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INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO

Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar o impacto da introdugao precoce de terapia nutricional enteral na redugédo

Recebido em 3 de agosto de 2012 da morbimortalidade em unidades de terapia intensiva pediatrica.

Aceito em 4 de junho de 2013 Métodos: Pesquisa bibliografica nas bases de dados PubMed, Lilacs e Embase dos ultimos

On-line em 4 de novembro de 2013 10 anos, em lingua inglesa e populacdo-alvo de individuos de 1 més de idade a 18 anos,
internados em unidades de terapia intensiva pediatrica, usando as palavras-chave: Critical

Palavras-chave: Care, Nutritional Support e Nutrition Disorders or Malnutrition.

Cuidados criticos Resultados: Apesar dos avancos na qualidade dos cuidados clinicos, a prevaléncia de

Terapia nutricional desnutricdo em criangas hospitalizadas permanece imutével nos tltimos 20 anos (15-30%)

Desnutricdo e tem implicacoes no tempo de internacao, curso da doenca e morbidade. A desnutri¢cdo

Mortalidade na infancia é comum e é com frequéncia pouco reconhecida e entdo, ndo tratada. A terapia nutrici-

onal é parte essencial no tratamento dos pacientes pediatricos gravemente doentes que
apresentam estado de hipercatabolismo proteico, que pode ser minimizado com um plano
terapéutico nutricional efetivo. Neste estudo, foram revisadas publicacdes que mostraram
que ainda ha uma escassez de pesquisas controladas e randomizadas com bom tratamento
estatistico em relacdo a terapia nutricional enteral com desfecho relacionado a morbimor-
talidade. As diretrizes atuais para terapia nutricional desses pacientes sdo amplamente
baseadas na opinido de experts e em dados extrapolados de estudos em adultos, bem como
de estudos realizados em criancas saudaveis.

* Trabalho realizado no Instituto da Crianc¢a do Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP,
Brasil.
* Autor para correspondéncia.
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Conclusdo: A evidéncia cientifica na utilizacdo de terapia nutricional enteral na melhora da
evolucdo dos pacientes pedidtricos gravemente doentes ainda é escassa e sdo necessarios
novos estudos focados nisso, além de diretrizes mais bem-formuladas.

© 2012 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Early enteral nutrition therapy and mortality in a pediatric intensive care
unit

ABSTRACT

Objective: To assess the impact of early introduction of enteral nutrition therapy in reducing
morbidity and mortality in pediatric intensive care unit.

Methods: Search in the literature of the last 10 years, in English and the target population
of individuals aged 1 month to 18 years admitted to pediatric intensive care units in the
databases PubMed, Lilacs and Embase using the keywords: Critical Care, Nutritional Support
and Nutrition Disorders or Malnutrition.

Results: Despite advances in the quality of clinical care, the prevalence of malnutrition in
hospitalized children remains unchanged in the last 20 years (15-30%) and has implications
for the time of admission, course of illness and morbidity. Malnutrition is common and is
often poorly recognized and therefore, untreated. Nutritional therapy is an essential part
in the treatment of pediatric patients who have severely ill hypercatabolic state protein,
which can be minimized with an effective nutritional treatment plan. In this study, we
reviewed publications which have shown that there is still a paucity of randomized and
controlled studies with good statistical treatment in relation to enteral nutritional therapy
with outcomes related to morbidity and mortality. The current guidelines for nutritional
therapy in these patients are largely based on expert opinion and data extrapolated from
adult studies and studies in healthy children.

Conclusion: The scientific evidence on the use of enteral nutrition therapy in improving the
development of critically ill pediatric patients is still scarce and further studies are needed

focusing on it, and better guidelines must be formulated.

© 2012 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introducao

A desnutricio é um processo continuo que se inicia
com a ingestdo inadequada de nutrientes seguida por
alteracdes metabdlicas e funcionais que levam ao prejuizo
da composicao corporal, prejudicando o crescimento, a forca
muscular e aumentando o risco de pneumonia aspirativa,
além de interferir negativamente no crescimento e desenvol-
vimento cerebral, podendo aumentar o tempo de internacgao
dos pacientes e os custos hospitalares.’” Deve-se enfatizar
que a desnutricdo é uma doenca com consequéncias adver-
sas na composicdo e funcdo corporal e ndo somente uma
mudanca na sua aparéncia e forma.’

Aproximadamente 15-55% dos pacientes internados em
qualquer hospital tém desnutricdo, principalmente aqueles
gravemente doentes em unidades de terapia intensiva pedia-
tricas, com uma taxa de mortalidade de 9-38%. Uma parte
deles ja chega desnutrida, porém, a maior parte desenvolve
essa desnutricdo durante a internacdo devido ao hipercata-
bolismo causado por sepse, choque e inflamacdo que leva
rapidamente a diminuicdo da massa magra, prejuizo nas
funcdes de érgdos vitais e destruicdo de processos imunes,
chegando a consumir 30-50% mais energia do individuo.>>7-14

A nutricdo é parte importante do tratamento de criancgas
gravemente doentes. O inicio de terapia nutricional precoce

e um plano terapéutico adequado podem reverter o hiper-
catabolismo. Um suporte nutricional adequado, focado no
risco nutricional do paciente principalmente quando ele nao
pode ser alimentado via oral, visa melhorar a resisténcia as
infec¢bes, promover a cicatrizagdo das feridas e diminuir a
morbimortalidade de pacientes criticos desnutridos, evitando
a perda de proteina muscular, j& que a sobrevida de pacientes
gravemente doentes é inversamente proporcional & perda de
massa magra, 4681416

A nutricdo enteral é sempre a primeira op¢do quando nédo
ha comprometimento gastrointestinal, pois inibe a atrofia da
mucosa intestinal, diminuindo a incidéncia de translocacdo
bacteriana, além de ser mais barata. Porém, se esta nao for
uma possibilidade, a nutricao parenteral deve ser usada como
recurso de captacdo de macro e micronutrientes ou entao
como complemento da nutri¢do enteral. 10

Para tratar esses pacientes, é desejavel criar um plano
terapéutico adequado, considerando a indicacdo da terapia
nutricional, os efeitos colaterais e as técnicas de alimentacdo
disponiveis. Deve-se abordar a histéria clinica do paciente,
exame fisico e laboratorial (em especial os micronutrientes
como zinco, calcio e magnésio), uso de drogas e alcool, fun-
cionamento gastrointestinal, incluindo denticdo, degluticao e
absorgédo.314

O acompanhamento desse plano terapéutico deve dar
énfase aos aspectos da consequéncia da desnutricdo, como
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diminuicdo da massa magra, fadiga e depressdo, ingestdo de
alimentos e funcdes vitais.>'* O resultado desse plano e
de seu acompanhamento deve ser comunicado a todos os
profissionais envolvidos, inclusive aqueles que receberdo o
paciente nas consultas apds a alta hospitalar ou aqueles que
o receberdo em uma transferéncia de hospital.#

Métodos

Foi realizada pesquisa por dois revisores independentes, nas
bases de dados PubMed, Lilacs e Embase, usando as seguintes
palavras-chave: Critical Care, Nutritional Support e Nutrition
Disorders or Malnutrition. Os filtros foram artigos dos tltimos
10 anos, em lingua inglesa e populagdo-alvo de 1 més de idade
a 18 anos. Foram excluidos artigos dos tipos cartas, editorias
e comentdrios. Foram encontrados 261 artigos.

Em fase posterior os dois revisores independentes selecio-
naram os artigos com base nos titulos e resumos, excluindo
aqueles que eram revisoes e que pertenciam a populag¢oes que
ndo estavam relacionadas com o tema proposto sendo, entao,
incluidos 5 artigos. Em outro momento, os dois revisores se
reuniram juntamente com um terceiro pesquisador (expert),
que sugeriu a inclusdo de mais um artigo que julgou relevante
para trabalho.

A selecdo dos artigos foi direcionada para atender as
perguntas estruturadas na metodologia P.I.C.O. (Populagéo,
Intervencdo, Comparacdo e Desfecho). A populacdo era
composta por pacientes pediatricos gravemente doentes inter-
nados em unidade de terapia intensiva terciaria, excluindo-se
o periodo neonatal; a intervencdo abrangeu a morbimor-
talidade avaliando o plano terapéutico nutricional definido
durante a internagdo na terapia intensiva; a comparacao foi
feita com outros estudos em que ndo havia plano terapéu-
tico em terapia nutricional enteral para pacientes gravemente
doentes; por fim, o desfecho buscou minimizar a mor-
bimortalidade com terapia nutricional enteral. O grau de
recomendacdo e o nivel de evidéncia utilizados nos resulta-
dos deste estudo estao baseados no modelo proposto pela AMB
(2008).77

Resultados

A selecdo dos artigos foi realizada conforme a figura 1.
Dos seis artigos selecionados, dois foram realizados em uni-
dades de queimados e quatro em UTI pediatricas gerais. Os
dados foram compilados na tabela 1.

Gottschlich et al.'® estudaram 77 criancas admitidas em
uma unidade de queimados com média de 52,5 + 2,3 de super-
ficie corpérea queimada (SCQ) e média de idade de 9,3 +
0,5 anos, que foram randomizadas para receber dieta enteral
nas primeiras 24 horas ou ap6s 48 horas de internacao. Os gru-
pos foram homogéneos quanto a porcentagem de SCQ, idade,
sexo, presenca de lesdo inalatéria, necessidade de ventilacdo
mecanica e peso a admissao e ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante em relacdo a mortalidade (11%
x 8%, p = 0,9999) entre eles. Em relagdo a morbidade, foi reali-
zada avaliacdo nutricional que mostrou nao haver perda de
peso significativa em ambos os grupos e nenhum paciente
apresentou aspiracao gastrica.

261 artigos identificados nas bases
de dados pubmed, lilacs e embase

256 artigos excluidos:
86 revisdes/diretrizes
154 populagéo nao
pertencia a UTI

6 Populagéo de
neonatologia

10 outros

1 artigo incluido por
opinido de "expert'

6 artigos incluidos

Figura 1 - Fluxograma da selecdo dos artigos.

Khorasani et al.l® estudaram 688 criancas com média maior
que 20% de SCQ que foram randomizadas para receber dieta
enteral precoce nas primeiras 3-6 horas pés-injuria ou apés
48 horas. Os grupos eram homogéneos em relacdo a idade,
peso, porcentagem de SCQ, causa da queimadura, tempo de
inicio do debridamento, numero de enxertos e antibioticote-
rapia. No grupo de dieta enteral precoce foi observado menor
mortalidade (8,5% x 12%), menor tempo de hospitalizacao
(12,6 £1,3 x 16,4 + 3,7 dias) e menor perda de peso em relacdo
a admissao (3% x 9%) (p < 0,05 para todas as variaveis).

Briassoulis et al,?° randomizaram 25 pacientes para rece-
berem a férmula intervencdo (I) que consistia em dieta enteral
suplementada com glutamina, arginina, antioxidantes, acidos
graxos 6mega 3, e outros 25 pacientes para receberem a foér-
mula controle (C), que consistia em dieta enteral para criangas
gravemente doentes modificadas para a idade. Os grupos eram
homogéneos em relacdo as caracteristicas demograficas e cli-
nicas, assim como os indices nutricionais do primeiro dia. Nao
houve diferenca na mortalidade (12% grupo I x 4% grupo C, p
> 0,05) e no tempo de internacdo (13 x 11,5 dias, p > 0,05).

Van Waadendurg et al.?! randomizaram 10 criangas com
insuficiéncia respiratéria aguda e necessidade de ventilacdo
mecanica para receber férmula padrdo e outras 10 criancas
para receber féormula enriquecida com caloria e proteina.
A duracdo da ventilagdo mecénica e o tempo de internacdo
na UTI ndo mudaram significativamente entre os grupos (5,5
+0,7 x 7,1 £ 2,2 dias e 9,0 + 2,7 x 6,7 £+ 0,7 dias, respectiva-
mente, p > 0,05). A ingestdo de calorias e proteina foi maior no
grupo intervencao (112 x 82kcal/kg/diae 2,8 x 1,5 g/kg/dia; p <
0,01), assim como o balang¢o nitrogenado (297 x 123 mg/kg/dia,
p <0,05).

Zamberlam et al.'% demonstraram que 80% dos pacientes
que receberam nutricdo enteral (dieta polimérica completa
de acordo com a idade, quando a via de administracdo era
géstrica e dieta oligomérica quando a via era pés pildrica),
35% receberam alimentacdo via oral. Apés uma semana de
internacdo a média de calorias ofertadas era 82kcal/kg/dia
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(= 47kcal/kg/dia) e a oferta proteica era de 2,7 g/kg/dia
(£ 1,9g/kg/dia). Nutricdo parenteral foi utilizada em 10%
dos pacientes. Houve diferenca estatistica significante no z-
escore da circunferéncia do braco para idade (p < 0,001) e na
média da dobra cuténea tricipital (p < 0,001) entre o primeiro
dia e o sétimo dia de internacgéo.

Metha et al.?? demonstraram que 68% dos pacientes rece-
beram nutricao enteral (NE) por pelo menos 24 horas durante
a internacdo. Entre esses pacientes, 75% iniciaram a NE até
o terceiro dia da internacdo. A NE foi interrompida em 24
pacientes (30%) com uma média de 3,7 vezes por paciente
(1483 horas sem receber NE). A interrupcao foi considerada evi-
tavel em 58% dos episédios em 15 pacientes. As interrupgdes
evitaveis foram mais frequentes nos pacientes menores de
1 ano (p < 0,006). Pacientes com maior tempo de internagdo
e maior atraso para iniciar NE apresentaram maior nimero de
interrupgdes (p < 0,01). Pacientes com interrupcdes evitaveis
tiveram trés vezes mais chance de uso de nutri¢do parenteral e
precisaram significativamente de maior tempo para alcancar
suas metas caldricas.

Discussao

Apesar dos avancos na qualidade dos cuidados clinicos, a
prevaléncia de desnutricdo em criancas hospitalizadas per-
manece imutdvel nos ultimos 20 anos e tem implicacdes
no tempo de internacao, curso da doenca e morbidade.
A desnutricao é comum entre essas criangas, e é com frequén-
cia pouco reconhecida e, consequentemente, ndo tratada.
O relato de prevaléncia de desnutricdo em hospitais pediatri-
cos gira em torno de 15-30% dos pacientes. Crianc¢as admitidas
nas UTIs estdo sob o risco de alteracdo do estado nutricional
e das medidas antropométricas ao longo dos dias.»?? O déficit
energético acumulado nos primeiros dias de internacdo nos
pacientes gravemente doentes, pode ter um papel importante
nos resultados clinicos e no tempo de permanéncia na UTIL.?3

A terapia nutricional é uma parte essencial no tratamento
dos pacientes pediatricos gravemente doentes e a terapia
nutricional inadequada é associada com aumento da morbi-
mortalidade. Em particular, isto é aplicado em pacientes com
tempo de permanéncia prolongado na UTI. A maioria dos paci-
entes com plano terapéutico definido podera atingir as metas
caldrico-proteicas e de micronutrientes dentro dos primeiros
5 dias de internagdo com terapia nutricional enteral instituida
precocemente (nas primeiras 72 horas).

Os pacientes gravemente doentes podem ter reducdo na
demanda energética por varias razdes, como o uso de sedagdo
e agentes analgésicos que diminuem a taxa metabdlica basal,
a energia necessaria para atividade é minima especialmente
se o paciente estd em ventilacdo mecénica e pacientes
durante estresse metabdlico grave estdo em um estado
catabdlico e ndo em crescimento.”?42> Entretanto, a mai-
oria das criancas gravemente doentes apresenta estado de
hipercatabolismo proteico, com grande consumo de reservas
enddégenas, que pode ser minimizado o consumo com plano
terapéutico nutricional efetivo.

A terapia nutricional enteral é defendida por reduzir atrofia
da mucosa intestinal e por diminuir a permeabilidade intesti-
nal, com consequente reducgdo na incidéncia de translocacao

bacteriana e complicac¢des sépticas, além de apresentar menor
custo e ser mais fisiolégica.! Existem trés principais barreiras
para o fornecimento de suprimento nutricional em pacientes
pediatricos gravemente doentes: restricdo a fluidos, intole-
rancia gastrointestinal e interrupgdes da dieta causadas por
procedimentos ou realizacdes de exames.’

No estudo realizado por Metha et al.?2 em uma UTI pedié-
trica tercidria para identificar fatores de risco associados a
interrupcdes evitdveis da nutricdo enteral, mostrou-se que
apesar do inicio precoce da infusdo da dieta, a mesma foi
interrompida intimeras vezes, algumas em situacoes evita-
veis, o que levou a um aumento de trés vezes do uso de
nutricdo parenteral e atraso significante no alcance das metas
caléricas. O estudo ndo teve poder estatistico para detec-
tar resultados como complicacdes infecciosas, morbidade em
longo prazo e mortalidade.?

Em pacientes que apresentam intolerancia gastrointestinal
pode ser instituida uma alimentacdo tréfica também deno-
minada nutricdo enteral minima que é a oferta de pequenos
volumes de dieta (10-15mlL/kg/dia) sem intencdo de forne-
cer calorias adequadas para o crescimento, mas suficiente
para exercer efeitos tréficos na mucosa intestinal melho-
rando a tolerancia ao leite, reduzindo a sepse e o tempo de
internacdo.?%?’

No estudo em questdo, foram sistematicamente revisa-
das publicacdes da literatura dos Ultimos 10 anos totalizando
seis artigos originais, mostrando que os estudos realiza-
dos em criancas ainda estdo aquém do esperado quando
comparados com o numero de publica¢cdes em adultos. Na
faixa etaria pediatrica hd uma escassez de estudos princi-
palmente controlados e randomizados com relagdo a terapia
nutricional enteral com desfecho relacionado a morbimor-
talidade. As diretrizes atuais para terapia nutricional nos
pacientes pediatricos gravemente doentes sdo amplamente
baseadas na opinido de experts e em dados extrapolados de
estudos em adultos, bem como de estudos realizados em
criancas saudaveis.”

Segundo uma revisao de literatura realizada em adultos por
Zaloga et al.,?® a maioria dos estudos controlados e prospec-
tivos apoia a ideia que o terapia nutricional enteral precoce
melhora os resultados clinicos em pacientes gravemente
doentes. Usando uma abordagem baseada em evidéncia, a
recomendacao para o uso de dieta enteral precoce nesses paci-
entes é grau de recomendacéo A.Y

Os estudos baseados em evidéncia para terapia nutricio-
nal enteral em pediatria que foram revisados neste estudo
falam a respeito de nivel de evidéncia 1B, que sdo ensaios cli-
nicos controlados e randomizados com intervalo de confianca
estreito, no nivel de evidéncia 2B, que sdo estudos de coorte
incluindo ensaios clinicos randomizados de menor quali-
dade, e 2C, que é a observagao de resultados terapéuticos.
Este resultado mostra que faltam mais estudos randomi-
zados com melhor tratamento cientifico na faixa etaria
pediétrica.l’

Entretanto, os estudos selecionados podem sugerir maior
grau de recomendacdo para a terapia nutricional enteral
precoce na diminuicdo da morbimortalidade, auxiliando a
construcdo de diretrizes, fluxogramas e normas de condutas
em terapias intensivas pedidtricas com nivel de atendimento
secundario e, principalmente, terciério.
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Assim, estudos que priorizem resultados advindos de pla-
nos terapéuticos estabelecidos, como os estudos de Metha
et al.,?’ Briassoulis et al.?* e Taylor et al.,>° ou que identifi-
quem consequéncias bem-definidas quanto a progressao da
avaliacdo nutricional, como o de Zamberlam et al.,'° podem
melhorar o contetdo de diretrizes e fluxogramas. Apds o
estabelecimento de um plano terapéutico, é muito impor-
tante o seguimento estrito, por meio das orientagdes para
toda a equipe multiprofissional da terapia intensiva, para que
ndo haja suspensao inadvertida e piora da morbimortalidade
(Metha et al.??).

Conclusao

A evidéncia cientifica para utilizacdo de terapia nutricional
enteral na melhora da evolucdo dos pacientes pediatricos gra-
vemente doentes ainda é escassa. Novos estudos com melhor
delineamento e andlise estatistica sdo necessarios, segundo
avaliacdo da revisdo sistematica. Além disso, diretrizes com
priorizacao de plano terapéutico pré-estabelecido podem ser
mais bem-formulados.
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