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ARTIGO ORIGINAL

A influéncia da desnutricdo na utilizacdo de ventilacdo mecanica
em criangas admitidas em UTI pedidtrica

The influence of poor nutrition on the necessity of mechanical ventilation
among children admitted to the Pediatric Intensive Care Unit

Elaine Martins Mota!, Pedro Celiny Ramos Garcia2, Jefferson P. Piva3, Carlos Cezar Fritscher?

Resumo

Objetivo: determinar a relacdo entre a influéncia do estado nutri-
cional de criangas no dia de sua admissdo na unidade de terapiaintensiva
pediatrica (UTIP), com a necessidade, o tempo de ventilagdo mecanica
durante a internacéo, e a mortalidade em UTIP.

Métodos: estudo de coorte, entre 01/07/1995 e 30/06/1999, envol-
vendo todas as criangas (entre 28 dias e 48 meses de idade), admitidas
na UTIP do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, e com um tempo de
permanéncia superior a 8 horas. Foram excluidas as criangas com
cardiopatias complexas, ou aquelas admitidas pararealizar procedimen-
tos eletivos, ou por falta de vaga em outra unidade (auséncia de critérios
de admissdo em UTIP), ou, ainda, quando a ventilagdo mecanica foi
considerada eletiva (pds-operatério cardiaco, toracico ou outra grande
cirurgia). Os dados foram colhidos diariamente no periodo de estudo, por
umaequipe especialmente treinada paraeste estudo e ndo envolvida com
arotina assistencial da unidade. No dia da admisséo, os pacientes eram
classificados quanto ao grau de nutrigdo através do escore Z e quanto a
gravidade através do escore de PRISM (Pediatric Risk Mortality). No
acompanhamento didrio, eram coletados dados referentes aos aspectos
demograficos, necessidade de ventilagdo mecanica com o respectivo
tempo total, diagndstico principal e evolugdo (desfecho clinico).

Resultados: a desnutricdo promoveu um significativo aumento no
uso de ventilagdo mecanica, principalmente quando associado com: (i)
idadeinferioraum ano (RR=2,4; 1,4-3,8), (ii) criangas admitidas na UTI
pediatrica com baixos escores de gravidade - PRISM inferior a 10 —
(RR=2,5;1,3-4,7), (iii) pacientes admitidos por problemas respiratdrios
(RR=2,1;1,3-4,7). O tempo de ventilagdo mecanica, independentemente
da causa bdsica, foi significativamente maior no grupo de criangas
definidas como desnutridas (RR=1,5; 1,1-2,3). Entretanto, a mortalida-
de ndo foi afetada significativamente pela presenca de desnutrigdo.

Conclusdes: em nosso estudo, tivemos oportunidade de documentar
que a presenca de desnutri¢do em criangas menores de 4 anos admitidas
em UTI pediétricarepresenta um fator decisivo na sua evolug@o, aumen-
tando significativamente a necessidade de ventilagdo mecénica, o tempo
de ventilacdo e o tempo de permanéncia em UTI pediatrica.
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Abstract

Objective: to determine the relation between children’s nutri-
tional status when they are admitted to the Pediatric Intensive Care
Unit, the necessity and length of mechanical ventilation and the
mortality rate.

Methods: a cohort study was conducted between July 1st, 1995
and June 30th, 1996. This study involved all children (28 days old to
48 months old) admitted to the pediatric intensive care unit of
Hospital Sao Lucas, who stayed there longer than 8 hours. Exclusion
criteria were complex cardiac disease, admission to the pediatric
intensive care unit for elective procedure (regardless of pediatric
intensive care unit admission criteria) or elective mechanical venti-
lation (cardiac, thoracic or other postoperative period). The staff
responsible for the daily data collection were not involved with
patient care or assistance decisions. On the day of admission to the
pediatric intensive care unit, patients were evaluated regarding their
nutritional status through the z score and the severity of the disease
using the Pediatric Risk Mortality score. Demographic data, neces-
sity and length of mechanical ventilation as well as main diagnosis
and evolution of each patient were evaluated every day.

Results: malnourishment increased significantly the need for
mechanical ventilation, especially when associated with (a) age
under one year old (RR=2.4; 1.4-3.8); (b) children admitted to the
pediatric intensive care unit with low Pediatric Risk Mortality score
(less than 10) (RR=2.5; 1.3-4.7); (c) presence of respiratory disease
(RR=2.1; 1.3-4.7). Otherwise, malnourishment did not show any
influence on the mortality rate.

Conclusion: in our study, we could demonstrate that malnour-
ishment in children under 4 years old admitted to the pediatric
intensive care unit represented a decisive factor on evolution,
increasing significantly the necessity and the length of mechanical
ventilation as well as the length of stay at the pediatric intensive care
unit.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (2): 146-52: malnourishment, me-
chanical ventilation, respiratory failure.
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Introducao

A desnutricdo € um fator agravante, muito freqiiente, e
potencialmente letal no paciente critico, por induzir a
importante redugdo da massa celular corporal, comprome-
tendo as funcdes respiratorias, podendo determinar a fadiga
muscular e levar 2 insuficiéncia respiratéria aguda!-3. A
desnutri¢do pode reduzir em até 37% a forca muscular dos
musculos respiratérios, em 41% a ventilacdo voluntaria
mdxima, e em 63% a capacidade vital. A pressdo inspirat6-
riaméxima, outro indice de fun¢do muscular respiratdria, se
reduz significativamente, correlacionando-se diretamente
com o estado nutricional dos pacientes hospitalizados.
Quando o musculo € depletado de glicogénio e ndo é capaz
de substituir a gordura por carboidrato, como ocorre duran-
te a desnutricdo, a fungdo muscular € afetada, ocorrendo a
fadiga muscular e uma redug¢do de até 75% da intensidade
de trabalho!-7.

A desnutri¢do repercute também na funcio pulmonar e
imunolégica, favorecendo o surgimento de complicacdes,
como infec¢do respiratdria, atelectasias e sepse, as quais
aumentam a morbi-mortalidade e, por conseguinte, pioram
o prognéstico desses pacientes! 10,

A insuficiéncia respiratéria aguda é uma causa impor-
tante de morbidade e mortalidade na faixa etaria pedidtrica,
e sua incidéncia varia de acordo com a idade e a regido
estudada. Em estudos de saude publica, a desnutri¢do tem
sido identificada como um fator decisivo, que infui tanto na
prevaléncia como na magnitude da insuficiéncia respiratd-
rial 12, Entretanto, nos poucos estudos realizados em
terapia intensiva pedidtrica, existem dados conflitantes
acerca da influéncia da desnutricio na necessidade de
suporte ventilatério e na mortalidade desses pacientes 1317,

No presente estudo, os autores pretenderam mensurar a
influéncia do estado nutricional de criangas, no dia de sua
admissdo naunidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP),
sobre a necessidade e o tempo de ventilacdo mecénica,
durante a internacdo, e a mortalidade em UTIP.

Métodos

Realizou-se um estudo de coorte, no periodo de 01/07/
1995 a 30/06/1996, envolvendo todas as criangas com
idade entre 28 dias a 48 meses internadas na UTIP do
Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catélica do
Rio Grande do Sul (HSL/PUCRS). A referida UTIP tem
capacidade de 15 leitos e € um centro de referéncia para
doencas clinicas e cirdrgicas no estado do Rio Grande do
Sul. O presente protocolo foi aprovado pelo comité de ética
e pesquisa do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

Foram considerados critérios de inclusao para partici-
par do estudo: (a) criancas com idade entre 28 dias e 48
meses que fossem admitidas a UTIP, independentemente
do estado nutricional ou da utiliza¢do ou ndo de ventilagao
mecanica; (b) ter um tempo de permanéncia na unidade
superior a 8 horas.
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Dos pacientes elegiveis, foram excluidos aqueles que:
(a) eram admitidos pararealizar procedimentos eletivos, ou
por falta de vaga em outra unidade (auséncia de critérios de
admissdo em UTIP); (b) a ventilagdo mecanica foi conside-
rada eletiva (pds-operatério cardiaco, tordcico ou outra
grande cirurgia); e (c) pacientes com cardiopatias comple-
Xas.

Os dados foram colhidos diariamente, no periodo de
estudo, por uma equipe especialmente treinada e ndo
envolvida com a rotina assistencial da unidade.

No dia da admissdo, os pacientes eram classificados
quanto ao grau de nutri¢do através do escore Z, utilizando
a mediana das tabelas de peso/altura, peso/idade e altura/
idade do National Center For Health Statistic, sendo clas-
sificados como desnutridos aqueles que se distanciassem 2
desvios-padrdao abaixo da mediana da curva da tabela
altura/idade. Na admissdo a UTIP, os pacientes eram tam-
bém classificados quanto a gravidade através do escore de
PRISM (Pediatric Risk Mortality)'3. Para fins deste estu-
do, foram classificados como pacientes de baixo risco
aqueles que apresentassem um escore de PRISM igual ou
inferior a 10, enquanto que aqueles com escore de PRISM
superiores a 10 foram classificados como tendo alto risco
de mortalidade.

No acompanhamento didrio, eram coletados dados refe-
rentes aos aspectos demograficos, necessidade de ventila-
¢d0 mecanica, com o respectivo tempo total, diagndstico
principal (definido pela equipe responsdvel pela assisténcia
do paciente, no momento da alta da UTI ou 6bito, por
ocasido do preenchimento da folha de alta) e evolugdo
(desfecho clinico).

Andlise descritiva simples foi utilizada para os grupos e
subgrupos estudados (freqii€éncia, média, mediana, desvio-
padrdo). Quando os grupos foram comparados através de
varidveis categoricas, utilizamos os testes do qui-quadrado,
exato de Fisher, o risco relativo (RR) com intervalo de
confianca de 95%, risco relativo ajustado por meio do
método de Mantel-Haenszel (analise estratificada). Para as
variaveis continuas, utilizamos o teste ¢t de Student e andlise
de varidncia. Foi empregado ainda o teste de regressao Cox
para andlise de sobrevida. Consideramos como significati-
vo quando o valor calculado de “p” fosse inferior a 5% ou,
no caso do Risco Relativo, quando o intervalo de confianca
calculado ndo incluisse o valor de 1.

Para o processamento dos dados e andlise estatistica,
foram utilizados os programas EPI-Info, versdo 6.0, o
SPSS/PC 5.0 (1986) (Statistics Package for Social Scien-
ce) e 0 SAS 6.12 (Statistical Analysis System) para micro-
computadores IBM compativeis.

Resultados

No periodo de julho de 1995 ajunho de 1996, houve 528
admissdes na UTIP do HSL/PUCRS, sendo que 332 aten-
diam aos critérios de inclusdo no presente estudo (Tabela
1). A causa da ndo inclusdo de 196 admissdes (37,1%)
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Tabela 1 - Caracteristicas da populag@o de criangas admitidas na UTIP

Estudo (a) Excluidos (b) Total (¢) P
Niimero de pacientes 332 196 528
VM 84 (25,3%) 82 (41,8%) 166 (31,4%) 0,0001*

foram: idade superior a4 anos (109 pacientes), pds-operato-
rio de grande cirurgia (cardiaco ou outro) com ventilagao
eletiva (67 casos), e 20 pacientes possuiam diagndstico de
portadores de cardiopatias severas. Resultaram, entdo, 332
pacientes com idade entre 1 més e 4 anos, que foram objeto
deste estudo, dos quais, 199 (60%) foram classificados
como eutréficos e 133 (40%) como desnutridos.

Como pode ser observado na Tabela 1, a prevaléncia de
ventila¢cdo mecénica entre os pacientes que foram excluidos
do estudo (41,8%) foi significativamente maior (p<0,0001;
RR 1,65; IC95% 1,3-2,1) do que no grupo em estudo
(25,3%).

Teste do qui-quadrado (RR 1,65; IC95% = 1,3-2,1),
comparando-se a prevaléncia de ventilacdo mecanica no
grupo exluido versus grupo em estudo.

Entre os 332 pacientes estudados, observou-se uma
predominénica do sexo masculino em relag@o ao feminino
(1,6:1), com uma prevaléncia de desnutri¢do ao redor de
40% (133 casos), com 68 pacientes (20,5%) apresentando
um escore de PRISM inferior a 10, no dia da admissdo, e
uma taxa de ventilagdo mecanica de 25,3% (84 pacientes).

O tempo médio de permanéncia na UTI Pediatrica na
populagdo estudada foi de 6,93 + 7,7 dias. Entre os pacien-
tes desnutridos, a permanéncia média foi de 8,7 + 6,7 dias,
com uma mediana de 6 dias, que foi significativamente
maior (RR de 1,36; 1,1-1,7; p=0,01) do que a observada
entre os pacientes eutréficos (7,0 + 8,1 dias, com uma
mediana de 3 dias).

A prevaléncia de ventilagdo mecanica no grupo de
desnutridos foi de 36,8% contra 17,6% do grupo eutréfico
(p<0,001), configurando um risco relativo de 2,1 (IC95%=
1,4-3,1). A gravidade do quadro clinico expressa através do
PRISM superior a 10 apresentou um RR de 5,4 (IC95%=
3,9-7,7) para a necessidade de ventilagdo mecanica
(p=0,0001), enquanto que o género e a idade ndo demons-
traram ser fatores de risco significativos para a necessidade
de ventilagdo mecénica (Tabela 3).

Quando se analisou a possibilidade da desnutri¢do em
associagdo a algum destes fatores poder aumentar o risco
para a necessidade de ventilacdo mecanica, observamos
que: (a) criancas menores de um ano em presenca de
desnutri¢do tém um RR de 2,4 (IC95% 1,4-3,8; p<0,0001);
(b) criancas com quadro clinico de baixa gravidade (PRISM
inferior a 10), quando associado com desnutri¢do, apresen-
tam um RR de 2,5 (1,3-4,7; p=0,0032); (c) em criancas
maiores de um ano e/ou com quadro clinico mais grave
(PRISM superior a 10), a desnutri¢do ndo oferece risco
adicional para anecessidade de ventilacdo mecanica (Tabe-
la 4).

N

As principais causas que levaram a necessidade de
internacdo em UTIP e sua associacgdo a ventilagdo mecani-
ca, nestes 332 pacientes, foram a faléncia respiratoria,
cardiocirculatéria e neurolégica. Deve-se destacar que des-
nutricdo demonstrou ser um fator com influéncia estatisti-
camente significativa apenas entre as doengas respiratdrias
(Tabela 5).

Tabela 2 - Caracteristicas dos 332 pacientes incluidos no estudo

Caracteristicas

Idade média (DP) — meses
Género (masculino: feminino)

PRISM > 10, no dia da admissdo a UTIP
Classificados como desnutridos na admissao a UTIP

Numero de pacientes ventilados

Idade média dos pacientes ventilados (meses)
Tempo médio de ventilagdo mecanica (dias)

16,3 +11
1,6: 1
68 (20,5%)
133 (40%)
84 (25,3%)
16,32 + 15,0
9,1+6,3
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Tabela 3 - Andlise de fatores associados a necessidade de ventilagdo mecanica

Fator em estudo Ventilados (%) RR (IC95%); p
Desnutiggo (133) 49 (36,8) 2,1 (1,4-3,1); 0,0001
Eutréficos (199) 35(17,6)

Menores de 1 ano (174) 49 (28,2) 1,3 (0,9-1,9); 0,208
Maiores de 1 ano (158) 35(22,2)

Género masculino (203) 54 (26,6) 1,14 (0,8-1,7); 0,494
Género feminino (129) 30 (23,3)

PRISM superior a 10 (68) 49 (72,1) 5,4 (3,9-7,7); 0,0001
PRISM igual/inferior a 10 (264) 35(13,3)

RR-= risco relativo; IC95%= intervalo de confianga de 95%

O tempo médio de permanéncia em ventilagdo mecani-
cafoide 9,1 + 6,34 dias (amplitude de 1 a 30 dias), sendo
que os pacientes desnutridos apresentaram uma mediana de
11 dias, enquanto que entre os eutr6ficos a mediana situou-
se em 7 dias. Observamos ainda que os pacientes desnutri-
dos apresentaram um risco relativo de 1,5 (1,1-2,3) para
permanecer em ventilagdo mecanica, quando comparado
aos pacientes eutr6ficos. Na Figura 1, pode-se observar que
aos 10 dias de ventilagdo mecanica, existem ainda 51% dos
pacientes desnutridos em ventilacdo mecanica contra ape-
nas 28% dos pacientes eutréficos.

A taxa de mortalidade entre os pacientes desnutridos foi
de 9% (12/133), sem diferenga significativa (p > 0,509),
quando comparada com a taxa de mortalidade observada
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Figura 1 - Influéncia do estado nutricional no tempo de venti-
lagdo mecanica

Tabela 4 - Influénciadadesnutricdo quando associada a outros fatores na necessidade

de ventilacido mecanica

Fator em estudo Ventilados (%) RR (IC95%); p
<1 ano com desnutri¢do (70) 30 (42,8) 2,4 (1,4-3,8); 0,0001
<1 ano sem desnutri¢do (104) 19 (18,3)

>1 ano com desnutri¢do (63) 19 (30,2) 1,8 (1,0-3,2); 0,0491
>1 ano sem desnutri¢do (95) 16 (16,8)

PRISM <10 com desnutri¢éo (99) 21 (21,2) 2,5 (1,3-4,7); 0,0032
PRISM<10 sem desnutri¢do (165) 14 (8,5)

PRISM >10 com desnutri¢do (34) 28 (82,4) 1,33 (1,0-1,8); 0,604
PRISM>10 sem desnutricdo (34) 21 (61,8)

RR-= risco relativo; IC95%= intervalo de confiangca de 95%
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Tabela 5 - Principais motivos para admisdo a UTIP e sua relagcdo com necessidade de
ventilacdo mecanica e desnutri¢do

Disfuncao Nutricio Ventilados Nao ventilados RR (IC95%)

Respiratéria (n=172) Desnutrido 19 46 2,1 (1,1-3,81)
Eutréfico 15 92

Cardiocirculatéria (n=35) Desnutrido 12 6 0,9 (0,6-1,5)
Eutréfico 12 5

Neuroldgica (n=36) Desnutrido 4 13 1,5 (0,4-5,7)
Eutréfico 3 16

Outra disfuncdo (n=89) Desnutrido 5 35 1,1 (0,6-2,2)
Eutréfico 5 44

RR-= risco relativo; 1C95%= intervalo de confianga de 95%

entre os pacientes eutréficos (7% ou 14/199). Quando se
avaliou o efeito da desnutricio associado ou ndo com o uso
de ventilacdo mecanica na taxa de mortalidade (Tabela 6),
observamos que o estado nutricional ndo demonstrou ser
um fator determinante de mortalidade na populacgio estuda-
da.

Comentarios

Em nosso estudo, tivemos oportunidade de documentar
que a presenca de desnutricdo em criangas menores de 4
anos, admitidas em UTI pedidtrica, representa um fator
decisivo na suaevolucio, aumentando, significativamente,
anecessidade de ventilagdo mecanica, o tempo de ventila-
cdo e o tempo de permanéncia em UTI pedidtrica. A
desnutri¢do demonstrou seu potencial mérbido, manifesto
por um aumento significativo no uso de ventilagdo mecani-
ca, principalmente quando associado com: (i) idade inferior
aum ano (RR=2,4; 1,4-3,8); (ii) criancas admitidas a UTI
pedidtrica com baixos escores de gravidade — PRISM
inferior a 10 (RR=2,5; 1,3-4,7); (iii) pacientes admitidos

por problemas respiratérios (RR=2,1; 1,3-4,7). Entretanto,
ha que se destacar que a mortalidade geral, a exemplo de
estudos semelhantes, ndo foi afetada significativamente
pela presenca de desnutrigio3-10-15.16,

A mortalidade geral nas UTI pediatricas oscila entre 6
e 25%, dependendo do niimero de admissdes, do tamanho
da unidade e das caracteristicas (gravidade) dos pacientes
admitidos!3:18. Evidentemente, em situacdes de extrema
gravidade (trauma, quadros infecciosos generalizados ou
pos-operatérios de cirurgias complexas), a magnitude da
“faléncia” € de tal monta, que fica dificil evidenciar a
influéncia de um fator associado, como a desnutri¢do, no
desfecho clinico destes pacientes.

Por outro lado, se optarmos por estudar um grupo de
pacientes admitidos a UTI, que se caracterize por situagoes
de menor gravidade, com uma menor amplitude de faixa
etdria, e, a0 mesmo tempo, utilizar marcadores mais sensi-
veis, como o tempo de permanénciaem UTI e anecessidade
de ventilacdio mecénica, € bem provdvel que se possa
demonstrar com mais clareza o potencial mérbido da des-
nutri¢do. Com base nesses pressupostos, € que definimos no

Tabela 6 - Influéncia da desnutri¢do associada a ventilagdo sobre a taxa de mortalidade

Uso de VM Nutricio Obitos Sobreviventes RR (IC95%)
Ventilados Desnutridos 10 39 0,6 (0,3-1,1)
(n=84) Eutréficos 13 22
Nao ventilados Desnutridos 2 82 3,9 (0,4-42,5)
(n=248) Eutréficos 1 163

RR-= risco relativo; 1C95%= intervalo de confianga de 95%
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nosso estudo: (a) excluir criangas maiores de 4 anos; (b)
excluir os pacientes em pos-operatério de grandes cirurgias
e portadores de cardiopatias complexas; (c) usar o tempo de
permanéncia em UTI, a necessidade de ventilagdo mecani-
ca e o tempo de ventilagdo como desfechos clinicos; (d)
estratificar e analisar a populacao de acordo com critérios
de gravidade (escore de PRISM maior e menor que dez),
critérios clinicos (sistema em faléncia) e idade (maior ou
menor que um ano). Pelas razdes acima expostas, pode-se
entender por que os pacientes incluidos no estudo apresen-
taram uma taxa de ventilacdo mecanica (25,3%) muito
menor (p=0,0001) que a observada na populacdo excluida
do estudo (41,8%). Era exatamente esta a intengdo dos
autores: estudar uma populacdo que € admitidaem UTIcom
uma magnitude menor no seu comprometimento € com um
risco menor de mortalidade.

Levando em consideragdo estes cuidados metodoldégi-
cos e os critérios de selecao adotados, € possivel compreen-
der melhor alguns dos resultados de nosso estudo, que
poderiam ser considerados conflitantes, tais como: (a) a
desnutricdo ndo demonstrou ser uma fator decisivo na
necessidade de ventilagdo mecanica no grupo de pacientes
definidos como de maior gravidade (escore de PRISM
superior a 10), ou naqueles admitidos a UTI por disfun¢ado
cardiocirculatéria (choque de vdrias etiologias); (b) por
outro lado, a desnutri¢ao foi um fator decisivo no aumento
da necessidade de ventilacdo mecanica entre os pacientes
definidos como de menor gravidade (escore de PRISM
inferior a 10), admitidos por faléncia respiratéria, € meno-
res de um ano.

Em um estudo realizado envolvendo seis unidades de
terapia intensiva pedidtrica da América Latina, os autores
observaram resultados semelhantes'3. Nesse esstudo cola-
borativo, os pacientes com baixos escores de PRISM tive-
ram uma mortalidade observada muito maior que o espera-
do e com uma maior utilizagdo de cateteres venosos profun-
dos e ventilagdo mecanica, quando comparados com paci-
entes pareados paraa mesma gravidade (escore de PRISM),
internados em UTTs nos Estados Unidos e no Canada. Os
autores atribuiram essas diferencas aos menores recursos
disponiveis. Deve-se ressaltar que apesar da desnutricao ter
sido muito mais prevalente que nas UTIs da América do
Norte, a sua influéncia ndo foi adequadamente mensurada
nos desfechos registrados. Frente a esses achados e aos
resultados de nosso estudo, seria procedente questionar se
ndo seria exatamente nesses pacientes com menor gravida-
de que a desnutricao pode manifestar com maior intensida-
de seu potencial mérbido.

E sabido de longa data que existe uma proporcionalida-
de entre a musculatura corpérea e a massa muscular diafrag-
matical3:6-8:19 Por outro lado, a respiragio nos primeiros
anos de vida é primordialmente mantida pela funcdo dia-
fragmatica, de forma que as criangas, quando admitidas por
insuficiéncia respiratdria associada a desnutri¢do, estardo
mais propensas a desenvolver fadiga respiratéria ou des-
compensacio de seu quadro respiratério, como o observa-
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doemnossoestudo!-25-8:14.19.20 Agsim nioédese surpre-
ender que adesnutri¢cdo tenha sido um fator de risco decisivo
paraanecessidade de ventilacdo mecanica, quando associa-
da a admiss@o na UTI por faléncia respiratdria, ou em
criangas menores de um ano de vida.

Esse compromentimento do sistema respiratdrio pela
desnutrigdo fica evidente também em relag@o ao tempo de
ventilacdo mecénica que, independentemente da causa ba-
sica, foi significativamente maior no grupo de criancas
definidas como desnutridas (mediana de 11 dias versus 7
dias; RR=1,5; 1,1-2,3). Ressaltamos ainda que em nosso
estudo, no décimo dia de ventilagcdo mecanica, em torno de
50% dos pacientes desnutridos ainda utilizavam suporte
ventilatério artificial, contra apenas 28% dos pacientes
eutréficos.

A maior necessidade e o maior tempo de ventilagdao
mecanica, ocasionados pela desnutri¢cao, trazem como con-
seqiiéncia um maior tempo de permanéncia em UTI pedia-
trical>16:19-22 Egges fatores interrelacionados, além de
demonstrarem o potencial mérbido da desnutricdo em cri-
ancas admitidas em UTI pedidtrica, t€ém evidentes conse-
giiéncias nos custos e geréncia de recursos2225. Mesmo
levando-se em conta que os custos médios de admissdes em
UTIs pediatricas em nosso meio sdo muito menores que 0s
verificados em paises europeus e da América do Norte,
esses representam um considerdvel volume dentro dos
custos hospitalares. O custo médio por paciente, por dia, em
UTIs da Américado Norte, tem oscilado entre quatrocentos
e vinte e dois a sete mil e quinhentos d6lares americanos por
paciente, por dia, com uma mediana de dois mil e cem
délares americanos por paciente, por dia2325. No ano de
1999, os custos estimados para cada admissdo em nossa
UTI pediétrica (com um tempo médio de permanéncia de
5,5 dias) foram de mil setecentos e noventa ddlares ameri-
canos. Dessa forma, para cada dia adicional de internac¢ao
em UTI, estaremos acrescendo um custo médio adicional
de trezentos e vinte e cinco d6lares americanos.

Com base nesses achados, os autores enfatizam a neces-
sidade de avaliacdo precoce no estado nutricional dos
pacientes pediatricos admitidos na UTI, especialmente
menores de um ano, e naqueles admitidos por problemas
respiratorios que representam um grupo de maior risco para
a instalacdo de faléncia respiratdria, necessidade de venti-
lagdo mecanica e maior utilizag@o de recursos (maior tempo
de uso de ventilagdo artificial e maior tempo de permanén-
cia em UTI). Propomos, ainda, que medidas agressivas
visando a reverter o catabolismo e a promover a nutri¢do
sejam adotadas neste grupo de pacientes.
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