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1. Introducéo

A desnutricdo ocorre em 19 a 80% dos pacientes hospitalizados,
variando de acordo com os estados morbidos. Alguns pacientes internam ja
desnutridos e tem o0 seu estado nutricional agravado; outros desenvolvem
desnutricdo durante a internacdo. Segundo o IBRANUTRI, Inquérito Brasileiro
de Avaliacdo Nutricional Hospitalar, realizado em hospitais de 13 unidades da
Federacéo, a prevaléncia da desnutricdo em pacientes internados em hospitais
publicos brasileiros é de 48,1% (Waitzberg et all, 2001).

Nas UTls, esta taxa varia de 30 a 60%, sendo mais elevada neste
paciente critico devido a alteracdo no metabolismo dos diferentes substratos e

ao déficit de nutrientes (Maica & Schweigert, 2008).

Ensaios clinicos tém mostrado que o paciente desnutrido pode ter até
vinte vezes mais complicacbes que o paciente eutrofico. Um estado de
estresse metabdlico, definido como condi¢do originada por trauma, infeccdo ou
doenca inflamatéria, tipico de pacientes criticos, promove modificacdes
substanciais no metabolismo intermediario, com tendéncia ao catabolismo,
maior consumo de oxigénio e gasto energético total, hiperglicemia e perda
muscular (Telles Jr & Leite, 2005; Vincent, 2007).

Ocorre uma resposta generalizada do organismo que é iniciada e
perpetuada por uma combinacdo de estimulos hormonais, neurais e
ambientais. Se a quantidade e a qualidade dos substratos forem insuficientes
para as demandas metabdlicas, podera advir disfuncdo organica (Telles Jr &
Leite, 2005).



Ainda segundo o IBRANUTRI, a prevaléncia da desnutricdo em adultos
aumentava de 31,8% na admissao para 61% na alta hospitalar, deixando clara

a importancia do adequado suporte nutricional durante a internacao.

Multiplos estudos sugerem que a implementacdo precoce (antes de 36-
72h) de suporte nutricional é associada a melhora dos resultados clinicos,
menor tempo de internacdo na UTI, reducdo nas taxas de infeccdo e melhora
da funcdo imune (Petrillo-Albarano et all, 2006). Dentro de uma Unidade de
Terapia intensiva, alguns fatores frequentemente interferem na adequada
oferta caldrica, como intolerancia a alimentacdo ou por ocasido de suspenséao

da dieta devido procedimentos invasivos (Vincent, 2007).

Para realizar uma avaliacédo do estado nutricional do paciente grave, sao
usados os mesmos métodos de outros pacientes, tais como antropometria,
marcadores bioquimicos e pregas cutaneas. Estes podem ser aplicados logo
gue o paciente chega ao hospital, mas é preciso ter cuidado ao interpreta-los,
porque podem ser afetados pelas alteragbes originadas pela enfermidade

aguda e pelo tratamento (Maica & Schweigert, 2008).

A melhor avaliagdo do estado nutricional prévio € uma historia detalhada
da doenca e consumo nutricional, combinado com exame fisico da distribuicdo

de massa muscular e gordura (Griffiths & Bongers, 2005).

A avaliagédo nutricional do paciente grave tem como objetivos estimar o
risco de mortalidade e morbidade da desnutricdo, identificando e
individualizando as suas causas e consequéncias, com indicacdo e intervencao
mais precisa daqueles pacientes com maior possibilidade de beneficiar-se do

suporte nutricional (Maica & Schweigert, 2008).



2. Objetivos
2.1 Geral
Realizar avaliacdo nutricional dos pacientes internados na UTI pediéatrica

do Hospital Regional da Asa Sul, identificando os pacientes desnutridos ou com

risco nutricional

2.2 Especificos
e Realizar avaliacdo nutricional segundo coleta de dados da historia
clinica, antropometria, pregas cutaneas e marcadores bioquimicos,
realizada nas primeiras 48h da internacado na UTIP;

e Avaliar o tipo de suporte nutricional utilizado, se enteral ou parenteral;

¢ Indicar o tempo transcorrido desde a internacdo na UTIP até o inicio do

suporte nutricional;

e Avaliar exames laboratoriais quanto a presenca de anemia, linfopenia e

hipoalbuminemia colhidos & admisséao;



3. Material e Métodos

O presente estudo foi realizado no periodo de fevereiro a julho de 2009,
nos pacientes com idade entre 29 dias e 5 anos admitidos na Unidade de

Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Regional da Asa Sul, em Brasilia.

A avaliacdo nutricional foi feita no periodo de 24 até 48 horas da
admisséo do paciente na Unidade. Foram utilizados como critérios de excluséo:
1) Criangas com idade inferior ou igual a 28 dias e maiores que 5 anos
completos; 2) Criancas portadoras de sindromes genéticas; 3) Tempo de

internacdo em UTIP menor que 24 horas.

Foi realizada anamnese com familiar da crianca sobre histdria alimentar
desde o nascimento, habitos atuais e histéria recente de perdas aumentadas

ou ganho de peso inadequado.

O exame antropométrico de todas as criancas foi realizado pelo mesmo
examinador. Quando na impossibilidade de afericdo do peso devido ao estado
clinico da crianca, o0 mesmo foi informado por um responséavel. A estatura foi
medida com a crianca em decubito dorsal e cabeceira reta, com régua
pediatrica. Em todas as criancas com idade inferior a um ano, foi medido o
perimetro cefalico. No bracgo direito foram verificadas a circunferéncia do braco

e prega triccipital.



Foram colhidos dados no prontuario quanto aos resultados de exames
laboratoriais realizados a admissao, referentes a série vermelha, leucometria
com diferencial (porcentagem de linfocitos) e, quando possivel, valor de

albumina sérica.

Todos esses dados foram anotados em ficha conforme consta no Anexo.

Os resultados foram colocados em planilha do Microsoft Office Excel

2007 e analisados comparativamente.

A classificacdo quanto ao quadro nutricional foi realizada conforme as
curvas da Organizacdo Mundial de Saude de 2006 / 2007, por meio do escore
Z para Peso / Idade e Estatura / Idade. O escore Z foi calculado pelo programa
Growth Analyser 3.5 (Dutch Growth Foundation), apds insercédo de dados como

data de nascimento, peso, estatura, idade e data da afericéo.

Foi feita andlise comparando o tipo de dieta iniciada, se enteral ou
parenteral e o tempo transcorrido desde a admissdo até o inicio do suporte

nutricional para cada paciente.

Por fim, a avaliacdo laboratorial baseou-se em resultados de:
hemoglobina para identificar presenca de anemia (Hb < 11 g/dL para maiores
de 6 meses e Hb < 9,5 g/dL para criancas com idade entre 1 e 6 meses);
leucometria com porcentagem de diferencial de linfocitos (linfopenia se linf
totais < 1500/mm3) e quando possivel a dosagem sérica de Albumina (valores
normais de 3,5 a 5,0 g/dL).



4. Resultados e Discussao

4.1 Classificacao nutricional

Em 1993 um comité de especialistas da Organiza¢cdo Mundial de Saude
ressaltou que o padrao de crescimento utilizado (NCHS 1977) tinha problemas
técnicos e biolégicos graves, sendo o principal deles a presenca de aleitamento
artificial. Entdo em 1994 a Assembléia Mundial de Saude discutiu a
necessidade de se criar um novo padrdo mundial, trabalho este que foi
realizado pela OMS em quatro continentes (América, Africa, Europa e Asia).
Foram incluidas criancas com familia cujas condi¢cdes socioeconémicas eram
favoraveis, em aleitamento materno exclusivo e que pretendiam manter o
aleitamento segundo as recomendag¢fes. Todos eram nascidos a termo, de

méae n&o fumantes e sem morbidades significativas.

Esse conjunto das novas curvas da OMS é um instrumento
tecnicamente robusto e representa a melhor descricdo existente do

crescimento fisico para criangcas menores de 5 anos de idade.

O novo padrao representa o crescimento infantil normal sob condi¢des
ambientais 6timas e deve ser usado para avaliar criancas de qualquer pais,
independente de etnia, condigdo socioecondmica e tipo de alimentacéo.



-
1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos

Utilizamos em nosso trabalho o programa Growth Analyser 3.5 (Dutch
Growth Foundation) para definirmos o escore Z para Peso / Idade e Estatura /
Idade das nossas criancas. Conforme os resultados, pudemos classifica-las

conforme o figura abaixo:

Pontos de corte de peso por idade para criancas:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Peso Muito Baixo para a idade

> Percentil 0,1 e < > Escore-z -3 e < Peso Baixo para a idade

Percentil 3 Escore-z -2
> Percentil 3 e < > Escore-z -2 e < e
Percentil 97 ERv——. Peso Adequado ou Eutréfico
> Percentil 97 > Escore-z +2 Peso elevado para a idade

Pontos de corte de estatura por idade para criancgas:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 3 < Escore-z -2 Baixa Estatura para a idade
> Percentil 3 > Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

No presente estudo 48,3% das criancas apresentavam desnutricdo ja a
admissdo na UTI. A mesma porcentagem, 48,3%, tinham peso e estatura
adequados para a idade. E apenas 3,6% tinha estatura adequada porém peso
elevado, classificada como obesa, conforme mostrado no Grafico 1.



W Desnutridos
M Eutroficos

4% @ Obesos

Gréfico 1. Classificacdo nutricional dos pacientes a admisséo

Do total de criangas que tinham peso muito baixo para a idade, 88,8%
também apresentavam baixa estatura e entre aquelas com peso baixo, 100%
tinham estatura baixa para a idade. Podemos entdo concluir que do universo
de criancas que apresentaram peso baixo ou muito baixo para a idade, 92,8%

também apresentavam baixa estatura, o que configura desnutricdo de longa

data, considerada cronica.

Adequado Baixo

Muito baixo Elevado

Adequada 15 (48,3) 00 (0) 01 (3,2) 01 (3,2) 17 (54,8)
Estatura

Baixa 01 (3,2) 05 (16,1) 08 (25,8) 00 (0) 14 (45,1)

16 (51,6) 05 (16,1) 09 (29,00 01 (3,2) 31 (100%)

Tabela 1. Distribuicdo do grupo conforme peso e estatura

4.2 Tipo de suporte nutricional utilizado



Existem controvérsias a respeito de qual a via preferencial para se

realizar o suporte nutricional no doente grave.

No presente estudo, apenas em 3 pacientes (9,6%) foi iniciada nutricao
parenteral, evidenciando-se a preferéncia do servico pela via enteral, conforme
indica o Gréfico 2. Os 3 pacientes eram procedentes do Centro Cirdrgico onde
realizaram cirurgias com manipulacdo de sistema gastrointestinal (2
Enterectomias por Invaginacado Intestinal e 1Fistula Bilio-digestiva). Em todos

0S outros pacientes, (90,7%), ndo cirargicos, foi iniciada dieta por via enteral.

Apesar da nutricdo parenteral suprir uma necessidade caldérica mais
rapida e facilmente, podendo prevenir a desnutricdo, as mudancas na estrutura
da mucosa e na funcdo imune devido ao jejum permanecem. Estas alteracdes
sao atrofia do sistema linféide associado ao intestino, reducéo na secre¢cdo nos
niveis IgA e das defesas da mucosa contra invasdo bacteriana (Telles Jr &
Leite, 2005; Vincent, 2007).

W Parenteral

B Enteral

Gréfico 2. Tipo de suporte nutricional iniciado

Sendo assim, nota-se uma tendéncia atual a optar-se pela via enteral
sempre que possivel, ja que é a via mais fisiologica e tem reduzida taxa de
complicagbes quando comparada a nutricdo parenteral total (Petrillo-Albarano
et all, 2006).
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A pratica de se esperar para iniciar a nutricdo enteral era baseada no
pressuposto que 0s pacientes criticamente doentes apresentam gastroparesia
ou ileo paralitico e que suportariam até 5-7 dias sem nutricdo. Porém em
estudo publicado por Briassoulis et al em 2001, 86% dos pacientes toleraram

receber alimentacéo via intragastrica antes de 12 horas apds a admissao.

4.3 Tempo de inicio da dieta desde a admissao na UTIP

A implementacdo precoce (antes de 36-72h) de suporte nutricional é
associada com melhores resultados clinicos, menos dias de internacgéo,
reducdo nas taxas de infeccdo e melhora da fungcao imune (Petrillo-Albarano et
all, 2006).

Pacientes com doencas graves sado susceptiveis a desnutricdo
secundaria ao hipermetabolismo. O jejum e a desnutricdo atrofiam a mucosa e
reduzem a producdo de DNA pelo enterdcito, reduzindo a sintese protéica e a
proliferacdo celular. Com a atrofia e a auséncia de substrato h& reducédo da
atividade intestinal, que resultam em ma absorcdo de nutrientes. Assim,
frequentemente ha intolerancia a realimentacdo até que a massa da mucosa
intestinal e a atividade enzimatica sejam reestabelecidas (Telles Jr & Leite,
2005).

No nosso trabalho, em 96,7% dos doentes foi iniciada dieta antes de 48

horas pos admissao, sendo que 48,3% (15 pacientes) iniciaram a nutricdo nas
primeiras 12 horas pés admissao.

11



H NUmerode pacientes

>48h h 3%

25-48h 29%

0-12h 48%

Gréfico 3. Tempo decorrido desde a admissdo até o inicio do suporte

nutricional

4.4 Avaliagao laboratorial

Anemia

A anemia é um indicador ndo s6 de saude de uma populacdo, mas
também de mé nutricdo. Segundo estudo da OMS realizado de 1993 a 2005
em todo o mundo, 76,1% das criancas com idade até 5 anos tinham anemia.
Os efeitos mais dramaticos de uma anemia severa refletem-se no aumento da

mortalidade infantil.

A importancia do diagnostico precoce da anemia esta no fato de se tratar
de doenca sistémica que determina disturbios no crescimento e no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca, de intensidade variavel e no
comportamento cognitivo, além de estar associada ao aumento da

susceptibilidade as infecgdes (Camillo et all, 2008).
Num estudo da OMS, a anemia foi definida conforme o nivel de

hemoglobina, variando de acordo com idade, sexo e estados fisioldgicos, como
gestacdo. Para a faixa etaria de 6 meses a 5 anos, foi utilizado como valor de

12



referéncia niveis de hemoglobina inferiores a 11 g/dL. Aquele estudo nao

realizou pesquisa em criancas com idade inferior a 6 meses.

Segundo Verrasto, para criancas maiores de 6 meses, a referéncia para
0os niveis de hemoglobina também €é 11,0 g/dL e para aquelas com idade
abaixo de 6 meses, excetuando-se 0s recém-nascidos, o valor de referéncia da

hemoglobina para definir anemia é abaixo de 9,5 g/dL.

Valores normais para eritrocitos, hemoglobina, hematocrito

Tipo de individuo Eritrocitos {x 108/mm?) Hemoglobina (g/100mL)| Hematdcrito (%)

Recém nascidos (a termo) 4-456 13,5-19.6 44 - 62
Criancas (3 meses) 45-47 95-125 32-44
Criangas (1 ano) 40-47 11,0-13 36-44
Criangas (10 a 12 anos) 45-47 11,5-14.8 I7-44
Mulheres (gestantes) 39-56 11,5-16.0 M-47
Mulheres 40-56 12 - 16,5 35-47
Homens 45-65 13.6-18 40 - 54

Fonte: Verrasto, 2005

Haemoglobin thresholds used to define anaemia

Age or gender group Haemoglobin threshold (g/1)
Children (0.50-4.99 yrs) 110
Children (5.00-11.99 yrs) 115
Children (12.00-14.99 yrs) 120
Non-pregnant women (=15.00 yrs) 120
Pregnant women 110
Men (=15.00 yrs) 130

Fonte: OMS, 2008
Utilizando entdo os valores supracitados para definir em nosso estudo a
prevaléncia de criangcas anémicas a admissdo na UTI, pudemos constatar que

51,6% ja internaram com diagnéstico de anemia.

Deste total de criancas anémicas, 53,3% eram eutroficas. Apenas 20,1%

tinham peso muito baixo e 26,6% tinham peso baixo para a idade.
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Linfopenia

A desnutricdo energética-protéica prejudica a imunidade sistémica
alterando a aderéncia e quimiotaxia dos fagécitos, diminuindo o niumero de

linfécitos e reduzindo os niveis de imunoglobulina (Telles Jr & Leite, 2005).

Na préatica, o parametro mais simples e utilizado para correlacionar a
imunidade celular e o estado nutricional € a contagem de linfocitos totais.
Valores inferiores a 1500 /mm3 poderiam estar relacionados ao maior grau de
desnutricdo e, consequentemente, a maior taxa de mortalidade (Telles Jr &
Leite, 2005).

Neste trabalho, 19,3% (6 pacientes) apresentavam valores de linfécitos
totais menores que 1500/mms3, porém 4 deles (66,6%) foram classificados
como adequados para estatura e para peso segundo o escore z. Os outros 2
pacientes (33,4%) eram desnutridos crbnicos, ja que apresentavam nao

somente peso baixo / muito baixo, como também estatura baixa.

Hipoalbuminemia

A medida do nivel sérico das proteinas viscerais pode auxiliar na
caracterizacdo do estado nutricional do paciente. A proteina visceral ideal
deveria apresentar caracteristicas como: meia vida biologica reduzida, pequeno
pool sérico e rapida responsividade quando ha deficiéncia ou replecéo protéica.
Entre as principais proteinas viscerais utilizadas na avaliagdo nutricional /
metabolica temos Albumina, Transferrina, Proteina ligado ao retinol e Pré-
albumina (Telles Jr & Leite, 2005).

Em nosso Servico temos disponivel apenas a dosagem da Albumina,
tendo sido esta a proteina dosada em nosso estudo. Dos 12 pacientes
investigados, 10 ( 83,3%) ja apresentavam niveis de albumina menores que 3,5
g/dL, fato este que demonstra um déficit nutricional prévio nestes pacientes, ja

que a Albumina é a proteina visceral que apresenta a maior meia vida (20
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dias), sendo entdo considerada nao ideal para detectar um quadro de

desnutricdo agudo.

O diagnéstico nutricional de pacientes, principalmente pediatricos, a
admissao hospitalar ainda é muito negligenciado. A grande importancia deste
diagnéstico, principalmente em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, esta
no fato de que o paciente grave € mais susceptivel a desnutricdo devido ao
hipermetabolismo. Se ele ja é admitido desnutrido, a atencdo deve ser
redobrada quanto ao inicio de suporte nutricional o mais r4pido quanto for
possivel. Exames laboratoriais ajudam a diagnosticar fatores que influenciam

diretamente no quadro nutricional.

5. Conclusdes

e Em nosso Servigo. 48,3% das criangas ja foram admitidas na UTIP
desnutridas; outros 48,3% eram eutréficas e 3,4% obesas; entre os
desnutridos, 92,8% apresentavam também baixa estatura, o que

configura quadro de desnutricdo crénica;

e Em 90,7% das criancas admitidas foi iniciada dieta enteral, sendo que na
pequena parcela em que se iniciou nutricdo parenteral 100% dos
pacientes eram procedentes do Centro Cirargico e tinham sido

submetidos a Cirurgias em Aparelho Digestorio;

e Em 48,3% dos pacientes foi iniciado o suporte nutricional em até 12
horas apds a admisséao na UTIP; na grande maioria, 96,7%, o suporte foi

iniciado em até 48 horas;

15



Entre os fatores que podem influenciar no quadro nutricional, a anemia
foi encontrada em 51,6% das criancas a admissao; destas, 46,7% ja
tinham diagndstico de desnutricdo; a linfopenia foi encontrada em
19,3%, sendo que 66,6% destes eram eutroficos; a Albumina sérica,
dosada em apenas uma parcela dos pacientes, mostrou-se ja reduzida
em pelo menos 83,3%, 0 que juntamente com a avaliagdo nutricional

configura quadro de desnutricdo de longa data nestas criancas;

O diagnéstico nutricional de pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica ainda € subutilizado. Trata-se de
diagnéstico de grande importancia clinica, ja que o paciente grave pode

desenvolver ou agravar uma desnutricdo devido ao hipermetabolismo.
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Anexo

AVALIACAO NUTRICIONAL

Distlrbio metabdlico
Mal convulsivo

Nome: Reg:
Internacdo: Motivo:
DN: PN:
DIAGNOSTICO: Insuficiéncia respiratéria ()
Sepse ( )
Insuficiéncia renal ( )
Insuficiéncia cardiaca ()
Choque ( )
Trauma ( )
()
()

Outros
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ANAMNESE:

Perda de peso / Ganho inadequado:
Perdas aumentadas:

Historia alimentar:

Apetite:

Capacidade funcional:

EXAME FiSICO:

Alteracdo de pele, mucosa e faneros: SIM () Né\o ( )
Perda de gordura subcutanea: SIM () NAO ()
Perda de massa muscular: SIM () NAO ()
Presenca de edema: SIM () NAO ()
P: E: PC:

CB: PCT: AMB:

P/I: E/: P/E:

IMC:

EXAMES LABORATORIAIS:

Albumina: Hemoglobina: Hto:
Leucdcitos: Linfécitos:

DATA DO INICIO DO SUPORTE NUTRICIONAL:

Fatores para ndo realizar a NP nas primeiras 72h:

( ) NE progressiva ( ) Distarbio hidroeletrolitico ( ) Morte encefalica

( ) Cuidados paliativos ( ) Insuficiéncia renal
( ) Choque descompensado ( )

Fatores para ndo iniciar a NE nas primeiras 72h:

( ) Choque descompensado () lleo paralitico
( ) Vomitos incoerciveis ( ) Residuo gastrico
( ) Hemorragia digestiva ( ) Morte encefélica

Motivos para interrupcdo da NE: Periodo:

( ) Insuficiéncia hepatica

( ) Obstrucao intestinal

()

( ) Residuo géstrico ( ) Hemorragia digestiva () Distensdo abdominal
( ) Diarréia ( ) Vomitos ( ) procedimento cirurgico
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