximadamente 48% maior do que o predito

pela altura como especificado na férmula de Talbot (COSS-BU et al., 1998a).

Outros procedimentos e medicamentos utilizados na UTI s@o importantes. O
uso de catecolaminas aumenta o consumo de calorias numa faixa que varia de 4% para a
dopamina até 29% para a epinefrina, diferentemente dos medicamentos beta bloqueadores,
que irdo diminuir o consumo em, aproximadamente, 7%. Sedagdo, analgesia potente com
opidides e, sobretudo, o uso de relaxantes musculares podem diminuir o consumo

energético em valores que podem chegar a 66% (CHIOLERO et al., 1997).

Um outro fator adicional € a reducdo do metabolismo ndo essencial, ou seja,

termogénese, crescimento e sintese de neurotransmissores (LISTER, 1992).
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Adicionalmente, demonstrou-se um aumento da energia gasta em repouso apods
a primeira semana da instalagdo do quadro critico. O gasto energético total, em pacientes
sépticos adultos, foi estimado em 25 + 5Kcal/Kg/dia durante a primeira semana de doenca.
Na segunda semana de doenca, esse gasto atingiu valores de 47 + 6Kcal/Kg/dia, metas que
dificilmente sdao alcancadas nesse grupo de pacientes. Assim, a precisdo na prescri¢ao da
quantidade energética a ser administrada € assaz dificil, devido a variabilidade do paciente

criticamente enfermo (UEHARA et al., 1999).

Virios investigadores examinaram as alteragdes de energia gasta em pacientes
criticamente enfermos, principalmente em sepse e politrauma, e tém documentado
aumentos no gasto energético e imprecisdo das férmulas para este célculo
(WEISSMAN et al., 1984) (SHAW e WOLFE 1987) (KHORRAM-SEFAT et al., 1999)
(MORIYAMA et al., 1999).

A mensuracdo da quantidade de producdo energética pode ser extremamente
util quando se pretende nutrir o individuo. O consumo de oxigénio e a producao de didxido
de carbono (CO,) sdo dados obtidos na calorimetria indireta, que é o padrdo ouro para a
mensuracdo do gasto energético. Apesar de ser considerado o método ideal de célculo do
consumo de energia, algumas limitacdes devem ser destacadas, tais como a freqii€ncia
respiratdria elevada, necessidade de fracdo de oxigé€nio para ventilacio mecanica maior que

50%, impossibilidade de obter amostra do ar expirado e o custo do aparelho

(FERRANNINI, 1988).

Desta forma, na prética clinica, apesar da imprecisdo relatada, a norma é a
utilizacdo de férmulas que permitem o célculo do gasto energético. As férmulas de cdlculo

de gasto energético sdo comparadas a calorimetria para aferir a sua confiabilidade

(FERRANNINI, 1988).

Em adultos, a féormula de Harris-Benedict (H-B), desenvolvida em 1919, é a
mais usada e sabida como a mais confidvel. A taxa metabdlica basal € expressa da seguinte

forma (P = peso em quilogramas, A = altura em centimetros, I = idade em anos):
Homem: 66,473 + [(13,7516 x P)] + [(5,0033 x A)] - [(6,755 x I)]

Mulher: 655,0955 + [(9,5634 x P)] + [(1,8496 x A)] - [(4,6756 x I)]
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Desse modo, essa féormula respeita as variacdes que ocorrem ao longo da vida, e
as diferencas intrinsecas ao género. No uso da férmula de H-B para se obter o gasto
energético real, € necessario compensar a taxa metabdlica basal para atividade fisica, lesdao
atual e temperatura corporal. Assim, o gasto energético real serd expresso da seguinte

forma:

Gasto energético real = Taxa metabdlica basal x fator atividade x fator lesdo x

fator térmico (QUADRO 2).

QUADRO 2- Fatores de multiplicagdo para o célculo do gasto energético (LONG E
BLAKEMORE, 1979).

FATOR DE ATIVIDADE FATOR DE LESAO FATOR TERMICO
Acamado x 1,2 Sem complicagdes x 1,0 38°Cx 1,1
Acamado e por vezes mével x 1,25 | Pds-operatério de cancer x 1,1 39°C x 1,2
Ambulante x 1,3 Fratura x 1,2 40°C x 1,3
Sepse x 1,3 41°Cx 1.4

Peritonite x 1,4

Politrauma x 1,5

Politrauma + sepse x 1,6

Queimadura 30 a 50% x 1,7

Queimadura 50 a 70% x 1,8

Queimadura 70 a 90% x 2,0

O fator de atividade pode ser mais varidvel do que a equacdo sugere, como
pode ser observado em uma série de pacientes criticamente enfermos, onde houve um gasto

energético em repouso maior que em pacientes ndo criticamente enfermos

(KINNEY, 1995).

Além das peculiaridades, de acordo com a gravidade, pode haver uma variacio

individual para cada um dos fatores que serdo multiplicados (BRIASSOULIS et al., 2000).
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Embora a formula de H-B seja universalmente aceita para adultos, esta foi
obtida a partir de 97 recém nascidos menores que 8 dias e 239 individuos com idade maior
que 16 anos de idade, e portanto, existem limitagdes para seu uso rotineiro na infancia,
sendo que nunca foi validada para criancas (BRIASSOULIS et al., 2000). Essa discrepancia
de resultados pdde ser observada em um estudo que envolveu 18 pacientes em UTIPED,
com média de idade de 11 anos (2 a 18 anos), sendo 13 meninos € 5 meninas. Em um
periodo que variou de 72 a 96 horas de internagdo, observou-se que o gasto energético
predito obtido pela equacdo de H-B foi 30% maior que a calorimetria indireta
(TILDEN et al., 1989). De fato, o cdlculo a partir da féormula de H-B com os fatores de
stress superestimou o gasto energético em 50% em estudo brasileiro realizado em 28

pacientes adultos (COLETTO et al., 2003).

E relevante questionar se a crianga cursa com hipermetabolismo de igual monta
que o adulto. Um estudo britdnico com 21 criangas internadas em UTIPED e
21 controles pareados por idade (mediana de 8 meses para os lactentes e 34,65 meses nas
criancas) e por peso, em criancas com sepse (15) ou SRIS (6), ndo mostrou
hipermetabolismo. Os célculos foram realizados utilizando calorimetria indireta por dois
dias consecutivos. Os autores especularam que possivelmente o gasto metabdlico que seria
destinado ao crescimento fora direcionado, neste grupo de criangas, para O processo
inflamatorio sistémico, e, portanto ndo haveria necessidade de acrescentar fatores de stress

nesta faixa de idade (TURI et al., 2001).

Estudo em Pittsburg com 37 criancas em ventilagdo mecanica mostrou que a
ingestdo energética comparada a aplicacdo da calorimetria indireta foi menor que o
necessario nos dois primeiros dias, sendo equivalente a partir do terceiro dia e
superestimada no sétimo dia em diante. Ainda pdde ser observado que os pacientes
desnutridos tiveram maior indice de gravidade, ou seja, maior freqiiéncia de Disfuncdo de
Muiltiplos Orgdos e Sistemas (DMOS). Assim, evidenciou-se que o cdlculo, quando
adicionado de fatores de stress, superestima grosseiramente o gasto energético. Os autores
concluem, entdo, que a freqiiéncia de estado hipermetabdlico em criangas criticas aparenta
ser menor que a de adultos (BRIASSOULIS et al., 2000). Esses dados sdo consistentes com
outro estudo que mostra que o hipermetabolismo nao é observado, na mesma propor¢ao que

adultos nas criancgas criticamente enfermas (STEINHORN e GREEN, 1991).
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Outras férmulas recomendadas para criangas também tendem a superestimar as
necessidades energéticas. Aplicando-se as formulas de Talbot e H-B adaptado para criancas
em 55 pacientes em ventilagdo mecinica com faixa média de 5,9 anos de idade, e
comparando-as com a calorimetria indireta, ndo houve correspondéncia adequada, com
superestimacao dos cdlculos de gasto energético, particularmente observada nos mais

jovens (COSS-BU et al., 1998a).

Assim, a superalimentagdo, embora menos freqiiente que a nutricao
insuficiente, € um dos problemas que podem ocorrer em um paciente internado. Esta € mais
observada em criancas que em adultos, como demonstrado em pds-operatério de recém
nascidos. Neles a utilizacdo de substratos é menor que nos adultos, sendo inclusive

relatados casos de superalimentacdo com uso de calorias acima de 50% do preconizado

(ASPEN, 2002 b).

A preocupacdo com a superalimentagcdo é consistente, visto que pode ocasionar
muitos problemas para um paciente em UTI. Esses incluem a termogénese induzida pela

dieta, o aumento da producio de CO, e a deposicio gordurosa no figado

(BURSZTEIN et al., 1989).

Nao s6é a administragdo de energia excessiva de modo global, mas também de
determinados macronutrientes, podem prejudicar o paciente. A administracdo excessiva de
carboidratos estd associada a hiperglicemia, glicosuria, sintese e armazenamento de
gordura, esteatose hepdtica e aumento da produgdo de CO,. A superalimentagcdo pode, deste
modo, causar alteracdes na dindmica respiratdria, disfuncdo hepdtica, com conseqiiente
aumento da morbidade e mortalidade (COSS-BU et al., 1998b). O quociente respiratdrio
(relacdo entre o CO; produzido e o O, consumido) aumenta com o excesso de carboidratos

e, portanto o uso exagerado deste macronutriente deve ser evitado (CHAN et al., 1999).

A superestimacgdo das necessidades pode ser devido a aplicagdo inadequada dos
dados, por erros de medida e falta de conhecimento exato da influéncia da gravidade da
doenca no metabolismo energético (STEINHORN e GREEN 1991) (BRIASSOULIS et al.,
2000). Além disso, nenhuma férmula prevé todos os fatores inerentes ao tratamento de cada

paciente (CHIOLERO et al., 1997).
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E provével, portanto, que corrigir a quantidade de energia ofertada para os
fatores de stress seja prejudicial. Além disto, ndo estd claro que se possa deter o
catabolismo ou ainda, em situa¢do ideal, promover algum grau de anabolismo. Deste modo,
a reposicdo energética e protéica na crianca criticamente enferma deve objetivar,
inicialmente, prevenir a perda catabdlica de nitrogénio e, na fase de convalescenga, tentar

conferir algum grau de anabolismo (BRIASSOULIS et al., 2000).

Considerando essa grande variagdo no consumo energético e que ha fatores
ligados a dinamica do paciente, do tratamento e bloqueio do crescimento, pode-se
considerar que as necessidades energéticas devam ser estimadas em lactentes nascidos a
termo com 80 a 120Kcal/Kg/dia nos primeiros meses de vida, e aproximadamente
100Kcal/Kg/dia até o fim do primeiro ano de vida (CURRAN e BARNESS, 2000 a). Para
criancas maiores a quantidade de energia necessdria pode ser obtida por meio de
quantidades estabelecidas a partir da formulacdo de Holliday-Segar, que é estabelecida da

seguinte forma:
100Kcal/Kg/dia: até¢ 10 Kg, 1000 Kcal com 10 Kg,
50Kcal/Kg/dia acrescidos as 1000 Kcal para cada Kg acima de 10 Kg,

20Kcal/Kg/dia acrescidos as 1500 Kcal para cada Kg acima de 20 Kg (CHESNEY, 1998).

1.5- As necessidades protéicas

A massa do organismo divide-se basicamente em 25% de gordura e 75% de
MCM. Dessa MCM, 20% ¢ representado pelas proteinas, 70% pela dgua e 10% pelos
minerais. A quantidade de MCM ¢ determinada pela atuacdo dos hormonios anabdlicos. A
manuten¢do dos estoques protéicos essenciais € a adequagdo de energia para preservacao

destes ocorre dentro de uma variabilidade geneticamente determinada.

Em situagdes de stress, a atuacdo dos hormoOnios anabdlicos se faz presente
embora ndo seja suficiente para reequilibrar a situagdo catabdlica instalada. Quando a

preservacdo da MCM falha em prevenir a perda dos estoques de proteinas ha grande
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morbidade e mortalidade (DEMLING e DESANTI, 2003). A perda da MCM ¢ de tal

importancia que hd uma relagdo direta entre a sua deplec@o e a mortalidade (TABELA 1).

TABELA 1- Alteracdes associadas e mortalidade predita de acordo com a percentagem de

MCM perdida.
% DE MASSA ALTERACOES ASSOCIADAS MORTALIDADE PREDITA
MAGRA PERDIDA

10 alteracdo na defesa imunoldgica e, portanto, aproximadamente 10%
no aumento da possibilidade de infec¢ao

20 diminui¢do da cicatrizacio de feridas, aproximadamente 30%
fraqueza generalizada e um aumento
substancial na possibilidade de infecc¢do

30 impede a cicatrizag@o e altera fun¢des simples mortalidade em torno de 50%
da musculatura esquelética como o ato de
sentar

40 todos acima 6bito em 100% dos casos

(Modificado de DEMLING e DESANTI L, 2003)

A proteina corpdrea estd contida na MCM, a maior parte sob a forma de

musculatura esquelética. Metade ou um pouco mais que isso da MCM ¢é representada pelos

miusculos sendo que os outros 40 a 50% sdo tenddes e ossos. A proteina tem fungdo

estrutural critica no musculo, nas visceras, nas c€lulas vermelhas e no tecido conectivo

(DARCIE, 2003).

A formacado de enzimas e a manutencdo das funcdes imunoldgicas necessitam

da presenca de uma adequada massa de proteinas. A perda protéica e ndo a de gorduras €

que produz as importantes complicacdes da desnutricio como a reparagcdo tecidual

inadequada, visto que a pele e o subcutineo sdo compostos prioritariamente de tecido

coldgeno protéico (MEYER, 1994).
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As proteinas sdo formadas a partir da jun¢do de aminodcidos, que podem ser
divididos em trés grupos: essenciais, condicionalmente essenciais € ndo essenciais

(QUADRO 3).

QUADRO 3- Classificagdo dos aminodcidos segundo a capacidade de sintese pelo
organismo humano. Capacidade total (ndo essenciais), capacidade parcial

(condicionalmente essenciais) e sem capacidade (essenciais).

Essenciais Condicionalmente essenciais Nao essenciais
Valina Glutamina Acido Glutimico
Leucina Arginina Alanina

Isoleucina Tirosina Serina

Fenilalanina Cistefna Acido Aspirtico
Metionina Taurina Asparagina

Histidina Glicina

Lisina Prolina

Treonina

Triptofano

(Adaptado de DARCIE, 2003).

O primeiro grupo refere-se aqueles que o organismo nao consegue metabolizar
e, portanto, necessita adquirir pela ingestdo. Sao considerados condicionalmente essenciais
aqueles que em determinadas situacdes tornam-se insuficientes para a demanda protéica do
organismo, como no stress ou em determinadas faixas de idade. No stress, hd uma
deficiéncia de glutamina e arginina, tornando-os essenciais. No periodo neonatal ha
necessidade de receber tirosina e cisteina, tendo em vista a diminuida atividade da
fenilalanina hidroxilase e cistationase, que pode acarretar em deficiéncia de tirosina
(derivada da fenilalanina), cisteina (derivada da metionina) e taurina (derivada da cisteina)

(DARCIE, 2003).
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Além dessas particularidades decorrentes de deficiéncias enzimaticas, na
infancia a requisicdo de aminodcidos € proporcionalmente maior que nos adultos. A
quantidade de proteinas necessdria é maior no neonato e vai declinando progressivamente
com o passar da idade. Em situacdes de doenga grave as necessidades de proteinas serdao o
resultado da combinagdo de trés fatores: necessidade de manutencao, crescimento e stress.
Desse modo, o que diferencia a crianga do adulto € a necessidade de proteinas adicionais
para o crescimento, e, sobretudo, os estoques sdao muito diferentes. Enquanto nos adultos as
proteinas constituem 20% do peso, no lactente isto é representado por apenas 2%, sendo
que a maior parte da incorporac¢do nitrogenada ocorre no primeiro ano o que explica o

maior consumo protéico nesse periodo da vida (IMURA e OKADA, 1998).

Os estados de stress agravam essa situacdo e medidas devem ser tomadas para
que se possa obter algum controle. Estudo em UTIPED, incluindo 33 criancas com média
de idade 5 anos, observou que os pacientes sdo hipermetabdlicos e tém um balango
nitrogenado negativo. A gordura foi a principal fonte de utilizacdo de energia, sendo que
um aporte maior de carboidratos foi associado com lipogénese e diminui¢do da oxidacao de
gorduras. O balanco nitrogenado negativo esteve relacionado a altas taxas de oxidacdo de
proteinas. Quando foi possivel assegurar uma alta quantidade de proteinas ao paciente,

obteve-se balanco nitrogenado positivo (COSS-BU et al., 2001).

O consumo de aminodcidos essenciais para a gliconeogénese é um fato que
contribui para piorar a situacdo de um paciente em stress. Diante de uma resposta
inflamatéria sist€émica, o catabolismo protéico na musculatura esquelética aumenta e
AACR sido usados como fonte para sintese de alanina e glutamina os quais sao substratos
para a gliconeogénese. Assim, ha consumo de aminodcidos essenciais. Esse efluxo de
aminodcidos inclui a liberacdo de fenilalanina e triptofano pela musculatura esquelética,
porque os mesmos ndo sao metabolizados nessa situagdo devido a acidemia comumente

instalada (IMURA e OKADA, 1998).

Estima-se que a perda protéica devido ao stress atinja niveis de 0,6g/kg/dia a
1,2g/kg/dia em adultos e valores maiores em criangas. De fato, a restitui¢do dos estoques de
proteinas ¢é parte importante do tratamento do paciente criticamente enfermo

(SCRIMSHAVW, 1991).
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Em estudo brasileiro que avaliou seguimento de reservas protéicas em uma
populacdo de 17 criangas sob NP, observou-se que os niveis de albumina ndo variaram
significativamente, porém houve melhora em relag@o as proteinas de meia vida mais curta,
como € o caso da pré-albumina (meia vida de 2 dias) e da proteina ligada ao retinol
(meia vida de 1 dia). A explicacdo para a nao variacdo dos niveis de albumina
provavelmente reside no fato dessa ter uma meia vida longa (15 a 20 dias). Nesse mesmo
estudo, houve uma relagdo linear entre a proteina ligada ao retinol e insulina; pré-albumina
e cortisol; e proteina ligada ao retinol e pré-albumina; indicando uma alta especificidade

desses indices (DELGADO et al., 2000).

Algumas estratégias tém sido preconizadas para atenuar essa perda protéica.
ApOs adaptacdo a uma dieta normocaldrica e com baixas quantidades de proteinas, caes
receberam dexametasona intramuscular durante uma semana. A avaliacdo da quantidade de
leucina e de glutamina foram realizadas ao final, e uma biépsia de duodeno foi obtida para
a determinacdo da taxa de sintese de proteinas. A adicdo de glutamina resultou em um
aumento de aproximadamente 56% da glutamina plasmatica e também foi associada a uma
reducdo de 26% na oxidagao de leucina, com melhora do balanco global da leucina que por
ser um aminodcido essencial espelha a preservaciao do estoque protéico (HUMBERT et al.,

2002).

A glutamina parece diminuir a mortalidade na sepse e tempo de internacao
hospitalar em transplante de medula, politrauma e cirurgia. A arginina ja foi chamada de “o

aminodcido do trauma” (HEYLAND et al., 2001) (SINGH et al., 2002).

Sem a disponibilidade de dosagem rotineira de proteinas de meia vida curta e
de realizacdo de balanco nitrogenado freqiiente, fica estabelecida a duavida de qual a
quantidade de proteinas, para prevenir excessivas perdas nitrogenadas, que o paciente grave
deve receber. Acredita-se que, para adultos em stress, a quantidade deva ser de 1 a
1,5g/Kg/dia (ISHIBASHI et al., 1998). Em estudo com 19 criancas de 2 a 14 anos, sob
ventilacdo mecanica, a necessidade protéica obtida, por meio do balango nitrogenado, foi,
em média, 2,8g/Kg/dia. Além disto, observou-se que as necessidades protéica e energética,
essa ultima mensurada por calorimetria indireta, mantinham uma correlacdo linear

(COSS-BU et al., 1998b). Deste modo, a determinacdo da quantidade necessiria de
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proteinas pode ser obtida a partir da extrapolacdo da quantidade de calorias necessarias
obedecendo-se, no entanto, as quantias percentuais minimas € maximas ji estabelecidas
para as vdrias faixas de idade. Estas sdo, para férmulas infantis, de 1,8g/100Kcal a

4¢/100Kcal, ou seja, 7,2% a 16% de proteinas (CODEX, 1994).

1.6- A importancia da desnutricao

A desnutri¢do € uma alteracdo da composi¢do corpdrea em que as deficiéncias
de macronutrientes e de micronutrientes resultam em diminuicdo da massa celular,
disfuncdo orginica e alteracio de dados bioquimicos (CHAN et al., 1999). E denominada
primdria quando ocorre devido a alteracdes na quantidade e qualidade dos alimentos, e
secunddria, se ha aumento das necessidades nutricionais ou modificacdes na utilizacio e

excrecdo dos nutrientes (ASPEN, 2002 a).

A antropometria, por ser indcua, de baixo custo e ficil obtengdo, é o método
mais utilizado para o diagndstico de desnutri¢do, embora ndo sirva para diagnosticar
problemas comuns a esta condicdo como as disvitaminoses e a anemia (SIGULEM et al.,
2000). Para o diagndstico antropométrico € importante que haja um padrdo universal. Desta
forma, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) adotou, desde 1978, as curvas do National
Center for Health Statistics (NCHS), visto que hd evidéncias de que os padrdes de
crescimento no mundo sdo praticamente uniformes até 5 anos de idade (DOUEK e LEONE,

1995).

Embora se saiba que € desejdvel a mensuracdo da estatura, além do peso, para o
diagnostico de desnutricao, € possivel estimar o déficit de altura a partir do déficit de peso,

pois ha forte correlagdo entre os dois indices (VICTORA et al., 1998).

Um método que usa exclusivamente o peso, conhecido desde 1956 e ainda
preconizado, € a classificacdo de Gomez. Esta foi inicialmente usada para a determinagdo
da morbimortalidade. Em criangas até 2 anos a classificagdo de Gomez para a identificagao

das criangas desnutridas € considerada melhor que a proposta em 1973 por Waterlow

(DOUEK e LEONE, 1995). Um inconveniente desse método € o fato de que criangas até o
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primeiro ano de vida tém maior probabilidade de serem classificadas como desnutridas,
mesmo sendo normais (SIGULEM et al., 2000). Assim, para maior exatiddao, o uso de peso
para idade deve ser convertido em Z escore e a desnutricdo classificada quando este for
menor que 2 desvios padrdo (dp), segundo os dados do NCHS 2000 (WHO, 1995)
(ASPEN, 2002 d). De fato, em criancas até 60 meses, comparou-se o percentil 10 para P/I,
com Z escore acima ou abaixo de 2dp, e concluiu-se que é um método sensivel para

triagem (NOGUEIRA-de-ALMEIDA et al., 1999).

Por ser uma doenca metabdlica complexa, o diagndstico completo de
desnutri¢do requer dados de histéria, exame fisico e andlise bioquimica. O principal achado
fisico € a perda de peso corpéreo. A diminui¢do da gordura subcutinea, especialmente
observada nas extremidades, e da musculatura global, que € notada com facilidade na area
do quadriceps, sdo observados precocemente. Outro dado facilmente visualizado é a
presenca de edema periférico, mormente quando nao hd doenca subjacente que possa
explica-lo. Entre outros achados, encontram-se glossite, perda de cabelo e faneros,
diminui¢do da capacidade de cicatrizagdo de feridas, ulceras de dectbito, apatia e infeccdes

recorrentes (DEMLING e DESANTI, 2003).

A desnutri¢do atinge uma considerdvel parcela de pacientes que internam.
Adicionalmente, ¢ muitas vezes subdiagnosticada, como constatado em varias partes do
mundo (WARD, 2003). Estudo britanico em 500 pacientes adultos mostrou que apenas
34% destes apresentavam indice de massa corpérea (IMC) e a anotagdo restante sobre a
condi¢do nutricional dos 200 pacientes que apresentavam IMC < 20, s6 estava disponivel

em 96 casos (MCWHIRTER e PENNINGTON, 1994).

No Brasil, estudo multicéntrico envolvendo hospitais com no minimo
200 leitos, incluindo 4000 pacientes com idade a partir de 18 anos, constatou-se taxa de
desnutricdo de 48,1%, com 12,6% de desnutridos graves. Considerou-se a avaliacdo global
subjetiva para o diagnéstico de desnutri¢cao, que reporta, entre outros dados, as mudancgas
de peso nos ultimos 6 meses e nas ultimas 2 semanas. Em 1108 pacientes avaliados, houve
aumento do nimero de desnutridos durante a internagdo: 44,5% dos individuos entre 3 e 7
dias, 51,2% entre 8 e 15 dias e 61% se mais que 15 dias. As condi¢des mais freqiientemente

envolvidas com desnutri¢do verificadas foram doencgas autoimunes (70,1%), distirbios
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hematolégicos (69,8%), condi¢des respiratorias (67,4%), distirbios gastrintestinais
(61,5%), metabdlicos (59,6%), neuroldogicos (48,1%), geniturindrios (47%),
cardiovasculares (36,4%), traumas (27,7%) e problemas musculoesqueléticos (22,9%).
Assim, podem-se observar fatores secundarios agravando o estado nutricional durante a

internacdo (WAITZBERG et al., 2001).

A desnutri¢do secundéria pode ser causada por eventos catabdlicos agudos e
doencas que acarretem em aumento do consumo de nutrientes pelo organismo. De fato,
varias condi¢cdes encontradas nos pacientes internados estdo associadas com o
desenvolvimento da desnutri¢do tais como as doengas cronicas (hepatopatias, nefropatias,
distirbios inatos do metabolismo...), aumento das perdas de nutrientes (fistulas, feridas
cirirgicas...) e alteragdo da absor¢do intestinal de nutrientes (sindrome de md absor¢do
intestinal, sindrome do intestino curto, colestase...). Os eventos catabdlicos agudos
implicados podem ser os desencadeados por doengas graves (insuficiéncia respiratdria,
pancreatite aguda, sepse...) e traumas (politraumatismo, trauma cranio encefalico...). Assim,
no momento da internagdo, o paciente pode apresentar desnutri¢ao prévia associada a um
ou mais dos fatores, o que agravard seu estado nutricional. Instala-se uma desnutri¢do
progressiva que conduz a diminui¢do de atividade global do organismo e do apetite, o que
pode agravar a condi¢c@o nutricional do paciente e prejudicar as fungdes vitais do organismo

(DEMLING e DESANTT, 2003).

De fato, as conseqiiéncias da desnutricio pré-operatéria em pacientes
internados foram inicialmente observadas por Studlley na década de 1930. Este autor
observou que havia uma relagdo direta entre o baixo peso no periodo pré-operatdrio e a taxa
de mortalidade, independentemente de outros possiveis fatores de agravo como a idade, a
alteracdo da funcdo cardio-respiratria € mesmo o tipo de cirurgia (WARD, 2003). Outro
estudo em adultos também constatou que a mé nutricdo pode ser desenvolvida durante o
curso da internagdo, sendo mais grave em pacientes que ja eram previamente desnutridos

(MCWHIRTER e PENNINGTON, 1994).

De modo geral, as complicacdes em pacientes internados ocorrem mais
freqlientemente no paciente desnutrido, com taxa de complicagdes de 9% nos desnutridos

moderados e de 42% nos desnutridos graves (DETSKY et al., 1994).
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As criancas hospitalizadas também estdo sob alto risco de desnutri¢do, como
constatado em estudo realizado na Franca. Neste, foram avaliadas 296 criangas, nas
primeiras 48 horas da admissdo, quanto a dados antopométricos, alimentacio, diagndstico
clinico e sintomas que podem interferir com a alimenta¢do normal, tais como dor, dispnéia
e depressdo. A ingestdo foi reduzida para valores menores que 50% do adequado para a
idade e a perda de peso ocorreu em 65%. A dor e condi¢Oes associadas a cardiopatias,
doencas entéricas, sepse grave, pneumopatias € doencas hematoldgicas foram relacionadas
a maior perda de peso neste grupo de pacientes. Desse modo, os autores propde normas de
conduta de acordo com essa avaliacdo, incluindo desde a observacdo da ingestdo alimentar

diaria até a necessidade de NE ou NP (SERMET — GAUDELUS et al., 2000).

O agravo na situacao nutricional do paciente durante o transcorrer da internacao
se deve ao maior consumo de energia, ao jejum prolongado e alteracdes mecanicas do trato
gastrintestinal que impedem a alimentacdo adequada. Tais fatores resultam em aporte

nutricional energético e protéico insuficiente (WAITZBERG et al., 1998).

O paciente grave pode ser afetado de modo muito mais intenso. O motivo da
internacdo em UTI, por si, jd4 € um fator de risco para causa ou agravo da desnutri¢do. Em
criangas que necessitam de UTI, o desenvolvimento da desnutri¢do € ainda mais rapido. No
paciente grave, ha um conjunto de alteracdes metabdlicas que contribuem para que isso
ocorra, como a liberagdo dos hormonios contra reguladores, devido a grande quantidade de
fatores inflamatorios envolvidos (tais como as prostaglandinas e as calicreinas). Um estudo
em criangas mostrou que, no primeiro dia de UTI, havia uma expressiva quantidade de
pacientes com grandes niveis de proteinas de fase aguda e niveis extremamente baixos de
fibrinogénio (DELGADO, 2000). A rapida deplecdo de proteinas e gorduras pode ser
explicada pela gliconeogénese hepdtica e renal, lipdlise e cetonemia. A inani¢do, a que
muitos desses pacientes sdo submetidos, acelera a desnutricdo energético-protéica

(TERRA, 2000).

Com a impossibilidade de utilizacdo satisfatoria da acetyl — CoA, derivada das
gorduras e cetonas, resta a protedlise como fonte priméria de energia para muitos tecidos.
Isso se agrava em lactentes sob stress, visto que necessitam que 43% das proteinas estejam

sob a forma de aminoacidos essenciais (BRIASSOULIS et al., 2001).
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Analisando-se exclusivamente criangas internadas em UTIPED, em um estudo
com 71 criancas admitidas, BRIASSOULIS et al., (2001) observaram que ja no primeiro
dia de internagdo, 16,7% das criancas tinham deplecdo de proteinas e 31% dos estoques de
gordura. De todos, 4,2% j4 apresentavam desnutricdo energético-protéica (DEP) na sua
forma cronica e 5,6% DEP aguda e, ainda, 16,9% estavam sob risco desnutri¢do, sendo

21,1% com risco para forma aguda.

Um outro questionamento € se o estado nutricional das criangas se agrava
durante a internagdo. Estudo brasileiro em lactentes submetidos a intervengao nutricional
por meio de NP, mostrou que houve preservacdo do Z escore peso para idade desses
pacientes com este tipo de intervengdo, considerando que ndo variou significantemente
durante um periodo de 10 dias de internacdo. A variacdo média de valores foi de -0,94 +
0,89 na internacdo para -1,00 £ 0,98 no quinto dia e de -0,92 + 0,97 no décimo dia de
internacdo em UTI (DELGADO et al., 2000).

A monitorizagdo das taxas de albumina no sangue €, muitas vezes, usada para a
avaliacdo nutricional no paciente internado. Embora a hipoalbuminemia nido possa ser
diretamente relacionada a desnutri¢do, pois essa pode estar diminuida devido a outros
fatores como a insuficiéncia cardiaca, a desidratacdo, e os distirbios renais, esta pode ser
considerada como fator de mau progndstico em pacientes no pré-operatorio,

particularmente quando seus niveis estdo abaixo de 3,5g/dl (MULLEN, 1981).

De fato, a hipoalbuminemia € muitas vezes um marcador do processo
inflamatério no paciente de UTI e, portanto, tem importancia para o progndstico,
relacionando-se a morbidade e a mortalidade entre pacientes hospitalizados. Deve-se
lembrar que a sintese hepética de albumina € algo entre 120 a 170mg/Kg/dia. Entretanto, no
paciente grave, ha diminui¢do da producdo de albumina pelo aumento da producio de
proteinas de fase aguda por intermédio do estimulo das citocinas. Desse modo, na fase
aguda, a albumina € um marcador impreciso de desnutricdo no paciente em UTI
(CHAN et al., 1999). Além disso, devido a sua meia vida longa (até 21 dias), esta ndo serve
para atestar a eficicia da intervencao nutricional aguda, realizada na UTT (IRETON-JONES

e HASSE, 1992).
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A correta avaliacdo do estado nutricional € especialmente importante se for
considerado que os pacientes admitidos em UTI podem ser previamente afetados por varias
situagdes que contribuem para a desnutricdo, seja por impedimento da ingestdo ou
aproveitamento adequado dos nutrientes, seja por motivos relacionados ao
hipermetabolismo ou, ainda, devido a atitudes terap€uticas pertinentes ao caso tais como
quimioterapia e radioterapia (LEITE et al., 1993).

Assim, pode-se dizer que a gravidade da doenga ja induz a um risco nutricional
e, portanto, é necessario fornecer nutrientes para que o paciente esteja apto para o seu

aproveitamento. O suporte nutricional €, portanto, fundamental na prevencdo e tratamento

de um paciente de alto risco (ASPEN, 2002 a) (CHAN et al., 1999).

Dentre as conseqiiéncias da desnutricdo para ao paciente grave sao descritas:
perda de peso e massa muscular, ma cicatrizacdo de feridas, alteracdo da imunidade,
diminuicdo do ndmero de hemdcias, alteragcdes do débito cardiaco e o aumento da
morbidade e mortalidade (GINER et al., 1996). Observa-se que criangas desnutridas tém
maior possibilidade de desenvolver hipermetabolismo, excre¢do nitrogenada, tendéncia a

distdirbios de controle glicémico, eletroliticos e do pH sanguineo (BEISEL, 1998).

O prejuizo da desnutri¢do energética e protéica tem sido observado em vdrias
situagdes em UTI. Na doenca respiratdria, € descrito que a desnutricdo grave marcadamente
prejudica a dindmica respiratoria, diminuindo a habilidade do sistema respiratério de
ajustar-se a maiores demandas de oxigénio e na remog¢do de CO, dos tecidos. Os misculos
da parede toridcica e do diafragma sdao componentes da MCM e, portanto, estardo

enfraquecidos em situagdes de catabolismo (DEMLING e DESANTI L, 2003).

A permeabilidade intestinal aumentada indica faléncia da barreira da mucosa
intestinal e na capacidade de exclusdo das bactérias e toxinas. A deplecdo nutricional esté
associada ao aumento da permeabilidade e diminui¢do no tamanho das vilosidades

intestinais, agravando uma eventual resposta inflamatéria sistémica (WARD, 2003).

Considerando aspectos relacionados a resposta terapéutica € sabido que o
desnutrido cursa comprovadamente com piores resultados (ASPEN, 2002 a). A
biodisponibilidade dos medicamentos associada a alteragdes do TGI dos desnutridos tais

como a diminui¢ao da espessura da mucosa intestinal, a atrofia das vilosidades intestinais e
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também o transito mais lento ocasionam muitas vezes efeitos colaterais medicamentosos €

podem explicar em parte esse fato (KINOSIAN e JEEJEEBHOY, 1995).

Embora haja alguma contestacdo para a eficidcia das praticas nutricionais
empregadas na recuperacdo dos desnutridos, € inegdvel a importincia da avaliagdo
sistematica do estado nutricional em todos os pacientes internados (DEMPSEY et al.,

1988).

1.7- Objetivos, meios e vias para a nutricao em UTI e dificuldades para progressao e

manutenc¢ao da nutricao entérica

Os objetivos do suporte nutricional foram resumidos na resolucdo do American

College of Chest Physicians da seguinte forma (CHAN et al., 1999):

—> dar suporte nutricional consistente com a condicdo clinica do paciente e a

disponibilidade da via para a administracao,
—> prevenir e tratar as deficiéncias de macronutrientes e de micronutrientes,

—> prover a quantidade de nutrientes de acordo com a situacdo metabdlica do

paciente,
—> evitar complica¢des relacionadas as técnicas de disponibilidade das dietas,
- melhorar o progndstico do paciente.

De modo geral, pode-se considerar que para atingir esses objetivos dispde-se
das vias oral, entérica e parentérica. As estratégias podem incluir ou ndo o uso
concomitante dessas vias. Se houver impedimento, por qualquer motivo, de receber a dieta
por via oral e tenha o trato gastrintestinal funcionante deve ser considerada a NE

(CHAN et al, 1999).

A NE € de uso corrente em pacientes graves, pois a ventilacdo mecéanica impede
a nutricdo oral. Todavia, existem casos em que a NE ndo é possivel. As contra indicacdes
de NE e, portanto, indicacdes de NP incluem a peritonite difusa, a obstru¢do intestinal, o

ileo paralitico, a diarréia profusa e vomitos intrataveis (CHAN et al., 1999).
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Em estudo retrospectivo realizado no Japao, OKADA (1998) avaliou as
indicacdes de NP durante 26 anos. Em 1638 pacientes (804 adultos e 834 criancgas),
verificou-se que 38,4% das indica¢cOes eram devido a manejo pré ou pds-operatdrio, 21,4%
em pacientes com cancer (915, sendo 538 adultos e 377 criancas), 12,9% devido a
incapacidade de ingestdo adequada por via oral incluindo pacientes com caquexia devido ao
cancer (552, com 453 adultos e 99 criancas), 8,1% apresentavam sintomas relacionados ao
TGI tais como diarréia, ileo paralitico, sangramentos (346, com 207 adultos e 139
criangas), 6,6% por complicagdes no pds-operatorio (283, casos com 206 adultos e 77
criangas), 3,6% por manejo ventilatério (155, com 87 adultos e 68 criangas), 3% dos
pacientes pertenciam aos grupos de faléncia organica intestinal (128, com 63 adultos e 65
criancas) ou faléncia renal e (ou) hepdtica (130, com 101 adultos e 29 criangas). Dos 4274
pacientes analisados, 4,3% (184, com 137 adultos e 47 criangas) ndo se incluiam em

nenhum dos grupos supra citados.

Das situagdes observadas acima, nota-se que a indicacdo da NP ocorre nao
somente porque ha impedimento anatdmico, mas, em muitos casos, devido a intolerancia
funcional do TGI. Esta intolerancia ocasiona aumento do risco de regurgitacdo e refluxo
com aspiracdo e distensdo gastrica, fatos freqiientes em pacientes que estdo intubados e

paralisados (ADAM e BATSON, 1997).

O paciente com trauma cranio encefdlico (TCE) € um exemplo freqiiente de
situacdo de intolerancia do TGI. Estudo em 23 pacientes adultos com escala de coma de
Glasgow com valores de 4 a 10 constatou que somente 30% deles tinham tolerancia a NE
na primeira semana apos o trauma. Na maioria dos pacientes o residuo géstrico era o fator
limitante e resolvia-se apenas apds 14 dias de admissd@o na UTI. O mecanismo envolvido
nessa intolerancia ¢ multifatorial. Acredita-se que a perda da autorregulacdo do sistema
nervoso central (SNC), alterando a funcionalidade dos reflexos neurais e a motilidade do

TGI, seja a principal causa (NORTON et al., 1988).

Qutros traumas também diminuem a tolerancia a NE, como constatado em doze
pacientes com trauma de diversas origens, com retarde no esvaziamento gastrico nas duas

primeiras semanas, com melhora efetiva somente na terceira semana (OTT et al., 1991).
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Esse fendmeno nao ocorre sé em traumas. Ha uma série de manifestagdes que
alteram a motilidade do TGI e alteram o esvaziamento gdstrico. Anormalidades de
motricidade do TGI foram descritas no paciente sob ventilacdo mecanica, tais como a
auséncia da fase Il do complexo motor migratério e a hipocinesia do antro (FROST et al.,

1997).

Estas modificacdes na motricidade podem ser explicadas, em um paciente de
UTTI, por numerosas razdes. Hiperglicemia e uso de medicacdes sedativas e (ou) analgésicas
em altas doses sdo ocorréncias comuns em UTI e estdo implicados nesta alteracdo de
esvaziamento géstrico (FROST et al., 1997). As anormalidades no controle eletrolitico, a
possivel isquemia intestinal, doencas de base envolvidas que possam acarretar em
alteracdes na pressdo intracraniana, € mecanismos neuroenddcrinos também podem ser

fatores envolvidos (DIVE et al., 2000).

O esvaziamento gastrico alterado estd dentro de um contexto relacionado a
gravidade da situagdo como se pdde observar em um estudo com 72 pacientes que ficaram
em UTI durante um periodo de, no minimo, 48 horas. Notaram-se alteragdes no fluxo
esplancnico, lesdes na mucosa e na funcdo imunoldgica do TGI, com supercrescimento
bacteriano. Os autores discorrem que o uso de opidide em altas doses estava implicado na
génese destes acontecimentos e sugerem que as estratégias de sedacdo e analgesia devem

ser revistas no sentido de minimizar seu uso em uma UTI (HEYLAND et al., 1996).

Doze pacientes, selecionados ao acaso, receberam NE na velocidade de
100Kcal/hora durante um periodo de dois dias. A motilidade gastrintestinal avaliada por
manometria foi pior no grupo que recebeu dopamina. O principal mecanismo proposto para
tal acontecimento foi atribuido a atuacdo da dopamina dos receptores DA2, que inibem a
liberacdo de acetilcolina na musculatura lisa e, portanto, a motilidade digestoria

(DIVE et al., 2000).

Outro achado fregiiente em UTI é a hipoalbuminemia. E sabido que a albumina
mantém a pressdo oncotica no organismo, inclusive na mucosa do TGI. Assim, sua
alteracdo pode gerar intolerancia a NE em varios grupos de pacientes. Entretanto, em TCE

grave, constatou-se que apesar da tolerancia a NE j4 ter melhorado no décimo primeiro dia
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ap6és o trauma, os niveis de albumina ainda se encontravam préximos ao seu nadir. Isto
mostra que a queda de albumina ndo explica isoladamente a intolerancia do TGI, embora

possa contribuir para tal fato (NORTON et al., 1988).

A intolerancia causada por esses fatores acarreta em atraso na administracao,
interrupcoes e dificuldade de progressao da NE. Apds a introducdo da NE deve-se evitar a
sua descontinuidade a ndo ser quando estritamente necessaria. Os motivos para pausas no
fornecimento da NE sdo de vdrias origens, porém os unicos que podem ser considerados
indiscutiveis sdo aqueles que indicam jejum absoluto, tais como 0s procedimentos
cirdrgicos e situagdes de paralisia do TGI (ileo metabdlico e isquémico). Excetuando-se
estas as outras indicacdes de interrup¢do da NE sdo habitualmente questiondveis. Um
exemplo € a constatacio de residuo gastrico, sendo o volume de 200ml o maximo tolerdvel
em adultos, e, portanto duas medidas acima desse nivel seria motivo para interrup¢cao

(LIN e VANCRITTERS, 1997).

Nao hd valores maximos de residuo gastrico claramente estabelecidos na
infancia e, se houvessem, teriam que variar de acordo com o peso e faixa etdria, o que
dificultaria ainda mais esta definicdo. O residuo € conseqiiéncia da gastroparesia
freqiientemente presente no paciente grave, acarretando atraso na instituicdo da terapia
nutricional devido ao receio das complicacdes decorrentes de um refluxo géstrico (tal como
a pneumonia aspirativa). Assim, ndo € de se estranhar que esta seja retardada e
interrompida, ndo atingindo as metas de aporte energético e protéico (MENTEC et al.,

2001). O préprio controle periddico do residuo, embora necessario, implica em interrupgdes

da dieta (MENTEC et al., 2001) (ASPEN, 2002 c).

Apesar de tratar-se de tema de grande importincia para 0 manuseio nutricional,
poucas sdo as pesquisas que relatam os motivos da interrup¢do do fornecimento do
substrato nutricional. Estudo descritivo realizado em 5 UTI’s no Reino Unido, durante 9
meses, mostrou que havia problemas associados a administracdo da NE. O estudo foi
realizado em 2 hospitais distritais e 3 universitiarios com pacientes acima de 18 anos de
idade, e que receberam NE por um periodo minimo de 25 horas. Num total de 193
pacientes apenas 76% da quantidade prescrita foi efetivamente administrada. Os problemas

que comumente presentes na UTI impediam a NE foram assim agrupados:
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- Problemas relacionados a fungdo do TGI: grandes aspirados gastricos,
distensdo abdominal, nduseas e vOmitos, interrupcdo por grande aspirado
gastrico, dor abdominal, sangramento do TGI, diarréia e outros problemas

funcionais do TGI;

- Procedimentos cirurgicos ou para investigacdo diagndstica: desintubagao,
traqueotomia, cirurgias, procedimentos em ambiente externo a UTI,

procedimentos a beira do leito, intubagdes e outros procedimentos;

- Miscelanea: desintubagdao acidental, dificuldade para relocacdo da sonda,
jejum para a realizacdo de procedimentos nao realizados, sonda obstruida e

administracao com interrup¢ao ou atraso nao justificados.

Ao final do estudo os autores lograram observar que a disfuncdo do TGI e
interrup¢do para procedimentos foram os responsdveis principais das reiteradas
interrupcdes da NE. Sobretudo, por tratar-se de um estudo multicéntrico pdde-se perceber
que nas UTT’s em que havia protocolo definido para a administracio de NE houve uma

significante melhoria na administracao desta (ADAM e BATSON, 1997).

Estudo brasileiro em UTI geral com 26 pacientes mostrou que apenas 53% das
necessidades eram efetivamente administradas, quando a quantidade recebida foi
comparada ao cdlculo obtido a partir da equacdo de H-B. Os motivos principais para tal
ocorréncia foram os cuidados de enfermagem (banho e verificagdo de residuo géstrico), e

os atendimentos de fisioterapia respiratéria (COUTO et al., 2002).

A conseqiiéncia mais evidente deste conjunto de fatores € a incapacidade de
administracao correta de NE e, portanto, inviabilidade em seus beneficios. O alimento na
luz intestinal é um importante estimulo para a manutencao do fluxo esplancnico e, portanto,
da integridade da mucosa do TGI, com preven¢do de atrofias e ulceracdes (FROST et al.,

1997).

Sendo a intolerancia do TGI um problema, ha varias estratégias que vem sendo
usadas para contorna-la dentro da UTI. HEYLAND et al (1996), estudando o esvaziamento

gastrico em adultos, detectaram melhora com o uso de acetaminofem 2,6g via SNE na
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forma de suspensdo. Uma outra opcdo € o uso de agentes pro-cinéticos como a
metoclopramida e a eritromicina, que tém mostrado resultados bastante controversos

(DAVIES e BELLOMO, 2004).

Os agentes pré-cinéticos, como a metoclopramida, podem ser usados também
para a facilitar a locacdo da sonda abaixo do piloro (KITTINGER et al., 1987). De fato,
muitas vezes a locagdo transpildrica é necessaria em UTI devido a gastroparesia associada.
Atualmente, os métodos para esse procedimento sdo complicados e incluem o uso de
fluoroscopia e endoscopia. Dos varios medicamentos utilizados para facilitar as tentativas

de locagdo as cegas a eritromicina tem sido considerada promissora (LEVY et al., 2004).

Em um estudo para registro eletromiografico em adultos envolvendo
39 pacientes de UTI foi introduzido um tubo 10F que continha eletrodo na extremidade. A
eritromicina foi infundida na dose de 3mg/Kg para estimular a motricidade e o
esvaziamento gastrico. A posicdo do tubo foi determinada radiologicamente e as sondas
eram inicialmente locadas no estdmago e a sua migracdo detectada por meio de registro
eletromiografico. A taxa de sucesso na locacao pds-pildrica foi de 80%, sendo que o tempo
de migracdo da sonda variou de 3 a 31 minutos com uma média de tempo de 7,8 minutos

(LEVY etal., 2004).

Pela taxa de sucesso observada neste estudo, observa-se que, muitas vezes, faz-
se necessdrio o uso de estratégias mais agressivas para a locacdo da sonda pds-pilorica, com
o objetivo de permitir a introduc¢do da nutri¢do mais precoce. Esta intervengdo precoce foi
realizada mesmo em casos de pds-operatério de pacientes traumatizados (MINARD e

KUDSK, 1995).

Realmente, embora o uso da locacdo pods-pildrica facilite a introdu¢do mais
precoce da nutri¢do, ainda existe questionamento sobre suas vantagens. Analisou-se 60
pacientes, escolhidos ao acaso para receber sonda no estdmago ou pds-pildrica por técnica
as cegas ou, quando nao fosse possivel, por intermédio de fluoroscopia, com o registro dos
efeitos colaterais, tais como vOmitos e aspiragdes. Os resultados mostraram que pacientes
que receberam alimentacdo no estdbmago puderam ser alimentados mais precocemente

(11,2 x 27 horas) e atingiram a meta de alimentacdo antes (28,8 x 43 horas) e ainda a
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aspiracdo nao foi diferente entre os dois grupos. Frente a esses resultados, os autores
concluiram que se deve iniciar sempre com a nutri¢do por via gastrica e avangd-la, de

acordo com a necessidade de cada paciente (NEUMANN e DELEGGE, 2002).

Todavia, resultado controverso foi obtido em 73 individuos avaliados em UTI
de adultos, com sele¢@o ao acaso. Este estudo mostrou que o volume de residuo de dieta foi
significantemente menor quando a nutri¢do havia sido pds-pildrica, e desse modo, também
a intolerancia a nutricdo, de modo que a necessidade de NP sé ocorreu em uma pequena

quantidade de pacientes (1,4%) (DAVIES et al., 2002).

Além da possivel e controversa diminuicdo do residuo, uma outra justificativa
para a locagdo pds-pildrica seria o menor risco de aspiracdo, determinado pela menor
quantidade de conteudo géstrico. Estudo com selecdo ao acaso comparando 38 pacientes
(19 com sonda géstrica e 19 jejunal, locada por via endoscOpica), mostrou que 0s que
receberam a nutricdo por via jejunal tiveram maior propor¢do de substrato energético
recebido, melhor nivel sangiiineo de pré-albumina e menor freqiiéncia de pneumonia

(MONTECALVO et al., 1992).

Com resultados diferentes, outro estudo, utilizando a mesma estratégia de
investigacdo, constatou que a locagdo pds-pilérica ndao evitou, na maioria dos casos, a NP.
Além disso, a energia recebida correspondia a somente 77 + 2% da prescricdo e havia a
necessidade de reinsercdes freqiientes da sonda (2,2 + 0,2 por semana por paciente). A
pneumonia aspirativa ocorreu em 14% dos pacientes e, assim, o uso de nutricdo

pOs-pildrica ndo mostrou vantagem em relacao a incidéncia de aspiracao (OTT et al., 1999).

De fato, em outro estudo prospectivo com 74 pacientes adultos e adolescentes
(idade de 14,1 a 47,6 anos) com TCE (média de Escala de Coma de Glasgow de 5,2 na
admissdo para 6,9 com 48 horas de trauma), o tubo nasoentérico foi colocado, em média,
ap6s 5,6 dias da admissdo do paciente. A passagem transpilérica foi obtida em 43% e a
gastrica permaneceu em 57% dos casos; ndo havendo diferenca na freqii€éncia de
pneumonia entre os pacientes, administragdo da nutri¢do, tempo de permanéncia na UTI ou

aspiracdo pulmonar (SPAIN et al., 1995).
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Uma das vantagens mais propaladas para o uso da NE pés-pildrica de rotina é a
maior quantidade de calorias e proteinas administradas que a NE no estobmago. Entretanto,
estudo que comparou o uso da via géstrica associada a eritromicina (200mg cada 8 horas)
com o de sonda pds-pilérica, mostrou que o grupo que usou a via géstrica atingiu as metas
energéticas e protéicas determinadas em 74% dos casos, enquanto esse numero foi de 67%

para os alimentados por via transpilérica (BOIVIN e LEVY, 2001).

Dessa forma, embora nao haja consenso sobre o local da sonda em ambiente de
UTI, a via géstrica € a preferida por muitos servigos, inclusive o da UTIPED UNICAMP.
Isto se baseia, além das taxas semelhantes de complicacdes, no fato da locagdo ser mais
factivel, e mais fisiolégica, pois suporta dieta com maior osmolaridade e proporciona
melhor aproveitamento dos mecanismos normais de digestdo (COPPINI e WAITZBERG,
1998).

No entanto, ha situacdes de impedimento anatdmico para o uso da NE ou
mesmo intolerdncia grave a NE. Alguns autores destacam que a NP poderia ter vantagens
sobre a NE porque as necessidades de energia sdo menores nos pacientes que recebem a
NP, provavelmente porque ha poupanga do gasto energético necessdrio para a agao

excretoria e acdo dindmica especifica dos alimentos (REICHMAN et al., 1981).

Além disso, a possibilidade de atingir aporte energético e protéico com a NP &,
teoricamente, mais facil, como pdde ser constatado em estudo com 51 pacientes adultos que
receberam, dependendo da evolugdo clinica, NP ou NE. Observou-se, no grupo que recebeu
NP, a possibilidade da administracdo de maior quantidade de proteinas e de calorias.

Contudo, também se constatou maior freqiiéncia de choque séptico (YOUNG et al., 1987).

E justamente devido a maior taxa de complicagdes que se deve prescrever NP
somente quando esta € estritamente necessdria. O aumento da possibilidade de sepse, como
evidenciado no estudo anterior, parece ser um dos maiores problemas quando do uso da NP
em detrimento da NE. Em uma coorte de 96 individuos com idade média de 30 anos apds
trauma abdominal fechado ou perfurativo, notou-se que houve menor incidéncia de sepse

naqueles que foram alimentados por via entérica (KUDSK et al., 1992).
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O mecanismo que faz com que haja aumento da probabilidade de sepse é
atribuido a atrofia do TGI causada pelo uso de NP exclusiva, favorecendo a translocacao de
bactérias através da parede do intestino (ALVERDY et al., 1988). Obviamente que a
infeccdo pode também ser devido a contaminacdo do cateter ou ainda da solug¢do nutritiva

(SNYDMAN et al., 1982).

Entretanto, ndo somente as complicagdes sépticas afetam com maior
probabilidade o paciente com NP. A hiperglicemia ocorre com freqiiéncia, particularmente
em pacientes sob stress grave. A freqiiéncia de 38% desta manifestacdo em pacientes
graves que recebem NP foi constatada (BERGER e ADAMS, 1989). Em contrapartida, a
NE promove uma liberacdo mais fisiolégica de insulina com menor freqii€éncia da

hiperglicemia (MOORE et al., 1989).

O ntimero de complicacdes relacionadas a NP serd maior se houver jejum total
associado. Um dos problemas que ocorrem com a manutencao do jejum em um paciente de
UTI € a alteracao nos componentes da bile. Estudo realizado em Amsterdd mostrou que,
ap6s um periodo de 5 dias sem receber NE, houve uma diminui¢do nos fosfolipidios e na
concentracdo de colesterol na bile. Em relacdo a concentracdo de fosfolipidio, esta
quadriplicou apés introdu¢do da NE. Concluiu-se, portanto, que a impossibilidade de NE e
jejum associado a NP estavam relacionados com profunda diminuicdo da concentracido de
lipidios na bile e que melhoravam apds 5 dias de NE. Os mesmos autores supdem que a

auséncia de estimulagdo entérica dificulta o metabolismo hepético dos lipidios (DE VREE

et al., 1999).

Em criangas, esse jejum acompanhado de uso exclusivo de NP comumente
acarreta colestase. Conforme constatado por FEIN e HOLT (1994), a colestase no uso da
NP apareceu em 42% das criancas. Este achado foi significativamente maior quando

comparada a NE.

Comparou-se 240 pacientes em UTIPED que receberam NP e (ou) NE (168
somente NP; 21 somente NE; e 51 ambas), durante um periodo de trés anos e meio. Houve
diminui¢do do nimero de pacientes que receberam NP, com conseqiiente aumento do

nimero de pacientes em regime de NE. A incidéncia de colestase foi maior no grupo que
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recebeu NP, sem, no entanto, haver diferenca em relagdo a taxa de infeccao hospitalar em
ambos os grupos. O custo da NE foi menor que o da NP com uma economia anual de
US$ 5.422. Os autores concluem que a nutrigdo pds-pildrica € factivel e mais barata que a
NP (DE LUCAS et al., 2000). Assim a NE € preferivel, pois € mais fisioldgica, estd menos
associada a estase biliar e hiperglicemia e € significantemente mais barata (CHAN et al.,

1999).

Embora a diarréia seja uma das justificativas para o uso da NP devido a ma
digestdo e (ou) ma absor¢do dos nutrientes, o advento de dietas mais elementares tem
diminuido a utilizacdo da NP (DUNHAM et al., 1994). Durante a internacdo em UTIPED,
demonstrou-se que ndo havia diferenca significante no aparecimento da diarréia entre o

grupo de criangas que recebeu a NP ou NE (DE LUCAS et al., 2000).

De modo geral, pode-se dizer que o suporte nutricional por NE € superior a NP
porque tem menos complicacdes, permite um melhor uso de nutrientes, mantém a funcio
da mucosa do TGI, estimula o sistema imunoldgico e reduz a possibilidade de translocagao

bacteriana (HADFIELD et al., 1995).

Desta forma, a NE € a melhor estratégia para nutrir pacientes que ndo podem
fazer uso da nutricdo oral, por ser de menor custo e maior seguranca que a NP. Isto é
comprovado por estudos que comparam NP com dietas poliméricas, ou mesmo
especializadas com uso de imunonutrientes. Estes evidenciam melhor progndstico € menor
taxa de complicagdes nos grupos que receberam NE (MOORE et al., 1989) (MOORE et al.,
1994) (HEYLAND, 1998).

1.8- Nutricao entérica precoce (NEP)

Conforme visto anteriormente, a NE tem vantagens quando comparada a NP.
Adicionalmente, estudos demonstram que a morbidade e a mortalidade sio menores na
NEP (KUDSK et al, 1992), conforme mostram trabalhos microbiolégicos
(SNYDMAN et al., 1982).
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O retarde de esvaziamento do TGI € uma das justificativas mais freqiientes para
se postergar o inicio da NE em UTI. Embora a motilidade gastrica e colonica apds insulto
estejam prejudicadas, durante periodo de 2 e 5 dias, respectivamente, a motilidade e
absor¢do do intestino delgado permanecem intactas apds stress grave. Deste modo, €

desejavel a administragdo da NE o mais precocemente possivel (CHELLIS et al., 1996).

[©N

Ha diversas definicoes de NEP. ZALOGA (1999) considera aquela que
iniciada nas primeiras 48 horas apds a hospitalizacdo ou da ocorréncia do evento que
ocasionou a internagdo em UTI. Para FROST E BIHARI (1997), o inicio da nutri¢do deve
ocorrer entre 24 a 48 horas de internagdo, desde que haja estabilidade hemodindmica,
mesmo quando da necessidade de drogas vasoativas. Outros autores consideram que o

momento da introducdo da terapia nutricional deva ser até 36 horas do insulto

(CHIARELLI et al., 1990).

Apesar das variacdes na definicdo da NEP, ndo se discute a necessidade do
restabelecimento da perfusdao tecidual para inicid-la. Em situacdes de instabilidade
hemodinamica, hd um menor fluxo de sangue para o intestino, diminuicao da tolerincia a

NE e risco para o emprego da mesma (CHAN et al., 1999).

A NEP pode, ao menos em parte, atenuar a reagdo metabdlica ao stress, sendo

demonstrado esse fato em estudos em animais e em humanos (ALEXANDER et al., 1980).

Em ratos, demonstrou-se que a NE continua e iniciada imediatamente apods
queimadura previne a resposta metabdlica ao stress e inibe o aumento de hormonios contra
reguladores. Além disto, os animais que receberam NEP ndo desenvolveram atrofia da
mucosa do TGI, o que foi observado quando a nutri¢do tinha inicio mais tardio

(MOCHIZUKI et al., 1984).

Estudando lesdo térmica em animais HERDNON et al (1993), citados por
CHIARELLI, constataram que a atrofia da mucosa ocasionava a transloca¢do bacteriana e o
acesso de endotoxinas para a circulagdo portal. Em humanos com queimadura extensa a
NEP propiciou menor excrecdo urindria de catecolaminas e menor nivel de glicemia,

quando comparados aqueles que sé receberam nutricdo apds 56 horas de internagdo. Isto
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mostra que houve uma atenuacio na resposta ao stress. Detectou-se, ainda, diminui¢ao da
possibilidade de translocacdo bacteriana, fato temido em terapia intensiva € muitas vezes

fator desencadeante de sepse e 6bito (CHIARELLI et al., 1990).

Um pouco antes, em 1989, MOORE et al., analisaram 63 pacientes com idade
média de 30 anos apds trauma abdominal grave e com uso de jejunostomia instituida no
intraoperatdrio. Nesse estudo, houve menor nimero de complicacdes sépticas e boa

tolerancia no grupo que recebeu NEP.

Uma das justificativas de maior relevancia para a administracdo precoce da
nutricdio € o seu impacto sobre a desnutricdo. Estudo em ratos submetidos a cirurgia
abdominal mostrou que a introducao de NEP resultou em diminui¢cdo da perda do peso dos

animais no periodo de pos-operatorio e melhor cicatrizagdo (ZALOGA et al., 1992).

Na Grécia, BRIASSOULIS et al., (2001), avaliando os resultados da NEP em

71 criancas, constataram que esta pdde diminuir o risco associado a desnutrigao.

Ensaio, com selecdo ao acaso e duplo-cego em adultos, mostrou aumento da
taxa de sobrevida com o uso de NEP no trauma craniano (RAPP et al., 1983). De modo
semelhante, outros autores concluem que a nutri¢ao deve ser iniciada o mais rapida possivel
para a obtencdo de uma cicatrizagdo adequada em pacientes cirtrgicos (MEYER et al.,

1994).

As complica¢des de um choque séptico podem desencadear DMOS, que é uma
das principais causas de 6bito em UTI. Dentre os motivos para sua ocorréncia, destaca-se a
faléncia da barreira do trato gastrintestinal e o conseqiiente aumento da endotexemia e
translocac@o bacteriana. Apds o choque, ha evidéncias diretas e indiretas de translocacao
bacteriana, pois a mucosa € um componente da barreira intestinal e a sua permeabilidade

estd aumentada em pacientes graves (KOMPAN et al., 1999).

Em outras situacdes que acarretam em reagdo metabdlica ao stress, como o
politraumatismo e o choque hipovolémico, os insultos decorrentes da isquemia e reperfusao
podem precipitar a lesdo da mucosa. O jejum associado a NP também ocasiona um
aumento na permeabilidade da mucosa, que pode ser atenuado com a instituicdo da NE. Em

estudo que aborda este aspecto, durante 20 meses, 28 pacientes tratados em UTI e
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voluntdrios fizeram a avaliacdo da permeabilidade intestinal, que foi verificada a partir de
testes da lactulose e do manitol. Observou-se que os pacientes que nao usaram NEP
apresentaram um maior permeabilidade intestinal e uma forma mais grave de disfuncdo de

multiplos 6rgdos (KOMPAN et al., 1999).

Apesar dos beneficios constatados, o uso rotineiro da NEP ndo € desprovido de
complicagdes. Em UTI demonstrou-se que a necrose intestinal nao oclusiva ocorreu em 3%
dos pacientes em um periodo de, aproximadamente, duas semanas apds o trauma. O que
mais chamou aten¢do dos autores foi a ndo especificidade dos sinais clinicos, ou seja, os
pacientes haviam recebido a NEP sem problemas e, portanto, com boa tolerancia aparente a
essa terapéutica. Quando houve indicios, estes foram inespecificos e caracterizados por
febre, taquicardia e leucocitose, sendo o aparecimento de sinais ligados ao trato

gastrintestinal tardio e de dificil diagndstico (MARVIN et al., 2000).

Uma das explicacdes para o surgimento das complicacdes relacionadas a NEP é
a estase e hipoperfusao do TGI em pacientes graves. A NE pode ser pouco tolerada devido
a diminui¢do da motilidade gastrica, conseqiiente a doenca de base, € ao uso rotineiro de
relaxantes musculares e sedativos, fazendo que a indicacdo de NP seja muitas vezes

superestimada (OKADA, 1998).

Dessa forma, e para tentar diminuir o nimero de indicacdes desnecessarias de
NP, varias estratégias podem e devem ser realizadas. A infusdo lenta, com gotejamento
controlado por bomba de infusdo pode ser uma delas. O posicionamento da sonda
pOs-pildrica permite que a introducdo da nutri¢do seja mais precoce, mesmo em casos de
pOs-operatorio, pois como anteriormente citado, a motilidade do estdbmago demora um
tempo maior para ser restabelecida. Assim, muitos autores preconizam que a administracao
da NEP deva ser realizada em sonda locada em jejuno proximal, acoplada a uma bomba
apropriada que propicie uma velocidade de infusdo controlada e, inicialmente, baixa; se

necessario, com a introdugao do uso de pré-cinéticos (FROST e BIHARI, 1997).

Na visao de MINARD e KUDSK (1995), com aplicacio de iniciativas
adequadas para a instituicdo da NE as unicas contra indicagdes absolutas para seu uso sao a
presenca de obstrugdo intestinal, hemorragia do TGI, cirurgia gastrintestinal recente,

enterocolite necrotizante e diarréia refrataria.
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Em uma coorte de 42 criancas (5 dias a 18 anos; média de 5.8 anos), foi
administrada NEP p6s pildrica. Usou-se dieta isotOnica, sem lactose na velocidade inicial
de infusd@o de 5 ml por hora, por bomba de infusdo e com aumento gradativo. Nao houve
complica¢des no grupo com NEP, e o aporte energético adequado pdde ser observado

dentro de 48 horas (CHELLIS et al., 1996).

O local da sonda também € motivo de controvérsia no uso da NEP. Desde os
primeiros relatos, a regra era a colocacao pds-pildrica. Todavia, sabe-se que € possivel sua
administracdo no estdmago. Em estudo norte americano prospectivo e selecionado ao acaso
em UTI, analisou-se uma coorte de 150 pacientes ventilados. Setenta e cinco desses
receberam NEP, que foi definida pelos autores como aquela que ocorreu nas primeiras
24 horas de ventilacdo mecénica, e outros 75 pacientes receberam pequena quantidade de
NE (20% do total) nos primeiros dias apds esse periodo. Houve melhor infusio de energia e
proteinas no grupo com infusdo precoce de NE (p < 0,001). A monitorizagdo do volume
residual gastrico, a infus@o lenta e o decubito corretamente posicionado foram os fatores
primordiais para o uso seguro e eficaz da NEP, sendo esta administrada no estdmago

(IBRAHIM et al., 2002).

Um outro questionamento a ser levantado é que fator seria mais importante; a
nutri¢do entérica em si ou o fato do receber aporte nutricional precoce? A impressao atual é
que ambos sdo, como pdde ser observado por ADAMS et al. (1986), que estudaram
46 pacientes traumatizados. Os pacientes foram selecionados ao acaso para receber NP
precoce ou NEP, esta por jejunostomia. Concluiu-se que a NEP € mais segura e eficaz

quando comparada com NP precoce.

Em uma metanalise, a NEP ao ser comparada com a NP precoce, reduziu as
complicacdes sépticas. Esta revisdo compreendeu dados de oito estudos prospectivos e
todos com selecdo ao acaso, comparando 112 pacientes em NP precoce com 118 em NEP.
A idade, género e a gravidade dos casos eram semelhantes em ambos grupos. A quantidade
recebida de nitrogé€nio era equivalente, bem como os nutrientes recebidos, o balango
nitrogenado, as variacdes de peso corpdreo, a resposta bioquimica, a tolerancia digestoria,
as complicagdes pds-operatérias e a permanéncia no hospital e na UTIL. Neste estudo,

mesmo excluindo-se as infec¢des provocadas por cateter, houve um resultado favordvel e
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com menor ndmero de complicacdes sépticas quando do uso de NE (p < 0,01)

(MOORE et al., 1992).

Desta forma, embora haja alguma controvérsia, a NEP associada ao uso de
bomba de infusdo e com progressdo lenta € considerada uma opg¢ao segura e eficaz para

nutrir o paciente em UTI.
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2.1- Justificativa

A nutricdo entérica €, costumeiramente, a melhor alternativa de terapia
nutricional no ambiente de terapia intensiva, portanto, o conhecimento das indicacdes, da
prescri¢do, motivos de sua interrupcdo e morbidade a ela relacionada, sdo fundamentais

para sua administrac@o e continuo aperfeicoamento das rotinas hospitalares.

2.2- Objetivos gerais

Analisar as caracteristicas relacionadas ao aporte nutricional de lactentes até

6 meses de idade que internaram na UTIPED do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Analisar, nesses pacientes, as indicacdes de internacdo e a sistematiza¢do da

prescricdo e administragdo da NE na UTIPED do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

2.3- Objetivos especificos
Avaliar nos pacientes até 6 meses de idade internados na UTIPED:

—> a adequacdo energética e protéica na prescricdo e administragdo da NE, na

primeira semana de internacao.
- afreqiiéncia de desnutri¢do e seus fatores interferentes.
—> a evolug¢do dos pesos durante os 30 primeiros dias de internacéo.

- o comportamento clinico dos pacientes desnutridos com relagdo a

administracdo de NE.

- a composicdo e adequagdo da prescri¢ao, referentes aos macronutrientes

prescritos.

—> os fatores que interferiram na administracdo da NE e sua freqii€ncia.
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Caracterizar o uso da NEP nestes pacientes.

Determinar os fatores que interferem na utilizacdo da NEP.

Comparar os dados obtidos com padrdes previamente estabelecidos, como

consenso, na literatura especializada atual.
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3.1- Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp (parecer n° 285/ 2004).

3.2- Caracterizacio da amostra

Revisados prontudrios de 110 pacientes com até seis meses de idade internados
entre janeiro e setembro 1999, na UTIPED do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Para a andlise das caracteristicas gerais dos lactentes,
diagndstico de internagdo e da doenca de base, andlise de peso, 6bito, escore de gravidade e
presenca de NEP participaram todos os 110 pacientes. Para a andlise de quantidade de
volume, energia e proteinas ingeridas, bem como o0s motivos que, eventualmente,
ocasionaram a interrup¢do da administragdo da NE foram excluidos os prontudrios dos

pacientes que:
—> ndo apresentavam um minimo de 7 dias de internagao,
- nido receberam NE em nenhum momento nesses 7 dias,
- que receberam em algum momento, nesses 7 dias, NP.

Com as exclusoes restaram 51 lactentes para essas andlises.

3.3- Coleta dos dados dos 110 pacientes

Para a obtencdo e coleta de dados foi utilizado instrumento padronizado, a
partir de um protocolo padrio (APENDICE 1) obtendo-os da ficha do Servico de Arquivo
Médico (SAME), do adendo de internagdo, realizado pelo médico intensivista, e das

anotacdes de enfermagem.
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O género, a data de nascimento e a data da internacdo foram obtidos
diretamente da folha inicial presente no prontudrio, rotineiramente anexada ao arquivo

médico hospitalar.

A presenca ou ndo de amamentacao prévia a internacdo foi obtida pela histéria
de internacdo realizada pelo médico intensivista e pdde ser classificada em exclusiva
(caso nao houvesse nenhum uso de outra formula lactea), mista (uso concomitante de
formula lactea diferente do leite materno), sem uso (desmame total) e ignorada

(sem informagdes seguras sobre a amamentacao na histdria de internacao).

A partir da histéria de internacdo e do motivo da admissio na UTIPED,
obtiveram-se as hipdteses diagndsticas iniciais. Considerou-se como doenca de base aquela

que o paciente ji padecia antes da internacao.

Os usos de sedagdo continua e ventilacdo mecanica foram anotados a partir da
prescricdo médica e folha de enfermagem. O nimero de dias foi anotado considerando

desde o primeiro até o dltimo dia de interna¢do na UTIPED.

Padronizou-se como peso a admissdio 0 que estava presente na primeira
prescricdo médica e de enfermagem; e como pesos subseqiientes, os anotados na ficha de
evolucdo e avaliacdo de enfermagem. O peso foi usado como o marcador de desnutrigao
(VICTORA et al, 1998). A desnutricdo foi caracterizada quando havia Z escore abaixo de
dois desvios padrao (2 dp) (WHO, 1995) (ASPEN, 2002 d). Em vista da possivel
subestimacdo do peso em decorréncia de desidratacdio ou choque ou, ainda, de
superestimacao, em caso de edema ou hiperhidratacdo inicial, decorrente da reanimacdo
fluidica, optou-se considerar desnutridos aqueles que apresentavam o Z escore abaixo do
segundo desvio padrdo nos pesos do primeiro, segundo e terceiro dia de internacdo. Os
pacientes que apresentavam estes 3 pesos acima de -2 dp foram considerados ndo
desnutridos e aqueles que estavam somente 1 ou 2 pesos abaixo de 2 dp foram considerados
inconclusivos quanto a este aspecto. Foram registrados, também, os pesos nos dias 7, 14 e
30 de internagdo, para a posterior constru¢cao de uma curva que avaliasse a evolucio do Z
escore do peso. Estes dados foram processados com o auxilio do programa SISCRES

(Moreno, AM & Lemos Marini SHV, 2002 CIPED / FCM / Unicamp).
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A NEP foi definida como o primeiro contato do paciente com alguma férmula
lactea até 36 horas de internagdo (CHIARELLI et al, 1990) e obtida a partir das anotagdes
constantes nas evolugdes de enfermagem. O uso de NP foi também verificado a partir

destas anotacoes.

O tipo de sonda usada e a localizacio da mesma foram pesquisados

observando-se os prontudrios de enfermagem.

A evolucdo do paciente para alta da UTIPED ou para 6bito foi anotada
conforme a ultima evolucdo médica do periodo de internagdo na UTIPED. Neste mesmo
periodo, esta unidade utilizou como método de caracterizacdo de gravidade o Paediatric
Index of Mortality (PIM) (SHANN et al, 1997). Esse método baseia-se na avaliacdo do
motivo da internacdo do paciente na UTI, condi¢do neurologica no momento da internagao,
presenca ou nio de comorbidade associada, necessidade de ventilagdo mecanica, analise
hemodinamica simples e da gasometria a admissao do paciente na UTI (ANEXO 1). A sua
inclusdo na andlise do presente trabalho justifica-se, pois demonstra a gravidade dos

pacientes que internam nesta unidade.

3.4- Coleta de dados dos 51 pacientes
3.4.1- Volume e aporte energético e protéico

A prescricdo de volume de NE foi obtida observando-se as prescricdes médicas.
A quantidade de proteinas (em gramas totais), € energia (calorias totais), foi calculada a
partir do volume prescrito e considerando a férmula usada e as possiveis adicdes a esta
formulacio (vide APENDICE 2). O volume recebido de NE foi extraido das evolugdes
enfermagem, e calculado da mesma maneira. A andlise da prescricdo energético e protéica
foi realizada durante os 5 dias de NE, considerando-se a somatoria dos dias 3 a 7. A analise
destas varidveis foi realizada do terceiro ao sétimo dia, levando-se em consideracdo que a

reanimacao fluidica ja deve estar estabelecida ap6s 72 horas de internagcao (STAPE, 1997).
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O aporte de energia recebida e prescrita foi classificado de acordo com uma
faixa de variacdo aceitavel para idade entre 80 a 120Kcal/Kg/dia (CURRAN e BARNESS,
2000 a). Optou-se pelo uso de uma faixa de adequacdo devido a grande oscilacdo das
necessidades energéticas em um paciente grave (UEHARA et al, 1999). Quanto ao aporte
protéico também foi estabelecida uma faixa de adequacdo que varia entre 7,2% a 16% das
calorias totais (CODEX, 1994). Assim, a partir do aporte energético minimo de 80

Kcal/Kg/dia, criou-se um intervalo de necessidade protéica minima, sabendo-se que ha

relacdo entre a necessidade de ambas (COSS — BU et al, 1998b).

3.4.2- Motivos de interrupcdo da administracao da NE

Durante este mesmo periodo, foram considerados os motivos de interrup¢do da
NE. Dessa forma, registrou-se o primeiro motivo que levou a interrupc¢ao da dieta em cada
periodo de 24 horas. A obtencdo dos motivos de interrupcdo da dieta foi possivel pela
observacdo das anotagdes constantes no prontudrio médico lendo-se as evolugdes dos

pacientes e pela leitura da evolugdo e relatorio final de plantdo da enfermagem.

As causas que contribuiram para a interrupcdo da dieta foram divididas em

3 grandes grupos, a saber:

TABELA 2- Grupos de motivos que ocasionaram a interrup¢ao da administragao da NE

GRUPO MOTIVO DA INTERRUPCAO

A: alteragdo do TGI  grandes aspirados géstricos, nduseas, dor abdominal, diarréia, {leo paralitico, distensdo

abdominal, vOmitos, sangramento pelo trato gastrintestinal e suspeita de aspiracao

B: interrupgdo para  introducdo e retirada da canula traqueal, traqueotomia, cirurgias, procedimentos em
procedimentos ambiente externo a UTI e procedimento a beira do leito que indiquem jejum

(broncoscopia, bidpsia, drenagens)

C: problemas jejum para a realizacdo de procedimentos que acabam ndo ocorrendo pelas mais
operacionais variadas razdes, perda acidental da cénula endotraqueal (ndo programada) e

interrupgdo desnecessdria ou atraso no inicio da administra¢do do aporte entérico
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De modo geral, os motivos relacionados ao grupo A foram considerados
decorrentes de problemas intrinsecos a condicdo clinica do paciente, visto que a reagdo
metabdlica ao strees altera a perfusdo intestinal e tem como conseqiiéncia dificuldade na
progressdo da dieta devido a intolerancia do TGI. Os eventos relacionados ao grupo B sdo
necessidades intrinsecas de esclarecimento diagndstico ou da terapéutica aplicada ao
paciente, e, portanto refletem indiretamente gravidade do caso. Por sua vez, os motivos
desencadeantes dos eventos contidos no grupo C estdo relacionados diretamente a

problemas de funcionamento do hospital (ADAM e BATSON, 1997).

3.5- Analise estatistica

Para descrever o perfil da amostra, de acordo com as diversas varidveis em
estudo, foram feitas tabelas de freqii€éncia das varidveis categéricas (presenca ou ndo de
NEP, 6bito, desnutri¢do prévia, presenga ou ndo de amamentacgdo, diagndstico de base, uso
de sedagdo continua, uso de ventilacdo mecanica e do motivo de internacdo na unidade) e
estatisticas descritivas (média, desvio padrdo, minimo e maximo, mediana) das varidveis
continuas (aportes, tempo de uso NE, tempo e uso de ventilacio mecanica e de sedagdo

continua).

Com o objetivo de analisar se o aporte energético e o protéico minimo estavam
dentro da faixa desejdvel, a diferenca entre os aportes prescritos, recebido e ideal foi
utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas, que verifica se a diferenca entre
um aporte e outro é significativamente diferente de zero. Em seguida, foi calculada a
propor¢ao de criangas fora da faixa recomendada e o respectivo intervalo de 95% de

confianca (IC 95%).

Na andlise da relacdo entre duas varidveis categoricas foi utilizado o teste do
qui-quadrado, e se os valores esperados fossem menores que 5 aplicou-se o teste exato de
Fisher. J4 na comparacdo das varidveis continuas entre 2 grupos foi utilizado o teste de
Mann-Whitney. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%

(p <0,05).
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Para analisar a evolu¢do dos Z escores dos pesos foi calculada a drea sob a
curva e a drea sob a curva incremental. A drea sob a curva é obtida a partir da média
ponderada dos nimeros obtidos, dividindo-os pelo nimero de dias e deste modo pode-se
observar se 0 paciente manteve-se ou nao no seu Z escore. A drea sob a curva incremental
também usa a média ponderada pelos dias incidentes e permite observar se houve oscilagdo
nos valores, em relacao ao primeiro dado, ao longo dos dias de internag@o. Os dados foram

colocados em um gréfico para a andlise evolutiva.

A andlise estatistica foi feita com auxilio do programa SAS System for
Windows e pode ser observada no item 11 (Statistical Analysis System, version 6.12, SAS
Institute Inc, 1989 — 1996, Cary, NC, USA), (CONOVER, 1971), (SIEGEL, 1975),
(FLEISS, 1981).

Casuistica e Métodos

94



4- RESULTADOS

95

i}



4.1- Analise descritiva geral

No periodo de janeiro a setembro de 1999 foram internados 349 pacientes na
UTIPED UNICAMP, sendo que o tempo médio de internacao foi de 6,9 dias com uma taxa
de mortalidade de 12,6% (44 o6bitos). De acordo com a andlise do PIM (ANEXOI1)
realizado no mesmo periodo a taxa de mortalidade esperada seria de 33,794 6bitos. Deste
modo, houve um indice de mortalidade na UTIPED de 1,302, ou seja, 30,2% maior que o

esperado. No grupo estudado, de 110 pacientes, houve 15 ébitos, 13,6% da amostra.

Das 349 internagdes, 110 (31,52%) apresentavam idade igual ou inferior a
6 meses e foram incluidos no presente trabalho. Destes 110 pacientes, 51 (46,4%)
permaneceram um tempo inferior a 7 dias, 33 (30%) por um periodo de 7 a 13 dias, e 26

(23,6%) durante um periodo de 14 ou mais dias (FIGURA 1).

Tempo de Internacao (dias)

O<7 B7a13 O>13

FIGURA 1- Percentagem de tempo de internagdo, de acordo com a classificagdo: menor

que 7 dias, 7 a 13 dias, maior que 13 dias de internagao.
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O tempo de internag@o variou de 1 a 62 dias com média 10,75 e mediana de
7 dias. A média de idade dos pacientes foi de 86,27 dias, com minimo de 1 dia e mdximo
de 184 dias, com uma mediana de 76,5 dias. Ao observar a faixa de idade dos pacientes,
14 (12,7%) apresentavam até 28 dias, 50 (45,5%) tinham entre 29 e 89 dias, e 46 (41,8%)
internaram com 90 dias ou mais (FIGURA 2). Desta forma, 64 (58,18%) pacientes tinham

menos que 3 meses no momento da internagao.

Faixa Etaria (dias)

O0<29 B29a89 0>89

FIGURA 2- Percentagem de faixa etdria, de acordo com a classificacdo: menor que

29 dias, 29 a 89 dias, maior que 89 dias de vida.
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Em relacio ao motivo da internacdo, foram verificados os seguintes
diagnésticos: insuficiéncia respiratéria em 54 (49,1%), sepse em 24 (21,8%),
pOs-operatorio de cirurgia abdominal em 18 (16,4%), insuficiéncia cardiaca congestiva em
5 (4,5%), estado de mal epilético em 3 (2,7%), pds-operatério de cirurgia cardiaca em
2 (1,8%), pds-operatério de neurocirurgia em 2 (1,8%), crise de cianose em 1 (0,9%) e

insuficiéncia renal em 1 caso (0,9%) (FIGURA 3).

insuficiéncia renal

Crise de Cianose

Posoperatério de Neurocirurgia
Posoperatorio de Cirurgia Cardiaca
Estado de Mal Epilético

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

g

=

]

(=

]
Posoperatorio de Cirurgia Abdominal [

Sepse

Insuficiéncia Respiratoria

FIGURA 3- Distribui¢do dos motivos de interna¢@o na presente casuistica.
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Quarenta e cinco pacientes (40,9%), ja apresentavam doenca de base sendo que
os diagndsticos apresentados foram de: hepatopatia em 9 (20,0%), insuficiéncia respiratoria
cronica em 9 (20,0%), cardiopatia congénita cianogénica em 8 (17,8%), epilepsia em 6
(13,3%), cardiopatia congénita acianogénica em 4 (8,9%), mielomeningocele em 3 (6,7%),
Sindrome de Down em 2 (4,4%). Houve 1 caso (2,2%) de cada uma das doencas com os
diagnésticos de AIDS, Fibrose Cistica, sindrome de Treacher-Collins e sindrome de

Werdning — Hoffman (FIGURA 4).

Se analisadas em conjunto (cianogé€nica e acianogénicas), as cardiopatias foram

responsaveis por 12 (26,7%) pacientes.

Sindrome de Werdnig Hoffman

Sindrome de Treacher Collins

Fibrose Cistica

Aids

Sindrome de Down

Meningomielocele

Cardiopatia Congénita Acianodtica

Epilepsia

Cardiopatia Congénita Cianética

Insuficiéncia Respiratéria Crénica

Hepatopatia

FIGURA 4- Distribuicao das doengas de base em UTIPED na presente casuistica.
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Do total, 14 pacientes receberam em algum momento da internagdo a NP. Isto
correspondeu a 12,7% do total, sendo que 8 (57%) eram pacientes em pos-operatorio de

cirurgia abdominal.

Os desnutridos corresponderam a um total de 46 pacientes (41,8%), nao

desnutridos 47 (42,7%) e inconclusivos para desnutri¢do 17 (15,5%).

No momento da internagdo, 21 (19,09%) pacientes recebiam amamentacao
exclusiva, 23 (20,90%) ja recebiam alguma formula associada a amamentacdo e 63
(57,27%) pacientes ndo recebiam aleitamento natural. Trés prontudrios ndo tinham

referéncia alguma sobre o aleitamento antes da internacgao (2,72%).
A NEP foi possivel em 59 pacientes (53,6%).

As formulacdes usadas foram: leite de vaca modificado em 75 pacientes
(68,2%), leite materno em 6 (5,5%), férmula hidrolisada em 1(0,9%), leite de vaca integral
em 1 (0,9%), e 27 pacientes (24,5%) permaneceram em jejum até o momento da sua alta.
As modificagdes realizadas nas férmulas lacteas ocorridas durante a internacdo podem ser

observadas no APENDICE 2.

4.2- Analise comparativa para desnutricao

Em 93 pacientes onde foi possivel estabelecer se havia ou ndo de desnutricao,
houve 11 6bitos. Dos 46 desnutridos, 5 morreram, e dos 47 nao desnutridos, isto ocorreu

em 6 (teste do qui — quadrado de 0,08; p = 0,777).

Entre os desnutridos, a amamentagdo prévia exclusiva estava presente em 7,
alimentacdo mista (leite materno e férmula) em 10 pacientes, 28 ndo recebiam nenhum tipo
de amamentacdo e 1 ndo tinha informacgdo sobre esta. Entre os pacientes que ndo recebiam
nenhum tipo de amamentacdo haviam 28 desnutridos e 26 ndo desnutridos (qui —quadrado

de 0,92; p=0,631).
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Nao houve diferenca estatisticamente significante entre a presenca de
desnutricdo e tempo de internagdo, mesmo quando foram excluidos os 6bitos (Mann-

Whitney; p = 0,316).

Comparando-se os 2 grupos de diagnésticos de internacdo mais freqiientes entre
esses 93 lactentes, dos 20 pacientes com sepse, 10 eram desnutridos, e dos 49 pacientes

com insuficiéncia respiratoria 24, eram desnutridos (p = 0,939).

Entre os 46 desnutridos 24 tinham um diagnéstico prévio (doenga de base) e
22 ndo o tinham. J4 entre os ndo desnutridos, 13 tinham diagndstico prévio e 34 ndo o

tinham (qui — quadrado de 5,83; p = 0,016).

4.3- Analise comparativa para 6bito

Quinze pacientes morreram, sendo que na primeira semana ocorreram 8 Obitos
(53,4% do total de 6bitos), na segunda semana 3 (20%), na terceira 2 (13,4%), na quarta
nenhum O6bito e na quinta semana 2 (13,4%) dos 6bitos (FIGURA 5). No primeiro dia de

internacao, ocorreram 20% dos 6bitos (3/15).

9 -
8 48

7 -
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5 -
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FIGURA 5- Nimero de 6bitos ocorridos no decorrer das semanas de internagao.
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Comparando-se os 2 grupos de diagndsticos de internacdo mais freqiientes,
entre os sépticos, houve 7 obitos (7/24), e entre os pacientes com insuficiéncia respiratoria,
a relacdo foi de 3/54 (teste exato de Fisher, p = 0,008). Outros dados referentes aos
individuos falecidos, mas sem significancia estatistica foram: presenca de doenca de base
(9/36), auséncia desta (6/59), (p = 0,106), idade na internagdo, se menos que 29 dias 1/14,
29 a 89 dias 6/50 e 90 dias ou mais 8/46 (teste do qui — quadrado de 1,17; p = 0,558).

4.4- Andlise comparativa para NEP

Dos 110 pacientes a NEP foi possivel em 59. Nestes, o ébito ocorreu em 7/59,
enquanto que nos que ndo receberam NEP a ocorréncia de 6bito foi de 8/51 (teste do
qui — quadrado de 0,34; p = 0,560). Em relacdo a desnutri¢do, a NEP foi possivel em 28/46
desnutridos e em 27/47 dos ndo desnutridos (qui — quadrado de 0,11; p = 0,737).

Comparando a presenca de NEP entre os pacientes com sepse e insuficiéncia
respiratoria, pode-se observar que 37/54 receberam NEP no grupo de pacientes com
insuficiéncia respiratdria, enquanto que no grupo com sepse este nimero foi de 12/24 (qui —

quadrado de 2,44; p = 0,118).

4.5- Analises para ventilacio mecanica e sedacio continua
4.5.1- Ventilacdo mecanica

Noventa pacientes (81,8%) foram submetidos a ventilagdo mecanica e 20 nao
(18,2%). O tempo médio de ventilagdo foi de 9,12 dias com mediana de 6 dias. Dentre os
pacientes que ndao foram submetidos a ventilacdo, 16 receberam a NEP e 4 ndo a
receberam. J4 entre os sob ventilagdo 43 receberam a NEP e 47 ndo a receberam. Assim,
houve uma maior quantidade de pacientes sem possibilidade de receber a NEP entre os
ventilados (qui-quadrado = 6,83; p = 0,009). Entre os que receberam a NEP a mediana de
tempo de ventilagdo foi de 3 dias, enquanto os que ndo a receberam esta foi de 8 dias

(Mann-Whitney: p < 0,01)
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Dos 90 pacientes que receberam ventilagdo, 15 foram a 6bito e, portanto,
nenhum paciente morreu sem ter recebido ventilagdo pulmonar mecéanica. A mediana do
tempo de ventilagdo entre os que morreram foi exatamente igual a dos que ndo morreram,

ou seja, de 6 dias (Mann — Whitney: p = 0,935).

O tempo de ventilagdo nao foi significantemente mais prolongado entre os
desnutridos (mediana de 8 dias), quando comparados aos ndo desnutridos (mediana de 6

dias) (Mann — Whitney p = 0,190).

A presenca ou ndo de ventilacdo ndo influenciou o aporte energético
(p = 0,134) ou o aporte protéico recebidos (p = 0,561). O mesmo se aplica quando se
analisa maior ou menor tempo de ventilacdo mecanica (p = 0,731 para aporte energético e

p = 0,792 para aporte protéico).

4.5.2- Sedagao continua

O uso da sedagdo continua ocorreu em 43 pacientes (60,9%), com tempo médio
de uso de 9,51 dias e mediana de 6 dias. Somente 2 pacientes receberam sedagdo continua

J& nas primeiras 36 horas de internacao.

Dentre os 43 pacientes que usaram sedacdo continua, 27 receberam NEP e
16 nao receberam. Entre os 67 pacientes que nao usaram, 32 receberam NEP e, em 35, esta
modalidade de nutricao ndo foi utilizada (qui — quadrado = 2,38; p = 0,123). Mesmo ao
analisar o tempo de sedagdo continua, a mediana deste foi de 5,5 dias em quem ndo usou

NEP e 7 dias em quem a usou (Mann — Whitney: p = 0,830).

Dos pacientes que fizeram uso de sedacdo continua, 9 foram a ébito (9/43) e
dos que ndo a usaram, 6 (6/67), ndo havendo significancia estatistica (qui — quadrado =

3,19; p=0,074).

A mediana do tempo de sedagdo continua entre os que morreram foi de 5 dias e

de 6,5 dias nos que ndo morreram (Mann — Whitney: p = 0,799).
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A presenca ou ndo de sedacdo continua ndo influenciou o aporte energético
(p = 0,304) e o aporte protéico recebidos (p = 0,123). O mesmo se aplica quando se analisa
maior ou menor tempo de sedagdo (p = 0,497 para aporte energético e p = 0,527 para aporte

protéico).

O tempo de sedacdo continua foi significantemente mais prolongado entre os
desnutridos (mediana de 13 dias), quando comparados aos ndo desnutridos (mediana de 5

dias) (Mann — Whitney, p = 0,009).

4.6- Analise descritiva e comparativa dos pesos

No primeiro dia, 110 pacientes tiveram seu peso registrado e o Z escore médio
obtido foi de — 2,13 e mediano de — 1,95. No dia 2, 95 pacientes tiveram o dado registrado e
foram — 2,23 e — 1,95. No dia 3, com 95 pacientes — 2,14 e — 2,01. No dia 7, com 59
pacientes — 2,05 e — 2,01. No dia 14, com 26 pacientes — 2,87 e — 2,60 e no dia 30, com 11
pacientes de -4,00 e — 4,08. Observa-se que o nimero de pacientes vai diminuindo ao longo

dos dias devido a alta ou 6bito (TABELA 3).

TABELA 3- Evolugdo de Z escore de peso dos pacientes desnutridos e ndo desnutridos,

com o decorrer dos dias de internacao.

Z escore de peso

Dia de Total Nao desnutridos Desnutridos
Internacao n Média (mediana) n Média (mediana) n Média (mediana)
D1 110 -2,13 (-1,95) 47 -0,78 (-1,01) 46 -3,62 (-3,10)
D2 95 -2,23 (-1,95) 47 -0,80 (-0,98) 46 -3,71 (-3,08)
D3 95 -2,14 (-2,01) 47 -0,71 (-0,92) 46 -3,62 (-2,88)
D7 59 -2,05 (-2,01) 29 -0,72 (-0,95) 30 -3,34 (-3,03)
D14 26 -2,87 (-2,60) 9 -1,68 (-1,73) 17 -3,50 (-3,35)
D30 11 -4,00 (-4,08) 3 -1,71 (-1,90) 8 -4,86 (-4,92)

n = ndmero de pacientes; D = dia de internacio
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Selecionando-se o grupo dos ndo desnutridos, observou-se que o Z escore
médio e mediano foi de — 0,78 e — 1,01 em uma amostra de 47 pacientes no dia 1, de — 0,80
e — 0,98, em 47 pacientes no dia 2, de — 0,71 e — 0,92, em 47 pacientes no dia 3, de — 0,72 e
— 0,95, em 29 pacientes no dia 7, de — 1,68 e — 1,73, em uma amostra de 9 pacientes no dia

14 e—1,71 e de — 1,90, numa amostra de 3 pacientes no dia 30 (TABELA 3).

Ja entre os desnutridos, no primeiro dia, com um total de 46 pacientes, a média
foi de — 3,62 com mediana de — 3,10, no dia 2 com 46 pacientes — 3,71 e — 3,08, no dia
3 com 46 pacientes — 3,62 e — 2,88, no dia 7 com 30 pacientes — 3,34 e — 3,03, no dia 14,
com 17 pacientes, — 3,50 e — 3,35 e no dia 30, com 8 pacientes — 4,86 ¢ — 4,92
(TABELA 3).

Nao houve diferenca entre os Z escores de pesos do primeiro e do segundo dia

de internacao (p = 0,4550).

A média ponderada do Z escore entre os desnutridos foi de — 3,63 e a mediana

de — 1,86, entre os ndo desnutridos estes valores foram de — 0,83 e — 1,07, respectivamente.

A oscilagdo dos valores obtidos para os desnutridos foi em média de — 0,05 e
mediana de — 0,03 e para os ndo desnutridos de — 0,01 e 0,00, respectivamente

(FIGURA 6).
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FIGURA 6- Oscilacdo do Z escore de peso dos pacientes, desnutridos e ndo desnutridos,

com o decorrer dos dias de internacao.

4.7- Tipo e localizacdo de sonda para a NE

Nao foi possivel obter os dados referentes ao tipo de sonda usada para NE, nem

tampouco a localiza¢ao da extremidade da mesma nos prontudrios.

4.8- Analise descritiva e comparativa dos aportes de energia, proteinas e motivos de

interrupcao da NE

Dos 110 prontudrios, foram excluidos 51 pacientes que ndo permaneceram na

UTIPED por periodo minimo de 7 dias.

Dos 14 pacientes que receberam alguma quantidade de NP, sete ocorreram
neste periodo e também foram excluidos. Houve uma tnica exclusao adicional. Tratava-se
de um paciente que apesar de ter ficado o minimo de 7 dias na UTIPED e nio ter recebido
NP, ja apresentava morte cerebral no inicio da internagdo e, portanto, ndo recebeu aporte

por NE. Desse modo, esta anélise referiu-se a 51 casos.
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Dos 51 pacientes passiveis de andlise, obteve-se, em 5 dias, uma média de
1.840,45 calorias prescritas, variando de 802,60 a 1.0179,0, com mediana de 1.587,40. A
quantidade recebida foi de: média 1.549,05, minimo de 654,39 e maximo de 9.148,78, com
mediana de 1.286,40. Assim, a diferenca média entre o recebido para o prescrito foi de -
291,40, com mediana de -215,74. Percentualmente, pode-se observar que em média, os
pacientes receberam apenas 84,98% do total prescrito, com uma mediana de 87,76%.
Aplicado o teste de Wilcoxon, que identifica se a diferenca entre um aporte e outro foi
significativamente diferente de zero, observou-se que o resultado foi significante

(p<0,0001) (TABELA 4).

Em relacdo ao aporte protéico, a média prescrita foi de 31,12g, com um minimo
de 3,6 e maximo de 79,20, e mediana de 30,00g. O aporte protéico recebido foi de 26,71
em média com mediana de 27,07g. A diferenca entre o prescrito e recebido foi, em média,
de -4,41, com mediana de -3,44. Aplicado o teste de Wilcoxon, obteve-se nivel significante

(p<0,0001) (TABELA 4).

TABELA 4- Diferenca entre caloria (Kcal) e proteinas (gramas) prescritas e recebidas

pelos 51 casos passiveis de analise.

Média = DP Mediana

(valores minimo e maximo)

Aporte energético

Prescrito (kcal) 1.840,45 +1.353,72 1.587,40 (802,60 - 1.0179,0)
Recebido (kcal) 1.549,05 + 1.194,96 1.286,40 (645,40 - 9.148,78)
Diferenga entre prescrito e -291,40 +£ 292,19 -215,74

recebido *

Percentual (%) 84,98 87,76

Aporte protéico

Prescrito (g) 31,12+ 13,35 30 (3,6 - 79,20)
Recebido (g) 26,71 £ 11,55 27,07 (0 - 57,42)
Diferenga entre prescrito e 441+432 -3,44
recebido °

Percentual (%) 84,42 87,89
n=>51

P diferenca significante entre aporte prescrito e recebido (p<0,0001, Teste de Wilcoxon)
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A inadequacdo energética entre o recebido e o ideal foi observada em 76,5 %
dos pacientes (Intervalo de Confianca — IC de 95%: 62,2% - 86,8%). Ja entre o prescrito
e o ideal, a propor¢do de inadequacdo foi de 64,7% (IC de 50% - 77,2%). A inadequacio
de proteinas entre as recebidas e o ideal foi de 58,8% (IC de 44,2% - 72,1%), entre a
quantidade prescrita e a ideal foi de 45,1% (IC de 31,4% - 59,5%) (TABELA 5).

TABELA S5- Percentual de inadequacdo energética e protéica apresentado pelos 51 casos

passiveis de andlise.

Aporte Percentual de Inadequacio IC de 95%
Energético

Recebido vs ideal 76,5 62,2 — 86,8%

Prescrito vs ideal 64,7 50-772%
Protéico

Recebido vs ideal 58,8 442 - 72,1%

Prescrito vs ideal 45,1 31,4 -59,5%

IC: Intervalo de Confianga de 95% entre as quantidades minimas e méaximas de calorias e proteinas

Nos 3 casos de 6bito em que pdde ser avaliada a adequagdo energética recebida,
2 tinham aporte adequado. Entre os 48 individuos sobreviventes, isto ocorreu com 10 (teste
exato de Fisher p = 0,134). Para a adequacgdo protéica, os dados apontaram 1, entre os casos

com Obito e 20, entre os sobreviventes (teste exato de Fisher p = 1,000).

4.8.1- NEP e aporte energético e protéico

A NEP ocorreu em 35/51 analisados quanto a adequacao energética, sendo que
esteve presente quando houve aporte adequado em 11 de 12 pacientes, e ndo adequado, em

24 de 39 pacientes (teste exato de Fisher p = 0,075).
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Em relacdo a adequacgdo protéica, 16/21 receberam aporte protéico adequado e

19/30 inadequado (teste do qui — quadrado 0,95; p = 0,330).

Destes 51 pacientes em que se pdde avaliar o aporte energético recebido, 9 dos
desnutridos o receberam de modo adequado, contra apenas 3 dos nio desnutridos. Entre os
que nao receberam aporte energético adequado, 16 eram desnutridos e 23, ndo desnutridos.
Deste modo, pode-se observar que entre os desnutridos, houve aporte energético recebido
significantemente mais adequado que os ndo desnutridos (qui — quadrado = 4,24;
p = 0,040). Esta mesma andlise foi realizada em relagdo ao aporte protéico e observou-se
que, entre os desnutridos, 15 receberam aporte adequado e 11 ndo o receberam. Ja entre os
nao desnutridos os numeros foram 6 e 19, respectivamente. Da mesma forma que o aporte
energético, os desnutridos receberam um aporte protéico significantemente maior

(qui — quadrado = 5,97; p = 0,015).

4.8.2- Motivo para a interrup¢do da NE

Dos 51 pacientes analisados, 27 apresentaram em algum momento da
internacdo o motivo do grupo A, 18 o B e 29 o C (TABELA 6). Multiplicando-se a
quantidade total de vezes que cada motivo aparece e depois se dividindo a quantia por 51
pode-se observar que o motivo C foi o mais incidente com 1,31 motivos por paciente,
seguido pelo A (1,20) e o B (0,47) (TABELA 6). Deste modo observa-se que 0s motivos
apareceram, num periodo de 5 dias, 2,98 vezes por paciente (total de 152 ocorréncias na

populacdo estudada).

TABELA 6- Motivos de interrup¢io da NE identificados na presente casuistica.

Motivo Nuamero de pacientes Freqiiéncia
Grupo A 27 1,20
Grupo B 18 0,47
Grupo C 28 1,31

A: alteragdes no funcionamento do TGI; B: interrup¢des para procedimentos cirtirgicos; C: problemas de

natureza operacional na unidade.

Resultados

110



Apenas 4 pacientes (4/51-7,84%) ndo tiveram nenhuma interrup¢ao da dieta a

partir do inicio da mesma.

No entanto, observou-se que, embora os grupos de motivos ndo diferissem
significativamente entre si ao longo do tempo de internacdo, houve uma diminuicao destes
do terceiro ao sétimo dia de internacdo. Em relacdo ao motivo B isto foi particularmente

relevante (FIGURA 7).
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FIGURA 7- Motivos para a interrup¢ao da NE do terceiro ao sétimo dia de internagao.

O ¢6bito na presenga do motivo A foi de 3/27 (p = 0,238), enquanto que para o
motivo B 0/18 (p = 0,544) e para o motivo C, 3/29 (p = 0,249).

4.8.3- Motivo para a interrup¢ao da NE e os aportes de energia e proteinas

O motivo A para a interrupcdo da dieta esteve presente em 27/51 casos de
andlise da adequacdo energética. Dos 27 casos com a presenca do motivo A, 6 receberam a
dieta de modo adequado, e dos 24 casos sem 0 motivo A presente, também somente 6

receberam o aporte adequado (qui — quadrado 0,05; p = 0,815).
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O motivo B estava presente em 18/51 casos, sendo que, 4 destes, o aporte
energético estava adequado. Entre os 33 que ndo apresentavam o motivo B, a adequagdo

energética foi encontrada em 8 pacientes (teste exato de Fisher p = 1,00).

Vinte e nove pacientes apresentavam o motivo C e a adequacdo energética na
presenca deste foi encontrada em 6 pacientes. Entre os 22 individuos que nao apresentaram

o motivo C, a adequacdo energética foi também observada em 6 pacientes (qui — quadrado

0,30; p =0,583).

O motivo A para a interrupcdo da dieta esteve presente em 27/51 casos de
andlise da adequacdo protéica. Destes, 8 receberam a dieta de modo adequado. Por outro
lado, dos 24 em que o motivo A ndo estava presente, 13 receberam o aporte adequado

(qui — quadrado 3,16; p = 0,076).

Em relagc@o ao motivo B, presente em 18/51, a adequacdo protéica foi detectada
em 6 casos. Entre os 33 que ndo apresentavam o motivo B, a adequacdo protéica foi

encontrada em 15 pacientes (qui — quadrado 0,71 p = 0,401).

Vinte e nove pacientes tinham o motivo C e a adequacdo protéica na presenga
deste foi encontrada em 11 casos. Entre os 22 que ndo apresentavam o motivo C, a

adequacdo protéica foi observada em 10 pacientes (qui — quadrado 0,29; p = 0,589).

Dos 39 pacientes que receberam aporte energético inadequado, os motivos
apareceram em média 1,33 vezes para o motivo A, 0,49 vezes para o motivo B, 1,36 vezes

para o motivo C, perfazendo um total médio de 3,18 vezes.

Os 12 pacientes que receberam aporte energético adequado apresentaram em
média 0,75 vezes o motivo A (p = 0,4350), 0,42 0 B (p = 0,8233) e 1,17 vezes o motivo C
(p = 0,6649), com um total médio de 2,33 vezes (p = 0,1403).

Em relagdo ao aporte protéico, e também analisando os dois grupos, observou-
se que, dos 30 pacientes que receberam aporte inadequado, o motivo A aparece em média
1,60 vezes, o B 0,50 e o C 1,20 vezes, com um total de 3,30 vezes de aparecimento de

algum motivo para a interrupcao.

Resultados

112



No grupo de pacientes que receberam o aporte protéico de modo adequado, ou
seja, 21 pacientes, o motivo A aparece, em média, 0,62 vezes, o B 0,43 vezes e o motivo C
1,48 (p = 0,7392), com um total de 2,52 vezes. Assim o motivo A foi o Unico que

apresentou significancia estatistica para inadequacao protéica (Mann — Whitney p = 0,03).
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5- DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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A fim de facilitar a leitura dos aspectos relacionados a discussao dos resultados,

esta serd apresentada sob o formato de topicos.

5.1- Caracteristicas gerais dos prontuarios analisados

No grupo estudado, de 110 casos, houve 15 6bitos, que corresponderam a
13,6% da amostra, ou seja, mais 6bitos que o encontrado na amostra total da UTIPED nesse
mesmo periodo de internacdo. A maior mortalidade nos pacientes estudados ja era esperada
considerando tratar-se de criancas abaixo de 6 meses. Deve-se observar que tanto a média
(86,27 dias) como a mediana (76,5 dias) de idade estavam abaixo dos 3 meses de vida, ou
seja, 58,18%, periodo onde ainda ha um incompleto desenvolvimento do sistema imune e,

portanto, mais suscetibilidade as complicacdes infecciosas e demais intercorréncias.

De fato, estudos em humanos mostram que os niveis de IgA sdo inicialmente
detectados no décimo terceiro dia de vida e, a partir dai, vdo aumentando atingindo niveis
de adulto entre 6 e 7 anos de vida. Em relacdo as estruturas linféides, estas s6 estdo

histologicamente maduras por volta de 1 ano de vida (BUCKLEY, 2000).

O tempo médio de internagdo foi de 6,9 dias revelando a caracteristica principal
da UTIPED, que é a resolu¢do dos distirbios que afetam agudamente o paciente

(BERTOLINI et al, 1998).

Insuficiéncia respiratdria (49,1%), seguida de sepse (21,8%) e pds-operatorio de

cirurgia abdominal (16,4%) foram os diagndsticos de internagdo mais freqiientes.

7z

A insuficiéncia respiratria é motivo comum de adoecimento nesta faixa de
idade, particularmente devido a grande incidéncia de doencas virais do trato respiratério e a
pouca reserva ventilatéria (HERENDEEN E SZILAGY, 2000). E o diagnéstico de
internacdo de aproximadamente 50% das internacdes na infancia em UTIPED nos Estados
Unidos (DERISH e FRANKEL, 2000), e aproximadamente 70% das interna¢des, devido a
esta, ocorrem no primeiro ano de vida (ELLOVITCH, 1997).
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E sabido que o desenvolvimento dos pulmdes apds o nascimento requer duas
fases. A primeira aproximadamente até os 18 meses de vida, onde hd um aumento
desproporcional da superficie e volume dos compartimentos para a troca gasosa. Contudo,
o aumento do volume capilar é maior e mais rapido que o volume tecidual, explicando-se a
pouca reserva. Num segundo momento, por volta dos 2 anos de idade, haverd a maturidade

deste sistema (BRITO JARDIM e LOPES, 1997) (HADDAD e FONTAN, 2000).

As infeccOes bacterianas graves estdo presentes em 10% a 15% dos lactentes
com idade menor que 3 meses que apresentam febre (POWELL, 2000a). Assim, uma parte

destas criangas acabara por desenvolver quadro clinico de sepse.

As cirurgias abdominais nesta faixa de idade estdo muito relacionadas com
doencas congénitas, como foi o caso do presente estudo, no qual seis pacientes tinham
atresia de vias biliares. Tratando-se de uma UTIPED de hospital de alta complexidade, ¢

esperado que estes pacientes aqui internem.

Quarenta e cinco pacientes (40,9%) ja apresentavam alguma doenga prévia a
internacdo na UTIPED. Destes nove apresentavam doenca hepatica, 9 insuficiéncia

respiratdria cronica e 12 eram cardiopatas.

A doenca hepdtica acarreta uma série de complicacdes, de freqii€éncia varidvel,
dependente da gravidade do seu acometimento, que justifica a internacdo em UTI. Estas
complicagdes incluem encefalopatias, colangites, anormalidades endocrinoldgicas, ascite,
sangramentos e disfuncdo renal. Por vezes, existe a necessidade de internagdo do paciente
hepatopata para a realizacdo de procedimento cirirgico (PORTA e MIURA, 1997)
(BALISTRERI, 2000). No presente estudo, 6 dos hepatopatas foram internados para

realizacdo de cirurgia abdominal.

Os pacientes com insuficiéncia respiratéria cronica e os cardiopatas estdo

sempre sujeitos a descompensacoes e, assim, aumentam a possibilidade de internagdo.

A NP fez-se necessaria em 14 pacientes (12,7%), sendo que a maior causa foi o
pOs-operatorio de cirurgia de abdome com 8 casos (57% das indicagdes). Este dado estd em

conformidade com a literatura, onde o pds-operatdrio de cirurgia abdominal é uma das
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principais justificativas para a NP (OKADA, 1998). Outro estudo com 582 pacientes
internados na UTIPED no Canadd apresentou 9,28% de indicacdes de NP, e com

predominio de doengas cirtrgicas (21/54 ou 38,89%) (HEYLAND et al., 2003).

A amamentacdo exclusiva esteve presente somente em 19,09% dos pacientes.
Considerando a faixa de idade abaixo de 6 meses e os beneficios que podem trazer o leite

materno este é um dado altamente preocupante.

A amamentacdo € importante para o desenvolvimento imunolégico, visto que o
leite humano contém anticorpos contra virus e bactérias, com grande concentracdo de
anticorpos IgA secretores que diminuem a possibilidade de adesdao dos microorganismos a
mucosa intestinal, e, portanto, a possibilidade de diarréia (CURRAN e BARNESS, 2000 b).
De fato, hd no leite humano 1,4mg/ml de IgA e, apenas, 0,03mg/ml no leite de vaca
(DARCIE, 2003). A amamentagdo traz indubitdveis beneficios sociais e psicologicos para a
mae e crianca (REA, 2004). Além do que, o uso de leite de vaca estd relacionado a maior
incidéncia sangramento do TGI, intolerancia a proteinas heterélogas e alergias

(CURRAN e BARNESS, 2000 b).

Uma das explicagdes possiveis para a alta taxa de desmame completo (presente
em 57,27%), é a presenca de doenca de base com possiveis internacdes anteriores e,
conseqiientemente, desmame. Infelizmente, ndo foi possivel detectar esse questionamento

para averiguar-se esta hipotese.

Embora ndo confirmando, o presente estudo parece ilustrar esta ilacdo, visto
que nao € possivel manter a amamentacdo quando da internagdo em UTIPED. Observa-se
que nenhuma crianca pdde receber leite materno enquanto intubada devido a
impossibilidade de ordenha no servigo na época registrada e que persiste até hoje. Desta
maneira, as formulagdes comerciais “maternizadas” preponderaram. O leite de vaca integral

e uma férmula hidrolisada também foram utilizados.

O uso do leite de vaca integral é inadequado para esta faixa de idade em vistas
das sobrecargas salinas, protéicas (19,2% de proteinas), a inadequac¢do do perfil de acidos

graxos e de proteinas (MONTE e GIUGLIANI, 2004). A foérmula hidrolisada utilizada é
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oligomérica e tem perfil adequado para a faixa etdria, porém houve casos com adi¢do de
3% de TCM, o que implica em uma sobrecarga de lipidios, ou seja, 59% de lipidios quando
o maximo deveria ser de 54%. Houve manipulagdes das mais variadas nas formulacdes
como pode ser observado no APENDICE 2 ocasionando diminui¢io da quantidade de
proteinas e aumento da quantidade de lipidios e carboidratos (CODEX, 1994). A presenga
da atresia de vias biliares, observada em 9 lactentes, poderia justificar, em alguns casos,

esssas modifica¢des devido a ma absorc¢do de lipidios.

Embora ndo seja possivel fazer a correlagdo entre essas formulacdes e os
sintomas presentes no TGI, devido as mudancas muito freqiientes das dietas, pode-se
especular que isto interferiu na tolerdncia a nutricdo. Isto pode ser ocasinado pela
sobrecarga de lipidios e aumento da osmolaridade devido ao excesso de carboidratos

(CODEX, 1994).

5.2- Anadlise das interrupc¢oes na administracao da NE

Encontraram-se 27 interrup¢des da NE devido a sintomatologia gastrintestinal,
18 por procedimentos e 29 por problemas intrinsecos ao funcionamento hospitalar. A
presenca destes motivos para interrup¢cdo da NE € pouco relatada em literatura. Em estudo
multicéntrico no Reino Unido, ADAM e BATSOM (1997) observaram que as pausas na
NE deveram-se a disfuncdo do TGI e interrup¢des para procedimentos. No presente estudo
ambas causas aparecem, embora as interrup¢des para procedimentos estejam como O
terceiro grupo de motivos mais freqiientes. Sobretudo, € alarmante o numero de
interrupgdes, absolutamente desnecessarias, devido ao mau funcionamento da unidade e

(ou) do servigo hospitalar (motivo C).

Fato de grande relevancia foi que apenas 4 pacientes puderam receber a NE
sem nenhuma interrup¢do. Além de ilustrar a gravidade dos casos, este dado reflete também

a auséncia de critérios para a descontinuidade da nutri¢do dentro da UTIPED.

O fato das interrup¢des diminuirem ao longo da internacdo poderia induzir a
conclusdo de que estas estdo relacionadas quase exclusivamente a gravidade inicial do caso

N

clinico. Porém as interrupcdes diminuem basicamente devido a menor freqiiéncia do
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motivo do grupo B. Como este grupo refere-se a procedimentos necessarios conclui-se que
esta diminuicdo € uma conseqiiéncia do menor nimero de procedimentos ao longo da
internacdo e, portanto os fatores relacionados a inadequada administragdo e manutencdo da

NE permanecem ao longo da internacao.

ADAM E BATSON (1997) ja haviam observado que a UTI que dispoe de
protocolos, para administracdo e interrup¢do da NE consegue resultados mais favoraveis

neste aspecto.

5.3- Anadlise descritiva e comparativa dos aportes energéticos

Foi significativa a diferenca entre as calorias prescritas e as recebidas. Somente
84,98% em média das calorias prescritas foram recebidas pelos pacientes. Esses dados sdo
um pouco melhores que os registrados por ADAM E BATSON (1997), onde apenas 76%
do prescrito eram administrados ou de OTT (1999) com 77%. Estudo nacional com
26 pacientes internados em uma UTI geral mostrou que apenas 71% das calorias prescritas

eram administradas (COUTO et al., 2002).

Esta diferenca é ainda maior ao considerar-se a quantidade ideal e a recebida,
onde a inadequacdo energética ocorreu em 76,5% dos pacientes. E relevante destacar que
esta inadequacdo ainda ocorreu quando se analisa a diferenca entre o prescrito e o ideal,
denotando que o problema nao estd s6 na administracao e interrup¢des da NE, mas também

na prescri¢do do médico.

Este fato pode ser interpretado de maneira simples, concluindo que o médico
ndo estaria familiarizado com a quantidade de energia que deve prescrever (ADAM e
BATSON, 1997). Isto € possivel, mas pouco provdvel, considerando que isto € parte da
formacdo bésica do pediatra e que foi utilizada uma faixa de adequagdo de 80 a
120Kcal/Kg/dia, portanto, com grande intervalo de maleabilidade (CURRAN e BARNESS,
2000 a). Assim, a justificativa mais provével para esta inadequacao parece ser relacionada a
progressdo lenta da NE dentro da UTIPED, visto que a adequacao foi analisada no periodo

de 3 a 7 dias de internagdo, e os nimeros obtidos a partir da média destes 5 dias.
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Esta progressao lenta pode ser relacionada a intolerancia do TGI presente no
paciente de UTI, particularmente na primeira semana apds o evento que resultou na
internacdo. A hipocinesia do TGI, uso de opidides, anormalidades metabdlicas e uso de
catecolaminas, estdo relacionados como causas de intolerancia a NE (HEYLAND et al.,

1996) (FROST et al., 1997) (DIVE et al., 2000).

5.4- Anadlise descritiva e comparativa dos aportes protéicos

Para as proteinas, também foi significativa a diferenca entre o prescrito e o
recebido em gramas. Em média, 84,42% do que foi prescrito foi efetivamente administrado.
Observou-se, ainda, que 58,8% apresentavam inadequacao entre o recebido e o ideal; e
45,1% entre o prescrito e o ideal. A gastroparesia expressa pela presenca do motivo do
grupo A, foi a principal causa desta inadequacdo. Da mesma forma que o notado em
relagcdo ao aporte de energia, ocorreu aqui uma significativa inadequagdo da prescri¢io e da
administracdo da NE. Isto ja era esperado visto que o cdlculo de inadequacdo de proteina

foi feito a partir da faixa minima de calorias que poderiam ser prescritas (CODEX, 1994).

Justamente porque se tomou como ponto de calculo a faixa minima de calorias
(80Kcal/Kg/dia), os nimeros parecem menos relevantes, mas sdo expressivos quando se
considera estudos que demonstram que a perda protéica por stress atinge até 1,2g/Kg/dia
em sepse em adultos e valores ainda proporcionalmente maiores na crianca

(SCRIMSHAW, 1991).

Assim, a inadequacgdo, tanto energética quanto protéica, foi claramente
observada. Ha relatos com a utilizacdo da calorimetria indireta evidenciando que a
necessidade energética e protéica mantém correlagdo linear (COSS-BU et al., 1998a). Deste

modo, os dados de inadequag@o para ambos € coerente.

Considerando que o paciente tem uma necessidade de receber caloria exdgena
para poupar seus estoques da gliconeogénese, entende-se a relevancia destes resultados. A
baixa oferta de energia pode aumentar o consumo de proteinas enddgenas acarretando

balango nitrogenado negativo, como descrito por CERRA et al., (1986) em pacientes
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sépticos e traumatizados. Sobretudo, esta perda de proteinas é proporcionalmente maior no
lactente, devido a reserva protéica menor nesta idade, a qual representa apenas 2% do peso

(IMURA e OKADA, 1998).

Acredita-se, também, que, ao passar dos dias, esta inadequacdo de energia e
proteinas ocasiona perda de massa muscular respiratdria, com dificuldade para ventilagcao e
desmame e, conseqiientemente, aumento do tempo de internacdo (BIOLO et al., 1997),

(BRITO JARDIM e LOPES, 1997) (CHIOLERO et al., 1997).

5.5- Andlise comparativa para a desnutricao

Foram 41,8% de desnutridos, 42,7% de ndo desnutridos e 15,5% considerados
inconclusivos para a determinagdo de desnutricdo. Em estudo multicéntrico brasileiro, foi
constatada uma taxa de desnutricdo de 48,1%, (WAITZBERG et al., 2001). Embora a
quantidade de desnutridos seja bastante proxima, os resultados ndo sdo comparaveis, pois
se trata de uma populacdo adulta e com critérios diferentes para o diagndstico de
desnutri¢do; avaliagdo global subjetiva no estudo em adultos e Z escore de peso no presente

estudo.

Por outro lado, dados de uma populacdo brasileira até 5 anos de idade, usando
os critérios de Goméz (1956), apresentou 30,7% de desnutricdo (BRASIL, 1999). Trata-se
de método de diagndstico semelhante, pois usa somente peso para a idade e € em populagdo
pediatrica, porém ndo em criancas internadas. Em criancas hospitalizadas, estudo
norte-americano constatou desnutricio em 44% destas (HENDRICKS et al., 1995), muito

préoximo ao encontrado no presente estudo.

Nao houve diferenca significativa entre a presenga de amamentacdo e a
desnutri¢do ou entre a desnutri¢do e o tempo de internacdo. O tempo de internagdo esteve
aumentado em estudos anteriores quando se tratava de pacientes desnutridos
(WEINSIER et al., 1979), (GREEN et al., 1982), (WAITZBERG et al., 2001). Isto,

provavelmente, devido a maiores possibilidades de complicagdes (DETSKY et al., 1994),
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aumento da morbidade em pds-operatério (WARD, 2003) e maior possibilidade de

distirbios metabdlicos e infecciosos (BEISEL, 1998).

Uma explicacdo para justificar esta discordincia entre a literatura e o presente
estudo poderia ser que a desnutricdo ocasiona 6bito mais precocemente e, portanto, menor
tempo de internacdo. Para verificar esta suposi¢ao, os dados foram novamente analisados
excluindo os 6bitos e mesmo assim ndo houve diferenca significativa. Pode-se, entdo,
especular que a auséncia de maior tempo de internacdo no desnutrido poderia ser explicada
pelo ndo acompanhamento da evolugdo até a alta hospitalar destes pacientes. No presente

estudo, nao houve seguimento do paciente apds a alta da UTIPED.

Os desnutridos receberam um aporte energético e protéico significativamente
maior que os ndo desnutridos. Estes dados podem ser explicados pela propria maneira de
administracio da NE na faixa de lactentes. No primeiro e segundo dia de NE,
habitualmente, eram administrados um valor padrdo de 5 a 10 ml de dieta a cada 3 horas e
feitos aumentos gradativos. Desta forma, o paciente que tem menor peso receberd
proporcionalmente mais NE nos primeiros dias. Como se calculou a administracdo nos 5
primeiros dias de dieta, isto pode ter influenciado o resultado final. Esta padronizacio de
progressdo da dieta, embora seja til, deveria ser proporcional ao peso do paciente

evitando, assim, este problema.

Houve uma diferenca significativa entre a presenga ou ndo de doenca de base e
a desnutricdo. Esta esteve presente em 24 desnutridos, e apenas 13 dos nao desnutridos.
Este nimero significativo pode ser atribuido as repercussdes da doenga cronica sobre o
estado nutricional, sobretudo se for considerado que a anélise do peso para a constatagdo da
desnutricdo foi realizada nos trés primeiros dias de internacdo e, portanto a condi¢do

nutricional prévia a internacgdo.

As doengas de base encontradas mais freqiientemente foram: hepatopatia em 9
(20,0%), insuficiéncia respiratdria cronica em 9 (20,0%), cardiopatia congénita cianogénica
em 8 (17,8%). Somando-se as cardiopatias congénitas acianogénica, foram 12 pacientes
cardiopatas, ou seja, 26,6% de todos que apresentavam diagndstico prévio. De modo

semelhante, estudo nacional em criangas constatou que as cardiopatias e as pneumopatias
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cronicas foram as principais doengas de base observadas nos desnutridos (LEITE, et al.,

1993).

De fato, estas condicdes estdo associadas com o desenvolvimento da
desnutricdo devido ao aumento de perdas pelo TGI e alteracdo da absorcdo intestinal de

nutrientes em um paciente comumente hipercatabdlico (DEMLING e DESANTI L, 2003).

Nas doengas hepaticas cronicas, a desnutricdo torna-se comum se houver
disfun¢do hepatocelular grave. Isto ocorre por varios motivos, mas, particularmente, porque
o figado estoca e distribui os nutrientes (KALMAN e SALTZMAN, 1996). Nduseas,
vOmitos, anorexia, ascite, depressdo, alteracdo na producdo de sais biliares e aumento das
necessidades de energia; associadas ou ndo a anormalidades secunddrias ao
hipermetabolismo e infeccao de repeti¢do, foram observados na doenca hepdtica cronica na
infancia (MCCULLOUGH e TAVILL, 1991). A ascite ocasiona saciedade precoce; € o
quadro pode agravar-se na presenca de colestase com md absor¢do de gorduras

(ASPEN, 2002 e).

Dados t€m mostrado que hd um requerimento até 18% maior de energia em
hepatopatas (ASPEN, 2002b f). Isto pode ser observado na atresia de vias biliares, onde ha
alteracdo do metabolismo das proteinas, com um gasto energético para a metabolizacao
destas aumentando de 4 a 9% para 17%, quando o balango nitrogenado € préximo de zero
(ASPEN, 2002 h). Todos os casos de doenca hepdtica cronica do presente estudo

referiam-se a atresia de vias biliares.

A doenca respiratéria cronica resulta em perda de peso por uma série de fatores.
Ha ingestdo inadequada devido a dispnéia e anorexia relacionada ao processo inflamatério;
maior demanda de energia devido ao aumento substancial do trabalho respiratorio; e
aumento do catabolismo resultante da produgdo de citocinas e substincias oxidantes. Isto
tudo acarreta em alteracdo da funcdo cardio-respiratéria e dificuldade na entrega e
disponibilidade normal de nutrientes (BRITO JARDIM, 1997) (DEMLING e
DESANTI, 2003).
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De fato, tomando como exemplo os pacientes com displasia broncopulmonar,
verifica-se que os mesmos necessitam de maior necessidade de energia e de proteinas para
um crescimento adequado (BRUNTON et al., 1998). As evidéncias demonstram que ofertas
de 130Kcal/Kg/dia podem ser necessdrias para que haja recuperacdo efetiva de peso e

estatura nestas criangas (ASPEN, 2002 1).

As cardiopatias congénitas podem resultar em grande perda de peso e
desnutri¢do até estados de caquexia cardiaca. Esta € definida como a perda de 10% ou mais
da MCM. A insuficiéncia cardiaca provoca fadiga, que naturalmente diminui a atividade
fisica, com conseqiiente prejuizo para a MCM. O paciente cardiopata é muitas vezes
anorético devido ao uso de medicamentos que alteram a percep¢ao do paladar e, por vezes,
ocasionam intolerancia gastrica. Além disto, o edema das alcas intestinais acarreta em
hipomotilidade do TGI com nduseas e piora do quadro de intolerancia alimentar. Este
edema intestinal pode desencadear md absor¢do e diminuicdo da possibilidade de
aproveitamento dos nutrientes. A dispnéia reflete um aumento do trabalho respiratério e,
portanto, o gasto energético (FREEMAN e ROUBENORFF, 1994). Também € descrito

aumento das citocinas, principalmente do fator de necrose tumoral com conseqiiente

instalacdo de quadro hipercatabdlico (ANKER e COATS, 1999).

Houve 5 6bitos entre os desnutridos, e 6 entre os ndo desnutridos (teste do
qui - quadrado de 0,08; p = 0,777). WENSIER et al (1979) encontrou uma maior
quantidade de 6bitos entre os desnutridos. Em estudo nacional com 4000 pacientes adultos,
a freqii€éncia de o6bitos foi 3,8 vezes maior nos desnutridos (WAITZBER, et al., 2001).
Provavelmente, os dados do presente estudo foram diferentes da literatura devido a pequena

quantidade de 6bitos.

5.6- Analise comparativa para os ébitos

Mais da metade dos dbitos ocorreu na primeira semana de internacao. Este dado
permite especular que os pacientes morrem mais como conseqiiéncia do problema que os

levou a internar do que intercorréncias ao longo da internacao.
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Comparando-se as duas causas mais freqiientes de internacdo, foi possivel
mostrar que 0s pacientes com sepse tiveram uma quantidade de obitos significativamente
maior que os pacientes com insuficiéncia respiratoria. Isto € esperado, devido a gravidade
da sepse, e coincide com o fato deste tipo de paciente ja internar bastante grave e com risco
de morte ji nas primeiras horas ou primeiros dias de internac¢do. Estudos anteriores
mostraram que a mortalidade da sepse depende de alguns fatores, tais como o agente
infectante, a presenga ou ndo de DMOS e a defesa imunoldgica do hospedeiro. Assim, em
algumas investigagdes puderam ser observados indices de 40 a 60% de mortalidade
(LUNDBERG et al, 1998) (POWELL, 2000b). A presenca ou ndo de diagndstico de base
nao aumentou o risco de morte, nem a tampouco a menor idade de internagao. Novamente,

a pequena quantidade de 6bitos pode ser a explicagdo para estes dados.

5.7- Andlise comparativa para a NEP

Dos 110 prontudrios analisados, somente 59 pacientes (53,6%) receberam NEP.
A ocorréncia de 6bito ndo foi significativamente diferente ao se comparar os pacientes que

a receberam ou nao.

Na literatura a auséncia da NEP relacionou-se a uma maior permeabilidade
intestinal e, portanto, maior risco de translocacdo bacteriana (KOMPAN et al., 1999). A
presenca da NEP esteve relacionada com aumento da taxa de sobrevida em pacientes
adultos com trauma (RAPP et al., 1983); menor risco de sepse e de mortalidade em
pacientes cirdrgicos (MOORE et al,, 1989) e em pacientes com trauma abdominal

(KUDSK et al., 1992).

Por outro lado, a NEP foi relacionada a presenca de necrose intestinal de dificil
diagnéstico (MARVIN et al., 2000). Assim, embora existam mais trabalhos relatando o
potencial beneficio da NEP, ndo h4, ainda, consenso sobre a diminui¢do da mortalidade

com sua aplicagdo (MARVIN et al., 2000).

Nao houve diferenca entre a possibilidade ou ndo de instalacdo da NEP e a
adequacdo protéica. Em relacdo a adequagdo energética observou-se uma tendéncia a

melhor adequacgdo nos pacientes que receberam a NEP. Este fato pode ser explicado porque
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os dados foram obtidos ao longo de cinco dias e a partir do terceiro dia. Desta forma, e
considerando que a nutri¢do foi administrada de modo gradual e com progressdao a cada

24 horas, entende-se a sutileza desta diferenca.

Nao ocorreu diferenca significativa entre os dois grandes grupos de pacientes
estudados no que tange a possibilidade ou ndo de introducdo da NEP, quais sejam os
pacientes com sepse e com insuficiéncia respiratdria, isto se deve, aparentemente, ao fato
de que a maior influéncia observada para receber ou nao a NEP, foi a presenca ou nao de

ventilacdo mecanica.

5.8- Analise comparativa para ventilacao mecanica

Comparando-se os pacientes ventilados e os ndo ventilados, pode-se perceber,
com relevancia estatistica, que os ventilados receberam menos NEP. A gastroparesia atinge
indistintamente os pacientes graves, entretanto a ventilacdo mecanica agrava esta
hipomotilidade, pois, altera a fase II do complexo migratério do estdmago e ocasiona,
hipocinesia do antro, justificando a incapacidade de administracdo da NEP (FROST et al.,

1997).

Nao houve influéncia da presenca de ventilacio mecanica no aporte energético
e protéico recebido, provavelmente porque a andlise da ventilacio ocorreu em toda a
internacdo e a dos aportes de energia e proteinas apenas do terceiro ao sétimo dia da

internacgao.

Entre os desnutridos a ventilacio mecanica foi um pouco mais prolongada
(mediana de 8 dias contra de 6 dias entre os ndo desnutridos), mas sem relevancia
estatistica. Esse dado € diferente do que se poderia esperar, considerando que a desnutri¢ao
prejudica a dindmica respiratoria e dificulta a eliminacdo de CO, (ELLOVITCH, 1997)
(DEMLING E DESANTI, 2003). E descrito, que os pacientes com desnutricdo tém maior
risco de permanecer em ventilagdo mecanica. Isto é devido a alteragdes na for¢ca muscular e
na caixa tordcica (ALDRICH, 1989). Esta discordincia com a literatura pode ser devido a

outros fatores, que indiquem gravidade dos pacientes, e ndo puderam ser analisados.
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5.9- Andlise comparativa para a sedacao continua

A sedacdo continua ndo foi um fator decisivo para a introdu¢@o ou nao da NEP,
embora isto pudesse ser esperado, visto que a sedagc@o tem a¢do inibitéria na motilidade do
TGI, como observado por HEYLAND et al. (1996). Isto pode ser explicado porque nao foi
pratica clinica a introducdo da sedagdo continua, nas primeiras 36 horas de internacao,

momento limitrofe para julgar-se se houve ou ndao NEP (CHIARELLI et al, 1990).

Nao houve maior nimero de 6bitos naqueles que a receberam. Isto poderia ser
considerado controverso, pois os pacientes que t€m sedacido continua sdo, habitualmente,
aqueles com maior dificuldade de ventilacdo e, portanto, mais graves. Entretanto, deve-se
lembrar que a instalacdo da sedacdo continua € pratica mais comum com o decorrer da
interna¢do. A predominancia dos 6bitos nesta casuistica ocorreu na primeira semana de

internacao.

A mesma interpretacdo pode ser dada para o fato de ndo ter havido relagdo entre

a presenca de sedacdo e os aportes de energia e de proteinas.

O tempo de sedacdo continua foi significativamente maior nos pacientes
desnutridos. A alteragdo da metaboliza¢do das drogas nos desnutridos pode ter influenciado
este dado. Deve-se lembrar que a maior parte dos medicamentos anagésicos e sedativos,
comumente utilizados em UTIPED, tém metabolismo hepatico e excre¢do renal

(LEE e SOUZA, 1997).

5.10- Analise descritiva e comparativa dos pesos

Notou-se que os pacientes desnutridos assim permaneceram durante a
internacdo. Observando-se os Z escores, 0s pacientes ndo ganharam peso durante a
internacdo. Na verdade a media e a mediana de Z escores foi piorando ao longo da

internacao.

Assim pdde-se observar que os pacientes desnutridos permanecem em condi¢ao
nutricional ruim durante a internacdo. Os ndo desnutridos, embora nao cheguem a

tornarem-se desnutridos, pioram a sua condicao nutricional.
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Este fato deve ser interpretado como alarmante se considerarmos que se trata de
uma cauistica de lactentes até 6 meses de vida, idade em que o anabolismo, em situagdes de

normalidade, € marcante.

Outros trabalhos apresentaram resultados semelhantes. Em criangas
criticamente enfermas, observou-se que 16 a 20% destas desenvolveram desnutri¢ao
energético protéica, sendo que algumas ja a apresentavam nas primeiras 48 horas de

internacdo (POLLACK et al., 1981).

Avaliacdo em 500 pacientes adultos britanicos mostrou que houve perda de
peso de 5,4% ao longo da internacio; notou-se, ainda, que a maior perda ocorreu entre

aqueles que ja eram desnutridos a admissdo (MCWHIRTER e PENNINGTON, 1994).

Entre 1108 pacientes brasileiros avaliados em estudo multicéntrico, houve
aumento do ndmero de desnutridos durante a interna¢do, com 44,5% dos individuos entre

3 e 7 dias, 51,2% entre 8 e 15 dias e 61% se mais que 15 dias (WAITZBER et al., 2001).

Provavelmente, o agravo na situacdo nutricional do paciente durante o
transcorrer da internacdo se deve ao maior consumo de energia, ao jejum prolongado e
alteragdes mecanicas do trato gastrintestinal que impedem a alimentacdo adequada. Tais
fatores resultam em aporte nutricional energético e protéico insuficiente

(WAITZBERG et al., 1998).

A manutencdo do Z escore de peso ndo é um objetivo que pode ser alcancado se
ndo for perseguido de modo sistemadtico. Isto pdde ser observado em estudo nacional em
lactentes que mostrou manuten¢do do Z escore peso para idade com valores de -0,94 + 0,89
na internagdo para -1,00 = 0,98 no quinto dia e de -0,92 + 0,97 no décimo dia de internagcao
em UTIPED, apés intervencdo nutricional ativa com NP. Aparentemente o fato mais
importante ndo foi a modalidade de interveng¢do nutricional (NP), mas, sobretudo a
intervencao nutricional ativa e protocolada (DELGADO et al., 2000), diferente do estudo

em questao.
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Considerando os resultados obtidos na andlise da presente casuistica pode-se

concluir que:

- Os aportes de energia e proteinas prescritos e recebidos foram inadequados

para boa parte dos pacientes.

- As interrupgdes da NE foram presentes em quase a totalidade dos pacientes
na primeira semana de internacdo e ¢ um fator importante para o aporte
energético e protéico insatisfatério. Estas interrup¢des foram relacionadas
primariamente devido ao inadequado funcionamento do hospital, e depois

por alteragdes gastrintestinais e as pausas para a pratica de procedimentos.

- Quase metade dos pacientes que internam sdo desnutridos, particularmente

os que ja apresentavam doencga de base.

- Os desnutridos receberam, na primeira semana de interna¢do, um aporte
energético e protéico mais satisfatério — devido a pratica de progressdao de
volume - que os ndo desnutridos, embora também recebessem aporte

inadequado.
—> Os desnutridos tiveram que receber um tempo maior de sedagdo continua.

—> As préticas para nutricdo vigentes na unidade ndo se mostraram efetivas para

mudar o padrdo nutricional dos pacientes durante o periodo de internacao.

- As manipulagdes das formulacdes ndo obedeceram as recomendagdes de

macronutrientes normatizadas para a faixa etaria avaliada.

- A NEP ndo foi praticada de maneira sistematica, principalmente nos

pacientes que receberam ventilagdo mecanica.

6.1- Proposta

> A luz deste estudo, pode-se sugerir que a elaboracio e instituicio de
protocolos para a sistematizacao da utilizacdo da nutri¢do, em pacientes de

UTIPED, podera ser util no intuito de minimizar estas falhas observadas.
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Estatistica Descritiva

Tabelas de freqiiéncia e as estatisticas descritivas das varidveis coletadas para

caracterizagdo da amostra total

TABELA 7- Descrigao das variaveis coletadas na amostra total.

TEMPO DE INTERNAGEO (faixas)

DI Frequency Percent
<7 51 46,4
7-13 33 30,0
>=14 26 23,6

TEMPO DE INTERNAGCAO (dias)

N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN
110 10,75 11,17 62 7 1
NE_PRECOCE
NEPRECOC Frequency Percent
NAO 51 46,4
SIM 59 53,6
AMAMENTACAO

AMAMENTA Frequency Percent
NAO 63 57,27
EXCLUSIVA 21 19,09
MISTO 23 20,90

Frequency Missing = 3 2,72%

OBITO

OBITO Frequency Percent
NAO 95 86,4

SIM 15 13,6

NUMERO DE MOTIVOS TIPO A DE INTERRUPCAO DA DIETA

MOTIVOA Frequency Percent
0 24 47,1
1 12 23,5
2 4 7,8
3 5 9,8
4 4 7,8
5 2 3,9

NUMERO DE MOTIVOS TIPO B DE INTERRUPGCAO DA DIETA

MOTIVOB Frequency Percent
0 33 64,7
1 12 23,5
2 6 11,8

NUMERO DE MOTIVOS TIPO C DE INTERRUPGCAO DA DIETA

MOTIVOC Frequency Percent
0 22 43,1
1 11 21,6
2 3 5,9
3 11 21,6
4 3 5,9
5 1 2,0

’

NUMERO DE MOTIVOS DE INTERRUPGCAO DA DIETA
ITEM N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
MOTIVOA 51 1,20 1,51 0,00 1,00 5,00
MOTIVOB 51 0,47 0,70 0,00 0,00 2,00
MOTIVOC 51 1,31 1,46 0,00 1,00 5,00
MOTIVTOT 51 2,98 1,62 0,00 3,00 5,00

DIAGNOSTICO

DIAGNOST Frequency Percent
INSUF RESP 54 49,1
SEPSE 24 21,8
PO CIR ABDOME 18 16,4
ICC 5 4,5
EME 3 2,7
PO CIR CARD 2 1,8
PO NEUROCIR 2 1,8
CRISE CIANOSE 1 0,9
INSUF RENAL 1 0,9
FORMULA

FORMULA Frequency Percent
ALFARE 1 0,9
JEJUM 27 24,5

LM 6 5,5

LVI 1 0,9

NAN 1 75 68,2
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TABELA 7 (continuacao)- Descri¢ao das variaveis coletadas na amostra total.

USO DE NUTRIGCAO PARENTERICA

NUTRPARE Frequency Percent
NAO 96 87,3
SIM 14 12,7
IDADE (faixas - dias)

IDADE Frequency Percent
<=28 14 12,7
29-89 50 45,5
>=90 46 41,8
IDADE (dias)

N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN
110 86,27 48,96 184 76,5 1
HD PRE-INTERNACAO
HDPRE2 Frequency Percent
NAO 65 59,1
SIM 45 40,9

HD PRE-INTERNACAO - DESCRICAO
HDPREINT Frequency Percent
HEPATOPATIA
I RESP CR
cce
EPILEPSIA
cca
MIELOMEN
DOWN

AIDS
FIBROSE C
TRACHER
WERD HOFF

20,0
20,0

PR RERPRERDNDWDSOO OO

DESNUTRICAO

DESNUTRI Frequency Percent

NAO 47
SIM 46
INCONC 17

42,7
41,8
15,5

Analise Descritiva e Comparativa dos Aportes Energético e Protéico

As tabelas 8 e 9, a seguir, apresentam a descri¢do e a comparacdo dos aportes energético

e protéico, e os cruzamentos com as variaveis de interesse.

TABELA 8- Analise descritiva e comparativa dos aportes.

APORTES PARA CALORIAS*

ITEM N  MEDIA D.P. MIN. MEDIANA
MAX.

APORTPRE 51 1840,45 1353,72 802,60 1587,40
10179,0

APORTREC 51 1549,05 1194,96 654,39 1286,40
9148,78

DIFRCPR 51 -291,40 292,19 -1181,3 -215,74
0,00

PERCCAL 51 84,98 11,51 60,29 87,76
100,00

TESTE DE WILCOXON: p<0,0001

(DIFERENGA SIGNIFICATIVA ENTRE APORTE RECEBIDO E
PRESCRITO)

APORTES PARA PROTEINA**

ITEM N  MEDIA D.P. MIN. MEDIANA
MAX.

PROTPRES 51 31,12 13,35 3,60 30,00
79,20

PROTRECE 51 26,71 11,55 0,00 27,07
57,42

DIFPROT 51 -4,41 4,32 -21,78 -3,44
0,00

PERCPROT 51 84,42 16,29 0,00 87,89
100,00

TESTE DE WILCOXON: p<0,0001

(DIFERENCA SIGNIFICATIVA ENTRE APORTE RECEBIDO E
PRESCRITO)

* Siglas: AportPre=quantidade prescrita; AportRec=quantidade recebida; DifRcPr=Diferenca em calorias
entre valor prescrito e recebido; PercCal=Percentual Recebido em relagdo ao Prescrito.

** Siglas: ProtPres=quantidade prescrita; ProtRece=quantidade recebida; DifProt=Diferenga em proteina
entre valor prescrito e recebido; PercProt=Percentual Recebido em relagdo ao Prescrito.
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TABELA 8- Analise descritiva e comparativa dos aportes.

ADEQUACAO ENERGETICA (RECEBIDO vs IDEAL) ADEQUAGCAO PROTEICA (RECEBIDO vs IDEAL)
ADEQCAL Frequency Percent ADEQPRO Frequency Percent

INADEQ - 35 68,6 INADEQ — 30 58,8

ADEQUADO 12 23,5 ADEQUADO 21 41,2

INADEQ + 4 7,8

PROPORGAO DE INADEQUADOS: 76,5% PROPORGCAO DE INADEQUADOS: 58, 8%

INTERVALO DE 95% DE CONFIANCA: 62,2% — 86,8% INTERVALO DE 95% DE CONFIANGCA: 44,2% - 72,1%
ADEQUACAO ENERGETICA (PRESCRITO vs IDEAL) ADEQUAGAO PROTEICA (PRESCRITO vs IDEAL)
ADEQCALP Frequency Percent ADEQPROP Frequency Percent

INADEQ - 28 54,9 INADEQ — 22 43,1

ADEQUADO 18 35,3 ADEQUADO 28 54,9

INADEQ + 5 9,8 INADEQ + 1 2,0

PROPORGAO DE INADEQUADOS: 64,7% PROPORGCAO DE INADEQUADOS: 45,1%

INTERVALO DE 95% DE CONFIANCA: 50,0% - 77,2% INTERVALO DE 95% DE CONFIANGCA: 31,4% - 59,5%

Obs: caso o intervalo de 95% de confianga para a proporgao de inadequados ndo contenha o valor nulo (0%),
pode-se dizer que o percentual de inadequados ¢ significativamente diferente de zero (p<0,05), ou seja, houve
diferenca significativa entre o valor prescrito/recebido e o ideal.

TABELA 9- Cruzamento dos aportes com demais variaveis de interesse.

OBITO vs ADEQUACAO ENERGETICA (RECEBIDO) 6BITO vs ADEQUACAO PROTEICA (RECEBIDO)
OBITO ADEQCAL OBITO ADEQPRO
Frequency, Frequency,
Row Pct , Row Pct ,
Col Pct , INADEQUA, ADEQUADO, Total Col Pct , INADEQUA, ADEQUADO, Total
————————— o ———— ¢ s S
NAO , 38 , 10 , 48 NAO , 28 , 20 , 48
, 79,17 , 20,83, , 58,33 , 41,67 ,
, 97,44 , 83,33, , 93,33, 95,24,
————————— o ———— ¢ ——————— + +
SIM , 1, 2, 3 SIM , 2, 1, 3
, 33,33, 66,67, , 66,67 , 33,33,
, 2,56 , 16,67 , , 6,67 , 4,76 ,
————————— o ———— ¢ - + + +
Total 39 12 51 Total 30 21 51
TESTE EXATO DE FISHER: p=0,134
TESTE EXATO DE FISHER: p=1,000
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TABELA 9 (continuacao)- Cruzamento dos aportes com demais variaveis de interesse.

PRESENCA DE MOTIVO A vs ADEQUACAO ENERGETICA
(RECEBIDO)

MOTIVOA ADEQCAL

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQUA,ADEQUADO, Total
777777777 Fmm 1

NAO , 18 , 6 , 24

SIM , 21, 6 217

Total 39 12 51

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,05; GL=1; p=0,815

PRESENCA DE MOTIVO B vs ADEQUAGCAO ENERGETICA
(RECEBIDO)

MOTIVOB ADEQCAL

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQUA,ADEQUADO, Total
————————— o ——— ¢

NAO , 25 , 8 , 33

SIM , 14 , 4, 18

Total 39 12 51

TESTE EXATO DE FISHER: p=1,000

PRESENCA DE MOTIVO C vs ADEQUACAO ENERGETICA
(RECEBIDO)
MOTIVOC ADEQCAL
Frequency,
Row Pct ,
Col Pct ,INADEQUA,ADEQUADO, Total
————————— ot
NAO , 16 , 6 , 22
, 72,73 , 27,27 ,
, 41,03 , 50,00,

SIM , 23, 6 29

Total 39 12 51

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,30; GL=1; p=0,583

PRESENCA DE MOTIVO A vs ADEQUACAO PROTEICA (RECEBIDO)
MOTIVOA ADEQPRO

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQUA,ADEQUADO, Total

————————— Fom e ——— 4
NAO , 11 , 13, 24
, 45,83 , 54,17 ,
, 36,67 , 61,90 ,
————————— Fomm e ——— 4
SIM , 19 , 8 , 27

Total 30 21 51
TESTE QUI-QUADRADO: y2=3,16; GL=1; p=0,076

LEVE TENDENCIA (p<0,10) A MAIS INADEQUADOS ENTRE OS
C/ MOTIVO A.

PRESENGCA DE MOTIVO B vs ADEQUAGCAO PROTEICA (RECEBIDO)
MOTIVOB ADEQPRO

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQUA, ADEQUADO, Total

NAO ’ 18 , 15, 33
, 54,55 , 45,45 ,
, 60,00 , 71,43,

SIM , 12, 6 , 18
, 66,67 , 33,33,
, 40,00 , 28,57,

Total 30 21 51

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,71; GL=1; p=0,401

PRESENCA DE MOTIVO C vs ADEQUACAO PROTEICA (RECEBIDO)
MOTIVOC ADEQPRO

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQUA,ADEQUADO, Total

_________ + + +
t t t

NAO , 12 , 10 , 22
, 54,55 , 45,45 ,
, 40,00 , 47,62 ,

SIM , 18 , 11 , 29
, 62,07, 37,93,
, 60,00 , 52,38,

Total 30 21 51

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,29; GL=1; p=0,589
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TABELA 9 (continuacao)- Cruzamento dos aportes com demais variaveis de interesse.

NUMERO DE MOTIVOS DE INTERRUPGCAO vs ADEQUAGAO
ENERGETICA*

GRUPO “INADEQUADO”

ITEM N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
MOTIVOA 39 1,33 1,63 0,00 1,00 5,00
MOTIVOB 39 0,49 0,72 0,00 0,00 2,00
MOTIVOC 39 1,36 1,48 0,00 1,00 5,00
MOTIVTOT 39 3,18 1,54 0,00 3,00 5,00

GRUPO “ADEQUADO”

ITEM N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
MOTIVOA 12 0,75 0,97 0,00 0,50 3,00
MOTIVOB 12 0,42 0,67 0,00 0,00 2,00
MOTIVOC 12 1,17 1,47 0,00 0,50 4,00
MOTIVTOT 12 2,33 1,78 0,00 2,50 5,00

NUMERO DE MOTIVOS DE INTERRUPCAO vs ADEQUACAO
PROTEICA**

GRUPO “INADEQUADO”

ITEM N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
MOTIVOA 30 1,60 1,69 0,00 1,00 5,00
MOTIVOB 30 0,5
MOTIVOC 30 1,2
MOTIVTOT 30 3,3

1,53 0,00 4,00 5,00

GRUPO “ADEQUADO”

ITEM N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
MOTIVOA 21 0,62 0,97 0,00 0,00 3,00
MOTIVOB 21 0,43 0,75 0,00 0,00 2,00
MOTIVOC 21 1,48 1,60 0,00 1,00 4,00
MOTIVTOT 21 2,52 1,66 0,00 3,00 5,00

* comparagdo do niimero de motivos de interrup¢do da dieta entre os grupos de Adequacdo Energética (teste
de Mann-Whitney): Motivo A (p=0,4350); Motivo B (p=0,8233); Motivo C (p=0,6649); Numero Total de

Motivos (p=0,1403).

** comparagdo do nimero de motivos de interrupgdo da dieta entre os grupos de Adequagdo Protéica (teste de
Mann-Whitney): Motivo A (p=0,0307); Motivo B (p=0,5486); Motivo C (p=0,7392); Numero Total de

Motivos (p=0,0801).

Analise Comparativa para Desnutricao

e a tabela 10, a seguir, apresenta os cruzamentos das variaveis de interesse com a

Desnutricao.

TABELA 10- Cruzamento da Desnutricdo com demais variaveis de interesse.

OBITO
OBITO DESNUTRI
Frequency,
Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— Fo—
NAO , 41 , 41 , 82
, 50,00 , 50,00,
, 87,23, 89,13,
————————— Fomm e ———+
SIM , 6 5, 11
, 54,55 , 45,45 ,
, 12,77 , 10,87 ,
————————— Fomm e ———+
Total 47 46 93

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,08; GL=1; p=0,777

AMAMENTAGAO

AMAMENTA DESNUTRI

Frequency ,

Row Pct ’

Col Pct , NAO , SIM , Total

————————— + + +

NAO , 26 , 28 , 54
, 48,15 , 51,85,
, 55,32, 62,22,
EXCLUSIVA , 11 , 7, 18
, 61,11 , 38,89,
, 23,40 , 15,56 ,

MISTO , 10 , 10 , 20
, 50,00 , 50,00,
, 21,28 , 22,22,

Total 47 45 92

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,92; GL=2; p=0,631

Andlise Estatistica

141




TABELA 10 (continuaciao) Cruzamento da Desnutricdo com demais variaveis de

interesse.
TEMPO DE INTERNACAO (dias), EXCLUINDO OBITOS DIAGNOSTICOS MAIS FREQUENTES
DI DESNUTRI DIAGNO2 DESNUTRI
Frequency, Frequency,
Row Pct , Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— +-————t————————+ + + +
<7 , 16 , 14 , 30 INS RESP , 25 , 24 , 49
, 53,33, 46,67, , 51,02 , 48,98 ,
, 39,02 , 34,15, , 71,43 , 70,59 ,
————————— +-———t————————+ + + +
7-13 , 17 , 13, 30 SEPSE , 10 , 10 , 20
, 56,67 , 43,33, , 50,00 , 50,00,
, 41,46 , 31,71, , 28,57 , 29,41 ,
————————— +-————t+————————+ + + +
>=14 , 8 , 14 , 22 Total 35 34 69

Total 41 41 82

TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,01; GL=1; p=0,939
TESTE QUI-QUADRADO: y2=2,30; GL=2; p=0,316

DIAGNOSTICO PRE INTERNAGAO

HDPRE2 DESNUTRI
Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— e it

NAO , 34 , 22, 56

SIM ’ 13, 24, 37

Total 47 46 93

TESTE QUI-QUADRADO: y2=5,83; GL=1; p=0,016

DIF. SIGNIFICATIVA: MAIOR FREQ. DE DESNUTRIDOS ENTRE
0OS COM DIAGNOSTICO PRE-INTERNAGAO.

Analise Comparativa para Obito

e atabela 11, a seguir, apresenta os cruzamentos das variaveis de interesse com o Obito.
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TABELA 11- Cruzamento do Obito com demais variaveis de interesse.

DIAGNOSTICO HD PRE INTERNACAO
DIAGNO2 OBITO HDPRE2 OBITO
Frequency, Frequency,
Row Pct , Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— -t —_——— 4
INS RESP , 51 , 3, 54 NAO , 59 , 6 , 65
, 94,44 , 5,56 , , 90,77 , 9,23 ,
, 175,00 , 30,00, , 62,11 , 40,00 ,
————————— 4 —_—— 4
SEPSE , 17 , 7, 24 SIM , 36 , 9, 45
, 70,83, 29,17 , , 80,00 , 20,00,
, 25,00 , 70,00, , 37,89, 60,00,
————————— -t —_——— 4
Total 68 10 78 Total 95 15 110
TESTE EXATO DE FISHER: p=0,008
TESTE QUI-QUADRADO: %2=2,62; GL=1; p=0,106
DIF. SIGNIFICATIVA: MAIS OBITOS ENTRE SEPSE.
IDADE NA INTERNACAO (dias) PRESENCA DE MOTIVO TIPO A
IDADE OBITO MOTIVOA OBITO
Frequency, Frequency,
Row Pct , Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— Fom— ¢ ———— + +
<=28 , 13, 1, 14 NAO , 24 , 0, 24
, 92,86 , 7,14 , , 100,00 , 0,00 ,
, 13,68 , 6,67 , , 50,00 , 0,00 ,
————————— Fom— e ———+ - + + +
29-89 , 44 , 6 , 50 SIM , 24 , 3, 27
, 88,00 , 12,00 , , 88,89, 11,11 ,
, 46,32 , 40,00 , , 50,00 , 100,00 ,
————————— 4 —_—— 4
>=90 , 38 , 8 , 46 Total 48 3 51
, 82,61, 17,39,
, 40,00 , 53,33, TESTE EXATO DE FISHER: p=0,238
————————— B
Total 95 15 110
TESTE QUI-QUADRADO: %2=1,17; GL=2; p=0,558
PRESENCA DE MOTIVO TIPO B PRESENCA DE MOTIVO TIPO C
MOTIVOB OBITO MOTIVOC OBITO
Frequency, Frequency,
Row Pct , Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— -t _—— 4
NAO , 30 , 3, 33 NAO , 22, 0, 22
, 90,91 , 9,09 , , 100,00 , 0,00 ,
, 62,50 , 100,00 , , 45,83 , 0,00 ,
————————— 4 _—— 4
SIM , 18 , o, 18 SIM , 26 , 3, 29
, 100,00 , 0,00 , , 89,66 , 10,34 ,
, 37,50 , 0,00 , , 54,17 , 100,00 ,
————————— 4 —_—— 4
Total 48 3 51 Total 48 3 51

TESTE EXATO DE FISHER: p=0,544

TESTE EXATO DE FISHER: p=0,249
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Analise Comparativa para NE Precoce

A tabela 12, a seguir, apresenta os cruzamentos das varidveis de interesse com NE

Precoce.

TABELA 12- Cruzamento de NE Precoce com demais variaveis de interesse.

ADEQUACAO ENERGETICA

ADEQUACAO PROTEICA

ADEQCAL NEPRECOC ADEQPRO NEPRECOC

Frequency, Frequency,

Row Pct , Row Pct ,

Col Pct ,NAO , SIM , Total Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— o ——— ¢ ———————e
INADEQUA , 15 , 24 , 39 INADEQUA , 11, 19 , 30

, 38,46 , 61,54 , , 36,67 , 63,33,

, 93,75 , 68,57, , 68,75 , 54,29 ,
————————— o ————¢ ————————e ¢
ADEQUADO , 1, 11, 12 ADEQUADO |, 5, 16 , 21

, 8,33 , 91,67 , , 23,81, 76,19 ,

, 6,25 , 31.43 , , 31,25 , 45,71 ,
————————— o4 —_————————e ¢
Total 16 35 51 Total 16 35 51
TESTE EXATO DE FISHER: p=0,075

TESTE QUI-QUADRADO: ¥2=0,95; GL=1; p=0,330
LEVE TENDENCIA (p<0,10) A MAIS ADEQUADOS ENTRE OS NE
PRECOCE.
OBITO DESNUTRICAO
OBITO NEPRECOC DESNUTRI NEPRECOC
Frequency, Frequency,
Row Pct , Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM v Total Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— Fmmm + + +
NAO , 43 , 52 , 95 NAO , 20 , 27 , 47

, 45,26 , 54,74 , , 42,55 , 57,45 ,

, 84,31 , 88,14 , , 52,63 , 49,09 ,
————————— R ettt S DLttt ———————— + +
SIM , 8 , 7, 15 SIM , 18 , 28 , 46

, 53,33, 46,67 , , 39,13, 60,87,

, 15,69 , 11,86 , , 47,37 , 50,91 ,
————————— e ettt t DL LSt T ——————ee ¢
Total 51 59 110 Total 38 55 93
TESTE QUI-QUADRADO: %2=0,34; GL=1; p=0,560 TESTE QUI-QUADRADO: y2=0,11; GL=1; p=0,737
DIAGNOSTICO
DIAGNO2 NEPRECOC
Frequency,

Row Pct ’

Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— t———— 4

INS RESP , 17 , 37, 54

, 31,48 , 68,52 ,

, 58,62 , 75,51 ,
————————— o
SEPSE , 12, 12, 24

, 50,00 , 50,00,

, 41,38 , 24,49 ,
————————— o
Total 29 49 78
TESTE QUI-QUADRADO: y2=2,44; GL=1; p=0,118
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Analise Descritiva e Comparativa dos Pesos

A tabela 13, a seguir, apresenta a descri¢do e a comparacgao dos pesos e dos Z escores dos

pesos medidos em varios momentos (1, 2,

Nao-Desnutridos.

3, 7, 14 ¢ 30 dias), entre Desnutridos e

TABELA 13- Analise descritiva e comparativa dos pesos.

PESOS E Z ESCORES - AMOSTRA TOTAL PESOS E Z ESCORES - AMOSTRA TOTAL

ITEM N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX. ITEM N  MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX.

PESO1 52 4,32 1,38 1,83 4,21 7,90 71 110 -2,13 1,82 -7,20 -1,95 1,69

PESO2 52 4,35 1,39 1,79 4,24 8,03 72 95 -2,23 1,90 -7,38 -1,95 1,01
Z3 95 -2,14 1,96 -7,43 -2,01 1,80

DIFPESO% 52 0,83 5,72 -18,25 0,00 23,97 77 59 -2,05 1,95 -7,91 -2,01 4,66
714 26 -2,87 1,62 -7,65 -2,60 0,19

TESTE DE WILCOXON: p=0,4550 730 11 -4,00 2,03 -6,89 -4,08 -0,36

(NAO HOUVE DIFERENCA SIGNIFICATIVA ENTRE PESOl E

PESO2) .

PESOS - NAO DESNUTRIDOS vs DESNUTRIDOS** 7 ESCORES DOS PESOS - NAO DESNUTRIDOS vs
DESNUTRIDOS* * *

GRUPO “NAO DESNUTRIDOS”

ITEM N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX GRUPO “NAO DESNUTRIDOS”

—————————————————————————————————————————————— ITEM N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX.

PESO1 26 5,15 1,34 2,80 5,05 7,90

PESO2 26 5,20 1,34 2,80 5,10 8,03 71 47 -0,78 0,83 -1,95 -1,01 1,58

DIFPESO 26 0,99 2,92 -3,17 0,00 9,09 72 47 -0,80 0,77 -1,95 -0,98 1,01
Z3 47 -0,71 0,91 -2,10 -0,92 1,80

GRUPO “DESNUTRIDOS” z7 29 -0,72 1,44 -2,96 -0,95 4,66

ITEM N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX 714 9 -1,68 0,90 -3,03 -1,73 0,19

——————————————————————————————————————————————— 730 3 -1,71 1,27 -2,87 -1,90 -0,36

PESO1 26 3,49 0,79 1,83 3,53 4,80

PESO2 26 3,50 0,81 1,79 3,57 4,88 GRUPO “DESNUTRIDOS”

DIFPESO 26 0,68 7,62 -18,25 -0,11 23,97 ITEM N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX.
z1 46 -3,62 1,52 -7,20 -3,10 -2,01
Z2 46 -3,71 1,60 -7,38 -3,08 -2,01
73 46 -3,62 1,66 -7,43 -2,88 -1,95
77 30 -3,34 1,44 -7,91 -3,03 -1,44
714 17 -3,50 1,57 -7,65 -3,35 ~-1,55
730 8 -4,86 1,53 -6,89 -4,92 -2,18

AREA SOB A CURVA (AUC) DOS Z ESCORES DOS PESOS**** AREA SOB A CURVA INCREMENTAL (AUIC) DOS Z ESCORES DOS
PESOS

GRUPO N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX.

——————————————————————————————————————————————— GRUPO N MEDIA D.P. MIN. MEDIANA MAX.

NAO DESNU 47 -0,83 0,89 -2,61 -1,07 1,80

DESNUTRID 46 -3,63 1,62 -7,30 -2,92 -1,86 NAO DESNU 47 -0,05 0,31 -0,89 -0,03 0,59
DESNUTRID 46 -0,01 0,32 -0,87 0,00 0,72

* Siglas: DifPeso=diferenga percentual entre Peso 1 e Peso 2.

** comparagdo dos pesos entre Desnutricdo (N/S) (te
(p=0,0001); Dif % Peso (p=0,2037).

ste de Mann-Whitney): Peso 1 (p=0,0001); Peso 2

**% comparacdo dos Z escores dos pesos entre Desnutrigdo (N/S) (teste de Mann-Whitney): Z1 (p=0,0001);
72 (p=0,0001); Z3 (p=0,0001); Z7 (p=0,0001); Z14 (p=0,0010); Z30 (p=0,0321).

**%% comparacdo das areas entre Desnutrigdo (N/S) (teste de Mann-Whitney): AUC (p=0,0001); AUIC

(p=0,5285).
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Analises para Ventilacado Mecanica e Sedacao Continua

A tabela 14, a seguir, apresenta os cruzamentos entre as varidveis de interesse e a
ventilacdo mecanica e a sedacao.

TABELA 14- Cruzamentos com ventilacdo mecanica ¢ sedagao.

USO DE VENTILAGCAO MECANICA VENTILAGAO MECANICA vs NE PRECOCE
VM Frequency Percent
—————————————————————————————— VM NEPRECOC
NAO 20 18,2 Frequency,
SIM 90 81,8 Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total

TEMPO DE USO DE VM (dias) , , ,
N MEDIA DP MAX MEDIANA MIN + + +
———————————————————————————————————————— NAO , 4, 16 , 20
90 9,12 11,08 62 6 1 , 20,00 , 80,00,

, 7,84 , 27,12 ,
USO DE SEDACAO CONTINUA SIM , 47 , 43 , 90
SEDACAO Frequency Percent , 52,22 , 47,78 ,

, 92,16 , 72,88 ,
NAO 67 60,9 + + +
SIM 43 39,1 Total 51 59 110

TEMPO DE USO DE SEDAGAO (dias)

N MEDIA DP MAX ~ MEDIANA  MIN TESTE QUI-QUADRADO: X2=6,83; GL=1; p=0,009

43 9,51 8,46 32 6 1

TEMPO DE OBITO (dias)

N  MEDIA DP MAX  MEDIANA  MIN SEDACAO vs NE PRECOCE
15 9,87 10,18 32 6 1
SEDACAO NEPRECOC
Frequency,
Row Pct ,

——————————————————————————— Col Pct ,NAO , SIM , Total
1 3 20,0 ' ’ .
2 1 2,; NAO , 35, 32, 67
4 1 6,7 , 52,24 , 47,76 ,
6 2 13,3 . 68,63 . 54,24 .
12 i 22’2 SIM ' 16 , 27 , 43
18 1 6’7 , 37,21, 62,79,
31 1 6,7 . 31,37 . 45,76 .
32 1 6,7 t }

Total 51 59 110

TESTE QUI-QUADRADO: X2=2,38; GL=1; p=0,123
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TABELA 14 (continuacio)- Cruzamentos com Ventilagdo Mecanica e Sedagao.

TESTE EXATO DE FISHER: p=0,068

SEDACAO vs OBITO

SEDACAO OBITO
Frequency,
Row Pct ,
Col Pct ,NAO , SIM , Total
————————— ot
NAO , 61 , 6, 67
, 91,04 , 8,96 ,
, 64,21 , 40,00 ,
————————— ot
SIM , 34, 9, 43
, 79,07 , 20,93,
, 35,79 , 60,00 ,
Total 95 15 110
TESTE QUI-QUADRADO: X2=3,19; GL=1;

p=0,074

VENTILAGAO MECANICA vs APORTE ENERGETICO RECEBIDO

VM ADEQCAL

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQ ,ADEQ , Total
NAO , 1, 2, 3

, 33,33, 66,67,
’ 2,56 , 16,67 ,

SIM , 38, 10 , 48
, 79,17 , 20,83,
, 97,44 , 83,33,

Total 39 12 51

TESTE EXATO DE FISHER: p=0,134

SEDACAO vs APORTE ENERGETICO RECEBIDO

SEDACAO ADEQCAL

Frequency,

Row Pct ,

Col Pct ,INADEQ ,ADEQ , Total
NAO , 12, 6, 18

, 66,67 , 33,33,
, 30,77 , 50,00 ,

SIM ' 27 , 6 , 33
, 81,82, 18,18 ,
, 69,23, 50,00,

Total 39 12 51

TESTE EXATO DE FISHER: p=0,304

VENTILAGAO MECANICA vs APORTE PROTEICO RECEBIDO

VM ADEQPROT

Frequency,

Row Pct ’

Col Pct , INADEQ ,ADEQ v Total
NAO , 1, 2, 3

, 33,33, 66,67 ,
’ 3,33, 9,52 ,

SIM , 29 , 19, 48
, 60,42 , 39,58 ,
, 96,67 , 90,48 ,

Total 30 21 51

TESTE EXATO DE FISHER: p=0,561

SEDAGAO vs APORTE PROTEICO RECEBIDO

SEDACAO ADEQPROT

Frequency ,

Row Pct ’

Col Pct , INADEQ ,ADEQ ’ Total
NAO ’ 8 , 10 , 18

, 44,44 , 55,56
, 26,67, 47,62,

SIM ’ 22, 11, 33
, 66,67 , 33,33,
, 73,33, 52,38 ,

Total 30 21 51

TESTE QUI-QUADRADO: X2=2,38; GL=1; p=0,123
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TABELA 14 (continuacio)- Cruzamentos com Ventilagdo Mecanica e Sedagao.

DESNUTRIGCAO vs APORTE ENERGETICO RECEBIDO DESNUTRIGAO vs APORTE PROTEICO RECEBIDO
DESNUTR ADEQCAL DESNUTR ADEQPROT
Frequency ’ Frequency ,
Row Pct ’ Row Pct ,
Col Pct ,INADEQ ,ADEQ , Total Col Pct ,INADEQ ,ADEQ , Total
————————————— ot + + +
NAO , 23, 3, 26 NAO , 19 , 6 , 25
, 88,46 , 11,54 , , 76,00 , 24,00 ,
, 58,97, 25,00, , 63,33, 28,57,
————————————— o ——+ + + +
SIM , 16 , 9, 25 SIM , 11 , 15 , 26
, 64,00 , 36,00, , 42,31, 57,69 ,
, 41,03 , 75,00 , , 36,67 , 71,43 ,
Total 39 12 51 Total 30 21 51
TESTE QUI-QUADRADO: X2=4,24; GL=1; p=0,040 TESTE QUI-QUADRADO: X2=5,97; GL=1; p=0,015
TEMPOS DE VM E SEDAGAO vs NE PRECOCE TEMPOS DE VM E SEDAGAO vs OBITO
NEPRECOC TEMPOS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX OBITO TEMPOS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
NAO TEMPVM 47 6,5 8,1 1,0 3,0 34,0 NAO TEMPVM 75 9,3 11,6 1,0 6,0 62,0
TEMPSED 16 10,5 10,0 1,0 5,5 25,0 TEMPSED 34 9,4 8,1 1,0 6,5 25,0
SIM TEMPVM 43 12,0 13,1 1,0 8,0 62,0 SIM TEMPVM 15 8,3 8,4 1,0 6,0 32,0
TEMPSED 27 8,9 7,6 1,0 7,0 32,0 TEMPSED 9 9,9 10,3 1,0 5,0 32,0
TEMPVM: TESTE DE MANN-WHITNEY: p<0,001 TEMPVM: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0, 935
TEMPSED: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0, 830 TEMPSED: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,799
TEMPOS DE VM E SEDAGAO vs DESNUTRIGAO TEMPOS DE VM E SEDAGAO vs APORTE ENERGETICO RECEBIDO
DESNUTR TEMPOS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX ADEQCAL TEMPOS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
NAO TEMPVM 41 6,8 4,3 1,0 6,0 20,0 INADEQ TEMPVM 38 13,9 13,6 2,0 9,0 62,0
TEMPSED 22 5,9 4,7 1,0 5,0 19,0 TEMPSED 27 9,7 7,8 2,0 7,0 25,0
SIM TEMPVM 38 14,0 15,1 1,0 8,0 62,0 ADEQ TEMPVM 10 11,2 8,8 2,0 8,5 32,0
TEMPSED 20 13,9 9,8 1,0 13,0 32,0 TEMPSED 6 12,8 10,6 5,0 8,5 32,0
TEMPVM: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,190 TEMPVM: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,731
TEMPSED: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,009 TEMPSED: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,497
TEMPOS DE VM E SEDAGAO vs APORTE PROTEICO RECEBIDO
ADEQPROT TEMPOS N MEDIA D.P. MIN MEDIANA MAX
INADEQ TEMPVM 29 13,0 12,3 3,0 9,0 62,0
TEMPSED 22 9,5 7,8 2,0 7,0 25,0
ADEQ TEMPVM 19 13,9 13,7 2,0 9,0 50,0
TEMPSED 11 11,7 9,4 2,0 8,0 32,0
TEMPVM: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,792
TEMPSED: TESTE DE MANN-WHITNEY: p=0,527
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Anadlises para Dias de Ocorréncia dos Motivos de Interrupcao da Dieta

TABELA 15- Freqiiéncias dos motivos de interrupc¢ao da dieta por dia de internagao.

D3 Frequency Percent IC95% D4 Frequency Percent IC95% D5 Frequency Percent IC95%

A 13 25,5 1,8-49,2 A 13 25,5 1,8-49,2 A 14 27,5 4,1-50,8
B 9 17,6 0,0-42,6 B [3 11,8 0,0-37,5 B 5 9,8 0,0-35,9
C 16 31,4 8,6-54,1 C 15 29,4 6,4-52,5 C 13 25,5 1,8-49,2
N 13 25,5 1,8-49,2 N 17 33,3 10,9-55,7 N 19 37,3 15,5-59,0
D6 Frequency Percent IC95% D7 Frequency Percent IC95%

A 14 27,5 4,1-50,8 A 7 13,7 0,0-39,2

B 3 5,9 0,0-32,5 B 1 2,0 0,0-29,1

c 10 19,6 0,0-44,2 c 13 25,5 1,8-49,2

N 24 47,1 27,1-67,0 N 30 58,8 1,2-76,4

* testes de Cochran para comparagdo da freqiiéncia dos motivos entre os 5 dias: Motivo A: Q=5,90; p=0,207

Motivo B: Q=8,76; p=0,067; Motivo C: Q=3,03; p=0,553; Motivo N: Q=19,68; p<0,001.

B
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ANEXO 1

Paediatric Index of Mortality (PIM)

Este instrumento deve constar de informagdes contidas na admissdo do paciente na
UTIPED

(1) A admiss@o na UTIPED foi devido a cirurgia ou procedimento eletivo, como passagem
de cateter venoso central ou avaliagdo de ventilacdo domiciliar: sim = 1; ndo = 0.

(2) Se houver alguma destas condi¢des abaixo assinale

[0] nenhuma; [1] parada cardiaca fora do ambiente hospitalar; [2] imunodeficiéncia
combinada grave; [3] leucemia ou linfoma apds a primeira indugdo; [4] hemorragia
cerebral; [5] cardiomiopatia ou miocardite; [6] sindrome do coracdo esquerdo hipoplésico;
[7] aids; [8] quoeficiente de inteligéncia < 35 (inferior ao da sindrome de Down); [9]
disturbio neurovegetativo.

(3) Resposta pupilar a luz intensa: (ambas > 3 mm e ambas fixas = 1, outras = 0,
desconhecida = 0). Observacdo: para considerar o achado das pupilas como anormal
descartar uso de drogas, les@o direta nos olhos e acdo de toxinas.

(4) Excesso de base no sangue arterial ou arterializado, mmol/L (desconhecido = 0).

(5) PaO,, mmHg (desconhecida = 0).

(6) Fi0O, no momento da mensurac¢iao da PaO, (desconhecida = 0).

(7) Pressao arterial sistélica, mmHg (desconhecida = 120).

(8) Ventilagdo mecanica na primeira hora de UTIPED: sim = 1; ndo = 0.

(9) Evolugdo na UTIPED: alta = 0; morreu = 1.

(Modificado e adaptado de SHANN, F. et al., 1997).
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APENDICE 1

Protocolo de Investigacao “Aporte Entérico em Terapia Intensiva Pediatrica”

Nome:
Géneroo M ( YF( ) Data de Nascimento: [/
Data internacao: /__/___ Hora: Data da alta: /] Hora:

Data 6bito: /] Hora:

Estava amamentando?
Sim exclusivo ( ); Sim misto ( ); Nao ( ), Nao ha informagdes ( )

Diagnéstico inicial: Peso:

7. escore:

Diagnéstico de base (quando houver):

Necessidade: energética estimada: protéica estimada
Peso no segundo dia: Z escore:

Peso no terceiro dia: 7. escore:

Peso no sétimo dia: Z. escore:

Peso no décimo quarto dia: Z. escore:

Peso no trigésimo dia: Z. escore:

Uso de ventilagcdo mecanica: sim ( ); ndo ( ) tempo de ventilacdo
Uso de sedacdo continua: sim ( ); ndo ( ) tempo de sedagdo

Uso de NP: sim ( ); ndo ( )

Sedacao continua nas primeiras 36 horas: sim ( ); ndo ( )

Inicio da nutricdo: data:___/__ / Hora:
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PRESCRICAO NUTRICIONAL:

DIA

VOLUME
E
KCALPRESCRITA

MOTIVO RELATADO DA
INTERRUPCAO
FORMULA USADA

NE OU
NP

D1

D2

D3

D4

D5

D6

D7

ADMINISTRACAO NUTRICIONAL:

DIA

VOLUME E
KCAL
ADMINISTRADA

DIFERENCA ENTRE PRESCRITO E PESO DO
ADMINISTRADO DIA

D1

D2

D3

D4

D5

D6

D7
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DIETA ENTERICA:
Via de administracdo: ( ) oral ( ) gastrica ( ) duodenal

() outras

Cateter utilizado: ( ) pvce ( ) siliconizado

() outros:

Observacao:

MOTIVOS PARA A INTERRUPCAO DA ADMINISTRACAO:

GRUPO A: problemas relacionados a fun¢dao anormal do trato gastrintestinal

Al: grandes aspirados géstricos, A2: distensdo abdominal, A3: nduseas, A4: vomitos, AS:
dor abdominal, A6: sangramento de trato gastrintestinal, A7: diarréia, AS8: suspeita de
aspiracdo, A9: ileo paralitico.

GRUPO B: interrupcao devido a procedimentos (cirurgicos ou de outra natureza)

B1: desintubagdo, B2: traqueotomia, B3: cirurgias, B4: procedimentos em ambiente
externo a UTI (tomografia computadorizada, endoscopia, ultra-sonografia, bidpsia e
avaliacdes médicas), BS5: procedimentos a beira do leito (broncoscopia, endoscopia,
bidpsias, drenagens e intubacdes)

GRUPO C: outros problemas

C1: jejum para a realizacdo de procedimentos ndo realizados, C2: desintubacdo acidental,

C3: interrupg¢do ou atraso na administracdo do aporte entérico.
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APENDICE 2

Formulacoes usadas na internacio e suas respectivas modulacoes durante o periodo de internacao:

NANI1 NANI1 NANI1 NANI1 NAN 1 NAN 1 NAN 1 NAN 1 LEITE ALFARE a ALFARE a
vaca 15% 15%
EM 2% tcm 3% tcm 3% tcm 3% tcm 5% tcm 5% saca 3% tcm integral
100 ml 3% saca 5% saca 5% saca 5% saca 3% tcm
2% engros.
15¢g 15¢g 15¢g 15¢g 15¢g 15¢g 15¢g 15¢g 3,5¢g 25¢g 25¢g
PROTEINA 8,95% 7,05 % 6,38% 5,66 % 5,26 % 4,54% 6,9% 4,9% 19,2% 13,58% 9,94%
76¢g 76 ¢ 76¢g 10,6 g 12,6 g 12,6 g 12,6 g 146 g 475¢g-5 7.8 ¢ 78¢g
CHO 45,37% 35,76% 32,34% 40% 44,21% 38,18% 57,93% 47,87% g 42,39% 31,01%
30,4%-
34¢g 54¢ 64¢g 64¢g 64¢g 84¢g 34¢g 64¢g 35g-3g 36¢g 6,6 g
LIPIDIO 45,67% 57,17 % 61,28% 54,34 % 50,53% 57,27 % 35,17% 47,.21% 50,4%- 44% 59,04 %
TOTAL 67 85 94 106 114 132 87 122 65 73 100
CALORIAS

Em negrito, valores que estio fora das recomendacdes do CODEX 1994.
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