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RESUMO

O objetivo geral do estudo foi avaliar o estado nutricional e suas relagdes com a atividade
inflamatdria e a prescricao da nutricdo parenteral (NP) de pacientes internados em um hospital
terciario em uso de NP. Métodos: A pesquisa foi longitudinal e desenvolvida em 3 capitulos. A
coleta de dados foi realizada durante as primeiras 72 horas, no 7° e 14° dia de uso da NP entre os
adultos (2 primeiros capitulos). Entre os pacientes pedidtricos, foram computados os dados de 24
horas anteriores as individualizagdes da NP (capitulo 3). Os exames laboratoriais realizados
foram: albumina, proteina C reativa (PCR), pré-albumina, colesterol total, HDL, triglicerideos
(TGL) e creatinina, glutationa peroxidase (GPx), sédio, potassio, célcio 16nico, cloreto, magnésio
e fésforo inorganico. A avaliacido da gravidade foi determinada pelo cdlculo do escore de Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE 1I) e Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA). Com os dados do peso e da altura, foi calculado o Indice de Massa Corporal
(IMC) e com a circunferéncia braquial (CB) e a prega cutanea tricipital (PCT), foram calculados
as medidas derivadas: circunferéncia muscular do braco (CMB), drea muscular braquial corrigida
(AMBc) e area adiposa braquial (AAB). A prescricdo energética dos pacientes foi realizada de
acordo com a ESPEN (2009), e ASPEN (2002) para adultos e segundo a ASPEN (2010) e a
ESPGHAN (2005) para os pediatricos. Foi comparada a recomendacdo calorica das formulas
Harris Benedict (HB) e ESPEN 2009. Resultados: Entres os 88 pacientes avaliados, apesar da
maioria ter sido classificada como normoponderal pelo IMC (55,36%), a deplecao de massa
magra foi predominante segundo AMBc (93,33%) e CMB (62,5%). Os niveis da PCR estavam
elevados e albumina, pré-albumina e GPx, baixos. Ao longo do estudo a pré-albumina aumentou
(p=0.0261). Houve diferenca entre as formulas (25kcal/kg/dia) e HB (p<0,0001). Entre os 53
pacientes da unidade de terapia intensiva (UTI), 20 (37,74%) foram a &bito. Foi encontrada
diferenga significativa do SOFA com o desfecho e uma tendéncia inversamente proporcional do
IMC com o 6bito. Foi encontrada correlacido negativa e forte entre o SOFA e a pré-albumina (r =
-0,64; p = 0,05). Com relag@o aos 12 pacientes pediatricos (49 individualizag¢Ges), a maioria foi
classificada com desnutricdo. Observou-se que 74/254 (29,2%) dos exames bioquimicos
demandaram NP individualizada por motivos indubitdveis. Conclusoes: Os valores baixos de
pré-albumina e albumina indicaram desnutricdo e/ou processo inflamatério. A aplicacdo da
formula (25kcal/kg/dia), ja padronizada, contribuiu com a melhora do estado nutricional,
evidenciado pelos valores de pré-albumina. Entre os pacientes da UTI, o SOFA foi um

instrumento eficaz para avaliagdo prognéstica. A albumina foi um marcador para desnutrigao.
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Entre os pedidtricos, o estado nutricional dos pacientes foi considerado critico, na maioria dos
casos. Desta forma, a individualizag¢do realizada no inicio da NP para a adequacdo energética
proteica foi essencial. Além disto, a NP individualizada foi indispensdvel em, no minimo, 29,2%

das NP, para correcdo das alteracdes dos exames bioquimicos.

Palavras-chave

Nutri¢cdo parenteral; perfil inflamatério; estado nutricional
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the nutritional state and its relationships with inflammatory activity
and parenteral nutrition (PN) prescription of patients using PN hospitalized in a tertiary hospital.
Methods: The research was longitudinal and developed in three chapters. The data collection
was performed during the first 72 hours, on the 7" and 14" days using PN in adults (two first
chapters). The data from pediatric patients were computed 24 hours before PN individualizations
(chapter 3). The following laboratory examinations were performed: albumin, reactive C-protein
(RCP), prealbumin, total cholesterol, HDL, triglycerides (TGL) and creatinine, glutathione
peroxidase (GPx), sodium, potassium, ionized calcium, chloride, magnesium, inorganic
phosphorus. The evaluation of severity was determined by the calculation of the score of Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE 1II) and Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA). The body mass index (BMI) was calculated using weight and height, and
using brachial circumference (BC) and triceps skinfold thickeness (TST), the following derived
measurements were calculated: mid arm muscle circumference (MAMC), corrected arm muscle
area (CAMA) and arm fat area (AFA). The energy requirement of patients was performed
according to the ESPEN (2009) and ASPEN (2002) for adults, and the ASPEN (2010) and
ESPGHAN (2005) for pediatric patients. The calorie recommendation of the formulas Harris
Benedict (HB) and ESPEN 2009 were compared. Results: Among the 88 evaluated patients,
although most of them has been classified as normoponderal by the BMI (55.36%), malnutrition
was prevalent according to AMBc (93.33%) and CMB (62.5%). While the PCR levels were
elevated, albumin, prealbumin and GPx levels were low. During the study, prealbumin increased
(p=0.0261). There was difference between the formulas (25kcal/kg/day) and HB (p<0.0001).
Amont the 53 patients in the intensive therapy unit (ITU), 20 (37.74%) died. It was found a
significant difference of SOFA with outcome, and a inversely proportional trend of BMI with
death. There was a negative and strong correlation between SOFA and prealbumin (r = -0.64; p
= 0.05). Most of the 12 pediatric patients (49 individualizations) were classified as having
malnutrition. It was observed that 74/254 (29.2%) of biochemical examinations demanded
individualized PN due to indubitable reasons. Conclusions: BMI was related to inflammation.
The low values of prealbumin and albumin indicate malnutrition and/or inflammatory process.
The application of the already standardized formula (25kcal/kg/day) contributed to an
improvement in the nutritional state, evidenced by prealbumin values. SOFA was a good
instrument for prognostic evaluation in patients in the ITU. Albumin was a marker of
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malnutrition. It is possible that the BMI is a parameter for prognostic evaluation of patients. The
nutritional state of most pediatric patients was considered critical. Thus, the individualization
performed in the beginning of the PN for energy protein adequacy was essential. In addition, the
individualized PN was indispensable in at least 29.2% of PN, for correction of alterations of

biochemical examinations.

Keywords: Parenteral nutrition, inflammatory profile; nutritional state.
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1. INTRODUCAO GERAL

A desnutricdo hospitalar prejudica a evolucdo clinica e, inexoravelmente, aumenta o
tempo de internacdo e o risco de morbi-mortalidade gerando maiores gastos financeiros que
poderiam ser evitados (1,2,3).

Esta condicao do estado nutricional ocorre quando ha um balanco negativo do mesmo, ou
seja, quando a ingestdo alimentar € insuficiente em relacdo a necessidade nutricional do individuo
e esta se prolonga (4,5) e evolui para alteragdes nos exames bioquimicos e na composicao
corporal (6,7), podendo ter se desenvolvido previamente a internacdo ou posteriormente a ela
devido ao suporte nutricional inadequado, a gravidade da doenca acometida e as complicacdes
clinicas diversas (8,9).

Os pacientes assistidos em uma unidade de terapia intensiva (UTI) ndo sdo compostos de
um grupo homogéneo, visto que os diagndsticos e o grau de complicagdo sdo variados (9,10).
Contudo, a agressdo, seja esta infecciosa ou ndo, gera uma resposta ao estresse. Esta resposta é
comumente denominada de sindrome da resposta inflamatéria sist€émica (SRIS) com grande
envolvimento de estresse oxidativo. Este € o resultado de uma producao excessiva de substancias
oxidantes (radicais livres) que exigem grande producdo de anti-oxidantes (11).

Durante o estresse oxidativo hd uma marcada gliconeogénese com mobilizagdo de
aminodcidos do musculo esquelético, das visceras e do tecido conjuntivo para a promog¢io da
reparagdo tecidual e o estimulo imunolégico (sintese das imunoglobulinas e das proteinas de fase
aguda), caracterizando o hipercatabolismo (12). Diante desta grande mobilizacdo de reserva
proteica € notoria a importancia da adequagao do estado nutricional.

Segundo a Sociedade Europeia de Nutricdo Enteral e Parenteral (ESPEN), quando o
paciente ndo consegue atingir suas necessidades nutricionais por via oral no periodo de 3 dias, a
terapia nutricional deve ser iniciada. Quando ha alguma impossibilidade da via entéricaem 7 a 10
dias, a nutri¢do por via parenteral € indicada (13,14).

A nutricdo parenteral (NP) para adultos pode ser padronizada ou individualizada.
Entretanto, com relag¢do a populacio pediatrica, as formulagdes sdo, comumente, individualizadas
visto que a padronizacdo destas € dificil, afinal ha caracteristicas distintas relacionadas ao
crescimento e desenvolvimento e, consequentemente, demandas nutricionais diferentes ao longo
deste periodo da vida.

Nos ultimos anos alguns estudos vém relatando sobre as vantagens, como a redu¢ao dos

riscos de complicacdes, ao utilizar da NP padronizada (industrializada), para criancas. Segundo
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Colomb et al. (15) e Rigo et al. (16), as vantagens para utilizacdo desta sdo: reducdo dos riscos de
infeccdo, diminui¢do dos erros de prescricdo e das complicagdes ocasionadas pelo uso indevido
de compostos incompativeis e facilidade relacionada ao manuseio, relatada por profissionais da
saude.

Assim sendo, a avaliacio e compreensdo do estado nutricional associado ao perfil
inflamatério contribuem com estratégias para que a intervengdo nutricional seja conduzida da

forma adequada para que promova a recuperaciao do quadro clinico (3,17).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o estado nutricional e suas relacdes com a atividade inflamatdria e prescri¢ao da
nutricdo parenteral de pacientes internados em um hospital tercidrio em uso de nutricao

parenteral.

2.2 Objetivos especificos

Capitulo 1:
Avaliar o estado nutricional e o perfil inflamatério de pacientes em uso de nutri¢do

parenteral.

Capitulo 2:
Avaliar se hd relagdo entre os marcadores progndsticos, o estado nutricional, o estado

inflamatorio e o desfecho de pacientes em uso de NP admitidos em uma UTL
Capitulo 3:

Avaliar o estado nutricional e os motivos para individualizacdo da NP dos pacientes

pediatricos em uso de NP internados em um hospital tercidrio de Campinas-SP.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Aspectos éticos da pesquisa

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, parecer CEP: N° 538/2011 (Anexo
1). Sendo assumido o compromisso de cumprir as exigéncias da Declaracdo de Helsinque
emendada em Hong-Kong, em 1989.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado ao paciente ou

responsavel nas primeiras 72h de inicio da nutricao parenteral.

3.2 Delineamento do estudo, local e populacao.

A pesquisa foi prospectiva e longitudinal com pacientes em uso de NP internados em um

hospital terciario de Campinas-SP.

3.3 Critérios de inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo: Necessidade de internagdo no hospital, utilizagdo de NP indicada
pelo médico do paciente e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 2).

Critérios de exclusdo: Pacientes repetidos (j4 haviam sido avaliados e retornaram ao uso
de NP pela segunda vez durante o estudo), pacientes sindromicos com comprometimento do
crescimento.

Os pacientes com anasarca foram excluidos da avaliagdo antropométrica nos itens:
Circunferéncia do braco (CB) e prega cutanea triciptal (PCT).

Para os pacientes que foram pesados e apresentavam edema, foi realizado o desconto,
segundo o descrito no item 3.7.2 Avaliacdo do estado nutricional.

Os valores de albumina, que foram coletados neste estudo, podem estar alterados devido
ao edema que € resultado do processo inflamatério. Contudo, os valores baixos de albumina nao

foram critérios de exclusdo para avaliacdo do peso e da altura.
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3.4 Tamanho amostral

Foram avaliados 88 pacientes adultos e 12 pediatricos internados em uso de nutri¢ao

parenteral no periodo de 20 de agosto até 13 de novembro de 2012.

3.5 Ficha de avaliacao

Foi utilizada uma ficha de avaliagdo (Anexo 3) que continha informagdes relacionadas a

dados pessoais, avaliagdo antropométrica e bioquimica.

3.6 Coleta de dados

As coletas foram realizadas nas primeiras 72 horas e no 7° e 14° dia se os pacientes se
mantivessem em uso de NP (capitulos 1 e 2).

Entre os pacientes pedidtricos, a realizacio de exames do paciente em uso de NP, é,
rotineiramente, didria e/ou semanal. Contudo, foram computados os dados de 24 horas anteriores

a individualizacdo ou reindividualizacdo da bolsa de NP (capitulo 3).

3.7 Métodos de avaliacao

3.7.1 Indicadores bioquimicos

Para determinacdo dos niveis de albumina, proteina C reativa (PCR), pré-albumina,
colesterol total, HDL, triglicerideos (TGL) e creatinina, o sangue foi coletado em frasco sem
anticoagulante e os métodos utilizados foram os seguintes respectivamente: colorimétrico (verde
de bromocresol), nefelometria, nefelometria, enzimdatico — colorimétrico, enzimatico —
colorimétrico direto, enzimatico — colorimétrico e cinético colorimétrico Jaffé com compensacao.
Essas dosagens foram realizadas no Laboratério de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da
UNICAMP com procedimentos padronizados pelo mesmo.

A glutationa peroxidase (GPx), cuja dosagem foi realizada no Laboratdrio do Exercicio do
Instituto de Biologia da UNICAMP, foi analisada a partir da amostra de 1 ml de sangue coletado,
no mesmo ato da rotina de coleta de exames, em um frasco heparinizado. A amostra de sangue
para andlise da GPx foi armazenada a -80°C. Foi diluido 0,05 ml do sangue total heparinizado
com 1 ml de agente diluente (j4 preparado) e incubado por 5 minutos para adi¢cdo de 1 ml do
hemolisante (reagente de Drabkin). O ensaio foi misturado manualmente e as amostras foram

testadas dentro de 20 minutos apds adicdo do hemolisante. A determinacdo foi realizada
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utilizando o kit RANSEL (RS504)® do Laboratério Randox. Este método € baseado a partir da
técnica proposta por Paglia e Valentine (18). A leitura das amostras foi realizada pelo RANSEL
RX Daytona a 340nm. Para controle das andlises foi utilizado o RANSEL CONTROL (SC692)®
do Laboratorio Randox (San Franscisco, EUA).

Entre a populacdo pedidtrica, foram realizadas as dosagens sanguineas de sodio, potassio,
cdlcio ibnico, cloreto (método: Eletrodo Ton Seletivo), magnésio (método: Colorimétrico Azul de
Xilidil), fésforo inorganico (método: fosfomolibidato U.V) e triglicerideo (TGL) (método:
Enzimético colorimétrico) no Laboratério de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da

UNICAMP.

3.7.2 Avaliacao do estado nutricional

As medidas de peso e estatura foram realizadas de acordo com as técnicas recomendadas
por Lohman, Roche e Martorell (19) e World Heatlh Organization (WHO) (20). Em caso de
edema foi realizado o desconto do peso aferido, de acordo com a recomendacdo de Duarte e
Castellani (21). Com os dados do peso e da altura, foi calculado o Indice de Massa Corporal
(IMC) (19).

A composicao corporal foi determinada a partir da obtencdo da CB e PCT e com esses
valores foram calculados as medidas derivadas: circunferéncia muscular do braco (CMB), area
muscular braquial corrigida (AMBc) e drea adiposa braquial (AAB) (22,23).

No caso de pacientes nos quais ndo foi possivel aferir o peso e a estatura, devido ao
confinamento ao leito, foi realizado o método indireto para estimativa do peso (24,25) e estatura
de acordo com a envergadura do braco (26) e altura do joelho (27).

Para a coleta dos dados antropométricos dos pacientes adultos foram utilizados os
seguintes instrumentos: adipdmetro da marca Lange Skinfold Caliper®, balanga digital da marca
Lider® (capacidade de 2 kg a 300 Kg), estadidmetro e fita métrica inextensivel e inelastica com
100 cm e com precisdo de 0,1 cm.

Para os pacientes pedidtricos, os instrumentos utilizados foram: estadidmetro e balanca
digital da marca Filizola® eletronica (capacidade de 2,5 kg a 150 kg) e Toledo® eletronica
(capacidade de 0,1 kg a 15 kg).

O preenchimento da ficha de avaliacio (Anexo 3) e a avaliacdo nutricional foram

realizados pela pesquisadora principal no setor do hospital que o paciente estava internado.
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3.7.3 Classificaciao do estado nutricional
Foi utilizado o programa SISCRES (28) para determinacdo de escore-z do National
Center for Health Statistcs (NCHS). O estado nutricional foi classificado de acordo com os

critérios propostos pela WHO (29,30).

3.7.4 Prescricao da NP

A prescri¢do energética dos pacientes foi realizada de acordo com o recomendado pela
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) (31), que preconiza 25
kcal/kg/dia e de acordo com a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
(32) que recomenda de 20 a 35 kcal/kg/dia (capitulo 1 e 2).

As necessidades nutricionais dos pacientes pedidtricos foram calculadas de acordo com a
ASPEN (33) e a European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) (34) (capitulo 3).

O célculo de macronutrientes e calorias foi realizado apds a andlise da quantidade
efetivamente recebida das vdrias estratégias nutricionais (nutricdo parenteral, enteral e oral).

3.7.5 Analise estatistica

Os tratamentos estatisticos dos dados coletados foram efetuados através do programa
Statistical Analysis System (SAS), versdao 9,2 (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA).
Para verificar associac@o linear entre os parametros foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman. A classificagdo dos valores desta correlagdo foi realizada de acordo com Mitra e
Lankford (35), sendo de 0,20 a 0,40 considerada fraca, de 0,40 a 0,60 moderada e acima de 0,60
forte.

Para comparacdo dos parametros avaliados entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Para comparacdo dos parametros avaliados entre os tempos e entre o desfecho, foi
utilizada a ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. Para avaliacdo da
concordancia entre métodos para estimativa das necessidades energéticas foi aplicado o
coeficiente de correlacdo intraclasses (ICC) e a regressao linear. Valores do ICC acima de 0,70
sdo considerados como apresentando substancial confiabilidade. Para comparagdo dos métodos
de célculo de necessidade caldrica foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

O valor de significancia considerado foi de 5%.
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Resumo

A avaliacdo nutricional do paciente hospitalizado € de suma importancia para que a intervencao
nutricional contribua com a recuperacido. O objetivo foi avaliar o estado nutricional e o perfil
inflamatério de pacientes em uso de nutricdo parenteral (NP). O estudo foi longitudinal com 88
pacientes hospitalizados em uso de NP. Foi calculado o indice de massa corporal (IMC), a
circunferéncia muscular do braco (CMB), drea muscular do braco corrigida (AMBc) e a area
adiposa braquial (AAB). Os exames avaliados foram: albumina, proteina C reativa (PCR), pré-
albumina, colesterol total, HDL, triglicerideos, creatinina e glutationa peroxidase (GPx). Apesar
da maioria ter sido classificada como normoponderal pelo IMC (55,36%), a deplecdo proteica foi
predominante segundo AMBc (93,33%) e CMB (62,5%). Os niveis da PCR estavam elevados e
albumina, pré-albumina e GPx, baixos. Ao longo do estudo a pré-albumina aumentou (p=0.0261).
De acordo com a relacio PCR/albumina, todos os pacientes sem risco receberam alta. Houve
diferenca entre as féormulas (25kcal/kg/dia) e Harris e Benedict (HB) (p<0,0001). A AMBc e
CMB foram mais sensiveis para deteccao de deplecdo proteica em relacdo ao IMC. O aumento
da pré-albumina caracterizou melhora do quadro nutricional. Os valores baixos de pré-albumina e
albumina indicam desnutricdo e/ou processo inflamatorio. Os valores baixos da relacdo
PCR/albumina tiveram um valor preditivo positivo elevado para alta hospitalar. A aplicacdo da
formula (25kcal/kg/dia), j4 padronizada, contribuiu com a melhora do estado nutricional,

evidenciado pelos valores de pré-albumina.

Palavras-chave:

nutri¢do parenteral; pré-albumina; avaliacdo nutricional; processo inflamatério
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Abstract

The nutritional assessment in hospitalized patients is very important for the appropriate nutrition
interventions needed to improve health status. The aim of the study was to evaluate the
nutritional status and inflammatory profile in patients using parenteral nutrition (PN). This was a
longitudinal study of 88 in patients receiving PN. Body mass index (BMI), mid arm muscle
circunference (MAMC), arm muscle area (AMA) and brachial adipose area (BAA) were
calculated. The following tests were assessed: albumin, C-reactive protein (CRP), prealbumin,
total cholesterol, HDL, triglycerides, creatinine and gluthatione peroxidase (GPx). Although the
majority was classified as normal weight by BMI (55.36%), malnutrition predominated according
to AMA (93.33%) and AMC (62.5%). Levels of CRP were elevated and albumin, prealbumin
and GPx were low. Throughout the study, prealbumin increased (p=0.0261). According to the
RCP/albumin ratio, all patients who were not at risk for complications were discharged from the
hospital. There was a difference between formulas (25kcal/kg/day) and HB (p<0.0001). AMA
and MAMC were more sensitive to the detection of malnutrition, in relation BMI. An increase in
prealbumin was characteristic of improved nutritional status. Low values of prealbumin and
albumin indicate malnutrition and/or inflammatory process. A low RCP/albumin ratio has a high
positive predictive value for hospital discharge. The application of the previously standardized
(25 kcal/kg/day) formula, contributes towards improvement in nutritional status, as evidenced by

prealbumin values.

Keywords:

parenteral nutrition; prealbumin; nutritional assessment; inflammatory process
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Introducao
O estado nutricional adequado € fundamental para manutencdo da sadde, prevengdo e
tratamento de doencas. Este estd associado a quantidade adequada de calorias e nutrientes
ingeridos em relagdio ao gasto energético do individuo ao longo do dia'. Ndo obstante, quando h4
um balan¢o negativo, ou seja, quando a ingestdo alimentar € deficiente em relacdo a necessidade
nutricional do individuo e esta se prolonga, o estado nutricional é classificado como desnutrido'-2.
A desnutricdo é desencadeada pela deficiéncia de macro e/ou micronutrientes a qual

134, podendo existir

evolui para alteragdes nos exames bioquimicos e na composi¢cdo corpora
previamente a internacdo ou ter se desenvolvido posteriormente devido ao suporte nutricional
inadequado, a gravidade da doenga acometida e as complicacdes clinicas diversas que geram um
estado de hipercatabolismo’®.

O estado nutricional deficiente estd associado com a maior incidéncia de infeccoes,
hipoproteinemia, complicacdes poOs-cirdrgicas como dificuldade de cicatrizagdo e,
inexoravelmente, aumento do tempo de internagdo e risco de morbi-mortalidade gerando maiores
gastos financeiros que poderiam ser evitados’%”.

Para correcdo ou manutengdo do estado nutricional, uma ferramenta imprescindivel € a
terapia nutricional. Segundo a Sociedade Europeia de Nutricdo Enteral e Parenteral (ESPEN),
quando o paciente ndo consegue atingir suas necessidades por via oral no periodo de 3 dias, a
terapia nutricional deve ser iniciada. Quando h4 alguma impossibilidade da via entérica em 7 a 10
dias, a nutricdo por via parenteral é indicada'®!!.

Assim sendo, a avaliacdo do estado nutricional do paciente, principalmente o
hospitalizado, é de suma importancia para que, caso a desnutri¢cdo seja diagnosticada ou haja o
risco de desenvolver-se, a intervencdo nutricional seja conduzida da melhor forma para que
promova a recuperacdo do quadro®!'2,

O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional e o perfil inflamatério de

pacientes em uso de nutricdo parenteral.

Materiais e Métodos
Este estudo faz parte da dissertacio de mestrado intitulada “Avaliacdo do estado
nutricional, do perfil inflamatério e da prescricdo de nutricdo parenteral de pacientes em um

hospital terciario”.
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Os critérios para a participagdo da pesquisa incluiram a necessidade de internagcdo no
hospital, a utilizacdo de NP indicada pelo médico do paciente e o preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram analisados 100 pacientes em uso de nutricao parenteral (NP) e internados em um
hospital tercidrio de Campinas-SP. As avaliagdes e coletas foram realizadas nas primeiras 72
horas e no 7° e 14° dia se os pacientes se mantivessem em uso de NP.

Foram excluidos da pesquisa 12 pacientes repetidos (j4& haviam sido avaliados e
retornaram ao uso de NP pela segunda vez durante o estudo). Desta forma, participaram da
pesquisa 88 pacientes. Os pacientes com anasarca (n = 20) foram excluidos da avaliacdo
antropométrica nos itens: Circunferéncia do braco (CB) e prega cutinea triciptal (PCT).

As medidas de peso e estatura foram realizadas de acordo com as técnicas recomendadas
por Lohman, Roche e Martorell’>. Em caso de edema foi realizado o desconto, do peso aferido,
de acordo com a recomendacdo de Duarte e Castellani'*. Com os dados do peso e da altura, foi
calculado o Indice de Massa Corporal (IMC)">.

Os valores de albumina que também foram coletados neste estudo podem estar alterados
devido ao edema que é resultado do processo inflamatério. Contudo, os valores baixos de
albumina ndo foram critérios de exclusdo para avaliagdo do peso e da altura.

A composicdo corporal foi determinada a partir da obtencdo da CB e PCT e com esses
valores foram calculados as medidas derivadas: circunferéncia muscular do braco (CMB), area
muscular braquial corrigida (AMBc) e 4rea adiposa braquial (AAB)'617,

No caso de pacientes que ndo foi possivel aferir o peso e a estatura devido ao

18,19 ¢ estatura de

confinamento ao leito, foi realizado o método indireto para estimativa do peso
acordo com a envergadura do braco®® e altura do joelho?'.

Para a coleta dos dados antropométricos foram utilizados os seguintes instrumentos:
adipometro da marca Lange Skinfold Caliper®, balanca digital da marca Lider® (capacidade de
2kg a 300 Kg), estadidometro e fita métrica inextensivel e ineldstica com 100 cm e com precisdo
de 0,1 cm.

Para determinacdo dos niveis de albumina, proteina C reativa (PCR), pré-albumina,
colesterol total, HDL, triglicerideos (TGL) e creatinina, o sangue foi coletado em frasco sem
anticoagulante e os métodos utilizados foram os seguintes respectivamente: colorimétrico (verde

de bromocresol), nefelometria, nefelometria, enzimatico — colorimétrico, enzimatico -

colorimétrico direto, enzimatico — colorimétrico e cinético colorimétrico Jaffé com compensacao.
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Essas dosagens foram realizadas no Laboratério de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da
UNICAMP com procedimentos padronizados pelo mesmo.

Para classificacdo do risco de complicacdes (sem, baixo, moderado e alto risco) foi
utilizada a relacio PCR/ albumina de acordo com Correa et al*.

A glutationa peroxidase (GPx) cuja dosagem foi realizada no Laboratério do Exercicio do
Instituto de Biologia da UNICAMP foi analisada a partir da amostra de 1 mL de sangue coletado,
no mesmo ato da rotina de coleta de exames, em um frasco heparinizado. A amostra de sangue
para andlise da GPx foi armazenada a -80°C. Foi diluido 0,05 ml do sangue total heparinizado
com 1 ml de agente diluente (j4 preparado) e incubado por 5 minutos para adi¢do de 1 ml do
hemolisante (reagente de Drabkin). O ensaio foi misturado manualmente e as amostras foram
testadas dentro de 20 minutos apds adicdo do hemolisante. A determinacdo foi realizada
utilizando o kit RANSEL (RS504)® do Laboratério Randox. Este método € baseado a partir da
técnica proposta por Paglia e Valentine®®. A leitura das amostras foi realizada pelo RANSEL RX
Daytona a 340nm. Para controle das anélises foi utilizado o RANSEL CONTROL (SC692)® do
Laboratério Randox (San Franscisco, EUA).

A prescricio energética dos pacientes foi realizada de acordo com a ESPEN?, que
recomenda 25 kcal/kg/dia e de acordo com a American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN)? que recomenda de 20 a 35 kcal/kg/dia.

O célculo de macronutrientes e calorias foi realizado apds a andlise da quantidade
efetivamente recebida das vdrias estratégias nutricionais (nutri¢do parenteral, enteral e oral).

Os tratamentos estatisticos dos dados coletados foram efetuados através do programa
Statistical Analysis System (SAS), versdao 9,2 (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA).
Para verificar associac@o linear entre os parametros foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman. A classificagdo dos valores desta correlagdo foi realizada de acordo com Mitra e
Lankford?®, sendo de 0,20 a 0,40 considerada fraca, 0,40 a 0,60 moderada e acima de 0,60 forte.

Para comparacdo dos parametros avaliados entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Para comparacao dos parametros avaliados entre os tempos e entre o desfecho final, foi
utilizada a ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. Para avaliacdo da
concordincia entre métodos para estimativa das necessidades energéticas foi aplicado o
coeficiente de correlacdo intraclasses (ICC) e a regressdo linear. Valores do ICC acima de 0,70
sdo considerados como apresentando substancial confiabilidade. Para comparagao dos métodos
de célculo de necessidade caldrica foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

O valor de significancia considerado foi de 5%.
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Resultados

Na tabela 1 observa-se que a amostra foi constituida principalmente por pacientes do sexo
masculino com menos de 60 anos de idade que estavam em uso de NP por motivos clinicos. A
idade média e desvio padrao dos pacientes foi de 55,71£16,06 anos.

Referente aos parametros antropométricos, de acordo com o IMC a maioria dos pacientes
apresentava-se normoponderal com indice médio de 22,8+4,36 kg/m2. Contudo, observou-se
deplecdo de massa magra e preservacao da massa gorda de acordo com outros parametros (tabela
2).

Nao houve diferenca estatistica do IMC em relagdao ao sexo, contudo na avaliacdo das
massas muscular e adiposa, observou-se que homens tém a CMB maior ¢ AAB menor que as
mulheres (p = 0,04 e p = 0,03 respectivamente).

Na tabela 3 consta a andlise descritiva (média e desvio padrdo) da avaliacdo bioquimica
inicial. Percebeu-se que as proteinas (albumina e pré-albumina), o colesterol total e o HDL
estavam abaixo dos valores de referéncia e os valores de PCR (marcador inflamatério)
apresentavam niveis elevados.

A pré-albumina foi o unico marcador bioquimico analisado que apresentou melhora
significativa dos niveis sanguineos ao longo dos trés momentos de avaliagdo(tabela 4).

Na tabela 5, observa-se correlacdo positiva do IMC, CMB e AMBc com a creatinina e da
PCR com o IMC. Percebeu-se ainda correlagdo negativa da PCR com a pré-albumina, HDL e o
colesterol total, na primeira avaliagao.

N3ao foi observada correlacdo significativa da pré albumina e da albumina com os valores
de IMC, AMBc, CMB e AAB.

Nao foi observada diferenca significativa, entre o Obito e os exames bioquimicos
(albumina, p = 0,18; pré-albumina, p = 0,40; PCR, p = 0,97; GPx, p =0,67) e o IMC (p = 0,21).
De igual forma, nao foi encontrada diferenca significativa dos exames bioquimicos e da avaliacio
nutricional entres os grupos que iniciaram NP por motivo clinico ou cirtirgico.

De acordo com a a relacdo PCR/albumina, observou-se que, na primeira avaliacdo, entre
0s pacientes que apresentavam alto risco para complicacdes (n = 47, 68,12%), 20,3% foram a
obito. Entre os classificados sem risco, todos receberam alta hospitalar e entre aqueles com baixo

risco, apenas 1 faleceu (Gréfico 1).
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Foi encontrada correlagdo negativa estatisticamente significante da relacio PCR/albumina
com a pré-albumina (r=-0,52;p<0,0001), colesterol total (r=-0,43;p=0,0003) e HDL (r=-
0,40;p=0,0014).

Foi constada diferenca significativa entre a férmula (25kcal/kg/dia) e a férmula HB (sem
fator multiplicador) (p < 0,0001) (grafico 2) e entre a formula (30kcal/kg/dia) e a formula HB
(com fator de estresse 1,2) (<0.0001). De acordo com a regressdo linear HB = 494.66 +
0,70*formula de bolso e HB (1,2) =593,59 + 0.56*formula de bolso, respectivamente.

Na tabela 6 nota-se a média das calorias e dos macronutrientes recebidos pelos pacientes

ao longo dos 15 dias.

Discussao
A amostra foi constituida, principalmente, por homens em fase adulta (com menos de 60
anos de idade) e a maior faixa estd compreendida acima de 50 anos, perfil também observado em

outros hospitais nacionais?’*8

. Considerando que com o passar dos anos de vida hd aumento do
risco de co-morbidades, a probabilidade de complica¢des aumenta.

A desnutri¢do foi detectada em 16,07% dos avaliados, segundo o IMC, estava acima do
encontrado por Costa, Marinho, Cancado® e Lucas e Fayh?® que avaliaram pacientes internados
apenas dentro da UTI. Por outro lado, quando analisada a reserva muscular dos pacientes (AMBc
e CMB) a maioria apresentava deplecdo proteica. A correlacdo, apesar de fraca, entre AMBc e
CMB e creatinina refor¢cam essa avaliag@o, visto que a creatinina é um produto da metabolizacao
da creatina muscular, sendo produzida proporcionalmente 2 massa muscular?’.

A proporcionalidade de distribuicdio da composicio muscular estava dentro das
caracteristicas pertinentes ao sexo (mulheres menos massa muscular € maior massa adiposa).

O fato do IMC representar eutrofia, na maioria dos avaliados, parece estar relacionado ao
processo inflamatdrio. De fato, o IMC foi mensurado no inicio da NP com provavel alteragdo na
distribuicao de volume acarretando em possivel aumento do peso. A PCR elevada e a correlacao
encontrada entre PCR e o IMC reforcam esta hipotese.

Na primeira avaliacdo dos exames bioquimicos, a maioria dos pacientes apresentava
adequagdo para os resultados de TGL, porém com colesterol baixo. Na ultima avaliacdo, a
maioria foi diagnosticada com hipertrigliceridemia. Porém, o colesterol permaneceu baixo.

Na sepse e nos processos inflamatérios em geral nota-se hipertrigliceridemia e

30,31

hipocolesterolemia A hipocolesterolemia também ¢é associada a sepse e a faléncia

32 33,34,35
1 1 ,

suprarrenal®” e pode caracterizar desnutri¢do quando os valores estdo abaixo de 150 mg/d
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conforme o percebido na maioria dos avaliados desta pesquisa. Encontrou-se correlagdo
moderada do colesterol total baixo com a albumina e com a pré-albumina.

A redugdo do colesterol total e das lipoproteinas ocorre pela diminui¢ao da sintese
hepatica devido a alta concentracdo de citocinas pro-inflamatérias que diminuem a producao
deste e incita a deterioragdo de lipoproteinas de alta e de baixa densidade. De fato, de acordo com
0 observado neste estudo, os valores muito baixos de HDL também foram associados a PCR e
corroboram com essa hipdtese.

A pré-albumina e a albumina s@o consideradas bons parimetros para deteccdo de
desnutri¢do, sendo que a primeira € capaz de refletir a desnutri¢io mais precocemente com meia
vida de 1,9 dias®® e a segunda reflete a desnutricio cronica (energética e proteica) com meia
vida de 20 dias®®. Apesar de fraca, houve correlacdo entre a pré-albumina e a albumina nesta
pesquisa. Contudo, para a interpretacdo destes valores € preciso considerar que estas podem
sofrer acdo de fatores ndo nutricionais.

A albumina plasmética pode ser alterada no processo inflamatério, queimaduras, cirrose e
desequilibrio hidrico*®. A pré-albumina é, entre as proteinas séricas, a que menos sofre altera¢io
do desequilibrio hidrico e de doencas hepaticas, mas € influenciada nos processos de inflamacao,
infecgdo e trauma’®.

Em um processo inflamatério, hd reducdo da sintese de proteinas viscerais (pré-albumina,
albumina e transferrina) e elevacio das proteinas de fase aguda (como a PCR), sendo as proteinas
dos dois grupos bons pardmetros para avaliacdo da inflamagdo*°.

A PCR com meia vida de 19 horas € considerada um marcador inflamatério sensivel e
precoce para sepse*!. Nesse trabalho, foi encontrada correlacdo negativa entre a pré-albumina e
albumina com a PCR, sugerindo que, inicialmente, estas estavam alteradas devido ao processo
inflamatorio.

O presente estudo mostra que embora nao tenha sido constatada diferenca significante da
relacdo PCR/albumina e o dbito, foi notério que os pacientes sem risco para complicagdes
receberam alta hospitalar.

42

A albumina™ e a pré-albumina também sdo consideradas marcadores progndsticos de

mortalidade e morbi-mortalidade respectivamente®+

. Contudo, nesse estudo, os valores de pré-
albumina e albumina ndo apresentaram diferenca com relagio ao 6bito. Como os pacientes foram
analisados no inicio da NP, muitos destes ja estavam internados e as proteinas viscerais poderiam

estar alteradas pelo processo inflamatorio, antes do inicio da NP.
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Com relacdo a GPx, incialmente os valores estavam abaixo da referéncia na maioria dos
pacientes. Posteriormente, observou-se melhora dos niveis ao longo das avaliagdes. Contudo, o
aumento da GPx nao foi expressivo. A GPx € uma enzima antioxidante dependente de selénio,
desta forma, a terapia nutricional com suplementacdo de selénio poderia contribuir para o
aumento dos niveis de GPx e, consequentemente, potencializar a a¢cdo dessa no processo
inflamatério. A suplementagcdo de selénio varia de 60 a 100 mcg/dia, de acordo com o grau de
inflamacio®. Entretanto, essa nio é comumente realizada em todos os hospitais e servicos e na
época do trabalho ndo era utilizada rotineiramente no servico onde o presente estudo foi
realizado.

Apesar de ndo haver diferenca significativa da pré-albumina com os grupos 6bito e nao
6bito, esta proteina apresentou aumento significativo ao longo das trés avaliacdes, diferentemente
do observado nos niveis da PCR e da GPx, caracterizando melhora do quadro nutricional. Estes
resultados sugerem que o suporte nutricional e a prescri¢do dietética adotada estavam adequados.
Desta forma, ressalta-se a importancia da dosagem da pré-albumina em pacientes em uso de NP.

Embora haja uma correlagdo, foi encontrada diferenca estatistica entre as férmulas (25
kcal/kg/dia) e HB (sem fator injuria) e as formulas (30 kcal/kg/dia) e HB (com fator injuria de
1,2), isto sugere que a utilizacio da HB poderia superestimar as necessidades energéticas do
paciente e, consequentemente, induzir a superalimentacdo. A utilizacdo da férmula de HB (com

45,46

ou sem fator multiplicador) é sugerida por alguns autores e questionada por outros que

utilizaram calorimetria indireta*’%.

Na pesquisa de Costa, Marinho e Cancado®, a média das necessidades energéticas dos
pacientes foi de 24,48 kcal/kg/dia de acordo com a avaliacdo com calorimetria indireta. Ou seja,
os autores afirmam que, de maneira generalizada, a recomendaciio da ESPEN?* (25kcal/peso/dia)
foi adequada para pacientes em uso de NP.

A literatura diverge com relagdo a equacgdo ideal para estimativa do gasto energético na
auséncia de calorimetria indireta. Desta forma, estudos nesta drea sdo de suma importancia para
que as necessidades do paciente sejam alcancadas por meio, principalmente, de uma avaliacdo

nutricional que detecte, o quanto antes, os pacientes que apresentam riscos nutricionais para que

estes sejam corrigidos de forma eficaz através do suporte nutricional adequado*.
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Conclusoes

No presente estudo, a frequéncia de desnutricdo em pacientes hospitalizados variou de
acordo com o indice empregado. A AMBc e CMB sinalizaram maior prevaléncia de deplecdo de
massa magra.

Os indicadores bioquimicos foram associados com o processo inflamatério e desnutri¢do.

Os valores baixos de pré-albumina e albumina indicaram um estado de desnutricdo e/ou
um processo inflamatério porque houve correlagio positiva com a PCR.

Os valores baixos da relacio PCR/albumina que indicaram auséncia e baixo risco para
complicagdes tiveram um valor preditivo positivo elevado para alta hospitalar.

Embora o padrdo ouro para avaliacio das necessidades energéticas seja a calorimetria
indireta, no presente estudo a aplicacdo da férmula (25kcal/kg/dia), ja padronizada, contribuiu
com a melhora da replecdo proteica, evidenciado pelos valores de pré-albumina na ultima

avaliagdo.
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Tabela 1. Descricdo da amostra em relacdo a sexo, idade, indicacdo da NP, desfecho final, e

suporte nutricional.

Variaveis N Percentual
Sexo

Masculino 60 68,18
Feminino 28 31,82
Idade

< 60 anos 48 54,5
> 60 anos 40 45,5
Motivo para utilizacao da NP

Clinico 60 68,18
Cirurgico 28 31,82
Desfecho final

Nao 6bito 61 69,32
Obito 27 30,68

Suporte nutricional inicial

Nutri¢c@o parenteral total 70 79,55
Nutri¢cdo parenteral e enteral 5 5,68
Nutri¢do parenteral e oral 13 14,77
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Tabela 2. Classifica¢cdo do estado nutricional da amostra segundo os parametros antropométricos.

Parametros Desnutridos ou Normoponderais Sobrepeso ou Média DP

Antropométricos com depleciao de ou preservacio  excesso de @)
massa (%) de massa (%) massa (%)

IMC (kg/m?) 16,07 55,36 28,57 22,80 4,36

CMB (cm) 62,50 37,50 - 20,80 2,84

AMBc (cm?) 93,33 6,67 - 34,56 9,29

AAB (cm?) - 87,50 12,50 22,22 12,34
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Tabela 3. Descricdo dos exames laboratoriais que avaliam o estado nutricional e perfil inflamatério.

Variaveis N Média Desvio Minimo Mediana Maximo Valor de Valores
numéricas Padrao normalidade alterados
(%)

Pré - 70 10,66 5,51 1,84 9,51 35,10 20240 mg/dL 94,29

albumina

Albumina 76 2,49 0,73 1,10 2,40 4,70 3,5a5,2g/dL 90,79

Colesterol 73 107,99 38,58 36,00 109,00 227,00 <200mg/dLe 87,67 |

total > 150 mg/dL

Creatinina 87 1,12 1,00 0,15 0,72 4,80 <1,2mg/dL> 322 |e¢
0,6 mg/dL. 20,7 1

PCR 76 10,88 8,22 0,02 10,10 40,80 <0,3 mg/dL 98,33

GPx 36 455442 1364,60 3397,26 4132,19  7521,50 4171 a 10881 52,78
ui

TGL 69 166,13 136,81 32,00 118,00 681,00 <150 mg/dL 33,33

HDL 69 23,83 15,50 4,00 20,00 70,00 > 40 mg/dL 82,61

H = homens, M = mulheres, 1 alto, | baixo.
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Tabela 4. Classificacdo de adequagdo dos exames bioquimicos ao longo dos 3 momentos do estudo.

Exames Até 72 horas Até 7 dias 7 a 14 dias Valor
bioquimicos de p

1 2 N 1 2 N 1 2 N

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Pré albumina 94,29 - 70 89,47 - 38 7333 - 15 0,03
Albumina 90,79 - 76 - - - - - - -
Colesterol total? - 1,37 73 - 5,72 35 - - 14 0,40
Colesterol total® 87,67 - 73 80,00 - 35 929 14 0,40
Creatinina 32,2 20,70 87 4490 2650 49 - 11,80 47 046
PCR - 98,33 76 - 97,67 43 - 100 17 0,61
GPx 52,78 - 36 2593 - 27 54,55 - 11 1,00
TGL - 33,33 69 - 23,08 39 - 53,85 13 0,76
HDL 82,61 5,80 69 90,63 3,13 32 83,33 8,33 12 -

1 = abaixo dos valores de referéncia; 2 = acima dos valores de referéncia; colesterol total’= avalia¢do de

risco para doencas cardiovasculares; colesterol total®= avalia¢do de risco nutricional.
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Tabela 5. Correlagdes estatisticamente significantes dos marcadores nutricionais e clinicos.

Correlacoes Valor de r Valor de p Classificacao
IMC x PCR 0,34 0,01 Fraca
IMC x creatinina 0,27 0,04 Fraca
CMB x creatinina 0,39 0,03 Fraca
AMBc x creatinina 0,36 0,05 Fraca
Colesterol total X 0,50 0,00 Moderada
albumina

Colesterol total x pré 0,48 0,00 Moderada
albumina

Colesterol total x PCR -0,28 0,02 Fraca
HDL x PCR -0,31 0,01 Fraca
HDL x albumina 0,43 0,00 Moderada
Pré albumina x albumina 0,36 0,00 Fraca

Pré albumina x PCR -0,43 0,00 Moderada
Pré albumina x creatinina 0,25 0,04 Fraca
Albumina x PCR -0,29 0,01 Fraca
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Griafico 1. Classificagio para o risco de complicagdes clinicas, segundo a relagao PCR/albumina.
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Tabela 6. Média didria das calorias e macronutrientes recebidas pelo paciente ao longo

dos 3 momentos de avaliagdo.

Cal total Cal/Kg Ptn(g) Ptn/’kg CHO(g) CHO/kg Lip(g) Lip/kg
/dia total /dia total /dia total /dia
Até 72 hs 1647,44 26,08 7727 1,22 236,45 3,74 52,45 0,83
Até 7 dias 1687,78 26,72 81,55 1,29 24427 3,87 52,06 0,82
7alddias 1778,03 28,15 84,59 1,34 25893 4,1 53,29 0,84
Total 170442 2698 81,14 1,28 246,55 3,9 52,6 0,83

Cal = caloria; Ptn = proteina; CHO = carboidrato; Lip = lipidio.

*A média de peso foi de 63,16 + 12,85 kg.
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5. CAPITULO 2
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criticos em uso de nutricio parenteral

Evaluation of prognostic markers and nutritional status, and inflammation in critically ill

patients using parenteral nutrition

R. G. B.D. O. N. Freitas 1, R. J. N. Nogueira », G. Hessel 3

! Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Satide da Crianca e do Adolescente, Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-Unicamp). Campinas, SP,
Brasil.

2 Professor Doutor em Satide da Crianca e do Adolescente pela FCM-Unicamp. Médico
Assistente Doutor da UTI Pediatrica do HC-UNICAMP e Coordenador Clinico da Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional do HC-UNICAMP e Centro Médico de Campinas.

3 Livre-Docente em Pediatria pela FCM-Unicamp. Professor Associado do Departamento de

Pediatria da FCM-Unicamp, Campinas, SP, Brasil.

51



Resumo

Objetivo: Avaliar se ha relacdo entre os marcadores progndsticos, o estado nutricional, o estado
inflamatério e o desfecho de pacientes em uso de Nutricao Parental (NP) admitidos em uma UTIL.
Método: Estudo longitudinal com pacientes em uso de NP, internados em uma UTI de um
hospital tercidrio de Campinas-SP. Foram realizadas 3 avaliacGes (nas primeiras 72 horas, 7° e
14° dia). O indice de massa muscular (IMC) foi utilizado para avaliagdo nutricional, e a
bioquimica com as dosagens de albumina, proteina C reativa (PCR), pré-albumina, colesterol
total, HDL, triglicerideos (TGL), linfécitos e glutationa peroxidase (GPx). A avaliacdo da
gravidade foi determinada pelo cdlculo do escore de Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation (APACHE II) e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Resultados: Foram
avaliados 53 pacientes e 20 (37,74%) foram a 6bito. Foi encontrada diferenca significativa do
SOFA com o desfecho e uma tendéncia inversamente proporcional do IMC com o 6bito. De
acordo com o IMC a maioria dos pacientes 19/26 (73,1%) estava normoponderal com indice
médio de 23,03+3,62 kg/m?. Foi encontrada correlagio negativa e forte entre o SOFA e a pré-
albumina (r = -0,64; p = 0,05). Conclusao: O SOFA foi um instrumento eficaz para avaliacao
prognostica. A albumina foi um marcador para desnutricdo, mesmo para pacientes sob cuidados

intensivos em uso de NP.

Palavras-chave: indice de massa muscular, estado inflamatério, albumina, marcadores

progndsticos.
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Abstract

Objective: Evaluate whether there is relationship between prognostic markers, nutritional and
inflammatory states, and outcomes of patients using PN admitted to an ICU. Method: A
longitudinal study with patients using PN hospitalized in an ICU of a tertiary hospital in the city
of Campinas, State of Sdo Paulo. Three evaluations were performed (during the first 72 hours, on
the 7™ and 14" days). The body mass index (BMI) was used for nutritional evaluation and, for
biochemical evaluation, albumin, C- reactive protein (CRP), prealbumin, total cholesterol, HDL,
triglycerides (TGL), lymphocytes and glutathione peroxidase (GPx). Evaluation of severity was
determined by the calculation of the score of Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1l) and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Results: Fifty-three patients
were evaluated and 20 (37.74%) have died. There was a significant difference of SOFA in
outcome and an inversely proportional trend between BMI and death. According to BMI, most
patients 19/26 (73.1%) were normoponderal with average index of 23.03+3.62 kg/m?. Negative
and strong correlation was found between SOFA and prealbumin (r = -0.64; p = 0.05).
Conclusion: The SOFA was a good instrument for prognostic evaluation. Albumin was a maker

for malnutrition, even for patients under intensive care using PN.

Keywords: body mass index, inflammatory state, albumin, prognostic markers.
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Introducao

Os pacientes assistidos em uma unidade de terapia intensiva (UTI) ndo caracterizam um
grupo homogéneo, visto que os diagndsticos e o grau de complicacdo sdo diversos [1,2].
Contudo, a agressdo, seja esta infecciosa ou ndo, gera uma resposta similar do organismo ao
estresse ou ao trauma causado. Esta resposta € comumente denominada sindrome da resposta
inflamatoria sistémica (SRIS) com grande envolvimento de estresse oxidativo.

Este € o resultado de uma producdo excessiva de substancias oxidantes (radicais livres)
que exigem grande producdo de anti-oxidantes [3].

A glutationa peroxidase € uma tripeptideo enzimdtico anti-oxidante formado pela juncao
de glutamina, glicina e cisteina [3]. Além disso, € dependente de selénio. A atuacdo da glutationa
€ fundamental para o controle de radicais livres, contribuindo para a tolerncia ao estresse
oxidativo [4,5,6]. Além disto, na SRIS hd uma marcada gliconeogénese com mobilizacdo de
aminodcidos do musculo esquelético, visceras e tecido conjuntivo para a promog¢ao da reparacao
tecidual e o estimulo imunoldgico (sintese das imunoglobulinas e das proteinas de fase aguda),
caracterizando o hipercatabolismo [7]. Diante desta grande mobilizacdo de reserva proteica é
notdria a importancia da avaliagdo do estado nutricional.

Esta avaliacdo pode ser realizada a partir de métodos clinicos, bioquimicos e
antropométricos. Nao obstante, cada qual apresenta limitacdes devido a influéncia de fatores nao
nutricionais. [8,9]. O fato € que o estado nutricional do paciente em cuidados intensivos
desempenha um papel importante na morbimortalidade [2], de maneira que quando este estd
desnutrido é provavel que evolua para fatores que prolongam a cicatriza¢ao de feridas, o tempo
de utilizacdo da ventilacdo mecanica € maior e, consequentemente, a permanéncia no hospital
aumenta [10,11].

Sendo assim, o suporte nutricional ofertado ao paciente, principalmente de UTI, €
fundamental para recuperagdo do quadro clinico. Quando ndo hé possibilidade de alimentacdo
por via oral ou enteral, a nutricdo parenteral (NP) € indicada [12,13].

Considerando que estudos anteriores apontam que o estado inflamatério influencia e
depende do estado nutricional, o objetivo do estudo foi avaliar se ha relacdo entre os marcadores
progndsticos, o estado nutricional, o estado inflamatério e o desfecho de pacientes em uso de NP

admitidos em uma UTIL.
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Casuistica e método

Esta pesquisa faz parte da dissertagdo de mestrado intitulada “Avaliacdo do estado
nutricional, do perfil inflamatério e da prescri¢do de nutricdo parenteral de pacientes em um
hospital terciario”.

Foram incluidos os pacientes internados na UTI, em uso de NP e que assinaram (paciente
ou responsdvel) o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Quando o paciente recebia alta
da NP, mas retornava ao uso da mesma posteriormente, este paciente foi incluido no estudo
apenas uma vez.

Estudo longitudinal com pacientes em uso de NP, internados em uma UTI de um hospital
tercidrio de Campinas-SP. Foram realizadas 3 avaliacdes (nas primeiras 72 horas e no 7° e 14° dia
se os pacientes se mantivessem em uso de NP). Para avaliacdo prognéstica, os pacientes foram
seguidos até o desfecho (alta hospitalar ou 6bito ou permanéncia de internagdo até o tempo limite
para coleta de dados).

Quando o paciente apresentava anasarca, este foi excluido para aferi¢do da circunferéncia
do braco (CB) e prega cutanea triciptal (PCT).

O peso e a altura foram aferidos, segundo Lohman, Roche e Martorell [14], para cdlculo
do Indice de Massa Corporal (IMC) [15]. Foi realizado desconto, do peso aferido, quando o
paciente estava edemaciado, de acordo com a recomendag¢do de Duarte e Castellani [16].

Com os valores de CB e PCT foram calculados a area muscular braquial corrigida
(AMBc), a circunferéncia muscular do brago (CMB) e a area adiposa braquial (AAB), de acordo
com Heymsfield et al [17] e Frisancho [18].

Em situacdes em que ndo houve possibilidade para afericio do peso e da altura, foi
utilizado o método indireto para estimativa do peso, segundo Chumlea et al [19] e da estatura
com a envergadura do braco, de acordo com Mitchell e Lipschitz, [20] e a altura do joelho,
segundo Chumlea, Guo e Steibaugh [21].

Na avalia¢do antropométrica, os seguintes equipamentos foram utilizados: estadidometro e
adipometro da marca Lange Skinfold Caliper®, balanca digital da marca Lider® (capacidade de
2kg a 300 Kg) e fita métrica inextensivel e inelastica com 100 cm e com precisao de 0,1 cm.

As dosagens de albumina, proteina C reativa (PCR), pré-albumina, colesterol total, HDL,
triglicerideos (TGL) e linfocitos foram feitas no Laboratério de Patologia Clinica do Hospital de
Clinicas da UNICAMP com os seguintes métodos respectivamente: colorimétrico (verde de

bromocresol), nefelometria, nefelometria, enzimatico — colorimétrico, enzimatico — colorimétrico
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direto, enzimdtico — colorimétrico e contagem global automatizada (contador eletronico)/
contagem diferencial por microscopia e automagao.

Com relacdo a glutationa peroxidase (GPx), a dosagem foi realizada no Laboratério do
Exercicio do Instituto de Biologia da UNICAMP com o método baseado a partir da técnica
proposta por Paglia e Valentine [22]. O kit RANSEL (RS504)® do Laboratério Randox foi
utilizado para determinacido da GPx. Foi analisada a partir da amostra de 1 mL de sangue em um
frasco heparinizado, armazenado a -80°C. Durante a determinagdo, foi diluido 0,05 ml do sangue
total heparinizado (com 1 ml de agente diluente) e incubado por 5 minutos para acréscimo de 1
ml do hemolisante (reagente de Drabkin). As amostras foram testadas dentro de 20 minutos apds
acréscimo do hemolisante. O RANSEL RX Daytona a 340nm foi utilizado para a leitura das
amostras. Para controle foi utilizado o RANSEL CONTROL (SC692)® do Laboratério Randox
(San Franscisco, EUA).

Foi utilizada a relagdo PCR/ albumina, segundo Correa et al [23], para avaliacdo do risco
para complicacdes (sem, baixo, moderado e alto risco).

A avaliacdo da gravidade foi determinada pelo cédlculo do escore de Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation (APACHE 1II) [24] e Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) [25].

Para o cédlculo da necessidade energética foi utilizada a férmula da ESPEN (25
kcal/kg/dia) [26]. Posteriormente, foi realizada a somatéria dos macronutrientes efetivamente
recebidos pelas vias parenteral, enteral e oral.

Para analise descritiva foram considerados idosos aqueles com idade igual ou acima de 60
anos, de acordo com o estabelecido pela Organizacdo Mundial da Satdde para paises em
desenvolvimento como o Brasil. [27].

Os tratamentos estatisticos dos dados coletados foram efetuados através do programa
Statistical Analysis System (SAS), versdao 9,2 (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA).
Para verificar associac@o linear entre os parametros foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman. A classificagdo dos valores desta correlacdo foi realizada de acordo com Mitra e
Lankford [28], sendo de 0,20 a 0,40 considerada fraca, 0,40 a 0,60 moderada e acima de 0,60
forte.

Para comparacdo das varidveis avaliadas entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Para comparacao dos parametros avaliados entre os tempos e entre o desfecho final, foi
utilizada a ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. O valor de

significancia considerado foi de 5%.
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Resultados

Foram avaliados 53 pacientes (75,47% homens e 24,53% mulheres) com idade média de
58,14 anos. Com relagdo ao desfecho, 20 pacientes (37,74%) foram a 6bito (tabela 1).

Nao houve diferenca significativa entre falecidos e sobreviventes com relagdo a idade (p =
0,13). Contudo, foi encontrada diferenca significativa do SOFA com o desfecho e uma tendéncia
do IMC entre os grupos (6bito e nio 6bito) (tabela 2).

Segundo a relacdo PCR/albumina, 29/41 (70,73%) dos pacientes apresentavam alto risco
para complicacdes. Entre estes, 9 (31,03%) foram a ébito, 2 (6,9%) permaneceram internados e
18 (62,07%) receberam alta hospitalar. Com relacdo aos 5/41 (12,2%) classificados sem ou baixo
risco para complicacdes, todos receberam alta hospitalar.

Na tabela 3 observa-se que a pré-albumina, albumina, colesterol total e HDL estavam
abaixo dos valores de referéncia na maioria da populagdo, enquanto os niveis da PCR estavam
elevados. Ao longo dos 3 momentos avaliados, ndo houve diferenca estatistica dos niveis dos
exames.

De acordo com o IMC, a maioria dos pacientes 19/26 (73,1%) estava normoponderal com
indice médio de 23,03+3,62 kg/mz. Quanto ao AMB e CMB, foi observado que 11/11 (100%) e
8/11 (72,7%) pacientes foram classificados com deplecdo de massa magra, respectivamente.

Com relacdo a gordura corporal, 5/26 (19,2%) estavam acima do peso de acordo com o
IMC. Segundo a AAB 3/11 (27,3%) apresentavam excesso de massa gorda.

Todos os pacientes avaliados receberam a quantidade preconizada de energia e proteina
de acordo com o ESPEN.

Na tabela 4, observam-se as correlagdes estatisticamente significantes dos marcadores
nutricionais e clinicos.

Nao houve correlagado significativa entre 0 APACHE com a PCR (r=0,18, p=044)e a
GPx (r=-0,61, p=0,11), da mesma forma que ndo houve entre o SOFA e os mesmos (r = 0,19,
p=037;r=-0,12, p = 0,71 respectivamente). Contudo, foi encontrada correlacdo negativa e
forte entre o SOFA e a pré-albumina (r = -0,64; p = 0,05).

Na tabela 5, observa-se a média de calorias e macronutrientes recebidos dos pacientes por

via parenteral, enteral e oral.

Discussao
A amostra é composta, principalmente, por homens como observado em outros estudos

[10, 29, 30,31]. A maioria dos falecidos tinha idade superior a 60 anos, contudo, a idade dos
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participantes ndo foi um fator complicador ou protetor para o Obito, visto que niao houve

diferenca significativa da idade entre falecidos e sobreviventes.

Neste estudo, apesar da taxa de mortalidade ter sido maior que outros trabalhos [10, 31,
32, 33], a média do APACHE 1I foi menor. Desta forma, nota-se que o APACHE II nao foi um
fator prognéstico eficaz, porque, ndo houve diferenca do APACHE II entre os grupos (6bito € ndo
6bito), assim como o observado por Lundberg et al., 1998 [34].

O SOFA foi considerado eficaz para avaliagdo progndstica, assim como o referido em
outras pesquisas [31,33], pois houve diferenca significante entre os grupos (6bito e ndo 6bito).

Além disso, o SOFA apresentou forte correlacdo com a pré-albumina, que entre as
proteinas séricas, € a que menos sofre alteracdes do estado hidrico e sintese hepdtica [35].

Tanto a pré-albumina quanto a albumina s3o proteinas que podem refletir o estado
nutricional e/ou o processo inflamatorio [35]. Durante a inflamacdo, a PCR esté elevada [36,37],
contudo a pré-albumina e a albumina, estdo diminuidas [38,39,40].

Neste estudo, nota-se que a relacdo PCR/albumina, utilizada para a classificagdo do risco
de complicacdes, ndo foi considerada instrumento progndstico. Contudo, entre os pacientes sem
risco ou baixo risco, todos receberam alta hospitalar.

Foi encontrada correlagdo negativa moderada da pré-albumina com a PCR, sugerindo que
os valores baixos da pré-albumina poderiam estar associados com a inflamac¢do. Contudo, ndo
houve correlagdo da albumina com a PCR. Desta forma, é possivel que a hipoalbuminemia
encontrada esteja mais associada ao estado nutricional prévio que ao perfil inflamatdrio, visto que
a mesma tem meia vida longa (21 dias x 2 dias da pré-albumina).

O IMC ¢ impreciso em pacientes criticos, principalmente, porque o peso corporal pode
estar alterado devido ao desequilibrio hidrico. No entanto, algumas pesquisas observaram que
valores baixos do IMC estavam relacionados com a mortalidade elevada [41,42].

Desta forma, a avaliacdo do estado nutricional utilizando o IMC poderia ser considerado
um fator prognoéstico. O estado nutricional do paciente em cuidados intensivos desempenha um
papel determinante na morbimortalidade [2], visto que o hipercatabolismo favorece o
aparecimento ou a acentuacgdo de deficiéncias [43].

Neste estudo foi encontrada uma tendéncia de diferenga estatistica do IMC entre os
grupos (6bito e ndo 6bito). E possivel que com uma amostra maior, essa diferenca seja

confirmada.
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A hipocolesterolemia que também € considerada indicativo para desnutri¢do [29,44,45],
parece estar associada, neste estudo, com o processo inflamatério como 0o mencionado em outros
trabalhos [46,47,48], devido a correlacdo negativa encontrada com a PCR.

Os valores da PCR estavam elevados e a GPx baixa, na maioria da populagdo,
caracterizando que havia inflamac¢@o nos pacientes da amostra, o que € esperado em pacientes de
UTL

Alguns autores apontam a suplementacdo de selénio como uma intervencdo eficaz para
potencializacdo da GPx [4,5,6,49]. De acordo com o processo inflamatério, a suplementacdo
pode variar de 60 a 100 mcg/dia [50]. Contudo, no Brasil, o selénio ndo é comumente adicionado
as bolsas de NP. Durante esta pesquisa o selénio nao foi adicionado, rotineiramente, nas férmulas
de NP.

Pode-se especular que esta suplementacdo poderia ter interferido na atenuagdo do
processo inflamatorio e consequente mortalidade, mas nao foi o escopo do presente estudo.

Novos estudos com este objetivo poderao ser uteis.

Conclusao

A albumina nio esteve relacionada ao estado inflamatorio.

No presente estudo, o SOFA, diferentemente do APACHE II, foi um instrumento eficaz
para avaliacdo progndstica do paciente em cuidados intensivos.

Embora houvesse associacdo entre o SOFA e a pré-albumina esta ndo refletiu diretamente

no desfecho final.
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Tabela 1. Desfecho hospitalar do paciente em relacio a idade e ao sexo.

Obitos (%)
N=20

Alta (%)
N=31

Permaneceram
internados (%)

N=2

< 60 anos (n = 28)
> 60 anos (n = 25)
Homens (n = 40)

Mulheres (n = 13)

35,7% (n =10)
40,0% (n = 10)
40,0% (n = 16)
30,7% (n=4)

64,3% (n = 18)
52,0% (n = 13)
55,0% (n =22)
69,3% (n = 9)

8% (n=2)
5% (n=2)
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Tabela 2. Comparacdo de marcadores e do estado inflamatério e nutricional

entre os grupos I (ndo 6bito) e o grupo II (6bito).

Variavel Grupo N Média DP Valor de p
APACHE I 14 13,5 6 0,4285
APACHE II 9 14,11 9

SOFA I 16 3,39 2,8 0,0154*
SOFA II 10 6,4 2

PCR I 32 11,83 8,55 0,7353
PCR II 13 11,7 2,5

GPx I 14 4638,78 1229.44 0,6318
GPx II 8 4457,33 33973

Albumina I 28 2,44 0,76 0.5034
Albumina II 17 2,22 0,47

Pre - albumina )| 29 11,54 6,07 0,3400
Pre - albumina II 11 8,83 1,84
PCR/albumina 1 28 4,54 0,23 0,7473
PCR/albumina  1I 13 6,24 1,39

IMC I 19 23,77 15,89 0,0564
IMC II 7 21,02 16,36

PCR = proteina C reativa; GPx = glutationa peroxidase; IMC =indice de massa

corporal

*valor de significancia, p < 0,05 - teste de Mann-Whitney.
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Tabela 3. Percentual de adequacdo dos exames bioquimicos (pré-albumina, albumina, colesterol total, PCR, GPx,
linfécitos, TGL e HDL) nas 3 avaliagdes.

Exames Valores de Primeiras 72h 7° dia 14° dia

bioquimicos normalidade

1 2 N 1 2 N 1 2 N
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Pré 20 a 40 mg/dL 95,12 - 41 91,30 - 23 80,00 - 10
albumina
Albumina 3,5a5,2g/dL 93,33 - 45 - - - - - -
Colesterol <200 mg/dLe > 90,70 - 43 47,22 4722 36 80,00 - 10
total 150 mg/dL
PCR <0,3 mg/dL - 100 45 - 100 26 - 100 13
GPx 4171 a 10881 U/l 4545 - 22 27,78 - 18 54,54 - 11
Linfécitos 1000 a 4000 /mm3 29,00 - 40 17,00 - 24 20,00 - 21
TGL <150 mg/dL - 40,00 40 - 31,80 22 - 58,30 12
HDL > 40 mg/dL 84,21 7,90 38 94,74 5,26 19 64229 28,57 14

PCR = proteina C reativa; GPx = glutationa peroxidase; IMC = indice de massa muscular

1 = abaixo dos valores de referéncia; 2 = acima dos valores de referéncia.
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Tabela 4. Correlacdes estatisticamente significantes dos marcadores nutricionais e

clinicos.

Correlacoes Valorder Valordep  Classificacdo
Albumina e 0 AAB -0,66 0,04 Forte
Albumina e o colesterol total 0,45 0,00 Moderada
Albumina e a pré-albumina 0,43 0,01 Moderada
Pré-albumina e PCR -0,43 0,01 Moderada
Pré-albumina e PCR/Alb -0,50 0,00 Moderada
Pré-albumina e colesterol total 0,35 0,04 Fraca
Colesterol total e a PCR 0,34 0,03 Fraca
Colesterol total e a PCR/Alb -0,44 0,01 Moderada
Colesterol total e a o TGL 0,46 0,00 Moderada
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Tabela 5. Média das calorias e macronutrientes recebidas pelo paciente ao longo dos 3

momentos de avaliagdo.

Momento Calorias Cal/Kg Ptn(g) Ptn/kg CHO(g) CHO/kg Lip(g) Lip/kg

totais /dia totais /dia totais /dia totais /dia
Até 72 hs 1558,56 23,62 76,31 1,2 231,69 3,5 494 0,75
3°ao07°dia 1801,03 273 87,79 1.3 264,66 4,0 54,36 0,8
7° ao 14° dia 1870,38 28,35 91,81 14 266,06 4,0 60,0 0,9

Cal = caloria; Ptn = proteina; CHO = carboidrato; Lip = lipidio.
Peso médio = 65,97 kg
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6. CAPITULO 3

Deve-se individualizar a nutricio parenteral pediatrica?

Must be individualized pediatric parenteral nutrition?

R. G. B. D. O. N. Freitas 1, R. J. N. Nogueira », M. L. G. Saron 3,G. Hessel 4

! Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Satide da Crianga e do Adolescente, Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-Unicamp). Campinas, SP,
Brasil.

2 Professor Doutor em Satide da Crianga e do Adolescente pela FCM-Unicamp pela FCM-
Unicamp. Médico Assistente Doutor da UTI Pedidtrica do HC-UNICAMP e Coordenador
Clinico da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional do HC-UNICAMP e Centro Médico
de Campinas.

3 Doutora em Satdde da Crianga e do Adolescente pela FCM-Unicamp. Professor Associado do
Curso de Nutri¢ao do Centro Universitdrio de Volta Redonda (UNIFOA).

4 Livre-Docente em Pediatria pela FCM-Unicamp. Professor Associado do Departamento de

Pediatria da FCM-Unicamp, Campinas, SP, Brasil.
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Resumo

Introducio: As formulacdes da nutricdo parenteral (NP) sdo, comumente, individualizadas visto
que a padronizacdo destas parece inadequada para a populagdo pedidtrica. O objetivo do estudo
foi avaliar o estado nutricional e os motivos para individualizacdo da NP dos pacientes
pediatricos em uso de NP internados em um hospital terciario de Campinas-SP. Métodos: Estudo
longitudinal conduzido com 12 pacientes que foram acompanhados por até 67 dias de uso de NP.
Utilizou-se o programa SISCRES para determinacio de escore-z baseado nas curvas do National
Center for Health Statistcs (NCHS) e classificacdo, de acordo com os critérios propostos pela
World Health Organization (WHO) (2006) e WHO (2007). As dosagens sanguineas analisadas
foram: sédio, potdssio, cdlcio idnico, cloreto, magnésio, fésforo inorgénico e triglicerideo (TGL).
Foram considerados motivos indubitdveis para individualizacdo da NP quando esses elementos
apresentavam niveis criticos. Resultados: Foram estudados 12 pacientes (49 individualizacdes)
com idade de 1 més a 15 anos. A maioria dos pacientes foi classificada como desnutrida.
Observou-se que 74/254 (29,2%) dos exames demandaram NP individualizada por motivos
indubitdveis, de acordo com os niveis sanguineos. Conclusao: O estado nutricional dos pacientes
foi considerado critico, na maioria dos casos. Desta forma, a individualizacdo realizada no inicio
da NP para a adequagdo energética proteica foi essencial. Além disto, a NP individualizada foi
indispensdvel em, no minimo, 29,2% das NP, para correcdo das alteracdes encontradas nos

exames bioquimicos.
Palavras-chave:

pediatria; nutricdo parenteral individualizada; nutricdo parenteral padronizada; nutricao

parenteral industrializada; nutri¢do parenteral manipulada.
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Abstract

Introduction: Parenteral nutrition (PN) formulations are commonly individualized, since their
standardization seem inadequate for the pediatric population. This study aimed to evaluate the
nutritional state and the reasons for PN individualization in pediatric patients using PN
hospitalized in a tertiary hospital in Campinas, Sao Paulo. Methods: This longitudinal study
comprised 12 patients using PN followed by up to 67 days. The SISCRES program was used to
determine the z-score based on the curves of the National Center for Health Statistics (NCHS)
and classification according to the criteria established by the World Health Organization (WHO)
(2006) and WHO (2007). The levels of the following elements on blood were analyzed: sodium,
potassium, ionized calcium, chloride, magnesium, inorganic phosphorus and triglycerides (TGL);
critical levels were considered an indubitable reason for PN individualization. Results: Twelve
pediatric patients aged 1 month to 15 years were studied (49 individualizations). Most patients
were classified as malnourished. It was observed that 74/254 (29.2%) of examinations demanded
individualized PN. Conclusion: The nutritional state of patients was considered critical in most
cases. Thus, the individualization performed in the beginning of PN for energy protein adequacy
was indispensable. In addition, the individualized PN was indispensable in at least 29.2% of PN

for correction of alterations found in biochemical examinations.
Keywords:

Pediatrics; individualized parenteral nutrition; standardized parentereal nutrition; industrialized

parenteral nutrition; manipulated parenteral nutrition.
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Introducao

Em 1968, Dudrick, Vars e Rhoads' notabilizaram-se por iniciar as formulagdes de
nutricio parenteral (NP).> Em 1972 foi relatada, pelos pesquisadores Solassol e Joyeux, a
utilizacdo com sucesso da férmula parenteral que ficaria conhecida como 3 em 1, contendo
aminodcidos, emulsao lipidica e glicose, além de eletrélitos, vitaminas e oligoelementos.3

A nutri¢do parenteral pode ser padronizada ou individualizada para adultos. Com relagdo
a populacdo pedidtrica, as formulagdes sdo, comumente, individualizadas devido a peculiaridades
relacionadas ao crescimento e desenvolvimento e, consequentemente, demandas nutricionais
diferentes.

Contudo, crescem os estudos sobre NP padronizada (industrializada), 3 em 1, para
criancas. Segundo Colomb et al.* e Rigo et al.’, as vantagens para utilizacdo desta sdo: redugio
dos riscos de infec¢do, diminuicao dos erros de prescricao e das complicacdes ocasionadas pelo
uso indevido de compostos incompativeis e facilidade relacionada ao manuseio, relatada por
profissionais da saude.

Considerando que no Brasil a utilizacdo de NP padronizada ndo € uma pratica comum na
pediatria e diante do exposto, o objetivo do estudo foi avaliar o estado nutricional e os motivos
para individualizacdo da NP dos pacientes pedidtricos em uso de NP internados em um hospital

tercidrio de Campinas-SP.

Métodos

Este estudo teve cardter longitudinal conduzido com 12 pacientes em uso de NP
internados na enfermaria e UTI pediétrica de um hospital tercidrio de Campinas-SP. Os pacientes
foram acompanhados por até 67 dias de uso de NP.

Os critérios para inclusdo no estudo foram: utilizacdo da NP e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsavel. Quando o paciente recebia alta da NP, mas
retornava ao uso da mesma posteriormente, este paciente foi incluido no estudo apenas pela
primeira vez.

Foram aferidos o peso e a altura dos pacientes segundo as técnicas propostas pela World
Health Organization (WHO)® e Lohman, Roche e Martorell’. Os instrumentos utilizados foram:
estadiometro e balanca digital da marca Filizola® eletronica (capacidade de 2,5 kg a 150 kg) e

Toledo® eletrdnica (capacidade de 0,1 kg a 15 kg).
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Foi utilizado o programa SISCRES? para determinacio de escore-z baseado nas curvas do
National Center for Health Statistcs - NCHS. O estado nutricional foi classificado, de acordo
com os critérios propostos pela WHO ° e WHO'!° conforme segue:

Para a varidvel peso/idade: se o escore z € menor que -3, isso equivale a muito baixo peso
para a idade; se o escore z se situa entre -3 e -2, isso equivale a baixo peso para a idade; se o
escore z € maior ou igual a -2 e menor ou igual a +2, isso equivale a peso adequado para a idade;
se o escore € maior que +2, isso equivale a peso elevado para a idade. Esta varidvel foi utilizada
para classificagdo do estado nutricional de pacientes até 10 anos de idade. Nao foram utilizadas
outras varidveis devido a dificuldade de coleta de dados da altura destes pacientes.

Para a varidvel IMC/idade: se o escore z é menor que -3, isso equivale a magreza
acentuada; se o escore z se situa entre -3 e -2, isso equivale a magreza; se 0 escore z € maior ou
igual a -2 e menor ou igual a +1, eutrofia; se o escore se situa entre +1 e +2, isso equivale a
sobrepeso; se 0 escore se encontra entre +2 € +3, i1sso equivale a obesidade; se o escore € maior
que +3, isso equivale a obesidade grave. Esta varidvel foi utilizada para classificacdo do estado
nutricional de pacientes acima de 10 anos de idade.

Para acompanhamento do paciente em uso de NP, é rotina, do servico da Equipe
multidisciplinar de terapia nutricional (EMTN), a realizacdo de exames laboratoriais, conforme o
recomendado pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.>'' Computou-se para
o estudo os dados de até 24 horas anteriores a individualiza¢do ou a reindividualizacido da bolsa
de NP.

Realizaram-se as dosagens sanguineas de sodio, potassio, calcio idnico, cloreto (método:
Eletrodo fon Seletivo), magnésio (método: Colorimétrico Azul de Xilidil), fésforo inorganico
(método: fosfomolibidato U.V) e triglicerideo (TGL) (método: Enzimdtico colorimétrico) no
Laboratorio de Patologia Clinica do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Os valores de referéncia utilizados pelo Laboratdrio de Patologia Clinica do Hospital de
Clinicas da UNICAMP sdo: s6dio =<1 ano = >129 <143 mEq/L e >1 ano = >132 <145 mEq/L;
potdssio = > 4 meses - 1 ano = >3,6 <5,8 mEqg/L e >1 ano = >3,5 <5,1 mEq/L; célcio idnico =
>1,15 <1,29 mmol/L; magnésio = < 6 anos = >1,4 <1,88 mEq/L, 6 a 12 anos = >1,4 <1,72
mEq/L e > 12 anos = >1,4 <1,8 mEq/L; cloreto = > 96 <107 mEq/L; fésforo = (1 més — 1 ano)
H =2>3,5<6,6 mEq/L e M = >3,7 <6,5 mEq/L, (4 — 6 anos) H >3,3 <5,6 mEq/L e M >3,2 <5,5
mEq/L, (7 — 9 anos) H >3 <5,4 mEq/L e M >3,1 <5,5 mEq/L, (10 — 12 anos) H >3,2 <5,7 mEq/L
e M >3,3 <5,3 mEq/L, (13 — 15 anos) H >2,9 <5,1 mEqg/L e M >2,8 <4,8 mEq/L; triglicerideo = >
100 mg/dL.
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Os critérios utilizados para individualizacdo da NP foram: Adequacdo energética proteica,
realizada quando o paciente inicia a NP; readequacdo energética proteica, realizada apds a
iniciacdo da NP; hiponatremia; hipernatremia; hipopotasemia; hiperpotasemia; hipocalcemia;
hipercalcemia;  hipomagnesemia;  hipermagnesemia;  hipofosfatemia;  hiperfosfatemia;
hipocloremia; hipercloremia; hipertrigliceridemia.

Entre os critérios para individualizacdo foram considerados indubitdveis: reducdo
expressiva dos niveis sanguineos (potdssio menor que 3 mEq/L; sédio menor que 125 mEq/L;
magnésio menor que 1 mEq/L; fésforo menor que 1,5 mEq/L; cdlcio idnico menor que 1
mmol/L; cloreto menor que 90 mEq/L) ou qualquer valor superior aos de referéncia. Para os
valores superiores considerou-se a necessidade de individualizacdo indubitdvel, pois a
interrup¢do da infusdo € a primeira medida necessdria. No caso do TGL foram considerados
valores > 250 mg/dL.

A NP foi prescrita por um dos médicos nutrélogos e especialista em nutri¢cdo parenteral e
enteral que trabalham na EMTN. As quantidades prescritas estavam, de modo geral, em
concordancia com a ASPEN!? ¢ a ESPGHAN!®, Porém, em alguns casos houve modifica¢io
inicial ou na evolucdo, segundo a avali¢do nutricional e laboratorial. As normas farmaco
quimicas foram respeitadas em todos os casos e atestada pelo farmacéutico da EMTN e pela
manipuladora destinada para confec¢do da mesma, de acordo com a Resolucdo da Diretoria
Colegiada n°. 63 de 06/07/2000'*.

Os tratamentos estatisticos foram realizados com auxilio do programa de computador
Statiscal Package for the Social Sciences® (SPSS) versao 17.

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

Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Resultados

Foram estudados 12 pacientes (9 meninos e 3 meninas) com um total de 49
individualizagdes. Os pacientes avaliados apresentaram idade variando de 4 meses a 15 anos e 4
meses de vida, sendo a NP exclusiva em 39/49 (79,6%).

Na tabela 1, observa-se a idade, o estado nutricional, o tempo de avaliacdo, via de acesso
da NP, quantidade de individualizacdes realizadas em cada paciente, local de internacdo e

desfecho do paciente.
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O estado nutricional dos pacientes, de acordo com o peso/idade, foi classificado como:
muito baixo peso (n = 6), baixo peso (n = 1) e peso adequado para idade (n = 2). Dois
adolescentes foram classificados com magreza acentuada segundo o IMC/idade (tabela 1).

Na tabela 2, observa-se que, com excecdo do cdlcio idnico e do magnésio, os exames
laboratoriais estavam dentro dos valores de referéncia na maioria dos casos avaliados para a 1*
individualizacdo. Com relacdo as reindividualizagdes, percebeu-se que o magnésio e os
triglicerideos estavam, na maioria das vezes, fora dos parametros de referéncia.

Na tabela 3, observa-se que 74/254 (29,2%) dos exames demandaram NP individualizada
por motivos indubitdveis, de acordo com os niveis sanguineos.

No inicio da utilizacdo da NP, observou-se a adequagdo energética proteica de acordo
com o estado clinico e nutricional, como indica¢do isolada ou associada para individualizac¢do (n
= 12; 100%). Posteriormente, quando houve necessidade de reindividualizacdes, a readequacdo

energética proteica foi o motivo principal em 13/37 (35,2%) casos.

Discussao

O estado nutricional do individuo enfermo e hospitalizado sofre as acdes do estresse
metabolico. Pacientes pedidtricos criticos, especialmente lactentes e criancas, sdo muito
vulnerdveis as consequéncias geradas por esta situa¢do. Durante o processo de estresse hd uma
perda do tecido adiposo e também do muscular que pode agravar a desnutricdo e prejudicar
sobremaneira a resposta a doenca.

A maioria dos pacientes avaliados estava internada na UTI pedidtrica com NP exclusiva,
sendo 63,6% classificada com desnutricdo grave. Sabendo que o peso corporal pode estar
“mascarado” devido ao processo inflamatério com presenca de edema, € possivel que o estado
nutricional destes pacientes estivesse subestimado, podendo elevar esta porcentagem de
desnutri¢do.

A desnutricao grave foi encontrada, principalmente, entre as criangas com idade inferior a
1 ano e 2 meses. Isto pode ser explicado pelo fato dos lactentes serem mais susceptiveis a
prejuizos do estado nutricional em relagdo a criangas mais velhas. Desta forma, o suporte
nutricional ofertado é de extrema importancia para sobrevida e recuperacio do paciente.!

O suporte nutricional por via NP € uma das maneiras de melhorar o estado nutricional.
Em pediatria esta ¢ comumente individualizada e sua principal vantagem é a prescricao especifica

de acordo com as necessidades nutricionais e a condi¢do clinica dos pacientes. 6
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No presente estudo, em um primeiro momento, a NP de todos os pacientes foi
individualizada devido a adequagdo energética proteica, como indicacdo isolada ou associada.
Posteriormente, quando houve necessidade de reindividualiza¢Ges, a readequacdo energética
proteica foi o motivo em 35,2% dos casos. Todavia, a NP padronizada € apontada como uma
possibilidade estratégica em alguns trabalhos. *

Estes trabalhos referem os possiveis beneficios da NP padronizada, tais como a reducao
dos riscos de infeccdo, contudo, estes trabalhos ndo sdo comparativos. Outras vantagens
mencionadas seriam a reducdo dos erros de prescricdo, a diminuicdo de complicagdes
ocasionadas pelo uso indevido de compostos incompativeis e a facilidade relacionada ao
manuseio, relatada por profissionais da satide*>.

De acordo com os trabalhos de Agostoni!” e Colomb et al.#, a minoria dos hospitais que
possuem pediatras especializados para prescrever a NP e unidades em condi¢des adequadas para
preparar a férmula de NP prescrita.

Riskin, Shiff e Shamir'®, constataram, por meio uma consulta telefonica, que entre as 25
UTIs neonatais de Israel, 18 utilizavam NP padronizada. Além disto, entre as 7 UTIs neonatais
que utilizavam NP individualizada, 6 estocavam NP padronizada para finais de semana e periodo
noturno. Em Israel, a maioria das UTIs neonatais € pequena e de médio porte e ndo ha EMTN
prontamente disponivel. Desta maneira, sugerem a utilizacdo de NP padronizada para a maioria
dos neonatos e a NP individualizada para aqueles que necessitarem.

Porém, de acordo com a ASPEN!®, em alguns casos, como de neonatos, pacientes
pediatricos e criticos, a utilizacdo da NP padronizada pode ser dificil.

No Brasil, as bolsas de NP individualizadas s@o prescritas pelo médico e formuladas sob a
supervisdo de um farmacéutico de acordo com a legislacdo vigente (Resolu¢do da Diretoria
Colegiada n°. 63 de 06/07/2000)'4, que define os cuidados e controles necessdrios na pratica de
terapia nutricional, inclusive a necessidade da EMTN que deve ser obrigatoriamente constituida
por, no minimo, um profissional de cada categoria (médico, nutricionista, enfermeiro,
farmacéutico e podendo incluir outro profissional de acordo com a unidade hospitalar) com
treinamento especifico'*,

Ademais, em muitos locais, inclusive da Europa e do Brasil, programas de computador
sao utilizados para célculo da prescricdo da NP individualizada, contribuindo para que nao
ocorram os erros mencionados pelos autores que defendem a utilizacdo da NP padronizada, como
os erros farmaco técnicos. Além disto, os programas de computador cooperam com a facilidade e

praticidade na utilizacdo e comunicacdo entre a farmécia e a equipe de prescrigdo da NP+,
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No trabalho de Colomb et al.*, foram utilizadas 2 férmulas de NP padronizadas (uma para
recém-nascidos a termo até criangas de 2 anos e outra para criancas de 2 a 18 anos de idade).
Cerca de 30% dos pacientes ndo foram incluidos na pesquisa devido a necessidade de
individualizagcdo. Contudo, os autores afirmam que na pratica clinica estes poderiam ser incluidos
porque as limitacOes encontradas superam os riscos, quando a NP € utilizada em curto prazo.

De acordo com a ESPGHAN!3, a férmula de NP padrio pode ser utilizada por periodos
curtos (até 2 semanas), contudo a NP individualizada é preferencial >,

No presente estudo, foram realizadas de 1 a 10 individualizagdes em cada paciente
durante o periodo de avalia¢do (2 a 67 dias) com média do tempo de avaliagdo sob o nimero de
individualizagdes maior que 6 dias. Embora, ndo seja possivel afirmar pode-se especular que a
NP por tempo mais prolongado implica em maior possibilidade de distirbios dos minerais e dos
TGL.

De fato, a possibilidade de distirbios de minerais € limitante na prescricio de NP. Entre
os pacientes da amostra, 10/12 (83,33%) necessitaram de, no minimo, uma reindividualizacdo ao
longo da utilizacdo da NP. De acordo com todos os exames realizados, 20,47% apresentam
valores acima dos valores de referéncia e 8,7% valores abaixo, sendo considerados motivos
indubitédveis para individualizacdo da NP. Assim, 29,2% foram consideradas inquestiondveis.

No estudo de Krohn et al.?!, foram avaliados pacientes da UTI pedidtrica com NP
padronizada ou individualizada. Os autores observaram que 54% das NP padronizadas
necessitaram de modificacdes. Ou seja, foi necessdrio realizar individualizacdes ao longo da
utilizacdo da NP.

Quanto aos exames laboratoriais realizados 24 horas antes da 1* individualizacdo, no
presente estudo, a maioria estava dentro dos valores de referéncia, exceto o célcio idnico e o
magnésio. Em seguida, foi observado um aumento de inadequacOes (especialmente o TGL,
fosforo e magnésio). Logo, houve a necessidade de reindividualizacdes da NP para controle do
quadro clinico.

Os triglicerideos podem estar alterados devido ao estresse metabdlico podendo ocorrer
devido a doenga ou condicao prévia.

Desta forma, os niveis sanguineos devem ser monitorados com frequéncia e o volume e a
quantidade adequada de minerais devem ser administrados na NP, avaliando, sempre, as
medicacdes infundidas, a farmaco compatibilidade da solu¢do e as variacdes decorrentes da
doenca. Assim, o ideal € que a NP para pacientes pedidtricos seja individualizada e que haja

cumprimento da Legislacdo para que a seguranca e a eficicia sejam garantidas.
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Conclusoes

A individualizagdo realizada no inicio da NP para a adequacdo energética proteica foi
necessaria devido ao estado nutricional debilitado.

A reindividualizacdo da NP foi essencial em, aproximadamente, 1/3 das NP, devido as
alteracOes encontradas nos exames bioquimicos.

Desta forma, o ideal é que a NP para pacientes pedidtricos seja individualizada por
profissionais capacitados (da EMTN), auxiliados e fiscalizados pelas farmacias de manipulagcdo

adequadas para tal. Esta é a maneira mais segura de prescrever a NP.
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Tabela 1 - Descricdo da amostra, segundo a idade, o estado nutricional, o tempo de avaliacdo, a via de acesso da NP, a

quantidade de individualiza¢des realizadas em cada paciente, o local de internacao e o desfecho.

Paciente Idade Escore-Z Tempo de Via Quantidade de Tempo de Local de Desfecho
avaliacao individualizacoes avaliacio/ nimero internacio
(dias) Individualizacoes
1 15anose -3,12° 11 Central 4 2,75 Enfermaria Alta
4 meses
2 4 meses -3,78* 9 Central 2 4,5 UTI Obito
3 13 anose - 13 Central 2 6,5 Enfermaria Alta
3 meses
4 7 meses -3,87* 4 Central 1 4 UTI Alta
5 7 meses  -5,67° 2 Central 1 2 UTI Obito
6 lanoe2 -3,6% 8 Central 4 2 Enfermaria Alta
meses
7 lanoe 4  -8,44* 47 Central 4 11,75 UTI Permanéncia
meses
8 11 anose -3,13Y 12 Central 5 2.4 UTI Alta
1 més
9 5 meses -6,392 53 Central 4 13,25 UTI Obito
10 4 meses -1,85% 60 Central 3 20 Enfermaria Permanéncia
11 5 anos ¢  -0,14* 55 Central 10 5,5 Enfermaria Permanéncia
9 meses
12 3 anos ¢ -2,01? 67 Central 9 7,44 UTI Permanéncia
9 meses

2= peso/idade; ® = IMC/idade
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N

Tabela 2 - Adequacdo dos exames laboratoriais nas 24 horas anteriores a 1* individualizacdo e as

demais reindividualizacdes.

Exames 24 horas anteriores a 1° individualizacio Exames 24 horas anteriores as

demais individualizacoes

Valores baixos Valores elevados Valores baixos Valores elevados

(n/%) (/%) /%) /%)
Sédio 2/16,7 1/8,3 10/29,4 5/14,7
Potassio 5/41,7 - 12/35,3 2/5,9
Calcio ionico  4/36,4 2/18,2 11/34,4 1/3,1
Fosforo 2/18,2 3/27,3 5/17,3 9/31,0
Magnésio 5/45.5 1/9,1 10/34,5 6/20,7
Cloreto 1/9,1 4/36,4 1/3,1 10/31,3
Triglicerideo - 2/20,0 - 20/87,0
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Tabela 3 - Percentual de motivos indubitdveis para necessidade de individualizacdo, de acordo com

os niveis sanguineos.

Exames Total de Niveis Niveis elevados Niveis com Niveis com reducao
exames elevados em relacdio ao reducdo critica  critica em relacdo
realizados total de exames ao total de exames
N N % N %

Sédio 44 6 13,64 2 4,5

Potassio 44 2 4,54 6 13,6

Magnésio 38 7 18,4 1 2,6

Calcio 41 3 7,32 1 24

ionico

Fosforo 38 11 28,95 1 2,6

Cloreto 49 14 28,57 2 4,1

TGL 33 9 27,27 9 27,3

Total 254 52 20,5 22 8,7
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7. DISCUSSAO GERAL

Nos pacientes adultos, a desnutricdo foi detectada na minoria dos avaliados (IMC baixo),
por outro lado, quando analisada a reserva muscular (AMBc e CMB) a maioria estava desnutrida.
A correlagdo, apesar de fraca, entre AMBc e CMB com a creatinina reforcam essa avaliagdo,
visto que a creatinina € um produto da metabolizacdo da creatina muscular, sendo produzida
proporcionalmente a massa muscular (36).

A adequacdo do estado nutricional observada pelo IMC parece estar relacionada ao
processo inflamatério. De fato, os valores para calculo do IMC foram mensurados no inicio da
NP com provdvel alteracao na distribui¢do de volume acarretando em possivel aumento do peso.
A PCR elevada e a correlacdo encontrada entre PCR e o IMC reforcam esta hipotese.

Durante o processo inflamatério em geral nota-se hipertrigliceridemia e
hipocolesterolemia (37,38). Além disto, ha elevacdo das proteinas de fase aguda (como a PCR) e
reducdo da sintese de proteinas viscerais (pré-albumina e albumina).

Na avaliagdo realizada com os pacientes internados no hospital, a pré-albumina foi
associada a PCR, sugerindo que esta pode estar diminuida devido ao um processo inflamatorio na
primeira avaliacao.

Entre os pacientes internados apenas na UTI, foi encontrada correlacio negativa
moderada da pré-albumina com a PCR, sugerindo que os valores baixos da pré-albumina também
poderiam estar associados com a inflamacao.

Nao houve correlacdo da albumina com a PCR. Desta forma, é possivel que a
hipoalbuminemia encontrada estivesse mais associada ao estado nutricional prévio que ao perfil
inflamatorio, visto que foi observada associacdo da albumina com o IMC e a mesma tem meia
vida longa (21 dias x 2 dias da pré-albumina).

Nao foi realizado o balango nitrogenado, que poderia contribuir com a avaliacdo do
estresse metabolico, devido a dificuldade de armazenamento da urina coletada.

O IMC € considerado impreciso em pacientes sob cuidados intensivos, especialmente,
porque com o desequilibrio hidrico, comum durante a inflamacdo, o peso corporal pode estar
alterado. No entanto, alguns trabalhos perceberam que valores baixos do IMC estavam
relacionados com a mortalidade elevada (39,40). Desta forma, a avaliacdo do estado nutricional

utilizando o IMC poderia ser considerada um fator progndstico.
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O estado nutricional do paciente em cuidados intensivos desempenha um papel
determinante na morbimortalidade (9), visto que o hipercatabolismo favorece o aparecimento ou
a acentuagao de deficiéncias (41).

Neste estudo foi encontrada uma tendéncia de diferenga estatistica do IMC entre os
grupos (6bito e ndo Gbito). E possivel que com uma amostra maior, essa correlagio seja
confirmada.

Com relacdo aos marcadores prognodsticos, foi observado que apesar da taxa de
mortalidade ter sido maior que o relatado em outras pesquisas (42, 43, 44, 45) a média do
APACHE 1II foi menor. Sendo assim, nota-se que o APACHE II nao foi um fator progndstico
eficaz, porque, ndo houve diferenca do APACHE Il entre os grupos (6bito e ndo 6bito).

O SOFA foi considerado eficaz para avaliacdo prognodstica, assim como o referido em
outras pesquisas (43,45), pois houve diferenca significante entre os grupos (6bito e ndo 6bito).

Além disso, o SOFA apresentou forte correlacdo com a pré-albumina, que entre as
proteinas séricas, € a que menos sofre alteracdes do estado hidrico e da sintese hepatica (46).

Apesar de ndo haver diferenca significativa da pré-albumina com os grupos 6bito e nao
obito, esta proteina apresentou aumento significativo ao longo das avaliacOes, caracterizando
evolucgdo positiva do quadro nutricional. Estes resultados sugerem que o suporte nutricional e a
prescricdo dietética adotada estavam adequados. Desta forma, ressalta-se a importancia da
dosagem da pré-albumina em pacientes em uso de NP.

Embora haja uma correlacdo, foi encontrada diferenca estatistica entre as formulas (25
kcal/kg/dia) e HB (sem fator de lesdo) e as formulas (30 kcal/kg/dia) e HB (com fator de lesdo de
1,2), isto sugere que a utilizacio da HB poderia superestimar as necessidades energéticas do
paciente e, consequentemente, induzir a superalimentagcdo. A utilizacdo da férmula de HB (com
ou sem fator multiplicador) € sugerida por alguns autores (42,47) e questionada por outros que
utilizaram calorimetria indireta (48,49).

Existe divergéncia em relacdo a equacdo ideal para estimativa do gasto energético na
auséncia de calorimetria indireta. Desta forma, estudos nesta drea sdo de suma importancia para
que as necessidades do paciente sejam alcangadas através, principalmente, de uma avaliacao
nutricional que detecte, o quanto antes, os pacientes que apresentam riscos nutricionais para que
estes sejam corrigidos de forma eficaz através do suporte nutricional adequado (50).

O suporte nutricional por via NP é comumente individualizado e sua principal vantagem é

a prescricdo especifica de acordo com as necessidades nutricionais e a condi¢do clinica do

84



paciente (51). Contudo, nos dltimos anos, alguns trabalhos vém sugerindo a utilizacdo da NP
padronizada para populagdo pedidtrica (15,16).

Neste estudo, entre os pacientes pedidtricos, observou-se que a individualizacdo da NP foi
necessdria. Isto pdde ser constatado porque os distirbios de minerais e triglicerideos poderiam
acarretar em riscos para os pacientes, caso a NP ndo fosse modificada. Provavelmente a
gravidade da desnutricdo possa ter sido um componente importante para individualizacao,
entretanto, € fato que as variacdes de minerais foram frequentes e explicam a intervencdo, pela
EMTN, na prescri¢ao da NP.

Considerando a possibilidade de oscilagdo do estado clinico, os niveis sanguineos devem
ser monitorados com frequéncia e o volume e a quantidade adequada de minerais devem ser
administrados na NP, avaliando, sempre, as medicacdes infundidas, a firmaco compatibilidade da
solucdo e as variacdes decorrentes da doenca. Assim, o ideal € que a NP para pacientes
pediatricos seja individualizada e que haja cumprimento da Legislacdo (52) para que a seguranga

e a eficdcia sejam garantidas.
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8. CONCLUSAO GERAL

A frequéncia de desnutri¢do em pacientes hospitalizados variou de acordo com o método
de avaliacdo empregado. A AMBc e CMB sinalizaram maior prevaléncia de deplecdo de massa
magra.

A albumina foi um marcador para desnutricdo, mesmo para pacientes sob cuidados
intensivos em uso de NP.

O SOFA, diferentemente do APACHE II, foi um instrumento eficaz para avalia¢ao
prognodstica do paciente em cuidados intensivos.

Embora houvesse associacao entre o SOFA e a pré-albumina esta ndo refletiu diretamente
no desfecho final.

Embora o padrdo ouro para avaliacio das necessidades energéticas seja a calorimetria
indireta, no presente estudo a aplicacdo da férmula (25kcal/kg/dia), ja padronizada, contribuiu
com a melhora do estado nutricional, evidenciado pelos valores de pré-albumina.

Entre os pacientes pediatricos, a NP individualizada foi essencial em, no minimo, 29,2%
das NP, sendo necessarias, infusoes fora da faixa preconizada.

O estado nutricional dos pacientes foi considerado critico, na maioria dos casos. Sendo
assim, a individualizacdo realizada no inicio da NP para a adequagdo energética proteica foi

indispensavel para o restabelecimento do estado clinico e nutricional dos pacientes pedidtricos.
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10. ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www, fizm.unicamp, b/ fom/pesy LT

CEP, 26/07/11
(Grupe LI

PARECER CEP: M® 5387201 (Fste o* deve ser citado nas correspond@ndias referente a csle projeto).
CAAFE: (0469.0.146.000-11

L - IDENTIFICACAD:

PROJETO: “DEFICIENCIA DE SELENIO NOS PACIENTES EM USO DE NUTRICAD
PARENTERAL DO HOSPITAL DE CLINICAS DA FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DA UNICAMP™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Germana Borges de Oliveira Mascimento Freitas
INSTITUICAC: Hospital de Clinicas/UNICAME

APRESENTACAO AO CEP: 10M06/2011

AFPRESENTAR RELATORIO EM: 26/07/12 (0 formulario sncantra-se no sise acirts)

11 - OBJETIVOS,

Fetudar os niveis sanguineos de selénio, glutationa peroxidase e DHR nos pacienies em
usa de nutrigio parenteral internados no Hospitul de Clinicas da Unicamp.

Il - SUMARIO.

Trata-se de um trabalho de mestrado, O estudo caracteriza-se por ser prospective, duplo-
cego, longitudinal de intervenclo. O uso prolongado da nutrigBo parenteral pode acarrctar
deficiéncias de selénio e implicar no aparecimento de disfungdes, como miocardiopatie, prejulzo
na antioxidacio e imunidade. O pesquisador pretende avaliar se ha ou ndo deficiéncia desie
aligoelemento na nuirigEo parenteral & amalisar se a administragfio de selénio & necessiria na
populagio estudada. Serdo incluidos no estudo 40 pacientes internados no HC da Unicamp de
qualquer faixa efdria, que estgjam em uso de nuirigho parenteral. Facientes com insuficiéncia
renal e que nio assinarem o TCLE serfio excluidos do estudo. O3 pacientes que ndo necessitarem
de individualizagio da nutrigho parenteral, ndo receberllo aeréscimo de selénio, constitindo
assim o grupo controle. Os desconfdrios e riscos S0 05 peferentes & coleta de sangue, porény csta
coleta ¢ a de rotina do hospital, onde pane do sangue, Ja coletado normalmente, serd utlizado
para a pesquisa. O autor relata ndo haver riscos quanto 4 suplementagiio de selénio, pois o
dosagemn sera a recomendada pela American Society for Parenteral and Enteral Nuirition. A
pesquisa serh realizada no HC. As dosagens sanguineas de glutationa peroxidase ¢ DHR serao
realizadas no Laboratério de Tmunclogia de CIPED (Unicamp) e as de sclénio na Escola de
Engenharia de Lorena, USF.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Apos respostas as pendéncias, ¢ projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo

com 2 Resolugdo CHNS/MS 19606 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

Camid dc Etica em Posgpies - UNICAMP

Hra: Tessdlin Yieirn de Camargo, 126 FLRNE {009 3521-F138
Cbvn P 6171 FaX (M) A5-TIA7
LHIEI-BET Crmyrinas - 50 cepeitfem.unicamp.hy
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% woww fom. unicamp. br'fom/pesquisa

V -FARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pereceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso @
atendendo todos os dispositives das Resolughes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restrighes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovade o Termo do Consentimento Livre =
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesguisa supracitada.

O conteiido e as conclusdes agui apresentados s8o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e néio representam a opiniso da Universidade Estadual de Campinas nem
& eomprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

U} sujsito da pesquisa tem a liberdade de recusarse a pariicipar ve de rebipy sco
consentimente em gualquer fase da pesquisa, sem pesalizagho alguma e sem prejuizo a0 seu
cuidade (Res, CNS 196/96 — ltem IV.1.0) ¢ deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na intepra, por ele assinado (ltem [V 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado ¢
descontinuar o estudo somenie aphs andlise das razfes da descontinuidade pelo CEP que o
apravow (Res. CNS Tiem T11.1.2), exceio quando percsber risco ou dano nio previsio ao sujeiio
participante ou quando constatar a superiondade do regime oferccido a um dos grupos de
pesquisa (lem V.3.),

O CFP deve ser informado de todos os efeitos adversos on fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. ONS Item V4. E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adeguadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesme que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio a0 CEP ¢ & Agéneia Nacional de Vigildncia Sanitiria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devemn ser apresentadas ao CEP de
forma clarn e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suns justificativas,
Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatario do CEP, para
seyem juntadas ao protocolo inicial (Res. 25197, Ttem II1.2.2)

Relotérios parciale @ final devemy ser ppresentados an CFP, de aennde com 0s prazos
estabelecidos na Resolugio CHNE-ME 19696,

VII- DATA DA REUNIAQ

Homologado na V1 Reuniio Ordindda do CEFVFCM, em 28 de junho de 2011,

ﬁ
Prof. Dr. Ca uardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UINICAMP
Coomit b Elica ein Petguiza - LN AN
Run! Tessilia Yieira de Camarge, 126 FONE [T 3821-803%
Caiva Prestad 6 11 FANX 009 B5E1-TIRT
1 HARI-BKT Cmimpings - SP cepETenunieamp.br
oy
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO - Suplementacio de selénio nos pacientes em uso de nutricio parenteral do

Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

e Pesquisadora responsdvel: Renata Germano Borges de Oliveira Nascimento Freitas
e Orientadores: Prof. Dr. Gabriel Hessel e Prof.Dr. Roberto José Negrdo Nogueira

e Paciente: HC:

e Idade:

e Endereco:

e Telefone:

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo verificar
os niveis sanguineos de selénio, glutationa peroxidase e proteina C reativa nos pacientes em uso
de nutricao parenteral e analisar se a administragdo de selénio € necessdria nesta populagao.

v' Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicacGes abaixo que

informam sobre o procedimento:

v No periodo em que sua alimentagdo for via parenteral, vocé colherd sangue para verificar
se o selénio estd baixo ou ndo e poderd ou ndo ser acrescentado selénio na férmula dessa
nutri¢do para verificar se serd ttil ou nao no tratamento. Este mineral tem participacao nas

principais funcdes do corpo. Dentre elas, destaca-se a atuagdo no sistema de defesa.

v Vocé ndo sofrerd nenhum risco ao participar do estudo Os desconfortos sdo aqueles
associados a uma coleta de sangue, dor e hematomas no local da pungdo. Contudo vocé
estard exposto a estes desconfortos independentemente da pesquisa, visto que a puncao
sanguinea ja € realizada rotineiramente, no HC-Unicamp, para controle do seu estado
clinico. Desta maneira, este estudo utilizard parte do sangue que ja serd coletado, pela

equipe de enfermagem, para analise de selénio, glutationa peroxidase e proteina C reativa.
v' Serd realizado também avaliagdo nutricional (peso e altura).

v Voce poderd recusar-se a participar da pesquisa ou poderd abanonar o procedimento em

qualquer momento, sem nenhuma penalizaciao ou prejuizo.
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v' A sua participagdo como voluntdrio ndo auferird nenhum previlégio, seja ele de carater

financeiro ou de qualquer natureza.

v Vocé tem o direito a ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas e,

caso solicite, terd a sua disposicao todas as informagdes pertinentes.

v’ Serdo garantidos o sigilo e privacidade, sendo vedada a divulgag¢do da identidade de

qualquer participante.
v" Na apresentagio dos resultados ndo serdo citados os nomes dos participantes

v' Quaisquer didvida sobre o aspécto ético, favor contatar o Comité de Etica em
Pesquisa/FCM/UNICAMP pelo telefone (19) 3521-8936, Fax (019) 3521-7187 e e-mail:
cep@fcm.unicamp.br. Endereco: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126 — CEP 13083-887
Campinas — SP.

v A pesquisadora responsédvel pela pesquisa, Renata Freitas, estard a sua disposi¢do para

demais esclarecimento através do telefone (11) 82278676.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo (Suplementacdo de selénio nos pacientes em uso de
nutricdo parenteral do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP).
Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos e serem realizados,
seus desconfortos e a garantia de esclarecimento permanetes.

Ficou claro também que a minha participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso aos resultados e de esclarecer minhas dividas a qualquer tempo. Concordo

voluntariamente permitir a participacao de

(nome do paciente) neste estudo, que se encontra sobre a responsibilidade e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade.
Assinatura do paciente

RG:

Assinatura do responsével

RG:
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ANEXO 3 — FICHA DE AVALIACAO

Nome:
HC | Idade | Sexo | DN | Raca | Residencia | Inter. | Intern. | Motivo da NP Inicio | Fim Desfecho
HC | UTI daNP | da
NP:
Cirdrgico () Alta ()
Clinico () Obito ()

Especialidade: Adulto : ( ) Medicina Intensiva , ( ) Trauma, ( ) Emergéncia, ( )Cirurgia, ( ) Clinica Pediatria: ( )
Medicina Intensiva, ( ) Cirurgia, ( ) Clinica. Diagnéstico principal:

Avaliacao Nutricional

DATA | Estatura | Est. | Peso |P.ref | IMC | Peso | Estat | PCT | AJ | CB | Enverg | APACHE | Edema
Ref Est Est /PIM

Monitorizacao do paciente

NA | K | Ca Fésforo | Magnésio | Uréia e | Fita Glicostria | ALT GGT Bilirrubina
10nico creatinina | glicémica
Plaq LDL | HDL | Cloreto | TG | Hematoc | Pré alb Albumina | PCR Selenio | Glutationa
peroxidase

Fatores de risco para reducio dos niveis sanguineios de selénio

( YAlcool - ( )Drogas - ( )SRIS - ( )Fumo - ( )Estresse - ( )Prematuridade - ( ) Transfusdo sanguinea
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