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RESUMO

Introdugdo: Pacientes pedidtricos graves admitidos por motivos cirdrgicos podem diferir de
pacientes clinicos. Entretanto, diretrizes destinadas & terapia nutricional (TN) incluem pacientes
clinicos e cirtrgicos. O objetivo deste estudo foi descrever as praticas de TN de pacientes pedidtricos
graves admitidos por motivos clinicos e cirGrgicos. Método: Coorte prospectiva com pacientes
pedidtricos graves, entre 1 més e 15 anos de idade, admitidos em unidade de terapia intensiva.
Pacientes que receberam TN via oral, tiveram alta <48 horas ou foram a ébito nas primeiras 72
horas foram excluidos. Foram coletados dados clinicos e demogrdficos. O estado nutricional foi
avaliado na admiss@o e de TN dos primeiros 7 dias. Testes de Qui-quadrado e Mann-Whitney
foram aplicados e p<0,05 considerado significativo. Resultados: Foram incluidos 201 pacientes,
com idade mediana de 2,2 anos, 154 (76,6%) admitidos por motivos clinicos e 47 (23,4%) por
motivos cirGrgicos. Comparados aos pacientes clinicos, pacientes cirdrgicos apresentaram maior
mediana de idade (5,0 vs. 1,4 anos; p=0,035), menor Pediatric Index of Mortality 2 (1,1 vs.
6,1%; p<0,001), maior prevaléncia de doencas cronicas complexas (17 vs. 47%; p<0,001). Néo
houve diferenca quanto ao estado nutricional na admisséo. Pacientes cirdrgicos apresentaram
maior tempo para inicio da TN (22,3 vs. 16,3h; p=0,016), maior prevaléncia de nutrigdo paren-
teral (31,6 vs. 15,1%; p=0,019), menor oferta de energia (24,5 vs. 35,9 keal/kg/d; p=0,003) e
proteina (0,82 vs. 0,99 g/kg/d; p=0,026) e maior prevaléncia de hipoalimentagéo (82,6 vs. 50%;
p<0,001). Observou-se maior prevaléncia de distensdo abdominal (36,2 vs. 21,4%; p=0,04)
e constipagéo (38,3 vs. 16,9%; p=0,002) nos pacientes cirurgicos. Conclusdes: As prdticas de
TN diferem entre pacientes clinicos e cirdrgicos. Pacientes cirdrgicos apresentaram maior idade,
menor escore de gravidade, demoraram mais para iniciar TN, e apresentaram maior prevaléncia
de hipoalimentacéo e de distenséo abdominal. Desta maneira, sugere-se que os protocolos de
TN devam ser individualizados, conforme motivo de internagdo.

ABSTRACT

Introduction: Pediatric critically ill patients admitted for surgical reasons may differ from medical
patients. However, guidelines for nutritional therapy (NT) include both medical and surgical
patients. The aim of this study was to describe the NT practices of critically ill children admitted
for medical and surgical reasons. Methods: Prospective cohort study conducted with critically ill
children, between 1 month and 15 years old, admitted in a pediatric intensive care unit. Patients
who were discharged within the first 48 hours, died within the first 72 hours or who received oral
NT were excluded. Clinical and demographic were collected. Nutritional status was assessed at
admission and NT data from the first 7 days was collected. Chi-square and Mann-Whitney tests were
applied and p<0.05 was considered significant. Results: A total of 201 patients were included,
with a median age of 2.2 years, 154 (76.6%) were admitted for medical reasons and 47 (23.4%)
for surgical reasons. Compared to medical patients, surgical patients had a higher median age
(5.0 vs. 1.4 years; p = 0.035), lower Pediatric Index of Mortality 2 (1.1 vs. 6.1%; p<0.001) and
higher prevalence of complex chronic diseases (17 vs. 47%; p<0.001). There was no difference
regarding nutritional status. Surgical patients showed higher median time for NT initiation (22.3
vs. 16.3 h; p=0.016), higher prevalence of parenteral nutrition (31.6 vs. 15.1%; p=0.019), lower
energy (24.5 vs. 35.9 keal/kg/d; p=0.003) and protein (0.82 vs. 0.99 g/kg/d; p=0.026) intake
and higher prevalence of underfeeding (82.6 vs. 50%; p<0.001). There was a higher prevalence
of abdominal distension (36.2 vs. 21.4%; p=0.04) and constipation (38.3 vs. 16.9%; p=0.002)
in surgical patients. Conclusion: Surgical patients were older, less severe, had longer time for
NT initiation, higher prevalence of underfeeding and abdominal distension in the first 7 days. NT
protocols should be individualized according to the reason for hospitalization.
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INTRODUCAO

Em pacientes pedidtricos graves, apds o surgimento de
evento como processo cirirgico, frauma ou sepse, observa-se a
resposta metabdlica ao estresse como parte da resposta adap-
tativa & situac@o critica, a qual é desencadeada com obijetivo
de aumentar o fornecimento de substratos de energia para os
tecidos vitais. Como consequéncia, destaca-se o catabolismo
profeico’. Assim, pacientes pedidtricos graves podem apresentar
deterioracd@o do estado nutricional durante a internacé@o?.

Pacientes podem ser admitidos em unidade de terapia
intensiva pedidtrica (UTIP) por motivos cirdrgicos (objetivo
da admisséo na UTIP para cuidados de pés-operatério ou
apds trauma); ou por motivos clinicos (objetivo da admissdo
na UTIP por doenca sem intervencéo cirdrgica antes da
admiss@o)®. Pacientes cirirgicos pedidtricos respondem ao
estresse metabdlico de maneira diferenciada®. Usualmente,
apresentam-se menos graves na admiss@o, com consequente
menor tempo de internacdo em unidade de terapia inten-
siva (UTI)®. Manter o estado nutricional desses pacientes é
fundamental, ndo apenas para auxiliar na cicatrizacdo, mas
também para minimizar o catabolismo proteico®. A extenséo
do catabolismo estd relacionada & magnitude do estresse
cirGrgico, e a deterioracdo do estado nutricional é um fator
de risco para complicacées pds-operatdrias®.

Entretanto, a maioria das diretrizes destinadas & terapia
nutricional do paciente pedidtrico grave é baseada em UTIPs
heterogéneas, incluindo pacientes clinicos e cirirgicos’. Definir
as necessidades nutricionais de pacientes pedidtricos graves
ainda é um desafio e estas podem ser diferenciadas conforme
a condi¢éo clinica do paciente admitido na UTI™®. Os déficits
de energia e de proteina estdo associados com aumento na
morbimortalidade nessa populacéo. Dessa forma, tanto a
ingestdo de energia quanto a de proteina tornam-se neces-
sdrias para minimizar a perda de massa magra?'°.

A literatura ainda é escassa a respeito das diferencas
nas prdticas de terapia nutricional existentes entre pacientes
clinicos e cirGrgicos no ambiente de terapia intensiva pedi-
dtrica. Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi
descrever as préticas de terapia nutricional de pacientes
pedidtricos graves admitidos por motivos clinicos e cirGrgicos.

METODO

Desenho e Populacdo do Estudo

Estudo prospectivo, observacional, longitudinal, realizado
em um hospital tercidrio do sul do Brasil, entre julho de
2013 e janeiro de 2016. O recrutamento foi realizado nas
primeiras 48 horas de admisséo na UTIP e foram incluidos
pacientes entre 1 més e 15 anos de idade, de ambos os
sexos. Foram excluidos pacientes que receberam alta nas
primeiras 48 horas, foram a 6bito nas primeiras 72 horas de
internacdo, impossibilidade de realizar avaliagéo nutricional
em 72 horas, ou iniciaram a terapia nutricional com dieta via
oral. Em caso de readmisséo na UTIP, o paciente foi incluido
somente na primeira internacéo. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade

(# 402.469). O consentimento informado por escrito foi
obtido dos pais ou responsdveis legais de todos os pacientes
incluidos no estudo.

Variaveis Clinicas

Caracteristicas demogréficas e clinicas foram coletadas a
partir do prontudrio. O diagndstico primdrio foi categorizado
em motivo cirdrgico ou clinico. Como indice prognéstico de
mortalidade, foi utilizado o Pediatric Index of Mortality 2 (PIM
2), expresso em percentual'!. A presenca de doencas crénicas
complexas (DCC) foi documentada'?. Foram avaliados os
desfechos clinicos de infeccdo nosocomial, tempo em venti-
lacdo mecénica (VM), tempo de permanéncia hospitalar e na
UTIP, e mortalidade. A presenca de infeccéo nosocomial foi
definida como a presenca de pneumonia adquirida, infeccdo
do trato urindrio e infeccdes sanguineas, desenvolvidas apds
48 horas de admissdo na UTIP

Avaliagdo Antropométrica e Laboratorial

Paré@metros antropométricos e laboratoriais foram
avaliados em até 72 horas apés admissdo na UTIP A
avaliacdo antropométrica foi realizada por profissional
previamente treinado e incluiv dados de peso corporal,
comprimento/estatura e circunferéncia do braco (CB)'S.

O peso corporal foi avaliado por meio de balanca
pedidtrica com precisdo de 0,05 kg (Filizola BP Baby®, Séo
Paulo, Brasil). O comprimento/estatura foi aferido com
antropémetro pedidtrico com escala de preciséo de 0,1 cm
(Caumaq®, Cachoeira do Sul, Brasil) ou fita métrica ineldstica,
flexivel, graduada em cm, e os valores expressos em 0,1 cm
(TBW®, Séo Paulo, Brasil). Na impossibilidade de aferigéo do
comprimento/estatura, foi realizada a estimativa por meio
da afericéo da altura do joelho'*. O indicador de indice de
massa corporal-para-idade (IMC/I), expresso em escore-z, foi
calculado com auxilio do software World Health Organization
(WHOQO) Anthro ou WHO AnthroPlus® (Geneva, Suica).

A CB foi avaliada com fita métrica ineldstica, flexivel,
graduada em cm, e os valores expressos em 0,1 cm. O
escore-z de CB-para-idade (CB/I) foi calculado de acordo
com os valores da WHO, em criancas menores de 5 anos, ou
de acordo com Frisancho'®, em criancas maiores de 5 anos.

A albumina sérica foi avaliada pelo método verde de
bromocresol, por meio do Kit Quimialb — Albumina e equipa-
mento automatizado QUIMISAT 450 (EBRAM® Produtos Labo-
ratoriais Ltda., Sdo Paulo, Brasil). Os valores foram expressos
em g/dL. A proteina C-reativa (PCR) sérica foi mensurada
pelo método de imunoturbidimetria Latex por meio do Kit
Turb — PCR e equipamento automatizado QUIMISAT 450
(EBRAM® Produtos Laboratoriais Ltda., Sdo Paulo, Brasil). Os
valores foram expressos em mg/L.

Praticas de Terapia Nutricional
Foram coletados os dados de terapia nutricional dos
primeiros 7 dias de admissdo na UTIP referentes ao tempo
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para inicio da dieta (em horas), via de administracéo
(enteral, enteral + parenteral ou parenteral), prescricdo e
infusdo de energia e proteina, e tempo para atingir a meta
de energia e protfeina. Terapia nutricional precoce, enteral
e/ou parenteral, foi considerada como inicio nas primeiras
24 horas apés admissdo na UTIP A necessidade energética
foi calculada pela equacdo de Schofield'é, sem adicdo de
fator injdria. A necessidade proteica minima foi de 1,5 g/
kg/dia'’. A adequacéo de energia e proteina foi calculada
como o percentual da necessidade pela ingestéo atual, sendo
<80% como hipoalimentacdo e > 120% hiperalimentacéo.

Foram coletados o nimero, motivo e tempo (em horas) das
interrupcdes de infusdo de dieta enteral; a frequéncia, consis-
téncia e quantidade de fezes didrias; e a presenca didria de
distensdo abdominal dos primeiros 7 dias de admisséo na UTIP

Anadlise Estatistica

A andlise de dados estatisticos foi realizada no software
STATA 11.0 (Stata Corporation®, Texas, EUA). As varid-
veis categéricas foram descritas em valores absolutos e

frequéncia. As varidveis quantitativas foram descritas como
mediana e intervalo interquartil (IQR). Para comparacéao das
caracteristicas clinicas, de estado nutricional e de terapia
nutricional entre os pacientes clinicos e cirdrgicos, foram
utilizados os testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado ou
Qui-quadrado de Fisher. Para todas as andlises, p<0,05 foi
considerado significativo.

RESULTADOS

Caracterizacdo da Populagéo

Dentre os 715 pacientes pedidtricos graves que foram
infernados na UTIP 76 ndao preencheram os critérios de
inclusdo e 427 preencheram os critérios de excluséo. Entre
os 212 pacientes recrutados, 201 foram incluidos no estudo
(Figura 1). Aidade mediana foi de 2,2 anos (IQR 0,45; 7,44),
62,7% do sexo masculino, 154 (76,6%) foram admitidos por
motivos clinicos e 47 (23,4%) por motivos cirtrgicos. Dentre
os pacientes admitidos por motivos cirirgicos, 59,6% foram
por cirurgia abdominal, 21,3% cardiaca, 10,6% neuroldgica
e 8,5% ortopédica.

Pacicutes pediitricos graves
admifidos mo periodo
@m=715)

=Auséncia de consentimento (n = 23)
= Idade > 15 anos (n = 4) ou< 28 dias (n=14)
“Readmissio na UTIP (n=35)

Inelegiveis(n= 76)

Elegiveis (1= 639)

= UTIP < 48 horas (n=352)
= Obitos < 72 horas (n = 25)
- Alimeniagiio oral (n= 18)
=Auséncia de avaliacio mutriciomal > 72h (n=32)

Excluidos(n = 427)

Totalrecratado (n = 212)

= Transferfncia de UTIP (n=3)

= VM permanente (n=5)

= Doenca neurodepenerativa (n=1)

= Pacientes institucionalizados (n = 2)

Perdas (n=11)

A 4

Total avaliados (n =201)

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento e inclusdo dos pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP), entre julho de 2013 e janeiro de

2016. VM: ventilagdo mecdnica.
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Variaveis Clinicas foram observadas diferencas no tempo de internacéo hospitalar

Em comparacédo com os pacientes clinicos, pacientes cirdr- e na UTIP, entretanto, o fempo em VM foi menor em pacientes
gicos apresentaram maior mediana de idade (p=0,035), menor  cirtrgicos (p=0,016). Ataxa de mortalidade geral foi de 12,9%,
PIM 2 (p<0,001), e maior prevaléncia de DCC (p<0,001). Néo  ndo havendo diferenca entre os grupos (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacdo de pacientes pediatricos graves estratificados pelo motivo de admissao em uma unidade de terapia intensiva pediatrica, entre

julho de 2013 e janeiro de 2016 (n=210).

Clinicos (n=154)

Cirargicos (n=47)

Variaveis Mediana [IQR]/ Mediana [IQR]/ p-valor
n (%) n (%)
Dados demograficos e clinicos
Sexo (masculino) 97 (63,0) 29 (61,7) 0,873
Idade (anos) 1,42 (0,32; 7,05) 4,98 (1,02; 8,26) 0,035
PIM 2 (%) 6,1(1,6;21,0) 1,1(0,6; 2,9 <0,001
Doencas cronicas complexas 27 (17,5) 22 (46,8) <0,001
Parametros antropométricos na admissao
z-IMC/I -0,02 (-1,14; 0,97) -0,49 (-2,52; 0,73) 0,072
z-CB/I 0,09 (-1,24; 1,02) -0,19 (-1,15; 0,66) 0,463
Parametros laboratoriais na admissao
Albumina (g/dL) (n=190) 3,0 (2,5; 3,5) 2,9 (2,5; 3,3 0,183
PCR (mg/dL) (n=186) 29,4 (7,7, 63,5) 37,5 (6,5; 70,4) 0,860
Praticas de terapia nutricional
Horas para inicio 16,3 (7; 28,3) 22,3 (13,4; 43) 0,016
Via
Enteral exclusiva 124 (84,9) 26 (68,4) 0,019
Parenteral exclusiva ou suplementar 22 (15,1) 12 (31,6)
Inicio precoce (24h) 105 (69,5) 25 (53,2) 0,039
Energia
Ingestédo em 7 dias (kcal/kg/dia) 35,9 (20,7; 50,4) 24,5 (12,6; 33,2) 0,003
Atingir a meta em 4 dias 93 (60,4) 16 (34,0) 0,002
Adequagao
Adequado (80-120%) 49 (32,7) 4(8,7)
Hipoalimentagao (<80%) 75 (50,0) 38 (82,6) <0,001
Hiperalimentagéo (>120%) 26 (17,3) 4(8,7)
Proteina
Ingestdo em 7 dias (g/kg/dia) 0,99 (0,62; 1,37) 0,82 (0,43; 1,17) 0,026
Atingir meta em 4 dias 17 (11,0) 7(14,9 0,451
Sinais de intolerancia
Distensao abdominal 33(21,4) 17 (36,2) 0,041
Constipagédo 26 (16,9) 18 (38,3) 0,002
Diarreia 27 (17,5) 3(6,4) 0,060
Interrupgéo da enteral 106 (68,8) 23 (48,9) 0,015
Numero de interrupcdes da enteral 2(0; 6) 0(0; 5) 0,011
Desfechos clinicos
Uso de VM 125 (81,2) 37 (23,4) 0,679
Duragéo de VM (dias) (n=162) 6(3; 11) 3(2;98) 0,016
Infecgdo nosocomial 44 (29,5) 7(15,2) 0,054
Tempo de internagao UTIP (dias) 7(5;13) 7(3;10) 0,708
Tempo de internagédo hospitalar (dias) 23 (14; 45) 21 (11; 30) 0,133
Mortalidade 19 (12,3) 7(14,9) 0,648

NE = nutricdo enteral; NP = nutricdo parenteral; PCR = proteina C-reativa; PIM 2 = Pediatric Index of Mortality 2; UTIP = Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica; VM = ventilagao mecanica; z-CB/I =
escore-z de circunferéncia do brago-para-idade; z-IMC/| = escore-z de indice de massa corporal-para-idade; z-P/I = escore-z de peso-para-idade.
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Avaliacdo Antropométrica e Laboratorial

Nao houve diferenca entre pacientes cirdrgicos e clinicos
quanto ao escore-z de IMC/I (p=0,072) e CB/I (p=0,463).
As concentracées de PCR e albumina néo foram diferentes
entre os grupos (Tabela 1).

Praticas de Terapia Nutricional

Pacientes cirdrgicos apresentaram maior tempo para o
inicio da terapia nutricional (p=0,016), sendo a prevaléncia
de ferapia nutricional precoce menor nesse grupo (p=0,039).
A prevaléncia de nutricdo parenteral foi maior em pacientes
cirtrgicos (p=0,019). Houve menor ingestdo de energia
(p=0,003) e proteina (p=0,026) e maior prevaléncia de
hipoalimentacdo (p<0,001) nos pacientes cirdrgicos. Foi
observado que 34% dos pacientes cirirgicos e 60,4% dos
pacientes clinicos atingiram a meta energética em até 4 dias
(p=0,002) (Tabela 1).

Foi observada maior prevaléncia de distensdo abdominal
(p=0,04) e constipagdo (p=0,002) nos pacientes cirdrgicos,
entretanto, a prevaléncia e o nimero de interrupcdes da
terapia nutricional enteral foram menores nos pacientes
cirrgicos. Néo foi observada diferenca entre grupos na
ocorréncia de diarreia (Tabela 1).

DISCUSSAO

No presente estudo, conduzido em uma UTIP mista, foi
observada prevaléncia de 23,4% de admissdo por motivo
cirtrgico. Pacientes admitidos por motivos cirdrgicos apresen-
taram maior idade e menor gravidade. As préticas de terapia
nutricional foram diferenciadas entre os pacientes clinicos e
cirrgicos - houve menor prevaléncia de inicio precoce da
terapia nutricional, maior prevaléncia de hipoalimentacéo e
menor ingestdo de energia e proteina em 7 dias nos pacientes
cirdrgicos. Esses dados reforcam a importancia de protocolos
especificos de terapia nutricional, de acordo com o motivo
de internacéo na UTIP

Foram evidenciadas diferencas entre pacientes clinicos e
cirGrgicos em relacéo a idade e & gravidade. Achado similar
foi observado em estudo com 802 pacientes admitidos em
uma UTIP com idade média de 8 anos, e prevaléncia de
55% de admissdo por motivos cirdrgicos. Foi observado
que pacientes cirdrgicos apresentaram menor gravidade,
avaliado pelo Pediatric Risk of Mortality Il (PRISM 1lI), menor
tempo de internagéo e menor custo de internacdo, quando
comparados aos pacientes clinicos'®. Em estudo com 130
pacientes pedidtricos graves, aqueles admitidos por motivos
clinicos ou cardiopatia congénita apresentaram menor idade
comparada aos pacientes cirirgicos, corroborando com os
nossos achados'?. A literatura aponta diversos beneficios da
nutricdo enteral, incluindo reducéo das taxas de infeccéo e
manutencdo da integridade da mucosa infestinal. Ainda,
preconiza-se o inicio precoce da terapia nutricional, em até

24 a 48 horas apés a admissdo. Em adultos, hemodinamica-
mente estdveis, as principais diretrizes recomendam o inicio
da nutricdo enteral dentro de 6 horas apés a admisséo na
UTI, de forma segura, tanto em pacientes clinicos quanto
cirdrgicos. Essa recomendacao deve ser considerada também
na populacédo pedidtrica'’292!,

Entretanto, no presente estudo, pacientes cirGrgicos
iniciaram a terapia nutricional mais tardiamente, com menor
prevaléncia de terapia nutricional precoce (53,2%). Outros
estudos também demonstraram que pacientes cirGrgicos
demoram mais para iniciar a terapia nutricional'”??. Uma
das possiveis causas é o fato dos cirurgides e intensivistas
optarem por adiar o inicio da terapia nutricional devido a
diferentes razées, como a possibilidade de retornar & sala
de cirurgia ou de extubacdo?.

Em estudo internacional, realizado em 269 UTls, com
5.497 pacientes adultos em VM, 37,7% apresentaram diag-
ndstico cirdrgico na admissdo. Foi observado que pacientes
cirdrgicos apresentaram menor probabilidade de receber
nutricdo enteral (54,6% vs. 77,8%) e maior probabilidade
de receber nutricdo parenteral (13,9% vs. 4,4%). Ainda,
pacientes cirlrgicos receberam aporte energético menor,
qguando comparado aos pacientes clinicos?.

A Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral
(ASPEN) recomenda valores superiores de ingestao didria de
proteinas em pacientes pedidtricos graves, quando compa-
rados aos valores recomendados para criancas sauddveis,
sendo o minimo recomendado de 1,5 g/kg/dia'’. Em nosso
estudo, pacientes cirirgicos receberam menor aporte de
energia e de proteina nos primeiros 7 dias de infernacéo,
com mediana de ingestéo proteica de 0,82 g/kg/dia, abaixo
do minimo recomendado. A associac@o entre adequacéo da
ingest@o de energia e menor mortalidade em 60 dias ¢ foi
descrita'®. Em trabalho prospectivo, multicéntrico, que incluiu
59 UTIPs de 15 paises, com 1.245 pacientes pedidtricos
graves entre um més e 18 anos, em VM por mais de 48 horas,
aproximadamente 77% receberam terapia nutricional enteral.
Aingestao de proteina, por meio da nutricdo enteral, superior
a 60% do prescrito, esteve associada & menor mortalidade em
60 dias com odds ratio (OR) de 0,14 (intervalo de confianca
[IC] 95% 0,04 — 0,52; p=0,003), em comparagdo aqueles
que receberam menos de 20% do prescrito’.

Entre as causas para a baixa ingestdo de energia e
proteina estdo as barreiras & terapia nutricional, que podem
resultar em ingestdo energética e de proteina inadequada,
sendo o tempo prolongado para o inicio da terapia nutri-
cional e as frequentes interrupcdes fatores que contribuem
para a baixa ingestdo de energia e proteina?'.

Em coorte com 519 pacientes pedidtricos graves cirdr-
gicos, 66% receberam nutricdo enteral, com mediana
de 2 dias para o inicio da terapia nutricional. Atrasos
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ao iniciar a terapia nutricional e a duracéo prolongada
das interrupcdes foram associados & falha em atingir as
necessidades proteicas de pacientes pedidtricos graves?'.
De forma similar, estudo com 100 pacientes admitidos em
UTIP, dos quais 62% foram admitidos por motivos cirGrgicos,
pacientes com menor idade (0 a 6 meses) apresentaram
maior ndmero de interrupcdes e por periodo mais prolon-
gado comparados a pacientes com maior idade (acima de
6 meses). As interrupcdes para extubacdo ou procedimento
cirgrgico foram as causas que acarretaram maior tempo de
dieta interrompida?.

Vdrios estudos demonstraram que a implementacdo de
protocolo de terapia nutricional pode reduzir significativa-
mente o tempo para o inicio da nutricdo enteral e tempo
para atingir as metas de energia e proteina. Mais estudos séo
necessdrios para desenvolver e examinar o papel dos algo-
ritmos na otimizacdo da oferta de nutrientes aos pacientes
cirGrgicos na UTIP17:21,22.24,

Nosso estudo apresenta limitacées, incluindo a realizacéo
em uma Unica instituicGo e o pequeno tamanho amostral.
Entretanto, o recrutamento ocorreu em um centro de refe-
réncia do sul do Brasil. A avaliacdo de medidas antropo-
métricas em UTIP ainda é controversa. Contudo, dados de
peso corporal e CB sd@o considerados medidas relevantes
para avaliacdo do estado nutricional. A determinacdo das
necessidades energéticas ocorreu por meio da estimativa
baseada em férmulas preditoras, o que pode acarretar hipo
ou hiperalimentacéo. No entanto, a equacéo utilizada é a
preconizada pela diretriz da ASPEN'7.

CONCLUSAO

Pacientes cirdrgicos apresentaram maior idade, menor
escore de gravidade, demoraram mais para iniciar a
terapia nutricional, e apresentaram maior prevaléncia de
hipoalimentacéo e de distensdo abdominal nos primeiros
7 dias de internacdo na UTIP. As razdes para as diferencas
nas caracteristicas de pacientes cirirgicos comparados
aos clinicos requerem maiores esclarecimentos e podem
ter implicacées tanto na utilizacéo de recursos quanto no
custo, bem como na evolucao clinica. A literatura demonstra
que o inicio precoce da terapia nutricional pode melhorar
o aporte de energia e proteina, e a implementacdo de
protocolos pode facilitar esse processo. Assim, protocolos
de terapia nutricional devem ser individualizados, conforme
o motivo de internagéo.
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