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RESUMO

E um grande desafio a terapia nutricional em pediatria que deve considerar todos os
fatores que envolvem o crescimento e desenvolvimento nesta fase da vida somado a
doenca ou lesdo que o acomete. Os estudos sobre esta tematica sdo escassos, sendo
assim, este trabalho tem como objetivo apresentar uma revisdo bibliografica
destacando os aspectos relevantes na terapia nutricional enteral em pediatria como a
terapia nutricional enteral precoce, as complica¢des, a triagem nutricional, os aportes
energético e proteico. O levantamento bibliografico foi realizado nas seguintes bases
de dados: Publisher Medline, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude, Scientific Electronic Library Online e Biblioteca Virtual de Saude. Além de
consultar as principais diretrizes desta area. A pesquisa mostrou que a terapia
nutricional enteral, quando ofertada de forma adequada, levando em consideracéo o
estado nutricional e a necessidade nutricional pode evitar ou minimizar o déficit
nutricional, consequentemente, podera contribuir para a melhora do estado geral do

paciente pediatrico.

Palavras-chave: Terapia nutricional enteral; Pediatria; Triagem nutricional; Calorias;

Proteinas.



ABSTRACT

Nutritional therapy in pediatrics is a great challenge, considering all the factors that
involve growth and development in this stage of life, together with the disease or injury
that affects it. The studies on this theme are scarce, so this work aims to present a
bibliographic review highlighting the relevant aspects in the enteral nutritional therapy
in pediatrics such as early enteral nutritional therapy, complications, nutritional
screening, energy and protein intake. The bibliographic survey was conducted in the
following databases: Publisher Medline, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude, Scientific Electronic Library Online e Biblioteca Virtual de Saude.
In addition to consulting the main guidelines of this area. Research has shown that
enteral nutritional therapy. Research has shown that enteral nutritional therapy, when
properly offered, taking into account nutritional status and nutritional need can prevent
or minimize nutritional deficit, consequently, it may contribute to the improvement of

the general condition of the pediatric patient.

Keywords: Enteral nutritional therapy; Pediatrics; Nutritional triagem; Calories;

Proteins.
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1. INTRODUGCAO

A nutricdo adequada apds o nascimento, durante a infancia e a adolescéncia é
essencial para promover o crescimento e o desenvolvimento. Em pediatria as
necessidades nutricionais vao variar de acordo com as reservas corpoéreas, faixa
etaria, sexo, estado nutricional, doenca de base, risco nutricional e estado metabdlico
(SILVA et al., 2014). Pacientes pediatricos criticos podem apresentar uma série de
alteragbes organicas causando um estado de estresse metabdlico possuindo
necessidades nutricionais complexas e necessitam de terapia nutricional intensiva que
€ um grande desafio para a nutrigdo clinica (COSTA; TONIAL; GARCIA, 2016; KOPP
LUGLI et al., 2019).

Os pacientes criticamente enfermos estao relacionados a maiores taxas de
desnutricdo, maior incidéncia de infecgdes hospitalares e maior indice de mortalidade.
Aproximadamente 15-55% dos pacientes internados em qualquer hospital tém
desnutricdo, principalmente aqueles gravemente doentes em unidades de terapia
intensiva pediatricas, com uma taxa de mortalidade de 9 - 38% (KONDRUP et al.
2002; MEHTA et al.,2011; ZAMBERLAN et al., 2011; HARTMAN et al., 2012; MEHTA
et al., 2012).

Varios estudos tém evidenciado a relagdo entre desnutricio e
morbi/mortalidade em pacientes internados. Com isso, a terapia nutricional (TN) pode
influenciar os custos hospitalares, permanéncia e a qualidade de vida deste pacientes
(PABLO; IZAGA; ALDAY, 2003; JIMENEZ et al., 2008).

Diante deste fato, a selecdo da TN adequada ao paciente critico ira auxiliar no
tratamento clinico, melhora o prognostico e evita complicagdes (NOZAKI; PERALTA,;
FERNANDES, 2009); portanto oferecer um suporte nutricional adequado a crianca

diminui ou cessa um agravo nutricional (FALCAO, 2001).

A terapia nutricional enteral (TNE) tem sido frequentemente usada como uma
alternativa bem sucedida para melhorar as condi¢bes nutricionais de pacientes
hospitalizados. Pacientes que recebem TNE, frequentemente recuperam ou mantém
seu estado nutricional (MERHI; VAL, 2009).

O desenvolvimento da dieta enteral, como um tipo de terapia nutricional eficaz,

seguro e econdmico, torna possivel minimizar, talvez até evitar o problema da
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desnutrigcdo energético-proteica em pacientes hospitalizados (SADEX, 1984; KRISTY;
CHRISTOPHER; LINDA, 1995). A TNE é indicada em varias situagcbes como por
exemplo quando ha risco de aspiragao pulmonar; paciente com disturbio de degluticao
que pode cursar com aspiragao pulmonar; pacientes criticos sob ventilagdo mecanica;

alterac&o do nivel de consciéncia; entre outras situagdes (LIMA, AES, 2011).

Apesar de sua relevancia clinica, ha uma escassez de evidéncias cientificas
demonstrando que as necessidades nutricionais de criangas com doenga critica €
diferente de adultos em muitas formas, tanto em termos de metabolismo e
crescimento, presenga de co-morbidade, reservas de energia pré-existentes,

principalmente lactentes e respostas a doengas criticas (JOFFE et al., 2010).

Por estas razdes este trabalho tem como objetivo apresentar uma reviséo
bibliografica destacando os aspectos relevantes na TNE em pediatria como a TNE
precoce, as complicagdes da TNE, os instrumentos de triagem nutricional, os aportes

energeético e proteico na TNE.

2. METODOS

O levantamento bibliografico foi realizado durante o periodo de fevereiro a margo
de 2020, nas seguintes bases de dados: Publisher Medline (Pubmed), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Scientific Electronic
Library Online (Scielo), Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e além das diretrizes
propostas pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
American Society on Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e Sociedade Brasileira
de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE) .

Para a estratégia de busca foram utilizados os seguintes descritores: Estado
nutricional; Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; Terapia Nutricional;
Recomendacgdes Nutricionais; Nutritional Status; Pediatric Intensive Care Unit;
Nutrition Therapy; Recommended Dietary Allowances, os quais foram combinados

utilizando o operador boleano AND.

Nas referidas Bases de Dados, foi realizada buscas por artigos que atendessem

aos seguintes critérios de inclusao: palavras chave no titulo ou no resumo; palavras
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chave nos textos publicados; inicialmente em lingua portuguesa e posteriormente em
lingua inglesa. Foram excluidos da amostra os artigos que ndo apresentaram
relevancia sobre o tema abordado e aqueles que ndo se enquadraram nos critérios

de inclusao.

3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Terapia nutricional enteral

A TNE € um conjunto de procedimentos terapéuticos utilizados para manter ou

recuperar o estado nutricional por meio de dieta enteral (VASCONCELOS, 2002).

A RDC N° 63, de 6 de julho de 2000, definiu a nutricdo
enteral como um alimento para fins especiais, com
ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou
combinada, de composicdo definida ou estimada,
especialmente formulada e elaborada para uso por
sondas ou via oral, industrializado ou n&o, utilizada
exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentacdo oral em pacientes
desnutridos ou n&o, conforme suas necessidades
nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou
domiciliar, visando a sintese ou manutencgao dos tecidos,
orgéos ou sistemas. (BRASIL, 2000, p.03).

A TNE esta indicada quando o paciente apresentar o trato gastrintestinal (TGI)
total ou parcialmente funcionante e a via oral for insuficiente para atingir todas as
necessidades nutricionais ou se houver impossibilidade de utilizar a via oral (MELRO,
2019).

Em pediatria tem se indicado quanto ha prematuridade, insuficiéncia
respiratéria, doengas catabdlicas (cancer, sepse, grandes queimaduras), doengas
neuroldgicas, diarreia cronica e desnutrigdo, fibrose cistica, doengas inflamatorias
intestinais, insuficiéncia pancreatica e biliar, condi¢gdes cirurgicas (intestino curto,
fistulas e preparo para cirurgias). E diante de situagbes clinicas especiais como
doencgas metabdlicas congénitas (ZAMBERLAN et al, 2002).

De forma mais minuciosa a TN esta indicada para recém-nascidos (RN) e
criangas em risco nutricional como RN de muito baixo peso (< 1.500g); RN de baixo

peso (< 2.500g); RN de baixo peso com doencas associadas por exemplos as
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gastrintestinais, pulmonares ou cardiacas; ou ainda que apresentem necessidades
metabolicas alteradas: disfungdo orgénica simples ou multipla, sepse, trauma,
intervencgdes cirurgicas; disfungdes metabdlicas graves: erros inatos do metabolismo;
dificuldade ou incapacidade de alimentacdo por meio do trato gastrintestinal
(DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).

As sondas naso e oroenterais sdo os métodos de acesso ao TGI. As sondas
enterais sdo recomendadas a sua utilizagdo em um periodo de curto prazo enquanto
que a longo prazo (> 6 semanas) sdo preconizadas as ostomias (gastricas ou jejunal),
com o intuito de evitar complicacdes, como lesbes de mucosas, infeccdes do trato

respiratorio superior e estenose esofagica (ZAMBERLAN et al., 2002).

A nutricao enteral pode ser administrada de forma intermitente ou continua, em
bolus ou gravitacional. A administrac&o intermitente, pode ser feita de dois modos, em
bolus, volume administrado por inje¢cdo com seringas, a velocidade e volume
dependem das condigdes do paciente. Ja o método gravitacional, o volume é
administrado por gotejamento com frasco ou equipo, com ou sem bomba de infusao.
A administragao continua por bomba de infusdo é o método preferido dentro da UTI
pediatrica afim de evitar os riscos de paresia gastrintestinais e de broncoaspiragao
(MELRO, 2019).

3.2 Nutricao enteral precoce

A alta prevaléncia de desnutricdo em criangas internadas na unidade de terapia
intensiva pediatrica (UTIP) tem permanecido ao longo das ultimas 3 décadas. O
estado nutricional de criangas gravemente doentes se deteriora ainda mais durante o
curso da sua doenca e pode ter um impacto negativo sobre os desfechos clinico
(MEHTA et al., 2011).

A TNE precoce tem sido cada vez mais empregada podendo reduzir
consideravelmente a incidéncia de infec¢des e o tempo de permanéncia hospitalar
(ZAMBERLAN et al., 2002; ALVES; BORGES, 2019) sendo definida como o inicio do
suporte nutricional nas primeiras 24 a 48 horas de internamento (BEZERRA; CABRAL,
2018). Quando iniciada, pode favorecer, dentre outros aspectos, o aumento de sintese

proteica e melhora da massa corporal magra, manutencao da integridade intestinal
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por diminuir a permeabilidade deste tecido, promover melhora da sensibilidade a
insulina, aumento da capacidade absortiva do intestino, reducao da inflamacéo e do
estresse oxidativo (BEZERRA; CABRAL, 2018).

Na crianga criticamente enferma, a diretriz da ASPEN (2017) recomenda que a
via enteral seja escolhida para o inicio da TNE, a menos que seja contraindicada
(MELRO, 2019).

O jejum prolongado pode ocasionar a atrofia da mucosa, redu¢ao da absorgao
e auséncia de competicdo da flora intestinal que podera propiciar a translocagao
bacteriana, aumentando ocorréncia de enterocolite necrosante e sepse, este efeito
pode ser minimizado pela oferta enteral precoce. Além disso, a nutricdo enteral
melhora a tolerancia a glicose, por gerar precursores neoglicogénicos (piruvatos,
lactatos, alanina e glicerol), acidos graxos nao esterificados e corpos cetdnicos (beta-
hidroxibutirato e acetoacetatos) (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).

Além disto, o jejum prolongado especialmente no paciente desnutrido pode
levar a ocorréncia de sindrome de realimentagcao apds inicio de TN. Esta sindrome &
caracterizada por disturbios hidroeletroliticos: hipopotassemia, hipofosfatemia e hipo-
magnesemia. Isto acontece quando, no jejum prolongado, as taxas de insulina
decrescem, enquanto aumenta de glucagon, com objetivo de manter glicemia as
custas de catabolismo. A oferta de glicose causa aumento de insulina, resultando em
infusao intracelular de glicose, potassio, fésforo, magnésio e agua, levando a clinica

de hipocalemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia (GOMES et al., 2019).

No trabalho feito por Bezerra e Cabral (2018) do total de pacientes, 75,3%
iniciaram a TNE em até 48 horas de admissao e, neste grupo, a probabilidade de
evolugdo para alta na UTI foi 1,22 vezes maior do que no grupo que iniciou
tardiamente. Segundo os autores quando a TNE precoce ¢é indicada para o paciente
grave contribuira significativamente para reduzir o tempo de internagao hospitalar e a
morbimortalidade desses pacientes (MENEZES et al., 2018).

3.3 Complicagoes da Terapia de Nutricao Enteral

Apesar dos inumeros beneficios relacionados a TNE, podem haver algumas

complicagbes ou desvantagens, isto caso nao tenha uma monitoracao eficiente. O
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aporte de ingestao de nutrientes e energia € o mais prejudicado, pois frequentemente
o paciente ndo recebe o valor energético referente as suas necessidades (TEIXEIRA,;
CARUSO; SORIANO, 2006).

Algumas complicagdes gastrintestinais podem ser encontradas como diarreia,
nausea, vomitos, eructagcao, distensdao abdominal; complicagdes mecanicas como
oclusdo e migragdo de sondas e ostomias; complicagdes metabdlicas como o
desequilibrio de eletrdlitos, fluidos e glicose; complicagbes infecciosas como
gastroenterite, septicemia e psicologicas pode citar a aversdo oral, disturbios de

degluticdo e alteragao da percepg¢ao da imagem (BORGES et al., 2005).

No estudo conduzido por Menezes e col. (2018) as principais intercorréncias
para interrupcao da TNE foram sintomas gastrintestinais, jejum para procedimentos e

falha de procedimentos.

Em um estudo retrospectivo feito por Borges e col. (2005) com pacientes em
estado grave cuja oferta nutricional foi menor que as necessidades energéticas houve
maior numero de complicagdes. Isso sugere que a oferta caldrica reduzida associada
a quadros de metabolismo aumentado pode comprometer o estado nutricional do
paciente, levando a um maior numero de complicagcdes e consequentemente maior

tempo de internacao hospitalar.

3.4 Triagem nutricional em pediatria

A desnutricdo em criangas hospitalizadas € uma condi¢ao patoldgica relevante
e fator de risco para desfechos desfavoraveis, aumentando o tempo de internacao,
recuperacao tardia e aumento dos custos dos cuidados (HARTMAN et al., 2012). Para
pacientes admitidos em UTI, o processo de desnutricdo € mais frequente e agravado
no periodo de hospitalizacdo em decorréncia da resposta metabdlica ao estresse
(resposta de fase aguda) promovendo intenso catabolismo e mobilizagdo de proteinas
para reparo de tecidos lesados e fornecimento de energia, geralmente evolui para o
quadro de hipermetabolismo, que pode preceder a Sindrome de Disfuncao de
Multiplos Orgaos (MENEZES et al., 2018).

A desnutricdo em criancas hospitalizadas pode ser evitada se forem

identificadas as criangas com risco de desnutricdo. E recomendado que todos os
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hospitais tenham uma ferramenta de triagem nutricional (WONOPUTRI,
DJAIS; ROSALINA, 2014). No entanto, ndo ha um consenso sobre o método ideal de
triagem para risco de desnutricdo na admissao e durante o periodo de hospitalizagao
em pediatria (CARVALHO et al., 2013).

A realizacdo da triagem e avaliagdo nutricional € parte obrigatéria em uma
unidade hospitalar, segundo portaria n°® 343 de 7 de margo de 2005, em ambito de
Sistema Unico de Saude, como rotina e para implantar uma assisténcia de alta
complexidade (ALVES; BORGES, 2019).

A identificacdo do risco de desnutricdo deve assim, ser realizada, conforme a
ESPEN (2003), o mais precocemente possivel, de preferéncia no momento de
admissao para que deste modo, os tratamentos disponiveis sejam eficazes na maioria
das situagbes e a reducdo de custos seja efetiva. Indica-se apdés a admisséo
hospitalar, preferencialmente dentro das primeiras 24h, e reaplicada a cada 7 dias

para pacientes sem risco nutricional (GOMES et al., 2019).

Pode destacar as seguintes ferramentas de triagem nutricional validadas para
pacientes pediatricos: Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS), Screening Tool for Risk
on Nutritional status and Growth (STRONGkids), Screening Tool for the Assessment
of Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Paediatric Yorkhill Malnutrition Score 6 (PYMS)
e Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST) (GOMES et al., 2019).

O dunico instrumento traduzido e adaptado para as criangas brasileiras é a
STRONGK:Ids (Screening Tool Risk on Nutritional Status and Growth), que considera
o estado nutricional atual, perda de peso involuntaria ou auséncia de ganho de peso,
alteragbes gastrointestinais e de ingestao alimentar. Entrentanto, ainda nédo ha um
consenso quanto a superioridade entre os instrumentos de triagem nutricional em
pediatria pois nenhum destes instrumentos disponiveis foi validado em grandes

estudos populacionais, além do originalmente publicado (GOMES et al., 2019).

A STRONGKkids foi desenvolvida por Hulst et al. (2010) submeteram o
instrumento as etapas de tradugdo para o portugués e sintese e retrotradugao
Carvalho et al. (2013), e Gouveia et al. (2018) fizeram sua validagdo preditiva em
estudo prospectivo. A STRONGkids consiste na analise de quatro itens: presenca de
doenca com alto risco de desnutrigdo ou previsdo de cirurgia ambulatéria (0 ou 2

pontos); avaliagao clinica subjetiva (0 ou 1 ponto); ingestao alimentar e presenca de
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vomitos ou diarreia (0 ou 1 ponto) perda de peso ou auséncia de ganho de peso em
criangas com menos de 1 ano nas ultimas semanas/meses (0 ou 1 ponto). Nao
€ necessaria a realizagao de medidas antropométricas, a pontuacéao varia entre 0 e 5
e dependendo do escore obtido as criangas sao classificados em alto, moderado e

baixo risco de desnutrigdo.

Apés a triagem nutricional, criangas e adolescentes em risco devem ser
submetidos a avaliagdo nutricional objetiva, para o adequado diagnostico do seu
estado nutricional (GOMES et al., 2019).

A avaliagdo do estado nutricional é o exame detalhado das variaveis
metabdlicas, nutricionais ou funcionais do individuo. E um processo mais longo do que
a triagem e cabe ao profissional nutricionista o realizar com base em protocolo
preestabelecido. Esta informacdo deve ser registrada, datada e assinada no
prontuario do paciente, pelo profissional responsavel pelo atendimento (ASPEN, 2012;
SBNPE; ASBRAN, 2011). Portanto, a avaliacdo do estado nutricional na admiss&o a
UTIP é um passo inicial muito importante para fornecer a TN adequada (COSS-BU et
al., 2017).

3.5 Necessidade energética da crianga criticamente enferma

Os pacientes em terapia intensiva frequentemente apresentam inadequacoes
no suporte nutricional, tanto pela sub ou superestimacdo das necessidades
nutricionais diarias, introdugao tardia da TNE, interrup¢des para procedimentos, ou
por aparecimento de complicacbes decorrentes do proprio estado da doenca e/ou
motivos relativos a TN. Dentre essas complicacbes estdo a diarreia, constipacao
intestinal, uso prolongado de ventilagdo mecénica e infecgbes (ALVES; BORGES,
2019).

A TNE quando aplicada na doenga critica, tem o intuito de fornecer quantidades
adequadas de macro/micronutrientes que estejam de acordo com as necessidades do
paciente, modulando a resposta inflamatoéria e o estresse oxidativo, evitando assim
complicagbes (BEZERRA; CABRAL, 2018).

A crianga criticamente enferma pode ter redugdo na demanda energética por

varias razbes, como o uso de sedacdo, suporte ventilatério e bloqueadores
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neuromusculares, que sao fatores intrinsecos a terapéutica empregada. Além disso o
crescimento é interrompido durante a resposta ao estresse que € observado na
doenga critica. Entretanto outras situagdes podem aumentar a demanda energética
com febre alta persistente, presenga de trauma, internacéo prolongada (MELRO,
2019).

E importante destacar quando ocorre a inadequac&o na prescri¢do de energia
havera a deplegdo do estado nutricional da crianga criticamente enferma e
consequente agravamento do quadro clinico (MENEZES et al., 2018). No Brasil,
Iglesias (2004) avaliou prescricdo e a oferta de energética destinadas as criancas
criticamente enfermas. Seus resultados mostraram que o valor calérico foi de 60% da

necessidade preconizada e 85% das calorias prescritas.

Na literatura existem controvérsias sobre a quantidade adequada de energia
que deve ser ofertada a crianga criticamente enferma. Alguns autores pontuam que
pode acontecer uma hiperalimentagao, afetando o prognostico do paciente, enquanto
outros apontam que é indispensavel prover as necessidades energéticas, de acordo
com o planejado (MENEZES et al., 2018).

O conceito de hiperalimentagcao se relaciona diretamente ao fornecimento de
energia e/ou substratos energéticos em quantidades acima do previsto, ou seja, além

das necessidades necessarias para manter a equilibrio metabdlico (CHWALS, 1994).

Durante a ocasiao de estresse agudo e dependendo da origem da doenga, a
hiperalimentagcdo pode ser responsavel por um grande numero de respostas
metabdlicas. Além do mais, pode ocorrer uma variancia nas respostas inter-individuais
para 0 mesmo tipo de doenca e nas respostas intra-individuais em funcdo da
progressao ou regressao do quadro clinico, implicando em alteragdes do gasto
energético. As complicacbes da hiperalimentacdo vém, principalmente, em
implicagcbes metabdlicas, aumento do gasto energético, comprometimento
respiratorio, disfungdo hepatica, supressdo imunolégica e o aumento da
morbimortalidade (KLEIN; STANEK; WILES, 1998).

A mortalidade tem sido associada a sobrecarga de energia, principalmente de
carboidratos. O efeito da sobrecarga de energia por meio da administragao de glicose
foi avaliado em individuos no pds-operatorio com base nos valores de quociente

respiratorio (QR), considerando-se QR >0,95 como grupo normocaldérico (150% do
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gasto energético) versus QR <0,95 como grupo hipocalérico (100% do gasto
energético). O numero de pacientes que desenvolveu sepse e a taxa de mortalidade
foram significativamente maiores no grupo hiperalimentado em relagdo ao grupo que
recebeu quantidade de energia igual a taxa metabdlica medida pela calorimetria
(100% vs 40% e 28% vs10%, respectivamente) (WAYSCATER; ACUFF; LEFEMINE,
1987). Esses dados entdo, confirmam a importancia da avaliagdo adequada do gasto

energético.

As necessidades energéticas dos pacientes pediatricos graves ndo siao bem
exploradas na pratica clinica (IGLESIAS, 2004). Essas necessidades podem ser
calculadas por meio de equacdes preditivas ou por meio da Calorimetria Indireta que
€ considerado o método padrao-ouro, no entanto € inacessivel. Na impossibilidade de
uso da calorimetria indireta a diretriz do ASPEN de 2017 recomenda que a
necessidade energética para crianga critica seja estimada pelas equacgdes de
Schofield ou pela Organizagdo Mundial da Saude. Por meio destas equacgdes as
diretrizes ndo preconizam utilizacdo do fator injuria, uma vez que valores energéticos

podem ser superestimados acabam levando a superalimentacdao (MELRO, 2019).

Quadro 1. Calculo da taxa metabdlica basal.

Faixa etéaria Meninos (Kcal/dia) Meninas (Kcal/dia)
0 a 3 anos 0,1673 x Peso + 1517 x 16,25 x Peso + 1023 x
Estatura - 618 Estatura - 413
3 a 10 anos 19,60 x Peso + 130,26 x 16,97 x Peso + 161,80 x
Estatura + 414,90 Estatura + 371,17
10 a 18 anos 16,25 x Peso + 137,19 x 8,365 x Peso + 465,57 x
Estatura + 515,52 Estatura + 200,04

Peso: kg Estatura: metro

Fonte: (Modificado de Schofield WN, 1985)

3.6 Necessidade proteica da crianga criticamente enferma

Pacientes em estado critico, apresentam estado de estresse catabdlico
ocasionado pela fase aguda da doenga, associado ao aumento da morbidade

infecciosa, disfungdo multipla de 6rgaos, deplegéo nutricional decorrente do intenso
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catabolismo, mobilizagao de proteinas para reparo dos tecidos lesados e fornecimento
de energia, tempo de internagao prolongado e aumento da mortalidade. Dessa forma,
0 paciente em reacdo de fase aguda apresenta relevante risco nutricional,
independentemente do estado nutricional prévio (ABRAN, 2008; SBNPE; ABRAN,
2011; McCLAVE et al., 2016).

A proteina tem um papel importante no crescimento sendo capaz de fornecer
0s aminoacidos essenciais e nitrogénio para a producdo de enzimas, horménios,
neurotransmissores, proteinas corporais e manuteng¢ao dos tecidos. No primeiro ano
de vida, o total de proteina corporal aumenta de 11 para 15%, sendo assim este fator
dever ser levado em consideragcdo nas recomendagdes de proteina (DEVINCENZI;
RIBEIRO; SIGULEM, 2005).

A oferta de proteina dietética suficiente para otimizar a sintese proteica facilita
a cura de feridas, a resposta inflamatoria e preserva a massa proteica do musculo
esquelético, sendo considerada a intervencgao alimentar mais importante em criancas
gravemente doentes (METHA; COMPHER, 2009).

A maioria das criangas gravemente doentes apresenta estado de
hipercatabolismo proteico, com grande consumo de reservas enddgenas, que pode
ser minimizado o consumo com plano terapéutico nutricional efetivo (SILVA, et al.,
2013).

De acordo com Coss-Bu et al. (2017), em pacientes pediatricos, 58% da
proteina dietética é usada para o crescimento que esta relacionado com faixa etaria
de 0,5-13 anos e 43% de 14-18 anos. Ingestao inadequada de proteinas, ou dietas
com baixos niveis de aminoacidos especificos, pode levar a diminuigao da sintese de
proteinas, uma vez que o0s aminoacidos sao usados como fontes enddégenas
ocasionando a degradacao de proteinas. Essa degradacao da proteina no paciente
UTIP pode ser maior do que a sintese da proteina muscular e causando um balango

negativo de proteina.

As necessidades proteicas estimadas pela ASPEN para criangas enfermas de
diferentes faixas etarias sdo as seguintes: 0-2 anos, 2-3 g/kg/d; 2-13 anos,
1,5-2 g/kg/d; e 13-18 anos, 1,5 g/kg/d; este requerimento de proteina mais elevada
destina-se a satisfazer as necessidades mais elevadas em doencas criticas (MEHTA,;
COMPHER, 2009). As necessidades de proteina em criancas criticamente enfermas
recomendados pela ASPEN sao mais elevados do que as recomendacdes de proteina
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para criangas saudaveis pela Institute of Medicine (IOM, 2005), conforme descrito no

quadro 2.

Quadro 2. Necessidade proteica em lactentes, criangas e adolescentes

Idade EAR — RDA — Consumo —
g/kg/dia g/kg/dia g/kg/dia
7 a12 meses 1,0 1,2 11
1 a3 anos 0,87 1,05 13
4 a 8 anos 0,76 0,95 19
9 a 13 anos 0,76 0,95 34
14 a 18 anos (masculino) 0,73 0,85 52
14 a 18 anos (feminino) 0,71 0,85 46

Fontes: DRI, 2002; 2003.

De acordo com Chaparro et al (2016), o fornecimento de 55kcal/kg/dia e

1,5g/kg/dia de proteina foram suficientes para manter o balango nitrogenado e

energético positivos em criangas até 4 anos de idade em ventilagdo mecéanica por

>72h.

No estudo feito por Melro e col. (2020) com 130 pacientes com idade entre 1

més a 14 anos, houve inadequacgao proteica em toda a amostra, independentemente

do tempo do inicio da TNE e o atraso para o inicio da TNE esteve associado a

gravidade clinica do paciente. Apenas 5% dos pacientes atingiram a adequacéao

proteica minima e nenhum paciente atingiu adequacéo proteica ideal.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Os aspectos relevantes encontrados sobre a TNE em pediatria, foram de que
a TNE precoce tem sido cada vez mais empregada por reduzir em valores
consideraveis a incidéncia de infeccbes e o tempo de permanéncia hospitalar dos
pacientes em UTIP. Além de favorecer o aumento da sintese proteica e melhora

significativa na manutencao da massa magra.

A realizagdo da triagem nutricional é parte obrigatéria em uma unidade
hospitalar, tanto na admissédo quanto durante o periodo de internagdo. A ferramenta
de triagem STRONGKIids vem sendo amplamente utilizada na pediatria, responsavel

por detectar o risco nutricional, apesar da baixa especificidade.

O aporte energético e o proteico sao essenciais para a recuperagao e/ou
manutencao do estado nutricional do paciente em UTIP. No entanto, observa-se que
esses aportes, na maioria das vezes, ficam abaixo das necessidades estimadas
gerando um hipercatabolismo proteico seguido por um elevado consumo de reservas
endogenas que contribui para desenvolver ou agravar a desnutrigdo durante a

internacédo na UTIP.

E necessario tracar um plano terapéutico nutricional nas UTIP, ou seja, triar,
avaliar, classificar, prescrever, monitorar e analisar a conduta, de acordo com o
paciente para que mantenha ou modifique esse plano. Desta forma, é possivel garantir
as quantidades de energia e proteina prescritas e recebidas sejam efetivas durante
todo o periodo de internagao. Para isto torna-se necessario a participacao da equipe

multidisciplinar, principalmente do nutricionista.
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