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CRIANCAS GRAVEMENTE ENFERMAS

o Geralmente internadas em unidades hospitalares (nivel terciario)
o Internagdo nas enfermarias ou Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

o UTI Pediatrica

» Destinada a criangcas gravemente enfermas, que correm risco de
vida e necessitam de cuidados intensivos 24 horas por dia.
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UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

o UTI Neonatal

e Atendimento de recém-nascidos de 0 a 28 dias de vida.

o UTI Pediatrica
« Atendimento de criangas de 29 dias a 12~18 anos.

o Principais causas de internag@es pediatricas em hospitais

*  Prematuridade < Complicagdes cardiacas

* Baixo peso < Complicacdes respiratorias

» Politraumatismo « Complicacdes gastrointestinais
* Pos-operatério « Complicacdes renais

» Doengas com complicagdes «+ Complicacdes neuroldgicas

Impacto direto sobre o estado nutricional

ESTRESSE

SUBNUTRICAO A METABOLICO

Crianca gravemente enferma
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SUBNUTRICAO

SUBNUTRICAO

Aporte de
nutrientes

Subnutricéo

|

Inanicdo

| Fungao organicae
tecidual

| Massa Corporal

Demanda de
nutrientes

Estado
Nutricional
Inadequado
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SUBNUTRICAO

o Conceito:

“Deficiéncia primaria e/ou secundaria de energia e proteinas,
caracterizado por uma sindrome carencial que redne manifestacGes
clinicas, antropométricas e metabdlicas, em razdo da deficiéncia
alimentar e/ou fatores patolégicos, aliado a fase do desenvolvimento
bioldgico do ser humano”.

(OMS, 1998)

Desnutricdo x Subnutricdo ??

OBS: A obesidade também pode ser considerada um tipo de desnutri¢éo,
causada pela ingestéo excessiva de calorias ou inatividade fisica.

o Fatores associados a subnutricdo em hospitais:

Gravidade da doenga

- Difuséo de responsabilidade

- Falta de interacao na equipe
Avaliacdo nutricional incompleta

- Terapia Nutricional inadequada
Poucos registros de peso e estatura

- Registros inadequados da ingestao
Constante jejum para exames o

- Atraso da Terapia Nutricional 4
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o Prevaléncia de subnutricdo em UTI:

Original Communication

Nutrition Therapy in a Pediatric
Intensive Care Unit: Indications,
Monitoring, and Complications

Patricia Zamberlan, MSc'; Artur Figueiredo Delgado, MD?; Cliudio Leone, PhD?;
Rubens Feferbaum, MD*; and Thelma Suely Okay, PhD*

Table 2. Frequency of Malnutrition on Admission to
the Pediatric Intensive Care Unit (n = 90)*

Indicator Cutoff Point % Patients

H/A or L/A «-2dp 50.0

WA «-2dp 27.7

W/H or W/L «-2dp 8.0 )

Bt ek i * Variag&o de 8% a 50%
ISt « P 330 no momento da

AMC «ps 46.6 L

AMA ps 455 admisséao

A, age; AC, arm circumference; AMA, arm muscle area; AMC
arm muscle circumference; BMI, body mass index; 11, height; L,
length; TST, triceps skinfold thickness; W, weight

*According to various anthropometric indicators used in the
screening,

o Prevaléncia de subnutricdo em UTI:

CLINICAL SCIENCE

HOSPITAL MALNUTRITION AND INFLAMMATORY
RESPONSE IN CRITICALLY ILL CHILDREN AND
ADOLESCENTS ADMITTED TO A TERTIARY
INTENSIVE CARE UNIT

Artur F. Delgado, Thelma 5. Okay, Clandio Leone, Buford Nichols, Gilda
Maria Del Negro, Fldivio Adolfo Costa Vaz

doi: 10.1590/S1807-5932 2008000300012 CLINICS 2008;63:357-62

» Hospital publico brasileiro
» 1077 criangas e adolescentes internados na UTI pediatrica

* 53% subnutricAo moderada ou grave
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o Terapia Nutricional em UTI:

Nutritional goals, prescription and delivery in a
pediatric intensive care unit™

Marjorie de Neef**, Vincent G.M. Geukers?, Aafke Dral®,
Robert Lindeboom®, Hans P. Sauerwein®, Albert P. Bos®

Clinical Nutrition (2008) 27, 65-71

Table 2 Percentages of patient days with ade-
quate, under-, and over-nutrition of calories and
macronutrients.

Percentage of target ;20% 90-110% =110%

Energy 23.6 26.5
Fat 14.6 19.4
Protein 10.7 4.8
Carbohydrates 18.7 251
» Alta frequéncia de pacientes sub-alimentados: 1 subnutricao ’

FORMAS CLINICAS

Subnutricao
aguda

Inanicéo a curto prazo Peso:

Alteragdo na composicdo dos reduzido
alimentos consumidos

Deficiéncia de proteina na Comprimento:
dieta! adequado

Kwashiorkor | de proteinas

Presenca de sanguineas,
¢ da imunidade

Desnutrig&o deeggsrg?/el celular e da
proteica de P capacidade
curto prazo renal
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o Caracteristicas clinicas da subnutricdo aguda

» Baixo peso para idade

» Estatura adequada para idade

» Consumo de carboidrato adequado ou reduzido

» Privacéo de proteina (subnutri¢do proteica)

» Edema (hipoalbuminemia)

» Lesdes de pele, descamacéo

» Alterag6es dos cabelos

» Hepatomegalia (esteatose hepatica) — auséncia de lipoproteinas
» Hipoalbuminemia

« Ascite, face de lua, anasarca

Subnutricéo
cronica

Inanicao a longo prazo Marasmo

Diminuicao da quantidade
total de alimentos Paciente

Deficiéncia de energia e visivelmente
nutrientes na dieta! magro

Peso: .

reduzido | ou auséncia
de tecido
adiposo

Comprimento: subcutaneo DEP de

reduzido longa data

Desidratagédo
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o Caracteristicas clinicas da subnutricdo crénica

» Baixa estatura para idade

» Baixo peso para idade

» Hipotrofia de massa gorda e de massa magra
» Subnutri¢do energético-proteica

» Membros delgados

» Atrofia muscular e subcutanea

« Desaparecimento da bola de Bichat
« Aspecto envelhecido

« Costelas visiveis, nddegas atroficas
» Cabelos finos e escassos

« Comportamento apatico

FISIOPATOLOGIA

o AlteracBes do gasto de energia:

Balango energético negativo
| da eficiéncia
metabdlica

| TMB
| Termogénese

| reservas corpéreas de
energia

| massa magra e massa
gorda

Reducéo do gasto energético




o AlteracBes enddcrinas:

 Metabolismo dos carboidratos

o Utilizagdo da glicose para producéo de energia

o Figado inicia a gliconeogénese

o Hipoglicemia: quando a gliconeogénese ndo consegue manter a
glicemia dentro da normalidade

» Metabolismo dos lipidios

o 1 catabolismo do tecido adiposo para producao de energia (lipélise)

o1 [ ] sanguinea de cetoacetato, B-hidroxibutirato e acetona: corpos
cetbnicos

o Reservas de gordura sdo esgotadas '

» Metabolismo das proteinas

o 12 etapa:
utilizacéo de aa endégenos — produgédo de energia
| sintese de ptn
| liberagdo de enzimas do intestino

o 22 etapa:
| pool de aas circulantes (auséncia de matéria-prima)
interrupgdo do anabolismo

o 32 etapa:
degradagdo das reservas proteicas, inclusive proteina visceral
(figado, rins, intestino)
degradacgéo de ptns circulantes — hipoalbuminemia (edema)
comprometimento das fung¢des organicas ‘
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Infecgdes (| da produgdo e
funcionalidade de células imunes)

Taquicardia (| a for¢a contratil cardiaca
o e 0s mecanismos de regulacgao)
o Consequéncia da
degradacdo proteica: Taquipnéia (| da forca respiratoria)
e insuficiéncia respiratoria
\’

Toxemia (| da capacidade de
filtragéo¢renal)

Coma
Faléncia multipla de 6rgdos

¢ O

Obito

o Oferta inadequada de energia x subnutricdo:

Subnutricéo

Balar]g_o 1 morbidade
energeético )
. e mortalidade
negativo

Crianca gravemente
enferma

20/02/2020
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ESTRESSE METABOLICO

ESTRESSE METABOLICO

Aporte de
nutrientes

Estado
Nutricional
Inadequado

Demanda de
nutrientes

Trauma
associado

|

| Critica da fungéao
orgéanica e tecidual

| Massa Corporal
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ESTRESSE METABOLICO + SUBNUTRICAO

Demanda de
nutrientes

Trauma
associado

l

| Critica da funcéo
orgéanica e tecidual

Aporte de
nutrientes

Subnutricéo

|

Inanicéo

Estado
Nutricional
Critico

| Massa Corporal

| Funcéo orgénicae l

tecidual Obito .

| Massa Corporal

ESTRESSE METABOLICO

o Conceito:

“Estado de adaptacdo metabdlica do organismo em resposta ao trauma
tecidual grave e/ou infecgéo”.

o Quadro comum em:;

Fraturas, traumas
Infeccdes, sepse
* Queimaduras

« Cirurgias

20/02/2020
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ESTRESSE METABOLICO

Ocorre devido a ruptura da homeostase

o

(o]

Estresse metabdlico — resposta neuroendécrina e imunobiol6gica
sistémica para preservar as funcdes vitais

o

Alteracdes fisioldégicas e metabdlicas intensas

Catabolismo acelerado
» Perda de massa magra esquelética
» Balanco nitrogenado negativo

o

o

Estresse metabdlico = Estado hipercatabdlico ‘

ESTRESSE METABOLICO

Resposta de fase aguda ou sindrome da resposta inflamatéria
sistémica (SIRS)

- 1 débito cardiaco, presséo sanguinea

- 1 taxa metabdlica basal (hipermetabolismo)
- 1 consumo de oxigénio

o 1 temperatura corporal

- 1 catabolismo de massa magra

- 1 liberagédo de catecolaminas da medula adrenal
- 1 cortisol, glucagon

- 1 horménio antidiurético

20/02/2020
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o AlteracBes enddcrinas:

» Mediadores hormonais e endégenos:

o Hormonio adrenocorticotrofico (ACTH) e cortisol: mobilizagao
de aa do musculo

o Catecolaminas (epinefrina e norepinefrina): liberadas em
resposta ao choque com maior proporcdo glucagon/insulina,;
estimulam glicogendlise hepética, mobilizacdo de gorduras e
gliconeogénese

o Aldosterona e hormonio antidiurético (ADH): reabsor¢éo renal
de sédio e 4gua

o Citocinas e fator de necrose tumoral: estimula a captura de aa
pelo figado, quebra muscular e gliconeogénese.

» Metabolismo das proteinas

o 1 Mobilizag&o de aminoé&cidos

aa sdao liberados dos musculos

objetivo: gliconeogénese hepética e 1 sintese de Proteinas
de Fase Aguda

Cortisol: horménio responséavel por 1 o catabolismo muscular
| sintese hepéatica de albumina (hipoalbuminemia)
| captagdo muscular de aa (atrofia muscular)

1 excregao urinaria de nitrogénio

(l \. proteinas

20/02/2020
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o Producdo de proteinas de fase aguda

o ex: proteina C-reativa, amildide serico, ceruloplasmina,
fibrinogénio, ferritina, entre outras

o Produzidas pelo figado em resposta a lesdo ou infecgdo, em 1
quantidade, até a causa do estresse ser aliviada

o Producédo mediada por citocinas pré-inflamatérias
Interleucinas (IL-1 e IL-6)
Fator de necrose tumoral alfa (TNF- o)

o Objetivo: estabelecer um estimulo rapido e intenso de uma resposta
protetora (ativagédo do sistemaimune)

o Protegem o organismo, limitam a agresséo e contribuem para a
reparacao tecidual

o Consequéncia: catabolismo muscular; rapida perda de massa magra;
balang¢o nitrogenado negativo

Aumento das proteinas de fase aguda (horas) apds o
estresse organico

>3h proteina C reativa (PCR) e 1-antiquimotripsina
>12h 1-glicoproteina
>24h 1-antitripsina, haptoglobina, C4, fibrin6geno e

2-macroglobulina

>72h ceruloplasmina e C3

15



 Estresse Metablico
U

d niveis de albumina T ADH, aldosterona

J pressdo oncética

T retencéo corporal de 4gua

4
| EDEMAHIPOALBUMINEMICO

» Causas de hipoalbuminemia na resposta de fase aguda

o Hemodiluigéo

o Menor ingestéo protéica

o Sintese hepatica diminuida

o Aumento do catabolismo

o Extravasamento capilar sistémico

\
Normal foot Mild edema Moderate to
and ankle severe edema

© SEIF & ASSOCIATES, INC., 2005

20/02/2020
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Correlagdo entre niveis séricos de sédio e albumina em
individuos hospitalizados

168

158

148 . ' [y ‘ M ‘e
138 e 8
128 ot
118 !
108 T T T T * T T I

15 2 25 3 35 4 45
Albumina (g/dl)

o obo
wodoe
X 23

Sodio (mEg/l)

Cunha et al. Rev Hosp Clin Fac Med S. Paulo 1999 54: 39-42

Individuos hipoalbuminémicos — menores niveis séricos de sddio

(hiponatremia)
Fendmeno possivelmente associado a retencéo hidrica e hemodiluigdo '

Metabolismo dos carboidratos

T glucagon: liberar glicose na corrente sanguinea (hipermetabolismo:
organismo necessita de energia)

Reservas de glicogénio tornam-se limitadas

Glicose: combustivel preferencial do sistema imune em situagdo de
estresse

T da produgdo hepatica de glicose a partir de aa (gliconeogénese) —
intensifica o catabolismo proteico

Importante: garantir oferta adequada de carboidratos na dieta (ndo basta
a dieta ser apenas hiperproteica)

Cuidado com excesso de glicose - T CO2 - T RQ — 1 esforco
ventilatério

RQ desejavel: 0.8

20/02/2020
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» Atencéo:

Resposta de fase aguda

$

Liberacdo de hormdnios de estresse (catecolaminas, cortisol), glucagon,

GH, mediadores inflamatérios (IL-1, IL-6, TNF-a)

$

Estimulam glicogendlise, lipdlise, protedlise (gliconeogénese)

$

Inibem a liberacéo e agéo da insulina (resisténcia a insulina)

\ 4

Aumento da glicemia (hiperglicemia)

o Resisténcia insulinica e niveis séricos de interleucina-6

—~ L
(=} -
0\ 60 oo
~ .
[
L2
c
=
>
[72]
o
Rt
o
c
«@D
=
L2
7] . = 0.50.r2 = 0.25
[5] 20 = et =
04 . p = 0.005
10 T T T
(+] 10 20 30 40 50

IL-6 (pg/ml)

Thorell et al. Clin Nutr, 1996; 15: 95-97.
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Hiperglicemia

A
:
|
i
Resposta de fase
aguda

». .

- -
» -
nd .
» Ly
- -

<

"
Hipermetabolismo Hipercatabolismo

o Hiperglicemia em criancas de UTI

e 1 em 3x o risco de morte
» | fungdo pulmonar

« | esvaziamento gastrico
» | motilidade intestinal

« 7T infeccdo

« 7T glicemia — T mortalidade
« Duracdo da hiperglicemia esta associada com a mortalidade

» Corregao: evitar excesso de carboidrato e/ou insulinoterapia

20/02/2020
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» Metabolismo dos lipidios

Mobilizag&o de gorduras para energia

Consumo rapido de tecido adiposo se ndo houver reposi¢ao
nutricional

Metabolismo lipidico acelerado

11 triglicerideos

Resposta Metabolica ao Estresse Organico

Crianca versus Adulto

Resposta metabdlica difere quantitativamente

E mais agressiva para o organismo da crianca

20



Composicéo corporal de neonatos, criangas e adultos ndo obesos e
a porcentagem do peso corporal total

Idade % proteina % gordura % carboidrato
Neonatos 11 14 0,4
Criangas (10 anos) 15 17 0,4
Adultos 18 19 0,4

Recomendacédo de energia e proteina

Idade Proteina Energia
(9/kg/d) (kcal/kg/d)
Neonatos 2,2 120
Criangas (10 anos) 1,0 70
Adultos 0,8 35 .

Crianca € mais susceptivel ao catabolismo do estresse organico
do que o adulto

| reserva organica e 1 demanda metabdlica

Potencializa a subnutricao protéica aguda

Alto risco de morbidade e mortalidade devido a | {, da massa muscular ‘
e do tecido adiposo

20/02/2020
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o Retorno das fun¢Bes normais do organismo

» Depende da magnitude e do grau de gravidade dos ferimentos

o Resposta de adaptacéo: dias ou meses
» Fase anabdlica
» | Taxa hipermetabdlica
» Restauragédo da proteina corporal

o O tratamento do estresse depende:

» Consumo de nutrientes (dieta normo ou hipercal6rica, e hiperproteica)

 Intervengdo medicamentosa e/ou cirdrgica

e Balango nitrogenado negativo -> ndo é revertido com a excessiva
oferta de proteina, mas sim com a resolugdo da doenga cababdlica .

o Quadro resumo:

Resposta hormonal e de substratos no estresse organico e na inanicao

Inanicao Estresse organico

Glucagon 1 i}
Insulina } 1
Catecolaminas 1) 1
Cortisol ) 1
Turnover protéico 1) "
Protedlise muscular 1, normal, | 1
Oxidacao de aminodacidos 1, normal, | e
Sintese de proteina ¥ I
Balanco protéico " -4
Turnover de glicose i) i
Turnover de dcidos graxos | i
Sintese de corpos cetonicos v )

20/02/2020
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TRATAMENTO NUTRICIONAL

TRATAMENTO NUTRICIONAL

o Obijetivo:

» Minimizar o catabolismo

» Adequar o estado nutricional

« Estabelecer e manter o balanco de liquidos e eletrélitos

« Atingir as necessidades de ptn, energia e micronutrientes
« Plano de terapia nutricional (oral, enteral e/ou parenteral)

20/02/2020
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TRATAMENTO NUTRICIONAL

o Atribui¢cdes do Nutricionista:

1. Avaliacéo do estado nutricional
Avaliagdo clinica

Avaliagdo antropométrica
Avaliacao bioquimica

Avaliagdo do consumo alimentar

O O O o

2. Caélculo das necessidades nutricionais
o CélculodaTBM e GET
o Necessidades hidricas
o Necessidades de macro e micronutrientes

3. Prescricao dietética

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

o Avaliacao clinica
» Ouvidos, boca e garganta (infec¢ao)
e Pele e cabelo
» Paniculo adiposo e massa muscular
« Distens&o abdominal
e Edema
» Palidez grave
» Temperatura corporal

» Triagem nutricional
o SGNA for children/ Stamp/
Strongkids/ PYMS/ PNST/ PNRS

20/02/2020
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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

o Avaliacdo antropométrica
¢ Peso e estatura

« indices: P/I, E/l, P/E, IMC/I (OMS, 2006)

« Prematuros: curvas Intergrowth

» Dobras cutéaneas (triciptal, subescapular): | p5

Parametros Escore z Diagnéstico nutricional

P/ 2-3e<-2 Baixo peso para idade
<-3 Muito baixo peso para idade
E/l 2-3e<-2 Baixa estatura para idade
<-3 Muito baixa estatura para idade
P/E e IMCI/I 2-3e<-2 Magreza ’
<-3 Magreza acentuada
Weight-for-age BOYS @ Length-for-age GIRLS @

Birth 10 5 years (percenties)

Weight-for-length BOYS @

Hirth to 2 years {percentibes]

Birth 0 2 years (percentiles)

BMI-for-age GIRLS @MW

Birth ta 5 years (percentiles]

(OMS, 2006)

20/02/2020
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o Limitacdes da antropometria na crianga gravemente enferma:

» Peso corporal: (retencdo de Na e agua) — pode mascarar perda
de massa magra

» BIA: sofre efeito do edema

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

o Avaliacdo bioquimica
» Fundamental para deteccdo precoce do quadro de subnutricdo e
estresse metabolico
» Solicitar exames para confirmar suspeitas do exame clinico

» Hemoglobina e hemograma (anemia e processos infecciosos)
» Glicose sanguinea (hiperglicemia)
 Triglicerideos
» Proteinas séricas (guiar o progndstico)
Pré-albumina
= Albumina
= Transferrina, ferritina
Proteina C-reativa
» Exames hepéticos
» Exames renais
» Eletrdlitos (micronutrientes)

20/02/2020
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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

o Avaliacdo do consumo alimentar

Limitacbes:
o Rebaixamento de consciéncia
o Paciente em coma

» Em caso de alimentagdo VO: verificar historico alimentar
com a familia

« Anorexia: comum no estresse metabdlico

¢ Avaliar a via de alimentacdo W= g
o Via oral & S
Vs

o Via enteral
o Via parenteral

CALCULO DAS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

» Qual o gasto energético basal de criangas?

@Y, 0

» E o gasto energético total? 0 g@
” Q
» Deve-se multiplicar a TMB x fator estresse?

e Cuidados:

(%)

o “Overfeeding” (monitorar: hiperglicemia, 1 CO2, acidose metabdlica,
1 triglicérides, esteatose hepatica, 1 circunferéncia do braco,
sindrome de realimentagao)

o “Underfeeding” (monitorar: 1 lipolise e protedlise, perda de peso, '
| circunferéncia do braco)

20/02/2020
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CALCULO DAS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

o Nao ha equacbes de TBM e GET especificas para pacientes
criticos

o Deve-se utilizar as equacdes para criancas saudaveis

» Porém, erros de estimativa podem ser maiores que 40%
(superestimativa)

» Equacgbes das DRIs

» Equacgdes de Schofield

» Equagdes da OMS

» Equacdes de Holliday e Segar
e Formula de bolso

* Necessidade energética total de acordo com as DRIs

Formuia ea)

0-3 meses (89 x P—100) + 175
4-6 meses (89 x P —100) + 56
7-12 meses (89 x P —100) + 22
13-36 meses (89 x P —100) + 20
M: 88,5 — (61,9 x idade [em anos]) + NAF*x (26,7 x peso
3-18 anos [em kg] + 903 x estatura [em m]) + Energia de deposito*

F: 135,3 — (30,8 x idade [em anos]) + NAF* x (10,0 x peso
[em kg] + 934 x estatura [em m]) + Energia de deposito*

** Para faixa etaria de 3 a 8 anos: 20 kcal de depésito / e para faixa
etaria de 9 a 18 anos: 25 kcal de depdsito
*NAF = Nivel de Atividade Fisica

20/02/2020
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« Nivel de Atividade Fisica de acordo com as DRIs

Atividade Masculino Feminino Masculino | Feminino
Obeso Obeso

Sedentario

Pouco ativo 1,13 1,16 1,12 1,18
Ativo 1,26 1,31 1,24 1,35
Muito ativo 1,42 1,56 1,45 1,6

* Necessidade energética basal de acordo com Schofield

Idade Masculino Feminino
(anos)

3-10 19,59 (P) + 1,303 (E) + 414,9 16,969 (P) + 1,618 (E) + 371,2

* (P) = peso em quilogramas; (E) = estatura em centimetros

20/02/2020
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* Necessidade energética basal de acordo com a OMS

0-3 (60,9 x P) — 54 (61 x P)-51
3-10 (22,7x P) + 495 (22,5x P) + 499
10-18 (17,5 x P) + 651 (12,2 x P) + 746

* (P) = peso em quilogramas

* Necessidade energética total de acordo com Holliday e Segar

<10kg 100 kcal/kg/dia
10,0 — 20,0 kg 1000 kcal para 10kg + 50 kcal/kg para cada kg > 10 kg
>20,0kg 1500 kcal para 20kg + 20 kcal/kg para cada kg > 20 kg

* ideal para criangas menores de 1 ano

* Necessidade energética total pela férmula de bolso

* RN — 125 kcal/kg/dia
* 6° més — 100 kcal/kg/dia

*1°ano - 95 a 100 kcal/kg/dia ‘

* 4 a6 anos — 90 kcal/kg/dia
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o E qual o valor do peso que devo utilizar nestas
equacoes?

o Peso atual? Peso ideal?

o Depende do estado nutricional
(eutrofia x magreza)

* Necessidade energética na subnutricdo (magreza)

b)

Utilizar as equagdes convencionais de calculo da TMB ou GET

utilizar o peso atual e multiplicar pelo fator injaria correspondente a
doenca de base (1,2 a 2,0)

ou utilizar o peso ideal: peso referente & linha (escore-z ou percentil)
imediatamente acima do ponto de classificagéo atual

Neste caso ndo é necessario adicionar fator injuria (peso ideal + fator injaria =

excesso de calorias) ‘

20/02/2020

31



Quadro :Percentual de acréscimo energético no Gasto
Energético em Repouso (GER), segundo o tipo de estresse

fisioldgico

Tipo de estresse Acréscimo no GER (%)

Febre 12 / graus Celsius > 37
Insuficiéncia cardiaca 15-25
Cirurgias de grande porte 20-30
Pés-operatorio 10-30
Queimaduras e Sepse graves 40-50

Sepse 30

Trauma 20-60

Fonte: adaptado de Lopez (1988); Chwals (1988)

» Necessidade hidrica

Peso corporal

(kg)
<10 kg

10,0 — 20,0 kg

>20,0 kg

100 ml/kg/dia

Necessidade hidrica (ml/kg/d)

1000 ml para 10kg + 50 ml/kg para cada kg > 10 kg

1500 ml para 20kg + 20 ml/kg para cada kg > 20 kg

(Holliday — Segar, 1957)

*UTI pediatrica: é comum pacientes com restricdo hidrica (insuficiéncia
cardiaca congestiva, sindrome nefrética, insuficiéncia hepatica com ascite, etc)
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* Necessidade de macronutrientes

Estagio de Carboidratos
vida
0-6 meses 60g
7-12 meses 95¢g
1-3 anos 45-65%
4-18 anos 45-65%

Proteinas Lipidios
9,19 31g
13,59 30g

5-20% 30-40%

10-30% 25-35%

DRIS, 2011 '

* Necessidade protéica

Estagio de vida

RN de muito baixo peso
RN pré-termo

Neonatos/ lactentes
Lactentes/ primeira infancia
Pré-escolares/ escolares

Adolescentes

Necessidade protéica (g/kg/dia)
3-4
2,5-3,0
2-2,5
1,5-2,0
1-1,5
0,8-1,5

ASPEN, 2009 ‘
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*l'ln' American Journal of

CLINICAL NUTRITION

Adequate enteral protein intake is inversely associated with
60-d mortality in critically ill children: a multicenter, prospective,
cohort study’

2.5+

Nilesh M Mehta,>*" Lori J Bechard*® David Zurakowski™** Christopher P Duggan,’” and Daren K Heyland®

Am J Clin Mufr. 2015 Jul; 102(1): 199-206.
Published online 2015 May 13. dei: 10.3945/3jcn. 114. 104593

59 UTlIs Pediatricas em 15 paises: 1245 criangas

1m — 18 anos

Permanéncia > 48h em UTIP em ventilagdo mecéanica
Oferta proteica: DRI (2005) e ASPEN (2009)
Desfecho: mortalidade em 60 dias

O O O O ©°O

15

14 4

13 =——— Theoretical Curve (Logistic Regression)
——— 85% Confidence Interval

12~ Likelihood ratio test = 9.16, P = 0.002

Probability of Mortality (%)
© 3 2
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Protein Adequacy (%)

FIGURE 4 Linear relation between enteral protein intake adequacy (as
a percentage of the prescribed goal) as a continuous variable and 60-d mor-
tality in a cohort of mechanically ventilated children (n = 1245).

| adequacéo proteica  x 1 mortalidade

o Oferta 1 60% da necessidade proteica — menor chance de mortalidade '
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* Recomendagfes de micronutrientes

» Consultar a tabela das DRIs (2011)

Clinical Guidelines

Lchsina THE SE1EMCE Ase
ke o etiial TR

Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition
Support Therapy in the Pediatric Critically Il Patient:
Society of Critical Care Medicine and American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition

Nilesh M. Mehta, MD'; Heather E. Skillman, MS, RD, CSP, CNSC’;
Sharon Y. Irving, PhD, CRNP, FCCM, FAANY; Jorge A. Coss-Bu, .\‘lD‘;

Joumnal of Parcnitcral and Entcral
Nutrition

Volume XX Number X

Maonth 201X 1-37

€ 2017 American Socicty

for Parenteral and Entcral Nutrition
and the Society of Critical Care
Medicine

DOL: 10.1177/01486071 17711387
journals.sagepub.com/home/pen

®SAGE

Sarah Vermilyea, MS, RD, CSP, LD, CNSCS; Elizabeth Anne Farrington, PharmD, FCCP, FCCM, FPPAG, BCPSs;

Liam McKeever, MS, RDN"; Amber M. Hall, MS"; Praveen S. Goday, MBBS, CNSC”;

and Carol Braunschweig, PhD, RD'"

o Oferta energética:
o Utilizar calorimetria indireta (Cl)

o Na auséncia de Cl — utilizar as equag6es de Schofield e OMS

o Cautela na utilizagao de fator estresse

o Nao utilizar as equacg8es de Harris Benedict e DRIs (superalimentagao) ‘
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o Oferta proteica:
o Minimo: 1,5g/kg/dia
o Subnutricdo e baixo peso: necessidade pode ser maior que o minimo
o Dose 6tima de proteina para crianga critica: ainda ndo é conhecida

o Inicio da NE
* Assim que possivel
* Nas primeiras 24h a 48h
* Melhor via de administrac@o de nutrientes

o Inicio da NP
» Na&o iniciar nas primeiras 24h apds admisséo
» Paciente instavel hemodinamicamente

o Imunonutricdo — néo é recomendada

o Nutricionista — fundamental na UT| Pediatrica

PRESCRICAO DIETETICA

o Informar:
o tipo de dieta
o via de administracdo
o calorias totais
o volume total
o método de infusdo
o fracionamento
o diluicdo
o velocidade de infusdo

o Ex: Prescrevo formula infantii monomérica (Neocate) via
gastrostomia, 720 kcal/dia, no volume de 640ml/dia por
BIC, fracionada em 8 horérios. Diluir 4 medidas de p6 em
80ml de agua filtrada por horario. Infundir a dieta na
velocidade de 40ml/h (correr a dieta por 2 horas e pausar 1
hora).
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PRESCRICAO DIETETICA

Registered Dietitians Making a Difference: Early
Medical Record Documentation of Estimated Energy
Requirement in Critically Il Children Is Associated
with Higher Daily Energy Intake and with Use of
the Enteral Route

ssa Christensen; Jennifer Manzi; Evelyn M. Kuhn, PhD; Matthew Scanlon, MD; Praveen S. Goday, MBES

J Acad Nutr Diet. 2013;113:1311-1316.

Menos da metade das criangcas gravemente enfermas tem registrado
em prontuario suas necessidades energéticas

Quando a necessidade energética estava documentada, foi
provavelmente feita por um nutricionista

Ter no prontuario a necessidade energética anotada é associada com
uma maior ingestéo energética e maior indicagdo de TNE .

PRESCRICAO DIETETICA

o Atencdo: apesar do estado de subnutricio ou estresse
metabolico, ndo se deve iniciar a alimentacdo com grandes
volumes de dieta!

» O excesso de caloria ndo é capaz de ser metabolizado

» Excesso de nutrientes na corrente sanguinea apdés periodo em
jejum: Sindrome de Realimentacdo (SR)

» Para evitar a SR: corrigir os disturbios eletroliticos e introducédo
gradual da dieta (iniciar com 1/3 das kcal ou menos, em relagédo as
necessidades do paciente)
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o Sindrome de Realimentacao

» Sinais e sintomas que o paciente apresenta devido a reintrodugéo da
alimentacdo apds um periodo de jejum

» Excesso de alimentagdo - desordem severa e potencialmente letal

« Alteracdes neuroldgicas, sintomas respiratorios, arritmias e faléncia
cardiaca, poucos dias apés a realimentacéo

o Consequéncias:

Desequilibrio de fluidos e eletrélitos na corrente sanguinea
Sobrecarga de glicose e reduzida capacidade do sistema

cardiovascular

o Sindrome de Realimentacao

« M do fluxo de fésforo, magnésio, potassio e vitamina Bl para o
interior das células

» Hipofosfatemia extra celular severa
o Cardiomiopatia e arritmia cardiaca
o Insuficiéncia respiratoria
o Disturbios na coagulagdo

» Hipomagnesemia extra celular severa
o Problemas neuromusculares, tremores, fraqueza
o Dor abdominal, anorexia, diarreia

» Hipocalemia extra celular severa
o Arritmia cardiaca
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