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RESUMO

Introducéo: hipermagnesemia e hipercalemia sdo emergéncias médicas observadas em pacientes
sob nutricdo parenteral (NP). Nao corrigidas acarretam comorbidades. Objetivo: Avaliar a
incidéncia e prevaléncia da hipermagnesemia e da hipercalemia em criancas e adolescentes que
receberam NP como via de nutricdo. Objetivos secundarios foram avaliar se houve relagcdo dos
eventos de hipermagnesemia e de hipercalemia com: idade, presen¢a de procedimento cirtrgico,
insuficiéncia renal, inflamagdo e internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI); e comparar a
oferta energético/proteica infundida com as recomendacgdes atuais. Método: Coorte historica de
pacientes menores de 20 anos internados no HC - Unicamp de janeiro de 2012 a dezembro de 2018
e que receberam NP. Avaliagcdo antropométrica (peso/idade, peso/altura e IMC/idade), monitoragao
de proteina C reativa, creatinina, magnésio e potassio foram avaliados. Dados foram coletados por
7 dias consecutivos (D0 a D7), sendo DO até 24 horas antes do inicio de infusdo de NP; D1: 1° dia
de infusdao de NP e assim sucessivamente até o D7. Hipermagnesemia e a hipercalemia foram
definidas quando os pacientes apresentaram valores séricos acima do intervalo de referéncia. A
infusdo energético/proteica foi comparada com os guidelines atuais. Resultados: Incluiram-se 296
pacientes, sendo 163/296 (55,0%) do sexo masculino, 108/296 (36,4%) eram lactentes; 138/296
(46,6%) pos-operatorio gastrointestinal; 219/296 (73,9%) cirtGrgicos; 241/296 (81,4%) se
encontravam internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e 22/296 (7,4%) evoluiram para
obito. A incidéncia de hipermagnesemia e hipercalemia antes do inicio da NP 102 (46,6%) eventos
e 11 (3,9%) eventos respectivamente. A hipermagnesemia e hipercalemia foram mais prevalentes
nos trés primeiros dias de infusao de NP, e se manteve prevalente nos outros dias, mas em menores
propor¢des. Na somatoria semanal de eventos, a hipermagnesemia apresentou associagdo com
pacientes considerados ndo inflamados (p<0,001) OR: 0,47; IC (0,31 — 0,71) e com pacientes com
insuficiéncia renal (p=0,004) OR: 2,35; IC (1,28 — 4,33). A hipercalemia apresentou associagao
com pacientes cirurgicos (p=0,014) OR: 0,48; IC (0,27 — 0,85), pacientes internados na UTI
(p<0,001) e sem insuficiéncia renal (p=0,002) OR: 3,44; IC (1,62 — 7,34). A hipermagnesemia e
hipercalemia foram mais prevalentes na faixa etaria dos adolescentes. Eventos de hipermagnesemia
grave ocorreram em 6 pacientes e eventos hipercalemia grave ocorreram em 8 pacientes.

Conclusio: Os eventos de hipermagnesemia e hipercalemia foram mais prevalentes antes do inicio



da infusdo de NP e nos trés primeiros dias de infusdo. A hipermagnesemia apresentou associagao
com insuficiéncia renal e pacientes ndo inflamados. A hipercalemia apresentou associagdo com a
realizagdo de procedimentos cirurgicos, pacientes internados na UTI e auséncia de insuficiéncia
renal. A manipulacdo, pela EMTN, dos minerais da NPT, foi suficiente para diminuir os niveis de

magnésio e potassio e a ocorréncia de hipermagnesemia e hipercalemia graves.

Palavras-chaves: nutricao parenteral; magnésio; potassio; criangas; adolescentes.



ABSTRACT

Introduction: hypermagnesemia and hyperkalemia are medical emergencies observed in patients
on parenteral nutrition (PN). Uncorrected lead to comorbidities. Objective: To evaluate the
incidence and prevalence of hypermagnesemia and hyperkalemia in child and infants who received
PN as a route of nutrition. Secondary objectives were to assess whether there was a relationship
between hypermagnesemia and hyperkalemia events with: age, presence of surgical procedure,
renal failure, inflammation and admission to the intensive care unit (ICU); and compare the infused
energy/protein offer with current recommendations. Method: Historical cohort of patients under
20 years old admitted to the HC - Unicamp from January 2012 to December 2018 and who received
PN. Anthropometric evaluation (weight/age, weight/height and BMI/age), monitoring of C-
reactive protein, creatinine, magnesium and potassium were evaluated. Data were collected for 7
consecutive days (D0 to D7), being DO up to 24 hours before the start of PN infusion; D1: 1st day
of PN infusion and so on until D7. Hypermagnesemia and hyperkalemia were defined when
patients had serum values above the reference range. Energy/protein infusion was compared with
current guidelines. Results: 296 patients were included, being 163/296 (55.0%) male, 108/296
(36.4%) were infants; 138/296 (46.6%) after gastrointestinal surgery; 219/296 (73.9%) surgical;
241/296 (81.4%) were hospitalized in the intensive care unit (ICU) and 22/296 (7.4%) died. The
incidence of hypermagnesemia and hyperkalemia before the onset of PN 102 (46.6%) events and
11 (3.9%) events respectively. Hypermagnesemia and hyperkalemia were more prevalent on the
first three days of PN infusion, and remained prevalent on the other days, but to a lesser extent. In
the weekly sum of events, hypermagnesemia was associated with patients considered non-inflamed
(p<0.001) OR: 0.47; CI (0.31 — 0.71) and with patients with renal failure (p=0.004) OR: 2.35; CI
(1.28 - 4.33). Hyperkalemia was associated with surgical patients (p=0.014) OR: 0.48; CI (0.27 —
0.85), patients admitted to the ICU (p<0.001) and without renal failure (p=0.002) OR: 3.44; CI
(1.62 - 7.34). Hypermagnesemia and hyperkalemia were more prevalent in the adolescent age
group. Severe hypermagnesemia events occurred in 6 patients and severe hyperkalemia events
occurred in 8 patients. Conclusion: Hypermagnesemia and hyperkalemia events were more
prevalent before the start of PN infusion and in the first three days of infusion. Hypermagnesemia

was associated with renal failure and non-inflamed patients. Hyperkalemia was associated with the



performance of surgical procedures, patients admitted to the ICU and absence of renal failure. The
manipulation, by EMTN, of the minerals of the TPN, was enough to reduce the levels of

magnesium and potassium and the occurrence of severe hypermagnesemia and hyperkalemia.

Keywords: parenteral nutrition; magnesium; potassium; children; adolescents.
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1.0 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

1.1 Ambiente Hospitalar

O presente estudo foi realizado no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade de Campinas
(Unicamp), no estado de Sao Paulo. O HC ¢ um dos maiores hospitais universitarios do pais € um
importante centro de referéncia nacional nos atendimentos de complexidade terciaria e quaternaria

a satide. Até a presente data atendeu mais de 7 milhdes de pacientes. '

Sua capilaridade assistencial de alta complexidade ¢ referéncia para o municipio de
Campinas e para a macrorregido de 86 municipios, com cerca de 6,5 milhdes de habitantes. Ao
longo de sua histéria, o HC da Unicamp estruturou servigos e procedimentos que se tornaram
referéncia nacional para outras instituicdes publicas e privadas da area da Saude. Pacientes de quase
todos os municipios de Sao Paulo e varios estados sao atendidos nos ambulatorios do Hospital, em
praticamente todas as especialidades (44) e subespecialidade clinicas e cirurgicas, inclusive as mais
raras e complexas.! Com atendimentos integralmente através do Sistema Unico de Saude (SUS),
anualmente sdo realizados 2,6 milhdes de consultas e procedimentos ambulatoriais, mais de 3,3
milhdes de exames, 15 mil internacdes eletivas e de urgéncia e cerca de 15 mil cirurgias, o que

equivale, em médica a 40 cirurgias dirias.’

Como hospital universitario, o HC da Unicamp também tem um tripé de obrigacdes
académicas: ensino, pesquisa e extensdo. Circulam pelo hospital alunos de graduagdo, médicos
residentes, bem como mais da metade dos pos-graduandos da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade.!

Assim, ¢ um ambiente favoravel para a realizagdo de ensino e pesquisa.

1.2 Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional

Por conta da complexidade dos fatores envolvidos no manejo € monitorizacao do paciente
hospitalizado e no tratamento da desnutri¢do, estudos t€ém apresentado que os pacientes devem

ser gerenciados por uma equipe baseada em abordagem especializada. Esse aspecto ¢
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fundamental para assegurar uma atencdo adequada, reduzindo infec¢des, mortalidade e

custos.>?

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) regulamenta a formagdo de uma
Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), como um grupo formal e
obrigatoriamente constituido de, pelo menos um profissional médico, farmacéutico, enfermeiro e
nutricionista, habilitados e com treinamento especifico para a pratica da terapia nutricional
obrigatoria nos hospitais brasileiros.* Essa regulamentacdo ¢ regida pelas Portaria n° 272, de
08/04/1998 (Regulamento Técnico para Terapia de Nutri¢ao Parenteral) e a Resolugdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 63, de 06/07/2000 (Regulamento Técnico para Terapia de Nutricdo Enteral),
da ANVISA.*

As atribuigdes da EMTN foram regulamentadas e preconizadas (anexo I da Portaria 272 e
na RDC 63), sendo importante para a EMTN ter um coordenador técnico administrativo € um
coordenador clinico. Os coordenadores exercem um papel relacionado aos cuidados assistenciais

do paciente, garantia da qualidade e seguranga em terapia nutricional e gestio da equipe.

Estudos mostram que a presenca de uma EMTN em ambiente hospitalar propicia um
impacto positivo no cuidado de pacientes adultos sob NP, reduzindo os efeitos colaterais que
podem estar presentes nessa terapia, sendo que na maioria dos hospitais brasileiros, a EMTN
funciona como uma importante equipe de apoio clinico e assistencial.* E fato que o trabalho em
conjunto de especialistas com formagdes distintas permite integrar, harmonizar e complementar os
conhecimentos e habilidades dos integrantes da equipe para identificar, intervir ¢ acompanhar o
tratamento dos distirbios nutricionais e metabodlicos. Isso inclui ndo s6 assegurar uma demanda

energético proteica adequada, mas, também a manutengdo do equilibrio dos minerais.*

1.3 Nutricao Parenteral

Com a nutrigdo parenteral (NP) ¢é possivel oferecer, por via intravenosa, os macronutrientes
(proteinas, lipidios e carboidratos), as vitaminas (todas do complexo B, a vitamina C e as
lipossoluveis) e boa parte dos minerais necessarios para nossa sobrevivéncia (sédio, potassio,

calcio, magnésio, fosforo, cloreto, zinco, cobre, cromo e manganés).? Assim, a principal indicacio
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de NP ¢ a oferta das necessidades nutricionais e metabdlicas para pacientes quando o organismo
ndo pode obté-las, parcial ou completamente, por via oral ou enteral.” Quando a incapacidade do

trato digestorio € total havera necessidade de uma nutri¢ao parenteral total (NPT).

No caso de NP em criangas além de suprir as demandas bésicas de nutricao e metabolismo
ela também deve fornecer nutrientes para o crescimento.® Isso é particularmente verdadeiro na
infancia e na adolescéncia, quando héd crescimento com extrema rapidez. Nestes periodos o
organismo ¢ particularmente sensivel a restri¢ao de energia devido aos elevados requisitos basais

e anabolicos. ¢

As condi¢des mais frequentes para a utilizacdo da NP ou NPT sdo: trato gastrointestinal
(TGI) n3o funcionante, obstru¢do intestinal completa, abdome agudo obstrutivo, vOmitos
intrataveis, diarreia grave incontrolada, “ileo”, sindrome do intestino curto e ma absorgao intestinal.
Alguns desses casos implicam na necessidade de longo periodo com NP exclusiva ou associada a
alguma quantidade de nutri¢io pelo trato digestorio.> Assim, de modo geral, pode-se dizer que para
criangas os pacientes dos quais ndo se espera uma nutricdo oral ou enteral adequada dentro de 3

dias devem receber NP. 7

Em pacientes hospitalizados a NP geralmente ¢ administrada utilizando-se cateteres
venosos centrais nao tunelizados a partir de insercao periférica (PICC) ou por cateterizacdo
central.® Quando hé necessidade de NP por um periodo prolongado ou indefinidamente longo —
casos de Intestino Encurtado, por exemplo- havera necessidade de cateter semi-implantavel ou
permanentemente implantavel.’ Independente da via de acesso a localizagdo final preferencial do
cateter deve ser na veia cava superior.” Quanto ao tempo de utilizacdo da mesma, a NP de curta
duracdo ¢ definida como aquela que ocorre por até¢ 15 dias. Em periodo superior a este, ¢

considerada de longa duragdo.!°

Desde os fins da década de 1960, ha maior disponibilidade de solucdes intravenosas de
aminoacidos e emulsdes lipidicas, seguido pelo desenvolvimento de solugdes mais adequadas e
que resultaram na prescricio bem-sucedida de NP.° Hoje a NP pode ser usada nio apenas para
pacientes que requerem alimentacdo parenteral em curto prazo, mas, também, em longo prazo

principalmente para pacientes com insuficiéncia intestinal cronica.®
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A terapia nutricional parenteral (TNP) na pediatria pode ser indicada em uma variedade de
circunstancias especiais seja determinada pelo grande risco de desnutricdo devido a baixa reserva
corporea como na neonatologia como, também, em doentes internados em unidades especiais como
na terapia intensiva.* Algumas especialidades médicas cuidam de criancas com necessidades
diferenciadas de nutri¢do sendo os exemplos mais comuns a cirurgia pediatrica, a gastroenterologia

e a onco-hematologia.

Em situagdes de potencial catabolismo grave, como ocorre muitas vezes em pacientes em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a NP ¢ de extrema importancia. De fato, se este
procedimento nao for realizado adequadamente pode acarretar aumento de morbidade e
mortalidade por conta da desnutricdo ou superalimentagdo associadas ou ndo a distirbios

metabolicos.’

Embora os avangos no conhecimento das necessidades de nutrientes, aperfeicoamento nos
métodos de entrega de nutrientes e compreensdo da prevengdo e gestdo de complicagdes
permanecem ainda 4reas de controvérsias e incertezas.!! Recentemente tornou-se claro que criangas
pequenas possuem necessidades nutricionais especiais no inicio da vida e ha evidéncias para
sugerir que a nutricdo nesta idade pode determinar os resultados no futuro na vida dessas criangas,

incluindo crescimento fisico e desenvolvimento intelectual.'> 13

As criangas devem receber uma NP adaptada a condi¢@o peculiar de cada uma pois, além
da doenca que ocasionou a indica¢do, ha, também de se considerar a variacdo das necessidades
devido a composicao corpodrea. Isso abrange nao s6 os macronutrientes, mas também as vitaminas

¢ os minerais.’

1.4 Nutriciao parenteral individualizada e “ready to use” na Pediatria

Em poucos hospitais as solugdes de NP individualizadas sdo preparadas na farmacia do
mesmo por uma equipe farmacéutica treinada com dispositivos de manipula¢do semiautomaticos
com fluxo de ar laminado.'* Nos tltimos anos a NP individualizada ¢ comumente preparada a partir

da prescricdo do médico do hospital solicitante, por uma empresa especializada em formulagdes
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farmacéuticas.!®> Nesse caso hd a vantagem do ambiente de preparo ser especificamente destinado
a este fim. Para ambos os métodos supracitados a grande vantagem ¢ que a NP ¢ especifica para
aquele determinado paciente, naquele dia que foi prescrita. Ou seja, a NP estard de acordo com as
mudancas na evolucao clinica e laboratorial daquele paciente. Essa pratica ¢ frequente em varios
hospitais como o caso onde foi realizado o presente estudo.'®

As solucdes de NP prontas para utilizagdo (“ready to use” — RTU) tém sido empregadas em
varios locais do mundo. Nesse caso, a solucdo tem algumas formulacdes fixas e o médico escolhe
a que mais se adapta aquele paciente.!> Pelo fato de vir hermeticamente fechada a durabilidade de
prateleira ¢ maior (um ano). No entanto, apds aberta continua com a mesma validade das solugdes
magistrais individualizadas ou seja, 24 horas.!*> Alguns beneficios sdo descritos pelos fabricantes
da solu¢ao RTU como a redugao do risco de infecgdo, de erros de prescri¢ao, e das complicagdes
causadas pelo uso inadequado de compostos incompativeis.! De fato, uma das vantagens
propaladas ¢ que ndo precisam ser calculadas pelo médico prescritor, minimizando a possibilidade
de erros.'® Porém, nesse ponto é que justamente reside a principal desvantagem dessa pratica, ou
seja, ndo pode ser modificada de acordo com as particularidades de cada paciente.!> Entende-se
facilmente que essas formulagdes RTU sdo mais facilmente aplicaveis em pacientes adultos devido
a menor variabilidade de peso e, consequentemente, massa corporea quando comparados as

criangas.!’

Além das consideragdes relacionadas a variabilidade de peso e massa corporea nas
populagdes pediatricas ¢ importante ressaltar que as quantias de minerais presentes nas solugdes
RTU sio fixas.'* Dessa maneira, ndo ha como fazer ajuste nessas quantias seja para mais ou menos
quando houver necessidade.'> Na Tabela 1 podem ser observadas as quantias dos minerais
magnésio e potassio presentes nessas solugdes e a quantia preconizada pela sociedade europeia

para nutri¢do parenteral e enteral (ESPEN).!8: ¥
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Tabela 1: Valores de infusdo de potassio e magnésio recomendado pelos guidelines e utilizados

nas solugoes “ready to use”

Mineral Potassio (K) Magnésio (Mg)
Mmol/kq Mmol/kq
Recomendado Guidelines’
>]1 ano 1-3 0,15-0,3
1 -2 anos 1-3 0,1(2,4)
3 -5 anos 1-3 0,1(2,4)
6 — 12 anos 1-3 0,1 -0,15
13 — 18 anos 1-3 0,1-0,15
“Ready to use” UCL?
Prematuros 2-3 0,15-0,3
Criangas de 6 Kq 2-3 0,15-0,3

“Ready to use” Laboratorio 1°
(criangas até 25 Kq)
Formulagao A 1,4 0,12

Formulagao B 1,3 0,12

“Ready to use” Laboratorio 2*
(criangas até 25 Kq)
Formulagdo A 1,8 0,15

Formulagdo B 1,4 1,12

! Adaptado de ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN: Fluid and electrolytes.'®

I Adaptado de ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN: Calcium, phosphorus and magnesium "

2. Adaptado de Bethune et al.'”; UCL: University College Hospital, London.

: Laboratorio 1: Fresenius-Kabi; Formulagdo A: Kabimix 11; Formulago 2: Kabimix 14

4: Laboratorio 2: Baxter Healthcare; Formulagdo A: Clinomel N4-550; Formulagdo 2: Clinomel N5800

%)

1.5 Distarbios metabdlicos relacionados a nutricao parenteral

No paciente internado hé possibilidade de complicagdes metabdlicas tanto relacionadas a
doenca de base quanto a terapé€utica indicada. No caso do tratamento destaca-se o potencial de risco

relacionado a utilizacio da NP.?? Dentre essas se destacam as relacionadas a distirbios dos
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minerais.?’ Esses podem ocorrer em qualquer momento da utilizagio da NP mas sio muito mais
frequentes nos primeiros dias de instalagio e utilizagdo da mesma.?'?> A monitorizacio adequada
desses pacientes pela equipe médica capacitada associada a atuagdo de uma EMTN durante todo o
curso da terapia estd associada a menor incidéncia e prevaléncia da gravidade dessas

complicagdes.?

Os minerais desempenham um papel importante em muitas fungdes do organismo,
incluindo o metabolismo celular, a fungao neural e muscular, a composicao dssea, € no auxilio da
manutengdo dos niveis normais de pH do sangue.?* A prescricdo de cada mineral deve ser
individualizada visto que a necessidade desses depende de multiplos fatores como as perdas
gastrintestinais, a capacidade funcional dos rins e a presenga de outras doengas subjacentes e
agudas. Ainda ¢ de grande importancia as alteragdes inerentes ao quadro clinico que determinou
tanto a internagdo do paciente como a necessidade de utilizagdo da NP. Além disso, alguns

medicamentos podem influenciar o estado de equilibrio mineral e eletrolitico.?

1.6 Relacio potassio e magnésio e o controle tubular renal

O metabolismo de K e Mg esta intimamente ligado.?® O equilibrio de potassio e magnésio
¢, frequentemente, alterado por condi¢des patologicas usuais. Enquanto as alteragdes isoladas do
equilibrio de potédssio ndo produzem anormalidades secundérias na homeostase do magnésio o
contrario nao ¢ verdadeiro. De fato, os disturbios primérios no equilibrio de magnésio,
particularmente a diminui¢io da concentracdo desse, acarreta deplecdo secundéria de potassio.?’
Isso ocorre porque a deficiéncia de magnésio aumenta a perda de potassio por meio da excre¢ao
renal desse nutriente. Provavelmente o mecanismo que ocorre ¢ devido a influéncia do magnésio
na acdo da bomba de Na-K-ATPase e os canais de ROMK (renal outer medullary
potassium channel) dependentes de ATP. A bomba de Na-K-ATPase ¢ responsavel pela
transferéncia de ions através das membranas das células. Os niveis de magnésio reduzidos levam

a deficiéncia ou a funcgdo reduzida de ambas bombas resultando em maior excregdo de potassio.?

Os canais ROMK participam como reguladores da excrecao de potassio pela urina. Em
situagdes de bom funcionamento e havendo baixos niveis de potassio, esses canais sao fechados,

impedindo que o potassio seja eliminado na urina. Postula-se que, uma diminui¢do do magnésio
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intracelular, causada pela deficiéncia de magnésio (hipomagnesemia), libera a inibicdo mediada
pelo magnésio dos canais ROMK. Nesse caso os canais ROMK ndo sdo fechados, fazendo com

que o potassio seja perdido na urina, ou seja, ocorrendo o aumento da secre¢io desse mineral. %

E importante ressaltar que a deficiéncia de magnésio por si sO, ndo causa necessariamente
hipocalemia. Um aumento na distribuicao distal de sddio ou niveis elevados de aldosterona podem

ser necessarios para exacerbar a perda de potassio na deficiéncia de magnésio.”’

1.7 Hipermagnesemia e Hipercalemia

1.7.1 Hipermagnesemia

O magnésio (Mg) é o quarto metal mais abundante no organismo e o segundo mais
abundante eletrolito intracelular, sendo cofator essencial em mais de 300 sistemas enzimaticos do
nosso corpo. Entre esses sistemas se destacam a bomba de sodio-potdssio ATPase, a glicdlise, a
sintese e degradacdo de acidos graxos, o metabolismo do DNA e das proteinas e a fungdo

imunologica.?* 3°

A concentracdo do Mg varia muito durante o processo de crescimento. Enquanto em um
recém-nascido o total presente no organismo ¢ de cerca de 0,8g, esse ¢ de 25g em um adulto, sendo

60% deste presente na estrutura 6ssea do organismo.>!:3

A reabsor¢ao renal de magnésio € regulada pelo receptor extracelular de deteccao de célcio
e € responsavel por cerca de um ter¢o do magnésio absorvido. As perdas urindrias de magnésio
aumentam em situagdes em que quantidades em excesso sao recebidas por via oral ou intravenosa

com a finalidade de manter os niveis normais.>*

A importancia fisiologica do Mg esta ligada ao desenvolvimento do esqueleto e na
manuten¢do do potencial elétrico nos nervos e membranas musculares. Sendo que a homeostase
do Mg ¢ regulada pela atividade e necessidade dos rins, intestino delgado e ossos. A absorc¢do

ocorre principalmente no jejuno e ileo via mecanismos ativos e passivos.>
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As reagdes metabdlicas que envolvem o calcio (Ca), o fésforo (P) e o Mg estdo
intrinsecamente ligadas. E conhecido que a ingestdo inadequada de Mg, Ca e P podem induzir ao
raquitismo com fraturas oOsseas devido a diminuicdo da mineralizagdo Ossea e redugdo do

crescimento linear.3!> 32

As causas da hipomagnesemia sdo multiplas. Entre elas se destacam a desnutri¢do, as causas
renais, a alcalose induzida por aspira¢do gastrointestinal prolongada, a transfusdo de sangue e o

uso excessivo de terapias como catecolaminas e aminoglicosideos.?? 33> 3¢ Essas alteracdes foram

35,37 38,39

encontradas em adultos gravemente enfermos, criangas, e neonatos.*’

A hipermagnesemia ¢ definida pela concentracdo de magnésio sérico maior que os valores
de referéncia: 1 — 4: 1,5 mEq/L; 5 meses — 6 anos: 1,6 mEq/L; 6 — 12 anos: 1,4 mEq/L; 12 — 20
anos: 1,5 mEq/L.*! A hipermagnesemia é um distiirbio de eletrlito menos frequente se pacientes

estaveis e com funcdo renal normal.*

Assim, a hipermagnesemia ¢ mais comum em pacientes com insuficiéncia renal ou apos
altas doses de magnésio ofertadas devido a suplementagdo recebida por via oral ou intravenosa
(IV).** Com a piora da funcdo renal, a capacidade de diminuir gradualmente a absor¢io renal de

7y . 7 r . ~ 42 .
magnésio ¢ compensada por um declinio na filtragdo glomerular.”” Pacientes com doenga renal em
estagio terminal estdo no risco maximo. Um dos problemas quanto a isso esta no fato de que os
sintomas normalmente ndo ocorrem até que os niveis sé€ricos atinjam quase o dobro do limite

normal superior do intervalo de referéncia dificultando o diagnéstico.*?

Os sintomas de hipermagnesemia sao especialmente neuroldgicos como confusdao mental,
auséncia de reflexos tendinosos profundos, distirbios da articulagdo e da marcha. Outros sintomas
detectados sdo: o rubor de pele, a diaforese, a ndusea e os vomitos.** ** Preocupantes sdo os
sintomas cardiovasculares com possibilidade de arritmias como a bradicardia e/ou taquicardia
ventricular maligna.** A hipermagnesemia foi associada a uma mortalidade maior em comparagio
com pacientes que tinham niveis normais de Mg em varios estudos como naquele com pacientes

adultos de UTI pés-operatorio.*>

O tratamento de hipermagnesemia sintomatica e/ou grave inclui assegurar as vias aéreas e

o monitoramento cardiaco continuo. Outras estratégias como a utilizagao de diuréticos de alca e,
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nos casos de arritmias o fornecimento de célcio intravenoso. Em determinadas circunstancias sera

necessario o emprego da terapia renal substitutiva.**

Na condicao de elevagdo do magnésio plasmatico ¢ fundamental que se interrompa o aporte
de magnésio imediatamente, e depois que a reintrodugdo deste mineral seja com um aporte inferior
ao ofertado inicialmente.** No caso da NP essa possibilidade so existe se a solugdo for

individualizada.

1.7.2 Hipercalemia

O potassio (Kalium - K) é o maior cétion intracelular, 98% da sua quantidade total esta
dentro das células** Desempenha um papel significativo na fun¢do de todas as células, tecidos e
orgdos do corpo.?* Dez por cento dos reservatorios de potassio ndo sdo intercambidveis (0sso,

tecido conjuntivo, cartilagem).*

A concentragdo de potassio extracelular ¢ geralmente mantida
dentro de um estreito intervalo fisioldgico por mecanismos homeostaticos redundantes e altamente
eficientes que controlam simultaneamente a redistribuicdo do potassio interno enquanto regula a

excregdo liquida de potéssio.*’

O potéssio ¢ fundamental para a manuten¢do da fun¢do cardiaca, bem como na contragdo
do musculo liso e esquelético. Ele também ¢ necessdrio para manter a tonicidade celular, a
transmissdo nervosa, a fungio renal, o nivel de glicose e o anabolismo.* Devido ao fato dos niveis
de potassio sérico poderem ser influenciados por alteragdes no equilibrio acido-bésico a avaliagao
desse cation deve sempre considerar o pH do paciente.>* De fato, acidoses metabolicas e
respiratdrias reduzem a excre¢do renal de potéssio, causando aumento de potassio sérico. Por outro
lado, nos primeiros dias da renutricdo ¢ comum ocorrer deficiéncia de potdssio devido a

incorporacio celular com hipocalemia.*

A hipercalemia ¢ um distarbio eletrolitico que ocorre frequentemente nos pacientes com
doencga renal cronica, diabetes, insuficiéncia cardiaca. Situagdes comuns estdo relacionadas as
infusdes excessivas de potdssio e a administragio de determinados medicamentos.*° Os anti-
inflamatérios ndo esterdidais (AINEs), o inibidor de enzima conversora de angiotensina (IECA),
os P-bloqueadores, os diuréticos poupadores de potassio, os bloqueadores do receptor da

angiotensina II (BRAs), alguns antimicrobianos (por exemplo, trimetoprima, pentamidina), os
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imunossupressores (por exemplo, ciclosporina, tacrolimus), alguns aminoacidos intravenosos (por
exemplo, lisina, arginina), os substitutos do sal e a heparina aumentam o risco de desenvolver

hipercalemia.>*!

A hipercalemia de instalacdo lenta ¢, comumente, assintomatica até que o nivel de potassio
sérico atinja os valores acima do limite maximo de referéncia para cada faixa etdria: 1 dia — 4

semanas: 6,1 mEq/L; 1 més — 1 ano: 5,8 mEq/L; > 1 ano: 5,1 mEq/L.Sz’ >3

A redistribui¢ao para o meio intracelular de potassio normalmente ocorre por meio da
deficiéncia de insulina, diminui¢des na biossintese de aldosterona, diminui¢do da sinalizacao
adrenérgica e distirbios osmolares incluindo hiperglicemia.*’ A insuficiéncia renal e/ou a falha em
aumentar a secre¢do tubular de potassio distal ¢ amplamente responsavel pela manuten¢ao da

hipercalemia.*’

A maioria dos pacientes com hipercalemia persistente apresentam doenca renal cronica
(DRC). A hipercalemia esta presente em 14% dos pacientes com DRC em dialise peritoneal.>* Uma
dieta pobre em potédssio pode ser adequada, com explicacdo e supervisdo de uma equipe

multiprofissional.>* %

Na hipercalemia, sintomas e sinais da doenga subjacente podem estar presentes (politria,
polidipsia, perda de peso, insuficiéncia de crescimento em diabetes mellitus e distirbios tubulares,
puberdade precoce em hiperplasia adrenal congénita, hipotensdo com hipoglicemia na doenga de
Addison). A fraqueza muscular geralmente é observada apenas quando o potéssio sérico excede 8
mEq/L como resultado de alteragdes na condugdo neuromuscular. A fraqueza tende a ascender das
extremidades inferiores, normalmente poupando os musculos da respiragdo e aqueles inervados
pelos nervos cranianos. Os reflexos osteotendinosos sdo reduzidos. Sdo relatados casos de
quadriplegia aguda de flacidez secundéria a hipercalemia que reverteu na corre¢do de potdssio
sérico.’® 37 Parestesias, descritas geralmente como dorméncia e formigamento nas extremidades

superiores e inferiores, nauseas ou vomitos incomuns s3o sintomas de hipercalemia.*?

A hipercalemia estd associada a distirbios significativos na condugdo cardiaca, causando

palpitacdes. Potencialmente arritmias letais associadas a hipercalemia incluem bloqueio cardiaco
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completo e Mobitz tipo I e II de segundo grau, bloqueio atrioventricular, taquicardia ventricular,

fibrilagdo ventricular e assistolia.>? 3% 3

A hipercalemia ¢ uma emergéncia médica particularmente de instalagao rapida como pode
ocorrer em paciente sob NP. O tratamento ¢ recomendado quando alteracdes de eletrocardiograma
(ECG) estao presentes ou quando os niveis de potassio sérico sdo maiores que 6, — 6,5 mEq/L,
independentemente de alteracdes no ECG.>® Em muitos casos havera necessidade de didlise.?* 3!
De qualquer forma, independentemente da causa, a primeira etapa para tratamento da hipercalemia
¢ identificar e remover fontes de ingestdo oral ou parenteral de potdssio ou medicamentos que

aumentam a concentracdo de potéssio.>® No caso de pacientes em NP faz-se necesséaria a remogao

total do aporte de potéssio isso s6 € possivel quando a NP ¢ individualizada.

1.7.3 Hipermagnesemia e hipercalemia em pacientes sob NP

Pacientes sob NP recebem a principio uma quantidade padrao previamente determinada de
magnésio e potassio seguindo os protocolos universalmente conhecidos.'® !° Essa pratica ocorre

tanto em NP padronizadas do tipo RTU,!” como também quando ha individualizagio da NP.

Porém, na NP individualizada ¢ possivel mudar a quantidade de potassio e magnésio
prescrito em situagdes em que iSso seja necessario, propiciando uma customizacdo da solucdo de
NP. Particularmente devido a variabilidade intensa de peso e gravidade da doenga isso € importante

em NP pediétrica.'’

Nao foi encontrado nada na literatura que aborde hipermagnesemia e hipercalemia em
criangas e adolescentes sob nutri¢ao parenteral individualizada e as “ready to use”, por isso houve

um grande interesse em estudar esses distirbios dentro dessa tematica.

Considerando a gravidade potencial da hipermagnesemia e hipercalemia, a possibilidade de
beneficio ao paciente com a condugdo e correcao adequada o estudo investigou as alteragdes

minerais (Mg e K) em NP em uma coorte de pacientes pediatricos sob NP.
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2.0 OBJETIVO

2.1 Objetivo principal

Avaliar a prevaléncia e a incidéncia da hipermagnesemia e hipercalemia em criangas e

adolescentes hospitalizados sob nutrigao parenteral total.

2.2 Objetivos secundarios

Avaliar se ha relacdo ou ndo dos eventos de hipermagnesemia e de hipercalemia com a

idade do paciente.

Descrever a oferta de energia e proteina infundida através da NP durante o tempo de
acompanhamento e comparar a obtida com os guidelines atuais, de acordo com a faixa

etria, o peso e a presenca ou ndo de insuficiéncia renal.

Avaliar se ha relagdo ou ndo dos eventos de hipermagnesemia e de hipercalemia com a
presenca ou ndo de: procedimento cirurgico, insuficiéncia renal, inflamagdo e internagao

em UTIL

Descrever e comparar a concentracdo de magnésio e potassio na NP, durante o tempo de
acompanhamento e comparar os resultados obtidos com os guidelines atuais, de acordo

com a faixa etaria.

Avaliar se com a manipulagdo da NP pela EMTN ¢ possivel evitar eventos graves de

hipermagnesemia e hipercalemia.
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3.0 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, tipo coorte histdrica de criancas e adolescentes
(menores de 20 anos) que foram internados e acompanhados pela EMTN do HC da Unicamp no

periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2018 e receberam NP exclusiva no periodo de internagao.

3.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir de registros de pesquisa construidos e baseados de
acordo com as normativas preconizadas em literatura.’ Estes registros foram devidamente
elaborados com objetivo de monitorar a prescri¢ao da dietoterapia oral, nutri¢ao enteral e nutri¢do
parenteral, o estado nutricional, e as altera¢des laboratoriais de cada paciente. Eles foram
preenchidos no decorrer do tratamento (em UTI ou enfermaria) e arquivadas depois da alta

hospitalar ou dbito do paciente (Anexo 2).

Os pacientes que tiveram avaliagdes laboratoriais de magnésio, potassio, proteina C reativa

e creatinina incompletas, assim como registros inconclusivos foram excluidos.

Quanto a faixa etaria os pacientes foram classificados em neonato: até 30 dias, lactente: 31
dias a 1 ano e 11 meses ¢ 29 dias, crianga: 2 anos a 11 anos e 11 meses ¢ 29 dias e adolescente: 12
a 19 anos e 364 dias. Embora saibamos que a adolescéncia ¢ um estado bio-psiquico e social para

fins praticos definiram-se como adolescentes, nesse estudo, aqueles com mais de 12 anos de idade.

De acordo com a avaliagdo diagndstica realizada na admissdao no HC, os pacientes foram
categorizados em grupos cirtrgicos (gastrointestinal — cirurgia [GI], cirurgia cardiaca, cirurgia
toracica, otorrinolaringologia e outras) ou em grupos clinicos (doengas gastrointestinais,

respiratdrias, sepse, doengas neurologicas, traumas e outras).

Os motivos de utilizagdo da NP foram, inicialmente, classificados com base em

diagnosticos especificos: desnutricdo grave, enteropatia perdedora de proteina (EPP), ileo M (ileo
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metabolico): ocasionado por infec¢do grave ou ndo, em qualquer parte do organismo, por alteracio
da perfusdo intestinal ou distirbio metabdlico, ileo C (ileo cirargico): devido a cirurgia
gastrointestinal, pancreatite, politrauma, poés-operatério GI, pré-operatdrio, quilotérax e

quiloascite (QUILO), sindrome do intestino curto (SIC), transplante de medula 6ssea (TMO).

As razdes imediatas para utilizacdo de NP foram simplificadas em: disfuncdo de TGI,

fistula, hemorragia digestiva, mucosite, pancreatite, QUILO e outras.

A estratificacdo de duas classificagdes para a indicacdo de NP da-se devido as distintas

exigéncias de revistas especializadas para a aceitagao da publicacao.

3.3 Avaliacio nutricional

Sempre que foi possivel o peso foi aferido em balanca eletronica digital (marca Filizola®),
com capacidade para 150 kg e precisdo de 100 g, com o paciente descalgo e utilizando roupas leves,
com aproximagdo de 0,1 kg. A estatura foi obtida em estadidmetro de madeira, o qual possuia régua
graduada em centimetros (aproximacao de 0,1 cm). A técnica adotada para a coleta das medidas
baseou-se nas recomendagdes propostas pelo Anthropometric Standardization Reference

Manual ®°

Para as criangas menores de 24 meses, utilizou-se a medida de comprimento com
antropdmetro infantil horizontal. A crianga foi deitada, com as pernas relaxadas e a cabeca apoiada
no dispositivo fixo da peca. A peca mével foi deslocada até tocar os pés da crianca, que deveriam

estar alinhados, permitindo a leitura do valor do comprimento na fita métrica.

Nos casos em que ndo houve informacdo dessa mensuracdo, o servico padroniza a

caracterizacao de peso, comprimento/estatura da seguinte forma e ordenamento:

- Avaliacao da carteira de saude (com a ultima medida realizada em Unidade bésica de
saude ou consultorio particular) ou do prontuario do seguimento no proprio servigo. Considerando-
se como adequada se medida até 30 dias para lactentes e até 3 meses para criancas e adolescentes.
E, caso ndo seja possivel, questionamento direto aos acompanhantes dos pacientes. Quando

nenhum desses dados pode ser extraido, o dado nao foi considerado para andlise estatistica.
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O estado nutricional foi avaliado utilizando os indicadores antropométricos peso/idade e
peso/altura para menores de 2 anos, IMC/idade para pacientes de 2 a 19 anos, por meio do escore
de desvio-padrao (escore-Z). Estes indices antropométricos sao amplamente usados, recomendados
pela Organizacio Mundial da Satide (OMS/WHO)®! e adotados pelo Ministério da Saude na

avaliag¢do do estado nutricional de criangas e adolescentes.

Foram calculados os escores-Z para os indices antropométricos utilizados para individuos
menores de 5 anos, utilizando a referéncia da WHO Antro, e para os individuos maiores de 5 anos
e adolescentes, a referéncia da WHO AntroPlus.®® As faixas etarias foram classificadas de acordo

com a tabela 2.

Os pacientes foram classificados como: desnutridos, eutréficos ou com sobrepeso/obesidade
caso seu escore-z fosse de <-2,entre > -2 ¢ < + 2, ou> +2, respectivamente, utilizando as

recomendacdes da OMS. % 6

Tabela 2. Classificagdo dos pacientes por faixa etaria

Classificacido Faixa etaria

Neonato até 30 dias

Lactente 31 dias a 1 ano e 11 meses
Crianca 2 anos a 11 anos e 11 meses
Adolescente 12 anos a 19 anos e 11 meses
Adaptado de Dini.*

3.4 Rotina da nutri¢io parenteral

A EMTN era responsavel pela prescri¢do, individualizagao e monitorizagao da NP ofertada.
Na época do estudo a mesma era composta por nutricionista, médico, enfermeiro e farmacéutico.
Segundo a rotina do servigo ja estabelecida antes de iniciar a infusdo de NP, a EMTN aferia os

niveis séricos dos minerais (so6dio, potéssio, calcio idnico e total, cloreto, magnésio, fosforo) e dos
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niveis de triglicerideos, colesterol, Colesterol HDL, alanina aminotransferase, gama-glutamil
transferase, albumina, pré-albumina, ureia, creatinina, proteina C reativa e glicose para todos os

pacientes envolvidos e, decidia qual a melhor NP a ser utilizada.

3.5 Monitoracao laboratorial e atuacio do servico

As avaliagdes dos niveis séricos foram realizadas durante a internagdo do paciente. Nesse
estudo utilizou-se as mesmas no periodo dos primeiros 7 dias. Considerou-se, DO: até 24 horas
antes do inicio de infusdo de NP; D1: 1° dia de infusdo de NP; D2: 2° dia de infusdo de NP; e assim
sucessivamente at¢ o D7: 7° e Gltimo dia de infusdo de NP. Embora o estudo tenha analisado os
primeiros 7 dias de infusao de NP, o tempo total de NP utilizado por cada paciente foi anotado para

fins de calcular a duracdo média e mediana recebida de NP nessa coorte.

Hipermagnesemia e hipercalemia foram definidos como Mg e K acima dos valores
maximos de referéncia. Hipermagnesemia grave foi definida como o dobro dos valores maximo de
referéncia (Tabela 3).*" >3 E hipercalemia grave foi definida se valores maiores ou iguais a 6,1
mEq/L.%

Nos casos em que os niveis de potdssio e/ou magnésio estivessem normais as quantidades
administradas via NP foram as preconizadas nos guidelines atuais. Quando ocorriam eventos de

hipermagnesemia e hipercalemia (Tabela 3)*! >

as quantidades utilizadas desses minerais na NP
foram individualizadas pela EMTN, a primeira providéncia foi diminuir ou retirar esse mineral da
solugdo de NP. Outras medidas farmacologicas e ou didlise, quando necessarias, foram

providenciadas pelas equipes que estavam cuidando dos pacientes. ** 434’

Cada episédio de hipermagnesemia e hipercalemia foi considerado como um evento.** >!

Os valores de referéncia para creatinina foram utilizados: 0-30 dias de vida (0,5-1,2
mg/dL/dia), 1 més — 2 anos (0,4-0,7 mg/dL/dia) e acima de 2 anos (0,5-1,2 mg/dL/dia).®® Os
pacientes que apresentaram creatinina acima dos valores de referéncia foram considerados

pacientes com insuficiéncia renal.
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Os niveis séricos de PCR (proteina C reativa) foram considerados como um marcador
inflamatorio se maior ou igual a 15 mg/dL. Embora o valor de PCR considerado elevado pelo
laboratorio e literatura basica de patologia clinica seja inferior (maior que 3 mg/dL), a utilizagao
desse valor de 15 mg/dL justifica-se pois ele ¢ o descrito como referéncia (um ponto de corte)
indicativa do impacto nutricional. De fato, estudos sugerem que valores menores que 15 mg/dL
ndo interferem significativamente na nutricdo do paciente por ndo terem impacto inflamatorio

sistémico significativo. ¢

Tabela 3. Valores de referéncia laboratoriais de magnésio e potdssio para criangas e adolescentes

Mineral Valores
Magnésio, mEq/L*!
1 — 4 meses 1,0-1,5
5 meses — 6 anos 1,2-1,6
6 — 12 anos 1,2-14
12 — 20 anos 1,2-1,5
Potassio, mEq/L%3
1 dia — 4 semanas 3,6-6,1
1 més — 1 ano 3,6 -5,8
>] ano 3,1-5,1

“Dados baseados Wu,*! e Keller.>?

3.6 Prescricao de NP

A prescricdo de potdssio e magnésio contidos na NP, seguiram as recomendagdes das

diretrizes atuais: potassio'® e magnésio.'’

A quantidade de potassio em Mmol/kg/dia foi determinada pelo célculo da quantidade total

de potassio do dia dividido pelo peso dos pacientes (Tabela 5).

A quantidade de magnésio em Mmol/kg/dia foi determinada de duas formas: em pacientes

com peso até 30 kg o célculo da prescricdo da NP foi realizado pela quantidade total de magnésio
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do dia dividido pelo peso do paciente (Tabela 5). Nos pacientes com peso acima de 30 kg utilizou-

se de 6 a 12 Mmol/dia de magnésio.”

As quantias das solucdes infundidas contendo proteinas (g/kg/dia) e calorias (kcal/kg/dia)
foram avaliadas durante os periodos D1 — D7 e classificadas como abaixo, normal ou acima dos
valores recomendados pelos guidelines atuais, esses valores estdo dispostos na Tabela 4. A
quantidade de infusdo de proteina e energia no HC da Unicamp foram as recomendadas pelos
guidelines de 2005, entretanto as anélises foram realizadas pelo guidelines do ESPEN de 20187"

72 (Tabela 4). Essa diferenca de guidelines utilizado deveu-se a duragio do presente estudo.

Para a proteina foram realizadas duas andlises: uma em todos os 296 pacientes, e outra
analise retirando os pacientes do DO e D1 que apresentaram insuficiéncia renal (creatinina acima
dos valores de referéncia)’?. Isso foi realizado, pois, devido a insuficiéncia renal, ha necessidade

de ajuste para menos, na maioria dos casos, da quantidade total de proteina ofertada.

Os célculos de adequagdo proteica e energética, foram realizados utilizando o valor de
proteina e energia infundido em relacdo ao valor minimo e maximo recomendado pelos guidelines
de acordo com a faixa etaria. Como resultado, obtivemos dados expressos em percentual (%) de
adequacao que o paciente recebeu em relagao ao minimo e ao maximo estipulado pelos guidelines.

Os valores minimo e maximo de proteina e energia estdo dispostos na tabela 4.7!- 2

Tabela 4. Recomendacdes energético-proteicas para criancas e adolescentes sob nutri¢do

parenteral
Recomendacoes Valores ESPEN Valores ESPEN
2005° 201877
Energia, total kcal/kq/dia
0-1ano 90— 100 75 -85
1 — 7 anos 75-90 65-175
7 — 12 anos 60— 75 55-65
12 — 18 anos 30-60 30-55

continua
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Tabela 4: Recomendagdes energético-proteicas para criancas e adolescentes sob nutricao

parenteral
continuacao
Recomendacoes Valores ESPEN Valores ESPEN
2005° 201877
Proteina, total g/kq/dia
1 dia— 1 més 1,5-3,0 1,5-3,0
2 meses — 3 anos 1,0-2.,5 1,0-2,5
3 - 18 anos 1,0-2,0 1,0-2,0
Dados de Koletzko et al.’ (energia e proteina); Joosten ef al.”! (energia); Van Goudoever ef al.’

(proteina).

3.7 Analise estatistica

Para andlise estatistica foram utilizados os seguintes programas computacionais: Statistical
Analysis System (SAS), versao 9.4, SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA e o Statistical
Packages for the Social Sciences (SPSS), versdo 20.73 74

O perfil da amostra segundo as varidveis em estudo foram feitas tabelas de frequéncia das
variaveis categoéricas com valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas
descritivas das variaveis continuas foram distribuidas assimetricamente e, portanto, foram descritas

com mediana e intervalo interquartil (IQR).

Para a comparacao das variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado e, quando

necessario, o teste exato de Fisher. O nivel de significancia adotado para este estudo foi de 5%.

3.8 Recomendacio dos guidelines

Os valores de referéncias para prescricdo de Potdssio e Magnésio recomendados pelos
guidelines internacionais de nutricdo parenteral em pacientes pediatricos, The European Society

for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN), European Society for
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Clinical Nutrition and metabolism (ESPEN), European Society Paediatric Research (ESPR) e

Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition (CSPEN) se encontram na tabela 5. '81°

Tabela 5. Valores de referéncia de infusdo de potassio e magnésio por via parenteral.

Mineral Valores de referéncia,
Mmol Kg/dia

Potassio (K)'8

<1 ano 1-3

1 —2 anos 1-3

3 — 5 anos 1-3

6 — 12 anos 1-3

13 — 18 anos 1-3

Magnésio (Mg)"’

Neonatos prematuros durante os primeiros dias de vida 0,1-0,2(2,5-5,0)

Neonatos prematuros em crescimento 0,2-0,3(5,0-7,5)

0 — 6 meses 0,1-0,2(2,4-5)

7 — 12 meses 0,15 (4)

1 — 18 anos 0,124

Adaptado de ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN: Fluid and electrolytes.'®
Adaptado de ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN: Calcium, phosphorus and magnesium. '

3.9 Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Unicamp n® do parecer (2.784.931).

Essa pesquisa analisou de modo retrospectivo (coorte histérica), dados obtidos
prospectivamente através de registro de pesquisa que foram preenchidas durante a internagdo. Apos
alta ou obito do paciente, esses registros foram armazenados na sala da EMTN locada no HC da
Unicamp, portanto ndo ha riscos previsiveis. Sendo assim, foi requisitada e, concedida, a isen¢ao

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4.0 RESULTADOS

Foram avaliados 296 pacientes pediatricos no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de
2018. Do total, 163/296 (55,0%) eram do sexo masculino, a mediana de idade foi de 32 meses
(IQR: 5,00; 128,75) e a mediana do tempo de recebimento de NP foi de 5 dias (IQR: 3,00; 7,00).
Quanto a faixa etaria 108/296 (36,4%) eram lactentes, seguido por criancas 96/296 (32,4%),
adolescentes 67/296 (22,6%) e neonatos 25/296 (8,4%) (Tabela 6).

Um total de 219/296 (73,9%) dos pacientes foram submetidos a procedimentos
cirargicos; 241/296 (81,4%) encontravam-se internados em UTI; e 22/296 (7,4%) morreram
durante o periodo de hospitalizagdo. A mediana dos indicadores peso/altura foi de -1,21 (IQR: -
2,83;-0,13), peso/idade - 1,76 (IQR: - 3,23; - 0,27) e ICM/idade - 0,81 (IQR: - 2,82; 1,02) (Tabela
6).

Em relacdo ao diagndstico na admissao, 138/296 (46,6%) dos pacientes eram provindos de
pos-operatorio GI, 84/296 (28,4%) de ileo M, 28/296 (9,5%) de ileo C e 15/296 (5,1%) de
pancreatite. A indicacdo de NP em 248/296 (83,8%) foram decorrentes de disfunc¢do GI, 18/296
(6,1%) por fistula, e 13/296 (4,4%) por pancreatite.

Tabela 6. Dados clinicos de pacientes pedidtricos sob nutricdo parenteral total

Dados clinicos Mediana (p25; p75) ou n (%)
Masculino 163 (55,7)
Faixa etaria

Adolescente 67 (22,6)
Crianga 96 (32,4)
Lactente 108 (36,4)
Neonato 25 (8,45)
Idade (meses) 32 (5,00; 128,75)
Avalia¢ao nutricional

Peso-Altura ? -1,21 (-2,83; -0,13)
<-2 32 (35,2)
>-2e<+2 53 (58,2)

Continua
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>+2 6 (6,6)
Peso-Idade * -1.76 (-3.26: -0.27)
<2 84 (42.,4)
>0 <2 99 (50,0)
>+2 15 (7,6)
IMC-Idade ° -0,81(-2,82; 1,02)
<2 45 (36,3)
>0 e <2 68 (54,8)
) 11 (8,9)

Periodo de NP total (dias)

Motivo Internacao

5,00 (3,00; 7,00)

Clinico 77 (26,0)
Cirurgico 219 (73,9)
UTI 241 (81,4)
Obito 23 (7,4)
Diagnostico na admissao

Desnutrigao 5(1,7)
EPP 4(1,4)
fleo Cirurgico 28(9,5)
fleo Metabdlico 84 (28,4)
Pancreatite 15 (5,1)
Politrauma 13 (4,4)
Pos-operatorio GI 138 (46,6)
Pré-operatorio 1(0,3)
QUILO 1(0,3)
SIC 4(1,4)
T™MO 3(1,0)
Razdes para Nutri¢io Parenteral

Disfuncao GI 248 (83.8)
Fistula 18 (6,1)
Hemorragia digestiva 6 (2,0)
Mucosite 2(0,7)
Outros 7(24)
Pancreatite 13 (4.4)
Quilotorax (Quilo) 2(0,7)

39

IQR: intervalo interquartil; n: nimero de pacientes; % porcentagem; IMC: indice de massa corporal. UTI:
unidade de terapia intensiva. GI: gastrointestinal; SIC: Sindrome do Intestino Curto; TMO: Transplante de
Medula Ossea.

®pacientes < 24 meses de idade

® pacientes > 24 meses a 228 meses
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Dos 296 pacientes, 48 (16,2%) apresentaram valores séricos de creatinina acima dos valores
de referéncia, 85/296 (41,0%) dos pacientes foram considerados inflamados (avaliados pela PCR).
Em relagdo a analise bioquimica de potassio, 33/296 (11,1%) apresentaram hipercalemia e 9/296
(3,0%) hipocalemia, em algum momento. Em relagdo ao magnésio 239/296 (80,7%) dos pacientes

apresentaram hipermagnesemia e 15/296 (5,0%) hipomagnesemia, em algum momento.

Houve 102 (46,6%) eventos de hipermagnesemia e 11 (3,9%) eventos de hipercalemia antes
do inicio de infusdo de NP (DO0). Nos primeiros 3 dias os eventos de hipermagnesemia e

hipercalemia foram mais prevalentes. (Tabela 7).

O numero de novos casos de hipermagnesemia e hipercalemia (incidéncia), no periodo de
D1 a D7 variou de 33 (57,8%) a 100 (68%) e 2 (2,3%) a 11 (4,5%) respectivamente. Os valores

estao dispostos na tabela 8.

A incidéncia de hipermagnesemia grave entre os periodos: D1: 2 eventos, D2: 2 eventos,
D3:1 evento e D4: 1 evento. E a prevaléncia de hipermagnesemia grave entre os periodos: D1: 2
eventos, D2: 3 eventos, D3:3 eventos e D4: 2 eventos, D5: 1 evento. Ndo houve eventos entre o

DO, D6 e D7. Total de 6 pacientes que apresentaram hipermagnesemia grave.

A incidéncia de hipercalemia grave entre os periodos: D1: 4 eventos, D2: 2 eventos e D3:2
eventos. E a prevaléncia de hipercalemia grave entre os periodos: D1: 4 eventos, D2: 4 eventos,
D3:4 eventos e D4: 1 eventos, D5: 1 evento. Nao houve eventos entre o D0, D6 e D7. Total de 8

pacientes que apresentaram hipercalemia grave.
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Tabela 7. Prevaléncia hipermagnesemia e hipercalemia em criangas e adolescentes durante os

primeiros 7 dias de nutri¢do parenteral

Hipercalemia Hipermagnesemia
Periodo N n (%) N n (%)
DO 282 11 (3,9) 219 102 (46,6)
D1 241 11 (4,5) 147 85 (57,8)
D2 224 7(3,1) 147 100 (68,0)
D3 196 73,5 158 93 (58,8)
D4 153 4(2,6) 109 61 (55,9)
D5 108 5(4,6) 69 41 (59,4)
D6 87 2(2,3) 57 33(57,8)
D7 83 3(3,6) 65 39 (60,0)

N: niimero de pacientes; n: numero de casos; %: porcentagem. DO: 24 horas antes do inicio
de infusdo de NP; D1: 1° dia de infusdo de NP; D2: 2° dia de infusdo de NP; e assim suces-
sivamente até o D7: 7° e tltimo dia de infusdo de NP.

Tabela 8. Incidéncia de hipermagnesemia e hipercalemia em criangas e adolescentes durante os

primeiros 7 dias de nutri¢do parenteral

Hipercalemia Hipermagnesemia

Periodo N n (%) N n (%)

DoO* 282 11 (3,9) 219 102 (46,6)
D1 241 8(3,3) 147 51(34,7)
D2 224 5(2,2) 147 41 (27,8)
D3 196 5(2,5) 158 33 (21,0)
D4 153 0 (0) 109 13 (11,9)
D5 108 0(0) 69 11 (15,9)
D6 87 2(2,3) 57 2 (3,5)

D7 83 2(2,4) 65 9 (13,8)

N: numero de pacientes; n: nimero de casos; %: porcentagem. DO: os dados sdo referentes a
prevaléncia. DO: 24 horas antes do inicio de infusdo de NP; D1: 1° dia de infusdo de NP; D2: 2° dia
de infusdo de NP; e assim sucessivamente até o D7: 7° e ultimo dia de infusdao de NP.
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A prevaléncia de hipercalemia foi maior nos adolescentes (20,9%), seguidos pelos
neonatos (12,0%), lactentes (10,1%) e criangas (5,2%). Em relagdo a hipermagnesemia,
os adolescentes foram também os mais acometidos (94,0%), seguidos pelos lactentes (77,7%),

criancgas (77,0%) e os neonatos (72,0%) (Tabela 9).

Tabela 9. Prevaléncia de hipermagnesemia e hipercalemia em criangas e adolescentes sob nutri¢ao

parenteral de acordo com a faixa etéria

Variaveis K Mg
N n (%) n (%)
Adolescentes 67 14 (20,9) 63 (94,0)
Criangas 96 5(5,2) 74 (77,0)
Lactentes 108 11 (10,1) 84 (77,7)
Neonatos 25 3(12,0) 18 (72,0)
p-valor 0,021* 0,052
Total de pacientes 33 239

N: nimero total de pacientes; n: nimero de casos; %: porcentagem.
O teste y2 foi usado para testar as diferencgas entre os dois grupos e
* indica uma diferencga significativa entre os dois grupos (p <0,05).
*Teste exato de Fischer.

As medianas das concentracoes séricas de Mg e K estdo descritas na tabela 10.
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Tabela 10. Concentragdes séricas de magnésio e potassio em criangas e adolescentes sob nutri¢ao

parenteral
Mg mEg/dia K mEg/dia
Periodo N mediana (p25, p75) N mediana (p25, p75)
DO 219 1,57 (1,37; 1,75) 282 3,90 (3,50; 4,40)
D1 239 1,57 (1,37; 1,75) 148 3,90 (3,50; 4,40)
D2 224 1,59 (1,42; 1,75) 146 3,90 (3,50; 4,20)
D3 196 1,56 (1,39; 1,72) 151 3,90 (3,40; 4,30)
D4 152 1,57 (1,38; 1,69) 109 4,00 (3,60; 4,40)
D5 108 1,58 (1,43; 1,69) 69 4,00 (3,70; 4,40)
D6 87 1,54 (1,42; 1,72) 57 4,05 (3,70; 4,50)
D7 83 1,55 (1,35; 1,71) 65 4,10 (3,70; 4,50)

Valores apresentados em mediana (p25, p75); N: numero de pacientes. DO: 24 horas
antes do inicio de infusdo de NP; D1: 1° dia de infusdo de NP; D2: 2° dia de infusdo

de NP; e assim sucessivamente até o D7: 7° e ultimo dia de infusdo de NP.

A quantidade de magnésio e de potéssio prescrita na NP para pacientes com peso abaixo de

30 quilos e acima de 30 quilos estdo dispostos nas tabelas 11 e 12 respectivamente.

Tabela 11. Prescricdo de magnésio e potédssio através da nutrigdo parenteral em criangas e
adolescentes de acordo com o peso (< que 30 quilos)

Mg Mmol/kg/dia K Mmol/kg/dia
Periodo N  mediana (p25, p75) mediana (p25, p75)
D1 222 0,15 (0,10; 0,20) 2,38 (1,80; 2,57)
D2 219 0,15 (0,10; 0,20) 2,38 (1,84; 2,57)
D3 210 0,15 (0,10; 0,20) 2,38 (1,80; 2,60)
D4 168 0,15 (0,10; 0,20) 2,44 (1,94; 2,69)
D5 130 0,15 (0,10; 0,20) 2,38 (1,86; 2,64)
D6 104 0,15 (0,10; 0,20) 2,39 (1,91; 2,65)
D7 91 0,15 (0,10; 0,20) 2,45 (2,50; 2,70)

Valores apresentados em mediana (p25, p75); N: nimero de pacientes. DO: 24 horas
antes do inicio de infusdo de NP; D1: 1° dia de infusdo de NP; D2: 2° dia de infusdo

de NP; e assim sucessivamente até o D7: 7° e Gltimo dia de infusdo de NP.
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Tabela 12. Prescricdo de magnésio e potassio através da nutricdo parenteral em criancas e
adolescentes (> que 30 quilos)

Mg Mmol/dia K Mmol/kg/dia

Periodo N mediana (p25, p75) mediana (p25, p75)
D1 222 8,00 (4,80; 8,00) 1,22 (0,77; 1,50)
D2 219 8,00 (4,80; 8,00) 1,26 (0,81; 1,50)
D3 210 8,00 (4,80; 8,00) 1,23 (0,93; 1,50)
D4 168 8,00 (5,60; 8,00) 1,23 (1,01; 1,48)
D5 130 8,00 (5,60; 8,00) 1,21 (0,92; 1,47)
D6 104 8,00 (5,40, 8,80) 1,29 (0,93; 1,51)
D7 91 8,00 (4,00; 8,80) 1,20 (0,65; 1,46)

Valores apresentados em mediana (p25, p75); N: numero de pacientes. DO: 24 horas
antes do inicio de infusdo de NP; D1: 1° dia de infusdo de NP; D2: 2° dia de infusédo
de NP; e assim sucessivamente até o D7: 7° e ultimo dia de infusdo de NP.

A mediana de infusdao de energia foi 54,2 (IQR: 33.4; 74,0) kcal/kg/dia e a de proteina 2,5
(IQR:1,7; 3,1) g/kg/dia durante a internagdo (D1 — D7). Durante o acompanhamento, observou-se
uma progressao da infusdo de Kcal e proteina, considerando como alvo o aporte de 100%,

recomendados pelas diretrizes atuais (Tabela 13).
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Variavel D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D1-D7
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(p25, p75) (25, p75) (p25, p75) (p25, p75) (p25, p75) (p25, p75) (p25, p75) (p25, p75)
Energia N =296 N =289 N=279 N =231 N =185 N =142 N=120
Keal/ke/dia 52,2 53,6 53,6 57,0 51,5 58,7 61,5 54,2
8 (32,8;72,2) (32,6;73,7) (32,6,73,7) (31,5;74,7) (29,8;74,9) (31,4;,77,7) (35,7;78,1) (33,4,74,0)
Adequacgao® 89,0 90,2 91,1 92,5 88,3 92,3 103,2 90,0
(minima) (67,7;105,3) (68,6;106,7) (68,4;106,7) (71,9;107,6)  (51,1;122,4) (56,7,123,9) (55,9;124,9) (70,3;106,7)
Adequagao® 69,3 70,2 71,2 73,3 70,2 76,8 100 71.9
(maxima) (49,8;90,7) (50,1;92,8) (50,1;93,6) (49,8;94,1) (48,2;94,1) (49,2;94,8) (65,4;120,8) (50 0.’92 9)
Proteinas N =296 N =289 N=279 N =231 N =185 N =142 N=120
PTN/kg/dia 2,011,427 2,1(1,4,2,8) 2,101,429 22(1,5,3,00 2,1(1,4,3,00 2,3(1,43,0) 2,5(1,5;3,00  2,5(1,7;3,1)
Adequacio® 200,0 200,0 200,0 200,1 200,0 214,3 240 236,4
(minima) (136,2;266,3) (142,0;,274,7) (138,5;277,8) (145,5;279,0) (140,9;293,9) (144,5;299,5) (150,0;302,0) (162,7;311,1)
Adequacio® 85,8 90,0 923 93,5 95,2 100,0 100,1 103,5
(maxima) (65,0;113,4)  (65,7;115,25)  (65,0;118,4) (66,7;119,7)  (64,4;120,0) (65,5;120,8) (68,3;129,3) (75,7;133.3)
PTN/kg/dia N=258 N=1252 N=1244 N=200 N=162 N=125 N=108 2.5(1.7:3.2)
(Sem IR) 2,0(1,4;2,8)  2,1(1,5;2,8) 2,2(1,4,2,9) 2,2(1,5;3,00 2,1(1,5;3,00 2,5(1,5;3,0) 2,5(1,6;3,0) ’ 2
Adequagio® 200,0 201,4 205,0 214,3 210,4 219,2 240,1 241,7
(minima) (143,7;270,4) (148,6;278,4) (145,0;280,9) (150,7;292,1) (150,0;300,0) (152,2;300,0) (155,2;302,0) (171,4;311,7)
Adequacio® 90,3 93,4 95,8 96,0 99,7 100,0 102,0 106,5
(maxima) (66,9;116,4) (68,7;119,4) (67,9;120,0) (72,9;120,0)  (67,1;121,1) (71,4;122,1) (74,3;123,0) (81,7;136,7)

Valores apresentados em mediana (p25, p75); Infusdo de calorias (kcal/kg/dia) e proteinas (g/kg/dia) nos primeiros 7 dias de infusdo de
NP. Sem IR: pacientes sem insuficiéncia renal.
(%) de adequagdo minima e maxima de caloria avaliada de acordo com Van Goudoever et al.”
® (%) de adequagiio minima e méaxima de proteina avaliada de acordo com Joosten et al.”!
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Os eventos diarios de hipermagnesemia foram mais prevalentes nos pacientes cirirgicos no
DO (P=0,020) e no D7 (P=0,036), nos pacientes ndo inflamados D1 (P=0,002) e D4 (P=0,035) e
nos pacientes sem insuficiéncia renal D5 (P=0,035), ndo houve relacao estatisticamente positiva
entre os pacientes em UTI (Tabela 14). Os eventos de hipercalemia foram mais prevalentes em
pacientes sem insuficiéncia renal DO (P=0,017), ndo houve relacdo estatisticamente positiva entre

os pacientes cirurgicos, UTI e pacientes inflamados (Tabela 15).

Ao analisar a somatoria semanal de eventos, a hipermagnesemia apresentou associagdo com
aqueles pacientes considerados ndo inflamados (p<0,001) OR: 0,47; IC (0,31 — 0,71), da mesma
forma a hipermagnesemia esteve relacionada a pacientes com insuficiéncia renal (p=0,004) OR:
2,35; 1C (1,28 — 4,33). A hipercalemia apresentou associacao nos pacientes cirurgicos (p=0,014)
OR: 0,48; IC (0,27 — 0,85), internados na UTI (p<0,001) e sem insuficiéncia renal (p=0,002) OR:
3,44; IC (1,62 — 7,34). Todos os pacientes com hipercalemia se encontravam na UTIL. Os dados

foram apresentados na tabela 16.
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D0 D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

Variaveis N n(%) N n((%) N n(%) N n(®%) N n(%) N n(%) N n(%) N n(%)
Cirurgico 145 72 (49,7) 95 60(63,2) 105 75(71,4) 110 73 (66,4) 75 41(54,7) 47 27(57,4) 38 22(57,9) 47 28(59,6)
Clinico 43 30 (69,8) 33 25(75,8) 93 34(73,5) 33 20(60,6) 29 20(69,0) 18 14(77,8) 17 11(64,7) 12 11(91,7)
p-valor 0,020° 0,187 0,813 0,543 0,184 0,129 0,634 0,036"
Intensivo 153 79 (51,6) 120 81(67,5) 129 94(72,9) 125 80(64,0) 89 51(57,3) 55 34(61,8) 42 23(54,8) 44 28(63,6)
glatl:nsivo 35 23(65,7) 8 4(50,0) 10 6 (60,0) 18 13(72,2) 15 10(66,7) 10 7(70,00 13 10(76,9) 15 11(73,3)
p-valor 0,131 0,310 0,383 0,494 0,496 0,622 0,154 0,493
Inflamado 50 25(50,0) 20 9 (45,0) 14 8(57,1) 21 16(76,2) 20 9(45,0) 8 5(62,5 12 7(58,3) 17 13(76,5)
Nao

Inflamado 58 39(67,2) 49 40 (81,0) 48 35(72,9) 53 40(75,5) 31 23(74,2) 19 12(63,2) 15 11(73,3) 16 12(75,0)
p-valor 0,069 0,002° 0,260 0,948 0,035° 0,974 0,411 0,922
IR 17 12(9,4) 8 5(62,5) 12 8(66,7) 10 9(90,0) 7 6(85,7) 6 6(100,0) 3 3(100,0) 3 3(100,0)
Sem IR 159 85(53,5) 101 67(66,3) 105 76(72,4) 119 74(62,2) 85 48(56,5) 55 32(58,2) 50 29(58,0) 55 35(63,6)
p-valor 0,177 0,825 0,677 0,078 0,131 0,045? 0,269* 0,544%*

Pacientes que iniciaram o distirbio no periodo especificado. (D1 - Dia 1) até 24 horas antes do inicio da infusdo de NP; (D1) infusdo de NP no dia
1; (D2) infusdo de NP no dia 2; (D3) infusdo de NP no dia 3; (D4) infusdo de NP no dia 4; (D5) infusdo de NP no dia 5; (D6) infusdo de NP no dia
6; (D7) infusdo de NP no dia 7; IR: Insuficiéncia renal. Os dados sdo expressos como N: nimero total de pacientes, n (%). O teste ¥2 foi usado para
testar as diferengas entre os dois grupos ¢ *indica uma diferenga significativa entre os dois grupos (p <0,05). *Teste exato de Fischer.



Tabela 15. Prevaléncia de hipercalemia em criangas e adolescentes admitidos para receber nutricao parenteral

48

DO D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
Varidveis N n (%) N n(%) N n(%) N n(%) N n%) N n%) N n(%) N n(%)
Cirtirgico 191 6(3,1) 166 6(3,6) 150 3(2,0) 125 6(48) 95 2(21) 69 3(43) 57 1(L,8) 52 238
Clinico 66 5(7,6) 56 5(89) 53 4(75 42 1(24) 38 2(53) 28 2(71) 22 145 19 1(53)
p-valor 0,125 0,113 0,078* 0,681% 0,322% 0,624%* 0,482% 1,000*
Intensivo 219 11(50) 205 11(54) 189 7(3,7) 146 7(48) 114 43,5 81 5(62) 62 232 56 3(54)
Niointensivo 38 0(0,00 17 0(0,00 14 0(0,00 21 0,0 19 0(00 16 0,0 17 0(0,0 15 0(00)
p-valor 0,377* 1,000% 1,000% 0,598* 1,000* 0,587* 1,000* 1,000*
Inflamado 54 1(1,9) 23 1(43) 13 0(0,0 19 1(53) 18 136 7 0000 12 1(83) 18 1(506)
Nio Inflamado 68 4(59) 55 4(91) 52 23,8 52 3(58 31 265 23 287 17 00,0 19 0(0,0)
p-valor 0,381%* 0,664* 1,000* 1,000* 1,000% 1,000% 0,414% 0,486*
IR 26 4(154) 19 2(10,5 18 1(56) 12 1(83) 7 (1133) 7 1(143) 4 0(0,00 2  0(0,0)
Sem IR 203 6(3,00 138 7(51) 121 325 121 4(33) 95 2(21) 65 2@3,0) 54 237 52 2(3.8)
p-valor 0,017* 0,298* 0,430% 0,381% 0,194* 0,268* 1,000* 1,000%

Pacientes que iniciaram o distirbio no periodo especificado. (D1 - Dia 1) até 24 horas antes do inicio da infusdo de NP; (D1) infusdo de NP no dia
1; (D2) infusdo de NP no dia 2; (D3) infusdo de NP no dia 3; (D4) infusdo de NP no dia 4; (D5) infusdo de NP no dia 5; (D6) infusdo de NP no dia
6; (D7) infusdo de NP no dia 7; IR: Insuficiéncia renal. Os dados sdo expressos como N: nimero total de pacientes, n (%). O teste ¥2 foi usado para
testar as diferencas entre os dois grupos e * indica uma diferencga significativa entre os dois grupos (p <0,05). *Teste exato de Fischer.
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Tabela 16: Relacdo entre a soma dos eventos semanais de hipermagnesemia e hipercalemia com

as variaveis analisadas.

Variavel Sim Nao OR 95% IC p-valor
Hipermagnesemia

Cirurgico 398 264 1,03 0,77 - 1,37 0,827
Clinico 165 113

Intensivo 470 286 0,78 0,52 -1,17 0,269
Nao Intensivo 84 40

Inflamado 92 70 0,47 0,31-0,71 <0,001*
Nao Inflamado 212 77

IR 52 14 2,35 1,28 —4,33 0,004*
Sem IR 446 283

Hipercalemia

Cirurgico 29 876 0,48 0,27 -0,85 0,014*
Clinico 21 305

Intensivo 50 952 - - 0,001*
Nio Intensivo 0 157

Inflamado 6 159 0,66 0,25-1,72 0,502
Nio Inflamado 17 300

IR 10 85 3,44 1,62 -7,34 0,002*
Sem IR 28 821

IC: Intervalo de confianga; OR: odds ratio; IR: Insuficiéncia renal. O teste y2 foi usado para testar as
diferencas entre os dois grupos ¢ * indica uma diferenga significativa entre os dois grupos (p <0,05).
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5.0 DISCUSSAO

Criangas e adolescentes que ndo tem suas necessidades nutricionais atendidas por meio das
vias oral e/ou enteral precisam receber quantidades adequadas de nutrientes por meio da NP. Mas,
este método de nutricdo € invasivo e pode causar complicagdes, incluindo disturbios de minerais

como a hipermagnesemia e hipercalemia e, assim, requer cuidados constantes.’

A maioria dos pacientes do presente estudo recebeu a NP por ter disfuncao GI. Um estudo
realizado no Hospital de Pediatria del Centro México Nacional Siglo XXI, avaliou a indicagao de
NP em pacientes pediatricos e esta foi indicada, com mais frequéncia, em pacientes pediatricos
com doengas digestivas tratadas cirurgicamente e, portanto, com disfun¢do temporaria ou definitiva
do trato gastrointestinal.”® No presente estudo, tanto a hipermagnesemia quanto a hipercalemia

foram mais prevalentes na faixa etaria dos adolescentes.

Os primeiros dias de NP sdo conhecidos como o periodo de maior risco de desenvolver
distirbios de minerais.”” O presente trabalho mostrou que a hipermagnesemia e hipercalemia foram
mais incidentes antes do inicio da infusdo da NP (DO0) e a hipermagnesemia e hipercalemia foram
mais prevalentes nos primeiro 3 dias de infusdo de NP. De fato, uma preocupacdo durante os
primeiros dias da NP ¢é a possibilidade de distirbios minerais estimulados pela composi¢io da NP.”
As concentragdes séricas de Mg e K dos pacientes desse estudo se mostrou uma coorte real (dentro
da normalidade). Quando houve algum evento durante a interna¢do, a primeira providéncia

realizada pela equipe de EMTN foi a diminuigdo ou retirada desse mineral da solugdo de NP.

Os eventos de hipercalemia foram mais prevalentes em pacientes sem insuficiéncia renal.
O fato poderia causar estranheza, pois a excre¢do de potassio é de 90% via trato urinario.*® Porém,
o que explica isso € que para pacientes com insuficiéncia renal ¢ normal calcular tanto o soro de
manutengdo, como a NP sem potéssio. Além disso, ¢ pratica comum que a equipe envolvida no
cuidado do paciente ja se atentado a essa possibilidade e, consequentemente, empreendido medidas
para a redu¢do do potassio antes do inicio da NP. Isso pode explicar a baixa prevaléncia de
hipercalemia em pacientes com insuficiéncia renal. A individualizagdo pareceu suficiente para
normalizar os niveis séricos dos minerais desencadeados pela infusdo de NP e evitaram a

ocorréncia de eventos graves relacionados a esse distarbio.
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Os eventos diarios de hipermagnesemia foram mais prevalentes nos pacientes cirurgicos,
ndo inflamados e com insuficiéncia renal. Niveis reduzidos de Mg (hipomagnesemia) resultam na

ativacdo da inflamac3o, enquanto os niveis elevados de Mg suprimem a resposta inflamatoria.”

Em relacdo ao Mg observou-se, claramente, que os niveis sé€ricos supranormais desse
mineral foram bastante incidentes. Nota-se que, antes mesmo do inicio da NP, 46,6% da totalidade
de pacientes apresentava algum grau de hipermagnesemia. Sabe-se que, diferentemente da
monitorizagdo do potassio, a de magnésio ndo faz parte da rotina da maioria dos servigos
hospitalares e isso pode ser a explicacao para a grande quantidade de eventos de hipermagnesemia
mesmo antes do inicio da NP. A hipermagnesemia ¢ um distarbio que tem como génese
desencadeante classica a insuficiéncia renal, dado que foi encontrado pelo presente estudo e ratifica
resultados encontrados na literatura.*> Outra causa comum de hipermagnesemia sdo as infusdes
e/ou ingestdes acima do recomendado desse mineral. No entanto, ndo podemos afirmar se houve

ou nao isso, pois o detalhamento da prescri¢ao pré NP ndo faz parte da ficha de pesquisa utilizada.

Outra possibilidade que podemos especular para tais eventos de hipermagnesemia seria
devido ao fato do nosso servigco dosar somente o magnésio total € ndo o ionizado. Isso nao
desqualifica o estudo, pois, na pratica clinica, nao se dosa magnésio ionizado de rotina na maioria
dos hospitais. Além do custo maior, estudos mostram que essa diferenca nio acarreta relevancia
terapéutica exceto em casos de hipoalbuminemia grave, como em pacientes sob insuficiéncia

hepética o que nio foi o caso dessa coorte.”

E importante ressaltar que com o inicio da NP a incidéncia de hipermagnesemia e
hipercalemia foram diminuindo, mostrando o impacto da customiza¢ao da NP. Além disso, o mais
importante € que a incidéncia de hipermagnesemia grave ocorreu apenas seis vezes (D1: 2 eventos,
D2: 2 eventos, D3:1 evento e D4: 1 evento) e hipercalemia grave apenas 8 vezes (D1: 4 eventos,

D2: 2 eventos e D3:2 eventos).

Essa customizagdo da NP ndo seria possivel se o estudo fosse realizado em um hospital que
adota a NP “ready to use” (RTU). Essa ¢ administrada com uma quantidade de elementos fixos na
solucdo. Se o paciente apresenta um disturbio de hipermagnesemia ou hipercalemia, ndo ha como
retirar esses elementos da formulagdo, sendo necessario descartar a bolsa de NP por inteiro. Ficara,

entdo, sem a NP ou terd de se empregar um método agressivo para remog¢ao desses minerais do
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sangue. Esse método agressivo seria a realizacdo de terapia de substituicdo renal que acarreta
grande custo e, remo¢do de proteina causando, frequentemente, deficiéncia desse importante

nutriente.®’

Dessa forma, esse estudo corrobora com a impressao da necessidade de customizagdo da
NP principalmente em se tratando de pacientes pediatricos com tantas particularidades no que diz
respeito & composicao corpdrea ao longo dos anos e a necessidade de oferta de nutrientes para
promover crescimento. De fato, em pacientes pediatricos ¢ pratica dominante utilizar a NP
individualizada, exatamente por ter uma prescricao especifica dos nutrientes necessarios para o

estado nutricional e clinico desses pacientes.'®

Além disso, ressalta-se a importancia de
individualizar a prescricdo da NP em pacientes para alcancgar a adequacgdo de proteinas e calorias.
No estudo de Freitas et al.,'® a maioria dos pacientes foram considerados criticos e todos os
pacientes utilizaram NP individualizada, devido a adequagdo proteico-energética. No estudo
citado, o reajuste proteico-energético foi o motivo das novas necessidades de individualizag¢des

para a readequagio da NP em 35,2% dos casos. '

Em relagdo as calorias ofertadas no nosso estudo, elas estavam um pouco abaixo do
recomendado nesse periodo inicial de NP. Essa medida ¢ explicada para evitar-se a temida
Sindrome de Realimentacdo (SR). Nessa ocorre liberagdo macica de insulina, podendo culminar
em graves anormalidades metabolicas, como hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia,
deficiéncia de tiamina e desequilibrio do metabolismo da glicose.** Portanto, um aumento
progressivo das calorias ofertadas ao longo dos dias ¢ recomendado para prevenir a
superalimentacdo e sua mortalidade atribuivel. Mesmo quando os pacientes necessitam de um
aporte maior de energia, os padrdes de cuidado recomendado para evitar distirbios minerais ¢ o
aumento calorico gradual, como um incremento de 10% a 25% a cada dia até que a meta calorica
seja atingida,®! ou um aumento gradual de calorias com o objetivo de atingir o maximo de energia
dentro de 3-7 dias ap6s o inicio da NP.®? Esta recomendagio, como observado nesse estudo, foi

seguida rigorosamente pela EMTN.

A maioria da populagdo do nosso estudo 241/296 (81,4%) foi composta por pacientes
pediatricos de UTI (pacientes criticos, mais fragilizados). Além da SR, outros fatores podem
contribuir para a lenta progressao do suprimento de energia através da infusao de NP, incluindo a

restricdo de fluidos e a tomada de decisdo cautelosa nas fases iniciais do estresse.
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No presente estudo as quantidades calodricas infundidas foram menores do que as quantias
proteicas infundidas, observou-se o contrario em estudo realizado no mesmo servigo referindo-se
a nutricdo enteral que, com a utilizagio da NP, a meta proteica ¢ plenamente alcangada.®® Isso se
deve ao fato de que com a utilizacdo de NP customizada ¢ possivel ao médico da EMTN, fornecer
a quantidade de proteina necessaria justamente por ele poder aumentar a concentragao proteica da
solucdo.!> !¢ Essa medida também ndo seria possivel se fosse utilizada no servigo uma NP do tipo

RTU.

A infusdo de aminoacidos ficou acima do recomendado, para pacientes sem estresse, em
50% dos pacientes avaliados no periodo de 7 dias. Esse alto aporte de proteina ¢ recomendado
durante a fase inicial de terapia intensiva. A relacdo de aminoacidos ¢ calculada respeitando-se a
quantidade proporcional maxima nos pacientes hipercatabolicos, onde a sintese de proteinas em
tecidos com alto turnover é necessaria para reduzir potencialmente o catabolismo.” Os aminoacidos
em altas quantidades deve ser combinada com uma quantidade suficiente de energia para evitar a
protedlise.?* Pacientes criticamente inflamados podem apresentar a sindrome de resposta
inflamatoria sistémica (SRIS), que ¢ o consumo exacerbado de aminoacidos, por conta do processo
inflamatorio.®* A SRIS pode ocorrer pela via hormonal (hormédnios contra-reguladores): glugagon,
cortisol e catecolaminas. Durante a inflamagdo esses hormonios irdo estimular a captura de
aminodcidos (degrada¢do muscular), protedlise e uso hepatico de aminoacidos para a
gliconeogénese e sintese de proteinas de fase aguda.®® Boa parte dos pacientes avaliados nesse

estudo (41%), eram inflamados e necessitavam desse alto aporte de proteinas.

Para ter sucesso no manejo dos pacientes com hipermagnesemia e/ou hipercalemia ¢ de
extrema importancia uma EMTN com nivel adequado de conhecimento, pela complexidade da
terapia nutricional. Embora a NP possa ser uma terapia que salva vidas, sua utilizacdo esta
associada a multiplas possibilidade de complicagdes.®® A EMTN deve ter capacidade de avaliar o
estado nutricional dos pacientes, prescrever as necessidades metabdlicas por meio de um
monitoramento regular.®” Dada a complexidade da intervencdo nutricional especializada, Braun et
al,®® mostraram que os pacientes tratados por uma abordagem baseada em uma equipe
multiprofissional, tem menos disturbios eletroliticos e complicacdes infecciosas, menor

mortalidade e reducdo de custos.®®
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Esse estudo apresentou algumas limitacdes. Por se tratar de uma coorte historica, a
prescri¢do pré NP ndo estava disponivel na ficha padronizada. Seria util para saber se houve infusao
ou aporte excessivo prévio de Mg que explicasse a grande incidéncia de hipermagnesemia antes
do inicio da NP. Porém, achamos que isso ¢ pouco provavel, pois a hipermagnesemia aconteceu
em varios locais do hospital de onde os dados foram extraidos (enfermaria de pediatria, unidade de
terapia intensiva pediatrica, enfermaria e UTI de adultos, visto que foram incluidos adolescentes

acima de 14 anos).

Outra limitagdo esta no fato de que o ideal seria ter mensurado o magnésio ionizado. Mas,
essando ¢ uma pratica comum em hospitais e, muito provavelmente, por ndo se tratar de uma coorte

com pacientes gravemente desnutridos provavelmente isso nao traria resultados diferentes.
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6.0 CONCLUSAO

As quantidades infundidas através na NP ficaram abaixo do recomendado pelos guidelines

atuais em relacao a energia e adequado em relagdo a infusdo de proteina.

A concentragdo de infusdo de magnésio e potassio na NP, durante o tempo de

acompanhamento, estavam dentro do preconizado pelos guidelines atuais.

Os eventos de hipermagnesemia e hipercalemia foram mais prevalentes na faixa etaria dos

adolescentes.

A hipermagnesemia apresentou associa¢do com pacientes ndo inflamados e com a presenca
de insuficiéncia renal. A hipercalemia apresentou associa¢cdo com a realizacdo de procedimentos

cirtirgicos, internagdo na UTI e auséncia de insuficiéncia renal.

Os eventos de hipermagnesemia e hipercalemia foram mais incidentes antes do inicio da
NP e mais prevalentes nos 3 primeiros dias de infusdo de NP. A retirada ou diminui¢do do mineral
na NP, pratica recomendada pelos guidelines, foram suficientes para a melhoria dos niveis séricos
dos minerais, na maioria dos casos e, principalmente, evitando na quase totalidade, os eventos de

hipermagnesemia e hipercalemia grave.

Esses resultados corroboram com a necessidade, em pediatria, de uma NP customizada e
com prescri¢io formulada por uma equipe especializada. E de extrema importancia que os niveis
de potéssio e magnésio sejam monitorados seguindo protocolos pré-estabelecidos pela EMTN e
prontamente corrigidos, para evitar sua ocorréncia e prevenir a gravidade das complicacdes
metabolicas. Com os resultados aqui obtidos, a0 menos em relagdo ao magnésio € possivel afirmar

que, para o calculo da NP, seja melhor utilizar a quantidade minima do mesmo.
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dminuipSo dos nivels piasmaticos de pobassio, magnssio & Misforo. O objetivo principal desie trabalho &
avallar a prevaidnea e incdénda de hipammagnesemia, hipsfosfaomia & Hpapotassemia om padeontes
pomaticos. Sarfc avafladss fohas de pesquisa oo packentss, Independers g0 s2¥0 & loade, que foram
hospeaiizados mo Hospital de Clinicas da Unicamp o periodo o2 janekro de 2012 & janeino e 2016 &
receneram WP durante a hosphallzagdo. Os dados bioguimicos JESCHtos Na Montonzagao iasorstonal da
MP 52030 rel3donanos Som o 52X, eEla00 Nuimconal, ipo & Sagnosico, INGCaCED & iniclo @ tarming da
MP, antropomstia & com 3 quantidades caldrica da Infusdo Infundida. Esses dados 5eri0 COMparados com
35 recomendagies dos guidelines shuals, 3 im de
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Ceordnangde da Peecar I TG

venficar se 3 doses recomendadas 630 seguras & quals rscos podem acamelar para o paclents. A
eiucidaco da como os delrbios grEves de minarEs Influanclam no prognostics & moraikiace de packentes
500 NP podard contriour para TR apesfelcoamento MEs esirateolas terapauticas, omanda este esUdo b
rande IMporEnca e reevinGa B pesUisas na area de ruirgdo.

Obethvo da Pesqulss:

etV Brimana;

Awailar a prevalanca e 3 Incldéncla dos distirtics graves (ipen) de Mefm, potassio 2 magnisie.

Obfetvo Secundano:

Avalar a relagdn dos disrmios com o estEdo nuiricond, Hoo de diagndstco & mortalldacs;

Awallar 52 a5 quantidades recomendadas pelos quikdelnes de fisfom, magnesio & polEssio sab uso de
paErerierd em pacieniss pediaiicos S50 S20UT3S.

Availanso dos Riecos & Beneficloa:

Riszos

& coleta de dados serR f2itE 3 panil de fohas de pesquisa constnuldas oe acordo com a5 recomendagies
&M [RerFiwa pars ssuoe & nuticdn enteral & pareniteral Estss fchas estio sendo wilizadas pelo Hospia
de Cliricas da Unicamp desde 2005 A prescicio da nuirpdo & o5 exames dos padentss 530 ensclos
nesias fichas € elas 530 armazenadas depols da alia hospitalar ou obp na sala da EMTN (Equipe
Multidlzciplings de Terapla Mutriciona) i Hosphial de Cinlcas da UNICAMP. Portanio ndo haverd riscos.
Beaneficios:

5 iEiFhins d0E MINSEs 540 Svains COMUTE &M pacientes 500 MEncio paremsral, podendo representar
risco de vida e Inasequapdo na oferz minsional. Mo Hospltal de Clinlcas-Unicamp, mutos pacienies
pedlamicos 530 submetidos 3 nuripdo parentera Aluaments pOUCOS RUDGS 08 pesqUiSatines SEtU0ET 35
araraphes dos distirtios dos minerss em pacientes s00 nuirnSo paremiersl. Por 550 e658 a5l0 B3 de
grante Importincla na &rea raanclonal & contrioulrd para aperfelgoamento ras esir iegias lemEpsuticas.

Comentarios e Conslderagies 30bre 3 Peequisa:
Traa-&= oe projeio de pesquisa as500ado 3 Disseriapio (Mestrado) e uma aluna, matriculada no
Programa de Saude da Crianga £ do Adolescents, Drientada por um profisslonal com doutorado, da camels
PAEPE. que atua no Hospital de Clinfcas-Unicamp. Esie projet teve inicio em Marpo2018, com revisSo
bIDEOQrANica SOLFE O 355UNLD & O CONDOR3Ma MOSa que O ievantamento te dados val ooomer 3 pari de
Jumheal18. O
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bésmire 00 TEnalno eEkd previsio para 2020 & 0 MesmD 5863 custeado Com MecUrsos: oo propro proponame.
Meinckiogla Proposta

Serdo analsadas aproaimadaments 250 fichas oe pesquisa de paclentes, Indepentients do sex0 & Kads,
que foram hosphallzados no Hospiial de Glinlcss-Unicamp do perlod o2 janemei 2 a janeimn2lis que
recegeram MP durame 3 nospialzacio. Os mesmos devesn Seiar anquairados nos chbénos oe inclusao.
Como o estedo s2rd descrittvo, ndo havera necessidade de calowio do lamanho da amostra. Todos oS
pacientes que presncham o oiieno de nclusdo fardo pans &0 sstudo.

Criténia de Inclus3oc

Todas as fichas de pasquisa que apresaniarem dados vishels, cosrantas e Necessanos 3 pesqulsa & am
CONCOMEANGia 35 NOMMas estabelacidas pelo Comils de Elica e Pesquisa [CEF) da Faculdade de Clencias
Madicas [FOM) da UNICAMP.

Criténio de Exciusdm

irnpossibildade de colla 02 Ca00s nas Nchas oo pesquisas por molvo de ausencia de dados.

Metodoiogla de Analise e Dados:

“Warlavels e conceido

-lgade: definida como & MAmErD 82 3N 2 MEsSs COMPIEns por 0038130 da admissdo a0 esudo.

- Sex masculing o4 femining.

-Diagntsticn; cinrglco ou ndo drimgico.

-Indicagdn de TH: ceniral ou perferca.

-inicio & 1&mminD da THP: definida emdlas.

*Avallapdo nutrdona O estago nulrickona sera avaliado nos pasleniss altraves dos indicadores
antropoemetricns pesnidade & pestvalura para menonas de 2 anos, IMCade & Aluraidade para paclentes
de 23 16 anos € MG para maiores de 19 ands, por meio 0o sCore de desdo-pacdr3o (escone ). Estes
ndices aniropomeiricos 530 oF mals amplaments usados, recomenidados pela Organizagao Mundial da
Saide [OMIEWHD) & adotados

peio Minksiena da Sa0de na aval 3pd0 oo esi300 mutncional de ciangas & adolescamas, Serdo calculatios
D5 BSCONS-Z Para 06 INOICES antropomedicos WEZanoo comp refensncla 05 daccs. proposics pela OMS,
Eendo que para Indviduos menores o2 5 anos serd ullllzasa a referancia da WHO, 2005 & para os
irdiduos malores oe S ances @ adolescentes, 3 refendncia da WHO, 2007, 06 calculos 005 escress Seran
reailzados pakas PROgramas WHO AMm, par menores 2 5 anos & WHD Anmisils par maores da 5 anos.
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"AmmpomEia
-Peso mensurado: obido por medo de Uma balanga eetninica digtal {marca Fiizoiad, de capaddade parm
150Kg & precislo de 100g.

-PFesa refando; Pars ¢3505 &m que haja totd mpossioildade G2 pasar, sendo Informana pio paclenie ou
acompannanis,

-Para 35 CiEpas mencees de 24 meses: obita a medida de comprimento aiayes do aniropdimeim nfami
heanzoeial.

-Para cilangas menores ge 24 meses: obtoo atraves oe balanga pedlatrica mecanica horzont da mana
Filizoia® com capacidace maxima e 16 Kg e com precisio de iefura de 100 o

-Exigiura mensurada; afenda em esta@dmeain de mateia com precisdo de 0, icm, aldaEoo em uma
supsriicie plana e venlical, o2 200 cm de exiensad.

-Estaira refenda; pars £as06 &M que hela toka Impossinidade de aterr, sendo Informadio pelo pacients ou
acompanhanis. & B a00iEda para & coista das meoldss baseourse nas recomendagfies proposias peln
ArEhmpometnc Fandardzalion Refeence Manua (Lohman & al., 1368

"Calcuis enesgeticn da solucio Ifundida

Sara reallzado 3 partr dos valorss &m gramas de cada macro nuwirients, multolizands 3 quaniia de
aminoacida por 4, de carboldrato por 3.4 & Ipddio por 10

"Andise esatistica

A andlee eslalishica 5274 neallzata peln software Hatisical Fackage Tor e Social Soences (SPEE vAT.D
{2011} A= variavels dependentos Inddas no esudo 550 0 Z-500ne pars o5 dHerentes grupos de packentes
dismgdos de amido com 3 idade, 3 53ber < que 2 ands, enire 2 & 18 anos & malores que 19 anos. Pak
£33 grupo de pacientes, o Z-5coMe pode ser distribulio em 3 categorias para o Indice antropometrico
Afurafldade: = -3 muAaD batka altura para a |dade, -3 e <= -2 Balna aftura para a idade, -2 esiatura
adequata. O Z-escoie pode s dstribukdo om 7 categonas para o indic: armropometics IMCIdate: < -3
magrezs as=iada, -1 & < - Mageza, -2 e < -17 eurfia, -1 e +1: 2urofla, +1 & +2- fsco 08 s0DrepesD, +2
£ +3 SOEpeED, +3; Dbasidade grave & redsribuito &m 3 categoias -3 2 = - magera, 2 & +1 efrofla &
+2 sobrepesa. O dados que serdo anallsados para os pacientes e300 idage [distribuigdo numénca), =
{distribuigio cateprica — 2 calegoras), Magnaestico (distibulpdo categoaca — 2 categorias), THE
{dlsirioulcla categinca — I categorias), empo o8 durseo do THP {distibuicSo categinica: 4 caiegonas),
macmonuiientes (Aminoacidos, caroidratns  ipidos) - (dsiibucdo cateqdnca — 3 categonas) &
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pagrfes moquemicos: (distiouecio categonca — 3 categonas). A morsiosos serd analisada pelo namen oe
QiDfDE em porcentagem para cada grupo nduldo na

pesmuisa Para a8 varlavels calegoncas, pars agnupamento 9o Z-scor2 com 7 o 3 categonas, serd uilizads
o ieste de X2 quadradn, com 500 paclemas aprodmadamenta.

Consiteragias =0bre o8 TeTos o apresentacdo obrigatana:

Foram agreseniados a Folha de Rosio, assinada pelo Coordenadior de AsslsbEncla-Hosplial de
Clinicasinizamp, & documenio com Infrmagfies Basicas do projeto & o projein detgihato. O proponems
soilciiou dispensa do Termo de Consantiimento Livre & Escianschdo

RBcomentsgias:
Recomendagdo -

SR "PorEno nEo avers rechs ™ por "Portanto, REe Ravera iscos previsiets.”

Fesposta;

Acatou-ss 3 sugestio. Mo projeto e na plataiorma Brasll fol substiuido os termos "Portanto néo Ravera
riscos.” por: "Porianio, ndo havera rscos previsivels”

Recomendagio

Substibulr " Comiis de Etica e Pesquisa (CEP) da Facuidade de Cléndas Medlcas [FCM) da UNICAMP.™
por ~ Comitd de Etca e Pesquisa (CEP] da UNICAKS. "

Resposts:

Acaipu-ee 3 sugeE30. Mo projeto € na Platafomma Brasll foram subettuldos os l2mos “Comits de Elica e
Pesquisa [CEP) a3 Faculsade 0o Ciencias Medicas [FOM) 43

RECAMP" por Comila de Efca & Pesquisa {CEP) da UNECAMP™,

Conclusdes ou Penddnclzs & Lisia de Inadequagiss:

PenEnca 1:

0 onograma MmosTa gue o levaniamento de dados IR ooTeEr 3 partir de Junha2013, o que pode Indicar
uUE 5803 fehn ANTES QUe O MIT{Et0 583 3powann peio CEP, 0 que N0 pooers 3oomecer.

Fesposts:

Em concordancia ao gue fol esclanecido, houve mudanga de cronograma no projeto detalhado & na
piataforma Brasic O levaniamento e dados ra ocomer 3 pariir de

Sofemiom 2048, depots quE o proieto for Sprvado peio CEP,

Penddncia 2:

Mo projeio detalhado esla escritol “A colela dos dados sera reallzada pela angilse das fichas de
acompanhamento de MNP da eguipe muliprofissional de terapla nutrclonal [EMTH) do Hospltal de

Endaregiy:  fius Tessdla 'Yera de Dasange, 1298
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Clinlcas da Unicamg. As fichas o2 pesquisa [anexo 1] dos paclenies 500 nuinigdo parenieral sdo
presnchidss no Secoamer do rataments & anquivacss depols da aits hosoltalar ™ Solcite-52 que o proponents
exclarea s& 5era0 anallsadas fichas oe particlpanies alnda em seguUImento, pOis Nesse £3s0 0 Tarmo de
Consantmeanto

Livre £ Esciaresnn geve 57 congadonamens apleano.

Resposta:

Messa pasquisa @ coleta de dasos anaisara fohas de pesquisa que foram preenchidas pela equipe
multiprofssional de terapla muiricional {EMTH) responsavel dursnie 3 ImemagSo hospliaiar dos pacienies.
Diepols 03 i3 o G0N0 35 MESMAs MFam AMaZEnadas na

£33 da ENTM kcada no Hosplis e Clinkcas dz UNCAMP, portario ndo havers riscos

previsiveis. Ds Sad06 envolidos Nessa pesqulsa serdo oooe cstados 3 parr das mormagdes anctadas
nesias fichas o periodp de |anelo de 2012 a [anelm de 2013, Portanio, 3 pesquisa de dados, ndo
Influencars na condufa dos pacientes. E5l@ CONONE DDEdECcErd 35 NONMas Nadionals o8 tratamenia.
Sobratudo tratz-se de estudo que anallsard de modo retospective dados j& cotidos,
Conslderagias Finala a critério do CEP:

- (1 participante da pesquisa teve recebar uma via do Temno de Consentmenio Livie & Estiarecido, na
Itegra, por ee FSEnand (quanto aplisver).

- (0 partiipante o3 pesquisa tem 3 Ederdace de r2ClEar-s2 3 paricipar o de relrar seu consentimenio em
qualquer fase o8 pesquisa, sem penalizacio akguma & sem prejulzo 30 s2u cukdaso (quando aphicivel)

- O pasquisation deve desanvoiver 3 pesquisa corfome delinaada no prodocolo apnovade. Se o pesquisador
CONSOSTAr 3 DSE0INIMERE0 O0 S5, 543 0oVE 55T [USINCaNA & SOMENE 5a7 FERIZana 3p0s anaise o3s
razfies da descontinuidade pelo CEP gue o aormwvou. O pesquisadar deve aguardar o parecer do CEP
quanio & gescortiruacan, exceln quando perceber fs0o ou Sano N30 previsho an participants ou quando
constatar a superiondade de uma esbaitgla dagndstica ou teraptulica oferecita a um dos grupos da
pesqulsa, Bsto &, SoMente em casno o8 necessidate oo ando Imediata coem Mbulto o8 prodeger oS
pariiclpaniss.

-0 CEP geve 521 infammado de todos os Sfeftos adversos ou fai0s reievantes que Aterem o CLFsD naimal oo
estung, E papel 00 pesquisacon S55eqUrar Meniias IMmellaias a0equanas Mente 3 evento SIVEFED grave
DOOITICD (MESME QUE SENNa SHED &M JUErD centro) & emviar nolmcasdo an CEP & 3 ADsncia Nackonal o
Vighincla Santisra — ANVISA — junbo com seu posiclonameanta,

- Eventuais modficagies ou emendas 30 protocoio devem sar apresentadas a0 CEP de foma olare &
ELCHEA, fdemiNeanto 3 parte oo profocso 3 ser mooTicalda o suas |USIMcatvas & aquardando a
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ANTACED o0 CEF para contnuidace 43 pesquiss.

- Em caso de projelos oo Grups | ou Il apresentados anterioments 3 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve ervia-las tamném & mesma, Junin com o parecer aprovattelo do CEP, para serem
Juntadas a0 prodocols inkcial

- Redaionps parcials e final devem sar apreseniasos a0 CEP, Iniclamans sais meses apds a3 data deste
parecer 4e aprovacdo & ao téming do esiudo. -Lemiamos que segundo 3 Resolucdo 466/2012 | fem XI1.2
leira &, “cabe 30 pesQulsa0or apresertar dados sofclizdos pein CEF ou pela COMNER 3 qualquer momeanto”,
-0 pesquisador deve manter o dados £3 pesquIsd em anquivs, Tisico ou dightal, 500 Eua guarda &
responeatiidade, por um perodo de 5 anos 3006 o Iermino 03 pesqulsa.

Este parecsr fol slaborade basaado nos doCcumenios abalxo relacionados:

T Docuamanto AU Posimgem ALnoe ST
Infommactes Basces| PE_INFORMACDES_BASICAS DD _F | 12072018 At
da ROJETD 1121235 15:295:29
Esochura leaRoragnoliSiumpendencas. pal 1ZA1X3E | SO
Im’eﬂ!f@ ROHERERICH F BLLIMA

| CAarespusta por TZOTE0E [ANGELICADE | Aogio |
10604 | GODOI
ROGAGHNCL BULIN
TR = T3E20is | [ Ao |
10E4s | GODOI
Frojeto Detainaco ! | ProjetoCMI TE_DE, ETICA_ANgeica_H  Da0w2hts | ANGELICA DE e
Esochura DIMgnioE_ BT pdr 181834 | 0D
.
Folha de Rosio foihaderosio. pdl ODADS20ME | ANGELICA DE AuCED
1E1e1Z | G0DOI
RORSAGMOLT ELLIN
Sifuagdo do Panacer:
ADTTV D
Mecassita Apreciagio da CONER:
M0
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8.2 Anexo 2. Ficha de registro

HOSPITAL DE CLINICAS UNICAMP

72

&"’A. EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE TERAP!A NUTRICIONAL (EMTN) osptal doblnicss
“a¥Y Ficha de avaliagdo e Seguimento —- NUTRICAO PARENTERAL UNTCAMP
UNICAMBP
Nome: HC: Data internacio: / /
Enfermaria: Leito: Especialidade: Idade: Sexo: M) (F)
Diagnosticos:
Antecedentes:
Diagnostico Nutricional:
Necessidades Nutricionais: (GEB: FA: FI: ) Kecal Protéicas: g Hidricas : ml
Indicagdo NP:
Inicio da TN: / / Término da TN: / / (Alta) (Obito) ( Transf. P/) em
Avaliagdo nutricional inicial:
Estatura (cm): | PA/aferido (kg): PA/referido/estimado(kg): | Peso ajustado (kg): PI (kg): PU (kg): Compleigao:
% perda de peso
IMC (kg/m?): CB (cm): PCT (mm): CMB (cm): PCB (mm): Punho (cm): Altura do Joelho:

Médico:

CRM:
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Data

Na/K

Ca(t) / Ca(i)

Pi

Mg

U/Cr

Albumina

Pré-albumina

Hb/Ht

Leucocitos

Linfécitos

ALT / AST

FA /yGT

Col. total

Col. HDL

TGL

Glicemia</>

Bili (T/D)

RNI/R




