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RESUMO

Introdugao: Pacientes pediatricos graves precisam de assisténcia continua, sendo a
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) destinado aos cuidados intensivos.
Estes pacientes estdo em grande risco de deterioragdo do estado de saude. A
desnutricao e a hiperglicemia aumentam o tempo de internagéo desses pacientes. A
terapia nutricional é parte essencial no tratamento dos pacientes pediatricos graves.
No entanto, tem-se observado que a hiperalimentagdo esta associada a desfechos
clinicos desfavoraveis. Objetivo: Avaliar a associacdo entre hiperglicemia e
hiperalimentagcdo com tempo de internagdo na UTIP em pacientes pediatricos
graves. Métodos: Estudo observacional prospectivo, sendo uma analise secundaria
do ensaio clinico realizado na UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG).
Para responder ao objetivo geral, a variavel de exposicdo foi a presenga de
hiperalimentagdo por meio da terapia nutricional enteral, definida como oferta de
energia meédia dos primeiros cinco dias > 110%; e como desfecho primario a
presengca de ao menos um pico hiperglicEmico (glicemia capilar > 150 mg/dL) nos
primeiros cinco dias. Para responder ao objetivo secundario, os desfechos primarios
foram o tempo de internagdo na UTIP e hospitalar, sendo a exposicado principal a
hiperglicemia. Resultados: Dentre os 472 pacientes que foram admitidos na UTIP,
34 preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluidos no estudo (20
meninos e 14 meninas). A maioria dos pacientes, 88,24%, internou por motivos
clinicos, e quanto aos desfechos clinicos, 26,47% apresentaram infecgao
nosocomial e 20% dos pacientes ficaram em ventilagdo mecanica. Dos 34 pacientes,
41% apresentaram hiperglicemia em algum momento dos primeiros 5 dias de
internacdo. Foi observado que dentre os 34 pacientes, a prevaléncia de
hiperalimentagdo nos primeiros 5 dias foi de 38,2% (n=13). Nao houve diferenca nos
desfechos clinicos entre pacientes com e sem hiperglicemia. Nao houve associagao
entre hiperglicemia e oferta de energia. Conclusao: Foram observadas prevaléncia
de hiperalimentagdo de 38% e hiperglicemia de 41%. Nao foram observadas
associagao entre hiperglicemia e hiperalimentagcdo, tampouco com desfechos
clinicos.

Palavras-chave: Hiperalimentacdo. Hiperglicemia. Unidade de Terapia Intensiva

Pediatrica.
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1 INTRODUGAO

Pacientes pediatricos graves apresentam alteragbes metabdlicas e
enddcrinas caracterizadas por catabolismo, resisténcia a insulina e mudangas na
utilizagdo do substrato, com comprometimento de um ou mais dos principais
sistemas fisiologicos, com perda de sua auto regulagéo, necessitando de assisténcia
continua (OMS, 2020). Portanto, sdo pacientes que precisam de intervengdes
terapéuticas rapidas para que possam ser estabilizados, utilizando-se protocolos
padronizados e eficazes (SAHARAN; LODHA; KABRA, 2010).

O paciente pediatrico grave apresenta trés fases durante a doencga: a fase
aguda, a fase estavel e a fase de recuperacdo. Na fase aguda, a hiperglicemia
ocorre devido a maior demanda metabodlica. No entanto, na fase cronica, a
persisténcia da hiperglicemia pode refletir a homeostase prejudicada com aumento
do dano oxidativo devido a propagacgéo da resposta pro-inflamatéria, reparo celular
prejudicado e cicatrizagao do tecido (SRINIVASAN,2018).

Entre os fatores que podem estar relacionados a hiperglicemia, tem-se
convulsdes febris e lesdes traumaticas (EL-SHERBINI; et al.,2018). A ingestédo
excessiva de calorias, tratamento com esteroides e estresse podem ocasionar
hiperglicemia (KHAJAVI, et al., 2017).

Criancas e adolescentes admitidos na UTIP geralmente apresentam quadro
de desnutricdo. A prevaléncia de desnutrigido aguda varia de 7,2% a 64,9%, de
acordo com a gravidade da doenca, idade do paciente e estado nutricional
(MORENO, et al.,2020). Pacientes admitidos na UTIP com quadro de desnutricao e
déficits de macronutrientes durante doencga grave tém sido associados também com
o aumento da morbidade (infecgbes, fraqueza, ventilagdo mecéanica prolongada e
retardo de recuperagédo), bem como um aumento da mortalidade (TUME, et al.,
2020).

Assim, a terapia nutricional € imprescindivel para o tratamento dos pacientes
pediatricos graves e para prevencdo da desnutricdo. A oferta adequada de
nutrientes € fundamental no combate as alteragdes metabdlicas que acompanham

as doengas e lesdes, minimizar a disfungdo do sistema imunolégico, prevenir a



12

perda de massa muscular magra, diminuir a perda de peso e promover O reparo
tecidual (SKILLMAN; MEHTA, 2012) (BROWN, et al., 2015).

No entanto, as equagdes preditivas utilizadas para calcular as necessidades
de energia podem resultar em prescricdo excessiva ou reduzidas de calorias, 0 que
implica em alto risco de hipoalimentagao ou hiperalimentacédo (SRINIVASAN, 2018).

A hipoalimentagao prejudica a regeneracéo do epitélio respiratorio e contribui
para o enfraquecimento muscular e disfungdo respiratéria, enquanto que a
hiperalimentagdo pode piorar o estresse metabdlico e aumentar o trabalho
respiratorio, favorecendo a dependéncia da ventilagdo mecanica. A hiperalimentacao
e hipoalimentacdo estdo associadas com a desregulagdo metabdlica, incluindo
hipertrigliceridemia, hiperglicemia e azotemia (HIRSHBERG; et al.,2018).

A hiperglicemia e a hiperalimentacao estdo associados a piores desfechos no
paciente pediatrico grave, como maior tempo de permanéncia na UTIP, ventilagao
mecanica e maior taxa de mortalidade. Dessa forma, a oferta de terapia nutricional e
a adequagao das necessidades energéticas sao fundamentais para evolugdo do

paciente.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a associagdo entre hiperglicemia e hiperalimentacdo com tempo de

internagéo na UTIP em pacientes pediatricos graves.

1.1.2 Objetivos Especificos

Em uma coorte de pacientes pediatrico graves, avaliar:

1. A prevaléncia de hiperglicemia nos primeiros cinco dias de admissao;

2. A prevaléncia de hiperalimentacdo de acordo com as estimativas de calorias
ofertadas pela terapia nutricional enteral;

3. Associagao entre a hiperalimentagdo e hiperglicemia;

4. Associagao entre a hiperglicemia e desfechos clinicos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 PACIENTE PEDIATRICO GRAVE: DEFINICAO, CAUSAS, COMPLICACOES,
CONSEQUENCIAS, DESFECHOS CLINICOS

De acordo com a Resolugcdo N° 7, de 24 de fevereiro de 2010, define-se
paciente grave como: “paciente com comprometimento de um ou mais dos principais
sistemas fisiolégicos, com perda de sua auto regulacéo, necessitando de assisténcia
continua”. Estes pacientes precisam ser internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), que tem como definicdo: Area critica destinada a internagdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua,
materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizacdo e
terapia. Tendo como definicdo Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP): UTI
destinada a assisténcia a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo
este limite definido de acordo com as rotinas da instituicdo (BRASIL, 2010). Assim,
pacientes pediatricos graves precisam de intervengdes terapéuticas rapidas para
que possam ser estabilizados, utilizando-se de protocolos padronizados e eficazes
(SAHARAN; LODHA; KABRA, 2010).

Em um estudo feito pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) incluindo 11
paises latino-americanos no ano de 2008, as maiores causas de mortalidade de
pacientes pediatricos foram condicbes perinatais, malformagdes congénitas,
cardiopatias congénitas, pneumonia, doenga diarreica aguda, sepse, desnutri¢ao,
acidentes, trauma, doencas do sistema nervoso e doengas onco hematoldgicas. A
mortalidade esteve inversamente relacionada com a disponibilidade de UTIP,
numero de médicos pediatricos, numero de leitos e numero de centros
especializados em pediatria. Quanto mais dificil € acessar uma UTIP, maior a
mortalidade (CAMPOS-MINO; SASBON; VON DESSAUER, 2012).

A principal causa de admissdo de pacientes pediatricos a UTIP é a
bronquiolite, inflamacgao viral aguda dos bronquiolos em criancas, constituindo 13,5%
para 18% de todas as admissdes em UTIP. Estas criangas muitas vezes precisam
ser entubadas, correndo o risco de fazerem aspiragao (NG; et al., 2020).

Ainda, a desnutricdo e a hiperglicemia podem acarretar em aumento do

tempo de internacdo em UTIP, sendo a hiperglicemia e a variabilidade da glicose
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associadas ao maior tempo de internacao e de ventilacdo, e aumento de infecgao,
que esta relacionada a disfungdo metabdlica. Ja a hipoglicemia, ndo foi relacionada
ao aumento de mortalidade e morbidade (KHAJAVI; et al., 2017).

2.2 ALTERACOES METABOLICAS NO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

Existem duas fases distintas identificadas pelo organismo em resposta a
doenga ou lesdo. A fase inicial que perdura por algumas horas, ocorre rapida queda
da taxa metabdlica, e diminuigado no consumo de oxigénio e na produgao de energia.
E a segunda fase, que é regulada por alteragdes hormonais, com presenca de
hipercatabolismo e balango negativo de nitrogénio, perda de peso, massa muscular
e alteragdo do metabolismo de carboidratos (PRIETO; CID, 2011).

O paciente grave apresenta trés fases durante a doencga: a fase aguda,
estavel e de recuperacdo. A fase aguda, que acontece apdés o evento, é
caracterizada por suporte ao orgao vital. A fase estavel é representada por
estabilizacdao ou desmame do 6rgao vital. A fase de recuperacao, designada para
mobilizagao clinica, com normalizagao de alteragdes neuro enddcrinas, imunoldgicas
e metabolicas (KERKLAAN; et al., 2016).

Na fase aguda da doenga, ha presenca de alteragdes bioquimicas
caracterizadas por estado hipercatabdlico. A resposta metabdlica a doenga critica
caracteriza o aumento do turnover de proteinas, a hiperglicemia e dislipidemia “()”.
Essa fase pode levar dias ou horas ap6s um evento (como trauma, sepse ou
cirurgia). A resposta ao estresse iniciada pela ativagdo de uma cascata de citocinas
inflamatdrias e do sistema nervoso central objetiva a sobrevivéncia do paciente. O
propodsito é o fornecimento de sangue, energia e substrato para o local lesionado e
tecidos vitais (KERKLAAN; et al., 2016).

A fase estavel da doenca pode durar dias ou semanas dependendo da idade
e do diagndstico do paciente pediatrico. Além dos niveis baixos de hormoénios
periféricos essa fase é caracterizada por supressdo central dos diferentes eixos
endoécrinos. Embora o aumento do efeito dos horménios anabdlicos, grandes
quantidades de proteina continuam sendo utilizadas a medida que as reservas de
gordura permanecem intactas (VERHOEVEN; et al.,2016).
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Ja na fase de recuperagdo, os niveis hormonais voltam gradativamente ao
normal e essa fase pode durar semanas a meses, marcando o inicio da recuperacao
do paciente pediatrico grave. Acontece o deslocamento do corpo de catabolismo
para anabolismo com sintese de proteina, resultando em balango de nitrogénio
positivo, reparacao de tecidos e crescimento. Restauracdo da fungdo mitocondrial é
obtida com estimulacido acelerada da proteina mitocondrial pelo processo de
biogénese (KERKLAAN; et al., 2016).

Para assegurar a entrega de substrato aos tecidos vitais, aminoacidos livres
e acidos graxos sdo mobilizados por degradacao de proteinas do musculo e lipdlise,
provocada por niveis elevados de cortisol e outros horménios contra-reguladores
(catecolaminas e glucagon). Em funcéo disso, aumenta o nivel de triglicerideos e
redugao de lipoproteinas de baixa e alta densidade, particularmente em criangas
com sepse (KERKLAAN; et al, 2016). Assim, pacientes pediatricos graves
apresentam estado catabdlico, caracterizado por trés alteracbes metabdlicas
principais: aumento do turnover de proteinas, com sintese aumentada de proteina
hepatica e degradacao de proteina muscular com balango proteico negativo,
aumento da lipdlise e resisténcia a insulina causando hiperglicemia (JOOSTEN; VAN
PUFFELEN; VERBRUGGEN, 2016).

2.2.1. HIPERGLICEMIA NO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

A hiperglicemia de estresse se desenvolve por meio da associagdo da
gliconeogénese e pelo desenvolvimento da resisténcia a insulina. Tais mecanismos
sdo mediados pelo aumento das citocinas inflamatdrias, assim como, os niveis
elevados dos hormdnios contra reguladores (catecolaminas, cortisol, glucagon e
horménio do crescimento), (SRINIVASAN, 2018).

A hiperglicemia de estresse com concentragdo sanguinea de glicose >150
mg/dL ocorre em 49-72% dos pacientes pediatricos graves. Tendo em conta que as
concentracdes de glicose superiores a 200mg/dL sdo agravados em até 20-35%
deles (KAMINSKA; et al., 2016). Em um estudo foi observado que dois tergos dos
pacientes pediatricos graves experimentam hiperglicemia moderada [concentra¢des
>150 mg/dL (>8,3 mmol/L)], enquanto a hiperglicemia grave [concentragdes > 200
mg/dL (>11 mmol/L)] ocorre em um tergo dos pacientes (SRINIVASAN, 2018).
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A hiperglicemia de estresse é considerada como um mecanismo adaptativo
durante a fase aguda da doencga grave e esta associada a efeitos adversos. Resulta
da interagdo complexa entre horménios contra regulatorios, como catecolaminas,
glucagon, horménio do crescimento, cortisol, assim como aumento nos mediadores
pré-inflamatérios como TNF-a e interleucinas. Dessa forma, observa-se
gliconeogénese desencadeada por catecolaminas e mantidas sob a influéncia de
adrenalina e cortisol (KAMINSKA; et al., 2016).

Ainda a hiperglicemia esta associada com o estresse de citocinas pro-
inflamatdrias, stress oxidativo e intervencgdes terapéuticas. Esses fatores, por sua
vez inibem a secrecdo de insulina pelas células B pancreaticas através da
estimulacao do receptor alfa-adrenérgico, interferindo na sinalizagéo do receptor de
insulina e/ou nos canais de glicose regulados por insulina, o que interfere nos canais
do transporte de glicose e utilizagdo adequada pelas células periféricas (EL-
SHERBINI; et al.,2018).

A ingestdo excessiva de calorias, tratamento com esteroides e estresse
podem ocasionar hiperglicemia em pacientes que recebem nutricdo parenteral
(KHAJAVI; et al., 2017).

Em um estudo prospectivo, disfuncédo respiratéria, hematoldgicas e
hepaticas foram mais frequentes em pacientes pediatricos graves com BG >
180mg/dL. A hiperglicemia esteve associada com convulsdes febris e lesdes
traumaticas (EL-SHERBINI; et al.,2018).

A hiperglicemia de estresse pode alterar a capacidade de fornecer nutricao
enteral de forma consistente ou adequada durante a doenca devido ao
esvaziamento gastrico retardado e diminuicdo da motilidade intestinal. Podendo
também, prejudicar a acédo pro-cinética da eritromicina no esvaziamento gastrico. A
hiperglicemia de estresse pode reduzir a atividade da lipase lipoproteica, o que
contribui para o desenvolvimento de hipertrigliceridemia por meio da reducdo da
depuragao dos triglicerideos circulantes (SRINIVASAN, 2018).

Na fase aguda da doencga critica como ha maior demanda metabdlica, a
hiperglicemia de estresse pode ser adaptativa para favorecer a sobrevivéncia do
paciente. Porém, na fase cronica da doenga critica, a persisténcia da hiperglicemia

de estresse pode refletir a homeostase prejudicada com aumento do dano oxidativo
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devido a propagagao da resposta pro-inflamatoria e reparo celular prejudicado e
cicatrizagdo do tecido (SRINIVASAN, 2018).

Em uma revisao retrospectiva, a hiperglicemia e a variabilidade de glicose
foram associadas ao aumento do tempo de permanéncia na UTIP, aumento da
ventilagdo mecanica e aumento de infec¢do. A hiperglicemia tem relagao direta com
a disfuncdo imunoldgica, prejudicando a fixacdo do sistema complemento e
alterando a atividade dos macrofagos e neutrofilos (via redugédo fagocitose). A
hiperglicemia aumenta os dias de ventilagédo, prejudicando os pulmdes e de forma
indireta, pelo desenvolvimento de miopatia critica (KHAJAVI; et al., 2017).

Estudos com pacientes pediatricos graves e valores de hiperglicemia

associado a desfechos clinicos diversos estao dispostos no Quadro 1.
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Quadro 1- Estudos com pacientes pediatricos graves e hiperglicemia

Autores Total de Idade Hiperglicemia Tempo médio de Resultados
pacientes duragao das
alteragoes
glicémicas
Seham Awad EI- 60 1,92 meses >180 mg/dL Utilizaram-se os Associado com
Sherbini a 11 anos niveis séricos de mortalidade, disfungao
2018 glicose, insulina e | respiratdria, hematolégicas
peptideo C, e hepaticas.
avaliados em até
24 horas apos a
admissao
268 leitos, Menor que >150 mg / dL Todas as criangas A atengdo ao controle da
Hirshberg, Larsene | com média 18 anos internadas na glicose no sangue melhora
Van Drucker (2008) de 2000 UTIP - 0 prognostico em criangas
internagdes por gravemente doentes.
anuais horas com pelo
menos um nivel
de glicose no
sangue registrado
em um periodo de
1 ano
Ulate, Falcao, 177 - >126-139 mg/dL | A hiperglicemia foi A hiperglicemia p6s-
Bielefeld, Morales e determinada no operatoria esta associada
Rotta (2008) . . ao aumento das taxas de
periodo pos- morbimortalidade em
operatorio. criangas apds o reparo
cirurgico de cardiopatias
congénitas
Yates AR, Dyke PC 184 Menos de >126 mg / dL A hiperglicemia foi A hiperglicemia no pés-
2nd, Taeed R, um ano de determinada no operatério
Hoffman TM, Hayes idade periodo pos- foi associada ao aumento
J, Feltes TF, Cua submetidos operatorio. da morbimortalidade em
CL a cirurgia pacientes cardiacos
2006 pediatricos. O controle
glicémico estrito pode
melhorar os resultados
nesta populagao.
Patkie, Chougule 101 criancas | Entre 1 més >126 mg /dL A glicemia seriada A incidéncia de
2014 e e 16 anos foi determinada hiperglicemia é alta em
adolescente primeiro na criangas gravemente
s ndo admissao, depois enfermals e esta
diabéticas a cada 12 horas associada a
gravemente em todas as morbimortalidade
doentes criangas.
Verhoeven, Brinker, 78 criancas Mediana da > 149,53 mg/dL A hiperglicemia foi Criangas com doenga
Hokken-Koelega, A com sepse idade foi de determinada na meningocdcica geralmente
Hazelzet e Joosten | meningocdci 3,5 anos admissao. apresentam hiperglicemia
(2011) ca (1,6a294 na admisséo. Tanto a
anos) resisténcia a insulina

quanto b- a disfungéo
celular desempenha um
papel na ocorréncia de
hiperglicemia.
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2.3 ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

A desnutricdo encontrada na UTIP pediatrica, também conhecida como
desnutricdo energético-proteica, continua sendo um problema de saude significativo.
Esta associada a alteragdes fisiologicas, desequilibrio de micronutrientes, disfuncéo
gastrintestinal e disfungcdo da imunidade. Até 44% dos pacientes pediatricos graves,
desenvolvem a desnutricdo durante a doenga grave na fase aguda ou crénica. O
aumento da demanda de energia secundaria a doenca, prescricao irregular de
nutrientes, fracasso para administrar nutrientes adequados sao fatores responsaveis
pelo agravamento posterior do estado nutricional de pacientes pediatricos em UTIP
(DUGGAN; MEHTA, 2009).

A etiologia da desnutricido é multifatorial durante a doenca critica, e pode
estar associada a trés fatores: o aumento da demanda de energia secundaria para
resposta ao estresse metabdlico, fracasso em estimar com precisdo o gasto
energético e oferta inadequada de substrato (DUGGAN; MEHTA, 2009). A presenga
de desnutricdo prévia a internagao piora o prognostico do paciente pediatrico grave e
a doenca gera consequéncias no estado nutricional (PRIETO; CID, 2011).

Estima-se que 15-55% dos pacientes pediatricos internados apresentem
quadro de desnutricdo, principalmente pacientes pediatricos graves, com uma taxa
de mortalidade de 9-38% devido aos desfechos clinicos que estes podem
apresentar, chegando a consumir 30-50% de energia (SILVA,; et al., 2013). Alguns
estudos comprovam que a desnutricdo atinge 50% das criangas e adolescentes
durante a internacdo. A desnutricdo € a principal causa de mortalidade infantil. No
ano de 2018, mundialmente, 49 milhdes (7,3%) de criangas menores de 5 anos
apresentaram desnutrigdo aguda (magreza) e 149 milhdes (21,9%) de criangas
tinham baixa estatura. A prevaléncia de desnutricdo aguda em pacientes pediatricos
graves varia de 7,2% a 64,9%, de acordo com a gravidade da doencga, idade do
paciente e estado nutricional (MORENO,; et al., 2020).

Alguns grupos de pacientes pediatricos graves estdo em maior risco de
desenvolver a desnutricdo durante a doenga, como os que apresentam doenca
cardiaca congénita (DCC) e pacientes com queimaduras. As causas comuns para
déficit de energia em pacientes com doenga cardiaca congénita incluem a

diminuicao da ingestdo, aumento do gasto energético (em funcdo do aumento do
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trabalho respiratorio e a insuficiéncia cardiaca) e ma absor¢cdo (decorrente ao
aumento da pressao cardiaca do lado direito ou a fungdo gastrointestinal alterada)
(DUGGAN; MEHTA, 2009). Criangas menores de dois anos de idade, internagao
hospitalar prolongada e naquelas que precisam de ventilagdo mecanica a incidéncia
de desnutricdo € maior (PRIETO; CID, 2011).

O paciente pediatrico com desnutricdo na admissdo pode piorar o quadro
durante a internagdo, devido ao maior risco de infec¢cbes, comprometimento da
cicatrizacdo de feridas e funcao intestinal prejudicada. Estes e outros desfechos
podem acontecer em uma UTIP devido a falta de avaliagdo do estado nutricional de
rotina, pobre estimativa das necessidades de energia e proteinas, prescrigao
inadequada de nutricdo e discrepancias entre nutrientes prescritos e infundidos
(BOKENKAMP; et al., 2009).

Estes pacientes podem desenvolver ma nutrigdo, incluindo a obesidade,
levando a resultados clinicos adversos, como: longos periodos de ventilagdo, com
maior risco de infecgdo nosocomial, mais tempo de UTIP e estadia no hospital, e
também o aumento da mortalidade. Para isso, € relevante que os pacientes passem
por uma avaliagdo detalhada da nutricdo dentro de 48h de admissédo, e durante a
internagdo a avaliacdo deve ser feita semanalmente para evitar deterioragdo do
estado nutricional durante a hospitalizagao (SKILLMAN; et al., 2015).

Pacientes admitidos na UTIP com quadro de desnutricido e défices de
macronutrientes durante doenga grave tém sido associados também com o aumento
da morbidade (infecgbes, fraqueza, ventilagdo mecanica prolongada e retardo de
recuperacao), bem como um aumento da mortalidade (TUME; et al., 2020).

Para identificacdo de pacientes em risco nutricional, recomenda-se a
afericdo de peso e altura na admisséo UTIP e indice de Massa Corporal (IMC), ou se
nao for possivel aferir a altura, utilizar dos indices de peso para a idade. Em criangas
<36 meses de idade, deve ser aferido a circunferéncia da cabecga para identificar
pacientes com risco de desnutricdo e poder permitir que 0 mesmo se beneficie de
intervencgdes precoce (ASPEN, 2017). Embora as variaveis para definir desnutrigao
sejam divergentes entre estudos, baixo peso e sobrepeso sdao associados com pior

morbidade e mortalidade.
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2.4 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO GRAVE

A terapia nutricional € parte essencial no tratamento dos pacientes
pediatricos graves. O fornecimento adequado de nutrientes é indispensavel no
combate as alteragbes metabdlicas que acompanham as doencas e lesbes, para
minimizar a disfungédo do sistema imunolégico, prevenir a perda de massa muscular
magra, diminuir a perda de peso e promover o reparo tecidual (SKILLMAN; et al.,
2015).

Segundo a Resolugao n° 63 do Ministério da Saude, a terapia nutricional € o
conjunto de procedimentos terapéuticos para manutengao ou recuperagao do estado
nutricional do paciente por meio da Nutricdo Parenteral ou Enteral. A mesma
enfatiza que a nutricdo enteral € o alimento para fins especiais, com ingestao
controlada de nutrientes, de forma isolada ou combinada, de composig¢ao definida
ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral,
industrializado ou nao, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
completar a alimentagdo oral em pacientes desnutridos ou n&o, conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando
a sintese ou manutengéao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas (BRASIL, 2000).

A nutricao enteral é a via preferida de oferta de nutrientes para pacientes
com o trato gastrointestinal funcionante. A nutricdo parenteral deve ser iniciada
quando a nutricado enteral sozinha é insuficiente para atingir a meta de energia por 5
dias ou mais em neonatos e criangas desnutridas (SKILLMAN; MEHTA, 2012).

A terapia nutricional enteral apresenta vantagens fisiolégicas comparada a
terapia nutricional parenteral, como a manutencdo da integridade da mucosa
intestinal, previne a translocagao bacteriana, e portanto, reduz a incidéncia de sepse
e faléncia de varios 6rgaos. A nutricao enteral esta associada a menos complicagbdes
hepaticas e metabdlicas em relacdo a nutricdo parenteral. A Sociedade Americana
de Nutricdo Enteral e Parenteral juntamente com a Sociedade de Medicina Intensiva
recomendaram o uso de nutricdo enteral nas primeiras 24 a 72 horas de internacao
em pacientes criticos (BROWN; et al., 2015). A terapia nutricional parenteral pode
ser necessaria para alcangar os requisitos nutricionais em pacientes inelegiveis ou

intolerantes a nutricdo enteral. A terapia nutricional parenteral esta associada ao
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aumento dos riscos de infeccdo e lesdo hepatica, por isso seu uso deve ser
aconselhado (SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Em criangas gravemente doentes a nutricao enteral deve ser iniciada dentro
de 24 horas apos a admissao, a menos que seja contra indicada e aumentada de
forma gradual até atingir a meta de energia, utilizando-se um protocolo de
alimentagdo ou diretriz (TUME; VALLA; JOESTEN, 2020). No entanto, barreiras
comuns a oferta de nutricdo enteral incluem atraso no inicio, interrup¢cdes devido a
intolerancia e jejum prolongado nos procedimentos (ASPEN, 2017).

Em estudo retrospectivo com 5105 criangas gravemente doentes, nutricdo
enteral precoce foi definida como 25% das calorias por via enteral dentro das 48
horas e demonstrou estar associada com baixa taxa de mortalidade. Porém, a
nutricdo enteral muitas vezes € adiada e a administragdo é interrompida devido a
procedimentos clinicos e intolerancia gastrointestinal (JOOSTEN; KERKLAAN;
VERBRUGGEN, 2016).

As necessidades energéticas e proteicas de pacientes pediatricos graves
variam dependendo da idade do paciente, estado nutricional, sepse, febre,
medicamentos, gravidade, duragcdo e estagio da doenga critica (LARSEN; et al.,
2018). O uso de calorimetria indireta € considerado padrao de referéncia para
determinar as necessidades de energia. Porém, o aparelho tem um custo elevado e
necessidade de profissionais treinados para administrar e interpretar essas
mediagdes, o que inviabiliza seu uso em muitas UTIPs (BROWN; et al.,2015).

Os requisitos de energia para pacientes pediatricos em UTIP normalmente
sdo provenientes de equacdes que utilizam os dados demograficos do paciente.
Essas equagdes sao imprecisas e podem subestimar ou superestimar as
necessidades de energias reais. Dessa forma, a ingestao nutricional com base em
necessidades estimadas muitas vezes resulta em hipoalimentacdo ou
hiperalimentagdo, podendo desencadear desequilibrios caldricos significativos que
afetam o resultado (DUGGAN; MEHTA, 2009).

2.4.1 HIPERALIMENTACAO E HIPERGLICEMIA NO PACIENTE PEDIATRICO
GRAVE
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As equacdes preditivas utilizadas para calcular as necessidades de energia
podem resultar em prescrigdo excessiva ou reduzidas de calorias (SRINIVASAN,
2018). A hipoalimentacao prejudica a regeneracao do epitélio respiratorio e contribui
para o enfraquecimento muscular e disfungdo respiratéria, enquanto que a
hiperalimentagdo pode piorar o estresse metabdlico e aumento do trabalho
respiratorio promovendo a dependéncia da ventilagdo mecanica. A hiperalimentagao
e hipoalimentagdo estdo associadas com a desregulagdo metabdlica, incluindo
hipertrigliceridemia, hiperglicemia e azotemia (LARSEN; et al., 2018).

A hiperalimentagédo é definida como a razdo entre a ingestdo caldrica e o
gasto energético medido em repouso (MRRE) ou ainda, como uma comparagéo da
medida do quociente respiratério (QR) para o quociente respiratério previsto (QR)
baseado na ingestdo de macronutrientes. Em adultos graves a hiperalimentagao
associa-se com o aumento da mortalidade. Pode desencadear a disfuncédo hepatica,
aumentando o risco de complicagdes hepatobiliar, como esteatose e colestase
(JOOSTEN,; et al., 2015).

Em uma coorte com 33 pacientes pediatricos graves, as metas de energia
foram estimadas pela equacdo padréo e diferiram das metas de energia calculada
pela calorimetria indireta, resultando em pacientes hipo-metabdlicos. Ou seja, os
pacientes estavam em risco de hiperalimentacdo com prescricbes de energia
baseada em requisitos estimados (SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Com base em estudos de coorte observacionais, a ASPEN, recomenda que
o gasto energético medido pelo IC deve ser utilizado para determinar os requisitos
de energia e guia da meta diaria de energia. Porém, se a medicdo IC de gasto
energético de repouso nao for possivel, sugere-se a utilizacdo das equacdes de
Schofield ou Food Agriculture Organization / Organizacdo Mundial da Saude /
Organizagéao das Nacgdes Unidas, sem a adigdo de fatores de estresse para estimar
o gasto de energia (ASPEN, 2017).

De acordo com estudos de coorte observacionais, 0 consumo de energia
deve atingir pelo menos dois ter¢cos da necessidade diaria de energia prescrita até o
final da primeira semana de UTIP (ASPEN, 2017).

Baseado em estudos clinicos controlados e randomizados e por estudos de

coorte observacional, recomenda-se uma ingestdo de proteina minima de 1,5g/kg/d.
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Recomenda-se o fornecimento de proteina no inicio do curso da doenga para atingir
as metas de entrega de proteina e promover saldo positivo de nitrogénio. A oferta de
maior quantidade de proteina tem sido associada a resultados clinicos positivos em
estudos observacionais (ASPEN, 2017).

JUSTIFICATIVA

O presente estudo justifica-se pela necessidade de trazer novos
direcionamentos aos cuidados de pacientes pediatricos graves, que demandam
maior atencdo em fungao do processo inflamatério decorrente da doenca, estando
mais susceptiveis a desnutricdo, hiperglicemia, hiperalimentagdo, maior tempo de
ventilagdo mecanica e maior taxa de mortalidade. A literatura aponta que a
hiperglicemia e a variabilidade de glicose tém sido associadas ao aumento do tempo
de permanéncia na UTIP, aumento do tempo em ventilagdo mecanica e aumento
dos riscos de infecdo (KHAJAVI; et al., 2018).

Ja a hiperalimentagcdo pode piorar o estresse metabdlico e aumentar o
trabalho respiratério, promovendo a dependéncia da ventilagdo mecanica e esta
associada com a desregulacdo metabdlica, incluindo hipertrigliceridemia,
hiperglicemia e azotemia (LARSEN; et al., 2018).
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO E LOCAL

Estudo observacional prospectivo, sendo uma analise secundaria do ensaio
clinico: “Efeito da suplementagéo proteica sobre o estado nutricional e desfechos
clinicos em pacientes pediatricos graves em terapia nutricional enteral”, realizado na
UTIP do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), Floriandpolis, Santa Catarina,
SC. O projeto foi registrado na plataforma Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (n°
RBR-3h4x97).

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A populagao do estudo foi constituida por todos os adolescentes e criangas,
de ambos os sexos, com idade entre um més e <15 anos, internadas na UTIP, no
periodo entre outubro de 2016 e fevereiro de 2018, que preencheram os critérios de
inclusdo e exclusao.

Os critérios de inclusado foram: criangas de ambos os sexos, entre um més e
14 anos, 11 meses e 29 dias de idade, com indicacdo de nutrigdo enteral com dieta
polimérica.

Os critérios de exclusdo foram pacientes que tenham recebido alta nas
primeiras 48 horas, 6bito nas primeiras 72 horas de internagdo, impossibilidade de
iniciar nutricdo enteral nas primeiras 72 horas, admissdo em uso de nutricao
parenteral, admissdo por queimadura moderada a grave, alergia a proteina do leite

bovino, erro inato do metabolismo, ou encefalopatia hepatica.

3.3 PROCESSO DE COLETA DE VARIAVEIS

Os dados foram coletados durante as primeiras 48 horas da internagdo na
UTIP. Dos pacientes que foram incluidos no estudo, foi assinado pelos responsaveis
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, quando possivel, o Termo
de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).
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3.3.1 VARIAVEIS CLINICAS

Os motivos de internagdo foram reunidos por meio do prontuario e
categorizados em motivo cirurgico ou clinico (IMANURA,; et al., 2012). O indice
prognostico de mortalidade utilizado foi o Pediatric Index of Mortality (PIM 2), no qual
estdo incluidas oito variaveis coletadas no momento de admissao dos pacientes:
admissao eletiva ou ndo, doencga de base, reagéo pupilar, ventilagdo mecanica (VM),
pressao arterial sistélica, FiO2/PAO2 e excesso de base arterial, glicemia (SLATER,;
et al., 2003). Dos dados coletados a partir do prontuario, o PIM 2 foi calculado pela
pesquisadora responsavel. O balanco hidrico diario foi coletado a partir do
prontuario, e expresso em mL/kg/dia.

O tempo de permanéncia na UTIP foi definido a partir dos dias de admissao
na UTIP e a alta vivo da unidade. Em relagdo a permanéncia hospitalar foi definida
pelo numero de dias da admissio hospitalar até a alta hospitalar vivo, independente
da unidade de internacdo. Foi definida como infeccdo nosocomial a presenca de
pneumonia adquirida, infeccdo do trato wurinario e infecgdes sanguineas,
desenvolvidas apds 48 horas de admissédo na UTIP (HORAN; ANDRUS; DUDECK,
2008). O tempo em VM foi definido pelo numero de dias em ventilagdo invasiva. Foi

avaliada em conjunto a mortalidade geral.

3.3.2 EXAMES LABORATORIAIS

A partir dos dados dos prontuarios foram coletados e avaliados os exames
bioquimicos. Foram coletados os resultados da admissdo de albumina (mg/dL),
proteina C reativa (PCR) (mg/L), sédio (mg/dL), magnésio(mg/dL) e fésforo(mg/dL).

Foram mensurados glicemia capilar diaria minima e maxima dos primeiros
cinco dias. Posteriormente, os valores foram dicotomizados usando como ponto de
corte para hiperglicemia o valor de >150 mg/dL (HIRSHBERG; LARSEN; VAN
DRUCKER, 2008).

3.3.3 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

A avaliagdo antropométrica (peso, estatura e circunferéncia do brago)
aconteceu nas primeiras 48h de admissao e foi repetida semanalmente até a alta da
UTIP.
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O peso corporal foi avaliado pelos técnicos de enfermagem do servigo
através da balanga pediatrica com precisdo de 0,005 kg para criangas de até 15 kg
(Filizola BP Baby®, Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil). Ja nas criangas maiores, quando
nao foi possivel utilizar a balanga pediatrica, foi utilizado o peso referido ou aferido
por meio da cama balanga com capacidade para 200 kg (Linak®, Dinamarca).

Para aferir o comprimento utilizou-se o antropémetro pediatrico (Caumaqg®,
Cachoeira do Sul) com escala de precisdo de 0,1 cm ou fita inelastica, flexivel,
graduada em cm, e valores expressos em 0,1 cm (TBW®, Sao Paulo, Sdo Paulo,
Brasil). A medida foi executada com a crianga deitada, em superficie plana e reta,
com a cabeca e a planta do pé apoiadas no equipamento.

Quando nao foi possivel aferir o comprimento, foi coletada a altura do joelho
e o calculo da estimativa foi por meio da férmula de (CHUMLEA; GUO;
STEINBAUGH,1994), para as criancas acima de seis anos. Para aferir a altura do
joelho, a crianga fica em posigao supina com o joelho o mais proximo possivel do
angulo de 90° sendo medida a distancia entre a patela e a planta do pé (CHUMLEA,;
GUO; STEINBAUGH, 1994).

A circunferéncia do brago (CB) foi aferida utilizando-se o ponto médio do
braco, entre o olécrano e o acrédmio, estando a crianga deitada com os bracos livres,
sendo medida sem compressdo dos tecidos moles, com o auxilio de uma fita
inelastica, flexivel, graduada em cm e os valores foram expressos em 0,1 cm
(TBW®, Sao Paulo, Sdo Paulo, Brasil).

Nas criancas de até cinco anos, a avaliagao dos dados foi realizada pelas
curvas de crescimento WHO (2006), os resultados foram descritos em escore-z para
indices antropométricos de estatura-para idade (E/I) e indice de massa corporal para
idade IMC/l). Ja para as criancas acima de cinco anos, os indicadores foram
avaliados por meio das curvas de crescimento WHO (2007), os resultados descritos

em escore-z para os indices antropomeétricos E/l e IMC/I.

3.3.4 TERAPIA NUTRICIONAL
A terapia nutricional foi descrita a partir dos dados que foram coletados nos
primeiros 5 dias de admissdo na UTIP. Sendo estes: tempo para inicio da dieta (em

horas), via de administracao, prescricdo de energia e proteina, infusdo de energia e
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proteina, tempo para atingir a meta de energia e proteina, e o numero de
interrupgoes.

Foi considerada terapia nutricional, enteral e/ou parenteral, precoce como
inicio nas primeiras 24 horas. A necessidade energética foi calculada a partir dos
dados de peso e estatura reunidos na admissdo hospitalar, sendo a necessidade
energética calculada pela equagao de Schofield (1985) sem adi¢ao do fator injuria. A
quantidade de proteina minima para o paciente pediatrico grave foi definida como
1,5 g/kg/dia (MEHTA; et al., 2017). A quantidade de energia e proteina foi calculada

como o percentual da necessidade pela ingestao atual.

3.4 VARIAVEIS DE EXPOSICAO E DESFECHO

Para responder ao objetivo geral, a variavel de exposic¢ao foi a presenca de
hiperalimentagdo por meio da terapia nutricional enteral, definida como oferta de
energia média dos primeiros cinco dias > 110%; e como desfecho primario a
presenga de ao menos um pico hiperglicémico (glicemia capilar > 150 mg/dL) nos
primeiros cinco dias.

Para responder ao objetivo secundario, os desfechos primarios foram o
tempo de internagdo na UTIP e hospitalar, sendo a exposigdo principal a

hiperglicemia.

3.5 ANALISES ESTATISTICAS

A andlise estatistica foi realizada no software STATA. As variaveis foram
descritas como valores absolutos e em frequéncia, as variaveis quantitativas foram
expressas em mediana e intervalo interquartil (IQR), devido assimetria dos dados.
Foram utilizados os testes do qui-quadrado de heterogeneidade ou de Fisher para
comparagao das variaveis categodricas, e Mann-Whitney para variaveis continuas.

Para todas as analises, P <0.05 foi considerado significativo.

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS
Este projeto teve aprovacédo pelo Comité de Etica em Pesquisa do HIJG e

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
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Santa Catarina sobre o processo de CAAE: 15303913.9.0000.0121 (parecer no.
402.469).

Dos participantes do estudo, foi assinado pelos responsaveis o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, podendo desta forma, participar do estudo apés

uma explicagédo sobre objetivos, métodos e delineamento do estudo.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E PREVALENCIA DE HIPERGLICEMIA

Ao decorrer do estudo, 472 pacientes pediatricos foram admitidos na UTIP,
dos quais, 34 preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluidos no estudo
(20 do sexo masculino e 14 do sexo feminino), sendo a mediana de idade 4,29
meses [IQR 2;13]. Detalhes do recrutamento podem ser observados em outro estudo
(HAUSCHILD, 2018). Em relagdo ao motivo da internagdo, a maioria internou por
motivo clinico (88,24%). Quanto aos desfechos clinicos, 26,47% apresentaram
infeccdo nosocomial. Dos 34 pacientes, 41% (14) apresentaram hiperglicemia em

algum momento dos primeiros 5 dias de internagao (TABELA 1).
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Tabela 1- Descricdo dos pacientes em ventilacdo mecanica e nutricdo enteral,

estratificada pela presenga de hiperglicemia (> 150 mg/dL) (n=34)

Variaveis Total Sem Hiperglicemia Com Hiperglicemia
N= 34 N =20 N =14
Mediana [IQR]
Caracteristicas
Sexo (masculino) 20 (65,82) 11 (55,0) 9 (64,3)

Idade (meses)
Prematuridade
Diagnéstico n (%)
Clinico
Cirargico
Antropometria
z- IMC
CB (cm)

Média glicémica de 5
dias (mg/dL)

Desfechos clinicos

Infecgdo nosocomial n
(%)

Tempo de UTIP (dias)
Tempo em VM (dias)

Tempo de intervalo
hospitalar (dias)

Mortalidade n (%)

4,29 [2,01; 13,46]

8 (26,67)

30 (88,24)

4 (11,76)

-0,57 [-1,74; 1,03]
12,8 [11,0; 14,5]

96,0 [77,7; 112,7]

9 (26,5)

9 [6; 19]
7[2;4]

23[11; 31]

1(2,9)

4,95 [2,51; 13,10]

4(22,2)

18 (90,0)

2 (10,0)

-0,57 [-1,83; 1,29]
13,3 [11,1; 14,4]

86,6 [76,0; 97,5]

5 (25,0)

10[6; 17]
8 [4; 10]

23 [14; 29,5]

0 (0,00)

3,45 [1,75; 13,46]

4(33,3)

12 (85,7)

2 (14,3)

-0,52 [-1,74; 0,00]
12,8 [11,0; 15,-]

118,2 [96,0; 130,0]

4 (28,6)

91[7; 20]
7 [4; 16]

22,5[10; 31]

1(7,14)

Legenda: z-IMC: (escore-z de indice de massa corporal; CB: (circunferéncia do brago);, VM: ventilagdo
mecénica; UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
Negrito: p<0,05 — Mann-Whitney
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4.2 HIPERALIMENTACAO

Foi observado que dentre os 34 pacientes, a prevaléncia de
hiperalimentacdo nos primeiros 5 dias foi de 38,2% (n=13). Os pacientes
hiperalimentados receberam, na média dos 5 dias, maior oferta de energia, proteina
e volume. Em relagdo aos desfechos clinicos, os pacientes que foram
hiperalimentados tiveram mais tempo de UTI, maior tempo em ventilagdo mecanica
e mais dias no hospital. Porém, a prevaléncia de infecgdo nosocomial foi maior no
grupo que recebeu ingestdo adequada (33,3% vs. 27,3%) (TABELA 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais da populacdo em ventilagao
mecanica e nutricdo enteral durante os primeiros 5 dias de internagao, estratificada
pela presenca de hiperalimentacéo (> 110%) n=34

Variaveis Ingestao adequada Hiperalimentagao p-valor
(n=21) (n=13)

Terapia Nutricional

Ingestdo de energia 33,92 [21,54; 46,32] 52,54 [52,61; 60,94] < 0,001"
kcal/kg/dia

Ingestdo de proteina 1,23 [0,83; 1,37] 1,41 [1,30; 2,10] 0,020
g/kg/dia

Ingestdo de volume  43,5][28,37; 55,11] 75,57 [57,04; 88,89 <0,001"
mL/kg/dia

Parametros

laboratoriais apos 5

dias

Magnésio (mg/dL) 1,92 [1,79; 2,06] 2,06 [1,79; 2,3] 0,2667"
Foésforo (mg/dL) 4,4 [3,55; 5,6] 4,7 [4,2; 5,6] 0,587"
Saodio (mg/dL) 138 [137; 140] 137 [135; 141] 0,297"
PCR (mg/dL) 24,11[0,5; 77,7] 42,7 [17,2; 76,9] 0,341"
Balanco hidrico em 5 19,4 [12,0; 31,0] 22,3[18,3; 32,4] 0,321"

dias (mL/kg/d)

Desfechos Clinicos

Infeccdo nosocomial 6 (33,3) 3 (27,3) 1,0002
n (%)

Tempo de UTIP (dias) 8 [6; 25] 14 [9; 17] 0,635
Tempo em VM (dias) 5,5 [4; 16] 10 [7; 1] 0,572
Tempo hospitalar (dias) 23,5[11; 31] 27 [20; 41] 0,260°

Legenda: PCR: (proteina c-reativa); VM: ventilagdo mecanica; UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica; '
Mann-Whitney; 2 Fisher
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4.3 ASSOCIACAO ENTRE A HIPERALIMENTACAO E HIPERGLICEMIA

N&o houve associagao entre hiperglicemia e oferta de energia. Dentre os
pacientes que apresentaram hiperglicemia, a prevaléncia de hiperalimentacao foi de
28%; enquanto que dentre os que nao apresentaram hiperglicemia, a prevaléncia de
hiperalimentacéo foi de 45% (TABELA 3).



36

Tabela 3- Controle das dietas ofertadas para acompanhar a hiperalimentagdo nos
pacientes em UTI pediatrica

Variavel Sem Hiperglicemia Com hiperglicemia p-valor

NE precoce (< 24 h) n (%) 15 (75,0) 11 (78,6) 1,000
Oferta de nutricao enteral

Necessidade de energia 48,7 [42,4; 54,55] 53,74 [46,0; 57,0] 0,142
- Schofield (kcal/kg/dia)

Ingestdo real de energia 48,55 [23,03; 60,25] 45,93 [35,07; 53,29 0,8062
(kcal/kg/dia)

Adequagdo de energia 96,82[51,32; 124,89] 80,79 [65,51; 110,59] 0,5062
(%)

Hiperalimentagao (> 9 (45,0) 4 (28,6) 0,477

110%) n (%)

Ingestao de proteina 1,30 [0,75; 1,70] 1,32 [1,21; 1,41] 0,7262
(g/kg/dia)
Adequagéo de proteina 43,53 [25,49; 56,78] 45,15 [40,39; 60,16] 0,4842
Volume de dieta 54,86 [43,5; 62,72] 53,86 [43,5; 62,71] 0,9442
(mL/kg/dia)
Balang¢o hidrico (mL/kg/dia) 22,87 [16,53; 31,69] 20,83 [10,36; 31,0] 0,563
Caracteristicas da nutrigao
enteral
Energia (kcal/100mL) 77,22 [67,91; 100,00 8,18 [70,91; 100,00] 0,833
Proteina (g/100mL) 2,52 [1,78; 2,93] 2,57 [1,24; 2,65] 0,462

Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartil, ou nimero absoluto (percentual)
" Qui-quadrado; 2 Mann-Whitney

4.4 ASSOCIACAO ENTRE A HIPERGLICEMIA E DESFECHOS CLINICOS

Em relagdo ao tempo de internacdo, embora nao significativo, os pacientes
que nao apresentaram hiperglicemia ficaram mais tempo internados na UTIP
[mediana 10 dias; (IQR 6;17) comparados aos pacientes que apresentaram
hiperglicemia [mediana 9 dias; (IQR 6;19). Nao houve associagdo entre
hiperglicemia e demais desfechos clinicos (p>0,05).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a associagdo entre
hiperalimentacao e hiperglicemia em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica. Foram observadas prevaléncia de hiperalimentacdo de 38% e
hiperglicemia de 41%. Nao foram observadas associagdo entre hiperglicemia e
hiperalimentagao, tampouco com desfechos clinicos.

A prevaléncia de hiperalimentagcédo encontrada no presente estudo foi inferior
ao estudo feito por Larsen et al. (2018), no qual 53% dos pacientes foram
hiperalimentados, 35% hipoalimentados e 12% foram alimentados adequadamente.
Os pacientes hiperalimentados permaneceram mais tempo internados e em
ventilagdo mecanica, porém, ndao houve associagdo com mortalidade. Destaca-se
que a oferta da terapia nutricional e definicdo das necessidades caldricas sao
importantes na evolugdo do paciente pediatrico grave. Similarmente, Dokken et al.
(2013) em estudo com 30 criangas, realizou 104 medidas de calorimetria indireta.
Foi observado que 18% foram alimentados apropriadamente (90-110% de ingestao
energética recomendada), 61% foram classificados como hiperalimentados (>
110%). No entanto destaca-se que ao contrario dos estudos em questéo, que utilizou
calorimetria indireta, nosso estudo se baseou em equacgdes preditoras para definir as
necessidades nutricionais, o que pode ocorrer em erro de mensuragao.

Em relacdo a prevaléncia de hiperglicemia, 41 % dos pacientes que
receberam cuidados na UTIP, tiveram hiperglicemia em algum momento dos
primeiros 5 dias de internacédo (>150 mg/dL). Esse achado esta de acordo com um
estudo anterior, em que a concentragéo de glicose (>150 mg/dL) ocorre em 49-72%
dos pacientes e concentragdo (> 200 mg/dL) chegou a 20-35% (KAMINSKA; et al.,
2016). Chen et al. (2018) em seu estudo, estimaram a hiperglicemia
com concentragcao de glicose >110 mg/dL em 80% dos pacientes pediatricos em
UTIP, >150mg/dL em mais de 60% e >200 mg/dL em mais de 30%. Ressalta-se que
ainda existem muitas divergéncias entre estudos quanto a definicdo de
hiperglicemia e tamanho amostral.

Nao houve associacao entre hiperalimentagao e hiperglicemia, diferente do
evidenciado pela literatura (METHA; et al., 2017). O método de referéncia para

estimar a necessidade energética consiste na calorimetria indireta. No entanto,



38

devido a dificuldade de realizagdo, as equacbes de Schofield ou
Food Agriculture Organization /Organizacao Mundial da Saude/ Organizagdo das
Nacdes Unidas, sem a adicdo de fatores de estresse, sdo recomendados para
estimar o gasto de energia (ASPEN, 2017). Porém, a utilizagdo dessas equacgdes
pode conferir equivoco de estimativa, levando a hiper ou hipoalimentagao.

Durante a fase aguda da doencga critica a hiperglicemia ocorre de forma
adaptativa em decorréncia da maior demanda metabdlica devido ao processo
inflamatoério. No entanto, na fase cronica da doenga critica, a hiperglicemia de
estresse pode refletir a homeostase prejudicada com aumento do dano oxidativo,
reparo celular prejudicado e cicatrizagdo do tecido (SRINIVASAN, 2018)

Entretanto, ndo foi observado, no presente estudo, associagcdo da
hiperglicemia com desfechos clinicos. Achado semelhante foi descrito
pelo Sherbini et al (2018), em que ndo foram encontradas correlagdo significativa
entre a concentracdo de glicose e o tempo de permanéncia na UTIP. Porém,
verificou-se que a hiperglicemia (>180 mg/dL) estava significativamente associada a
mortalidade.O estudo encontrou também uma correlagdo entre a hiperglicemia e
disfungdo de multiplos o6rgdos como disfungdo respiratoria, hematologicas e
hepaticas. O estudo de Patki e Chougule (2014), em que a hiperglicemia, definida
como (>126 mg/dL), foi significativamente associado ao aumento no tempo de
permanéncia de UTIP e mortalidade, mas ndo houve associagdo com tempo em
ventilagdo mecanica.

Dentre as limitagdes do presente estudo destaca-se: o tamanho da amostra
e a inclusdo de um unico centro. No entanto, foram incluidos pacientes de um centro
de referéncia do estado. Ainda, outro fator é a falta de uniformidade do ponto de
corte definido para hiperglicemia. Embora tenha se optado pela utilizagdo de 150
mg/dL, estudos incluem pontos de corte que variam de 126 a 180 mg/dL. No que diz
respeito a hiperalimentacdo, os calculos foram feitos a partir de férmulas de
estimativas, o que pode ter superestimado as necessidades diarias do paciente.
Porém, foi utilizada equacdo de Schofield, sem acréscimo de fator injuria,
recomendado para situagdes em que ndo ha possibilidade de realizacdo de

calorimetria indireta.
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6 CONCLUSAO

Na amostra analisada, ndo foi encontrada associagao entre a hiperglicemia e
hiperalimentacao; e com tempo de internacdo de UTIP em pacientes pediatricos
graves.

Destaca-se a importancia de novas pesquisas serem realizadas em
amostras maiores e de diferentes centros, utilizando a calorimetria indireta, visto que
€ considerada padrao de referéncia para definicdo de estimativa energética e para
identificar hiperalimentagdo. Atualmente ndo existem muitos estudos enfatizando a
hiperalimentagao infantil, considerando que este quadro pode piorar o prognostico
do paciente. Quanto a hiperglicemia, ressalta a importancia de serem definidos
pontos de corte para hiperglicemia, obtendo dessa forma conclusdes mais concretas

sobre as diretrizes nos pacientes pediatricos graves.
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