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O objetivo deste documento € reunir as informacoes
mais relevantes, em relagéo a terapia nutricional paren-
teral em recém-nascidos pré-termos (RNPT) e fornecer
um guia para auxiliar o neonatologista para o cuidado de
Seu paciente.

Definicao, legislacao e
critérios de uso em
Recém-nascido Pré-termo

Definicao

Os RNPT representam uma populacdo heterogénea
(Tabela 1), cujas necessidades nutricionais devem ser in-
dividualizadas com base em sua condicao clinica e grau
de imaturidade, com o objetivo de promover o melhor

resultado no seu crescimento e seu neurodesenvolvi-
mento. 2

A nutricao parenteral (NP) € um método de alimentacao
altamente especializado para uso intravenoso, indicado
para os recém-nascidos (RN) que ndo conseguem suprir
as necessidades nutricionais pelo trato digestivo, contri-
buindo para apoiar 0 crescimento e 0 desenvolvimento
normais e prevenir a restricdo do crescimento e seus
efeitos adversos associados. A NP ¢ estabelecida como
padréo de cuidado para o RNPT, devido seus estoques
limitados de nutrientes, com fortes evidéncias de que
a oferta de nutrientes no inicio da vida pds-natal esta
relacionada a melhores resultados de crescimento e de
resultados cognitivos?,

Tabela 1. Classificagao do recém-nascido pré-termo

Classificacao

Peso (gramas)

Baixo peso <2500
Muito baixo peso <1500
Extremo baixo peso < 1000
Micro prematuro <750

Idade gestacional (semanas)

Termo >37
Prematuro tardio 34 - 36+6
Prematuro moderado 32 — 33+6
Muito prematuro 28 - 32
Prematuro extremo <28

Adaptado de?

ANPfoi utilizada pelaprimeiravezem RN haquase 50 anos
e provou ser uma ferramenta valiosa para salvar vidas.®*
Desde entéo, avangos dramaticos na assisténcia neona-
tal fizeram com que RN pesando entre 500 e 750g sobre-
vivessem, e a administracao de NP é atualmente terapia
nutricional essencial na maioria das unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN). No entanto, continua a evoluir
a medida que novos produtos e tecnologias se tornam
disponiveis.*®

Legislacao

A Secretaria de Vigilancia Sanitéria, do Ministério da
Saude publicou a Portaria N° 272, em 8 de abril de 1998,
aprovando o Regulamento Técnico com os requisitos
minimos exigidos para a Terapia de Nutricao Parente-
ral. A portaria estabelece a necessidade de formagéo de
uma equipe constituida de pelo menos um profissional
médico, farmacéutico, enfermeiro, nutricionista, habilita-
dos e com treinamento especifico para a pratica da tera-
pia nutricional, denominada de equipe multiprofissional
de terapia nutricional (EMTN).”

A complexidade da terapia com NP exige o comprome-
timento e a capacitacdo da EMTN para garantir a efica-
cia e segurancga para os pacientes. A terapia NP deve
abranger, obrigatoriamente, as seguintes etapas:

e Indicacao e prescricdo médica;

e Preparacdo: avaliagdo farmacéutica, manipulacao,
controle de qualidade, conservacao e transporte;

e Administracao;
e Controle clinico e laboratorial;

e Avaliac&o final.

Todas as etapas descritas acima devem atender a
procedimentos de qualidade e protocolos especificos
devidamente registrados, evidenciando as ocorréncias
na execugao dos procedimentos.

O Ministério da Saude (MS) publicou varias porta-
rias sendo a mais recente a Portaria SAS/MS 120 de
20098 que atualizou critérios e considerou a porta-
ria SAS/MS 343 de 2005 que instituiu, no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), a Alta Complexi-
dade em Terapia Nutricional (Unidades de Assistén-
cia e os Centros de Referéncia). Nestas portarias es-
tao contemplados diversos procedimentos de terapia
nutricional para adultos e criancas, incluindo a nutricao
parenteral neonatal, 0 que representou grande avanco
da legislacdo no reconhecimento deste procedimento
terapéutico.
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Indicacoes da Nutricao Parenteral
no Recém-nascido Pré-termo

A associagao entre baixa reserva de nutrientes ao nasci-
mento e imaturidade gastrintestinal do RNPT, coloca em
evidéncia a importancia da administracéao de nutrientes
pela via parenteral.

Os RN com peso de nascimento (PN) de 1.000g
podem se tornar deficientes em energia, proteinas e
acidos graxos essenciais dentro de dois dias apds o
nascimento e sobreviver por curto periodo se nao re-
ceberem nutricdo adequada.t A maioria dos RNPT com
menos de 30-32 semanas de idade gestacional (IG) ne-
cessitara de NP iniciada imediatamente apés a confir-
macao da colocagdo do acesso venoso e, idealmente,
dentro de seis horas apds 0 nascimento nos menores
de 30 semanas de IG ou PN < 1.000g."° A NP deve
ser mantida até que a ingestédo nutricional adequada
proveniente da nutricdo enteral (NE) atinja pelo menos
75% da necessidade nutricional calérico-proteica (equi-
valente a ~ 110 kcal/kg/dia e 3,5 g/kg/dia de proteina),°
seguido de ajuste enteral para oferta de 100% da meta
que pode chegar a 4,5g/kg/dia no BRNPT de extremo
baixo peso.

Conforme sugerido pelo NICE 2020 (National Institute for
Health and Care Excellence — Guideline) a NP pode ser
indicada nas seguintes situagbes:

1. RNPT IG menor de 31 semanas e/ou PN abaixo de
1.250g, iniciar a NP a admissao na UTIN;

2. RNPT com IG de 31 a 33 semanas e 6 dias e/ou
PN de 1.250g a 1.499¢, iniciar a NP se n&o houver
progresso suficiente com a alimentagéo enteral nas
primeiras 72 horas apds 0 nascimento;

3. RNPT maior ou igual a 34 semanas e/ou PN maior
ou igual a 1.500g, iniciar a NP se tiverem malforma-
cao gastrintestinal congénita ou uma doenga critica,
COMO a Sepse;

4. RNPT em NE, mas que necessite interromper por
mais de 48 horas, iniciar a NP.

Evitando a subnutricao

na internacao hospitalar:
impactos no crescimento e
desenvolvimento cognitivo

O cérebro € o 6rgao de maior metabolismo do RNPT

e consome grandes quantidades de nutrientes para o
seu crescimento e realizacdo de suas fungdes. Todos

os nutrientes s&o importantes, mas alguns exercem um
efeito maior, especialmente no periodo de 24 a 52 se-
manas de idade pds concepcional, janela critica para o
desenvolvimento infantil onde ocorre a maior parte da
formacao estrutural da substancia branca e cinzenta
cerebral, como por exemplo a neurogénese, diferencia-
cao neuronal e da substancia branca cerebral, migra-
cao celular, mielinizacdo, sinaptogénese entre outros
processos. '

A nutricdo adequada para qualquer neonato tem por ob-
jetivo suprir as necessidades e promover crescimento e
desenvolvimento sem causar efeitos indesejaveis. Muita
atencéo tem sido dada a nutricdo do prematuro hospi-
talizado, como: colostroterapia, nutricao parenteral pre-
coce otimizada, enteral tréfica precoce, leite materno,
progresséo mais rapida da NE, introducdo de aditivos
ao leite humano a partir de 80 mL/kg/d. Ainda assim,
a restricdo de crescimento extrauterino € a morbidade
mais frequente em RNPT de muito baixo peso, causada
por crescimento lento e atraso no catch-up com con-
sequéncias em longo prazo no neurodesenvolvimento.

Para o RNPT os nutrientes devem ser fornecidos por via
parenteral imediatamente apds o nascimento, iniciando
paralelamente a alimentacao tréfica com leite materno
desde o primeiro dia de vida, com volumes tao baixos
quanto 2 mL a cada 4 a 6 horas. Essa é a forma mais
segura e eficaz de estimular o trato gastrintestinal e ace-
lerar sua maturagéo. A transicdo de NP para NE plena
deve ser equilibrada na manutencao do aporte calérico-
-proteico.o1

Na auséncia de aminodacidos intravenosos, RNPT extre-
mos perdem aproximadamente 1,2 g/kg de proteina por
dia, o que corresponde a perda diaria de 1% a 2% dos
estoques de proteinas totais enddgenas do organismo.

O conceito de nutricdo precoce envolve o uso de ami-
noacidos na primeira hora de vida sempre que possivel,
seguido de oferta lipidica que pode ser desde o primeiro
dia de vida para otimizar a oferta caldrica e evitar a defi-
ciéncia de acidos graxos essenciais (AGE).

Os AGE - acido linoleico (AL) dmega 6 (w-6) e acido
linolénico (ALA) 6mega 3 (w-3) dao origem respectiva-
mente aos acidos graxos poli-insaturados de cadeia
longa (LC-PUFAS) da série émega 6 - araquiddnico
(ARA) e, da série omega 3 — eicosopentaenoico (EPA) e
docosohexaenoico (DHA) fundamentais na composicao
estrutural do cérebro e das bainhas de mielina e indis-
pensaveis para o desenvolvimento da retina.

Como o acréscimo de DHA intradtero ocorre principal-
mente no Ultimo trimestre da gestagéo, o nascimento
prematuro coloca o RN em alto risco de deficiéncia de
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LC-PUFAS. O RNPT menor de 32 semanas de IG tem
conversao ineficaz dos AGEs em LC-PUFAS. Além dis-
SO, possuem maior risco a diversas complicacdes como,
enterocolite necrosante, displasia broncopulmonar
e retinopatia da prematuridade. As evidéncias crescen-
tes, correlacionam o DHA a beneficios protetores contra
essas complicacoes.'s1®

Fluidos, sédio e potassio

A necessidade de agua e eletrdlitos é proporcional a
taxa de crescimento. Aproximadamente 90% do peso
de um RNPT com 24 semanas de |G e 70% do peso
de um RN a termo sdo compostos por agua.’” A agua
corpdrea total compreende a quantidade de liquido in-
tracelular, que aumenta com o crescimento e multipli-
cacao celular, somado ao liquido extracelular. O liquido
extracelular por sua vez, compreende o compartimento
intravascular e extravascular, este também conhecido
como terceiro espaco (por exemplo: urina, liquor, asci-
te e derrame pleural). No compartimento extracelular, o
sodio € o principal cation, e o cloro, o principal anion.
O potéassio é o principal cation intracelular e sua con-
centragao relaciona-se com a massa magra. Devido a

Tabela 2. Necessidade hidrica (ml/kg/dia) na fase 1.

menor pressao oncotica e maior permeabilidade capilar,
em condi¢des inflamatdrias, os RNPT estédo em maior
risco de edema. A oxidacao de macronutrientes produz
liquido: os hidratos de carbono quando oxidados produ-
zem 0,6 ml/g, a gordura 1 ml/g e as proteinas 0,4 ml/g.

As adaptacoes fisioldégicas que ocorrem apds O nasci-
mento, relacionadas a funcédo renal e termorregulacéo
podem ser divididas em trés fases:

Fase 1: Inicia-se no periodo pds-natal imediato. Ha oli-
guria relativa e consideravel perda insensivel através da
pele, seguido de uma fase diurética. Termina quando se
atinge a perda maxima de peso apds o0 nascimento. Em
RN a termo, a perda de peso dura 2 a 5 dias € nao deve
exceder 10%. Em RN com peso de nascimento abaixo
de 1.500 gramas, espera-se redugao de 7% a 10% do
PN. A perda de peso € menor em neonatos com restri-
cao de crescimento intrauterino. Bebés em fototerapia
poderao necessitar de um acréscimo de 10% a 20% em
sua necessidade hidrica, assim como situagdes como
asfixia, sindrome do desconforto respiratério e ventila-
¢ao mecanica com umidificacao reduzirdo a necessida-
de hidrica em 10% a 20%. A descrigéo da necessidade
hidrica nos primeiros cinco dias de vida, encontra-se na
Tabela 2.

1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia
> 1500 ¢ 60-80 80-100 100-120 120-140 140-160
1000 - 15009 70-90 90-100 110-130 130-150 160-180
< 10009 80-100 100-120 120-140 140-160 160-180

Adaptado de'”

Na fase 1, recomenda-se iniciar a oferta de sodio, potassio e cloro, com monitoracdo do cloro (Na + K-CI =
1-2 mmol/kg/d), a fim de prevenir acidose metabolica (Tabela 3). Deve-se evitar diurese maior que 1 ml/kg/h por mais

de 12 horas, acidose e distUrbios eletroliticos.

Tabela 3. Necessidade diaria de sddio, potassio e cloro (mmol/kg/dia) na fase 1.

1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia
> 1500 g 0-2(9) 0-2(9) 0-3 2-5 2-5

e <1500 ¢ 0-2(9) 0-2(9) 0-5(7) 2-5(7) 2-5(7)
K 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3
Cl 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5

Adaptado de'”
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Fase 2: Compreende o periodo entre 0 menor peso
atingido até a recuperacao do peso de nascimento.
A excrecao de sodio pode manter-se elevada ainda em
RNPT com peso de nascimento abaixo de 1.500 gramas
(Tabela 4).

Fase 3: Compreende a fase de crescimento estavel.

Tabela 4. Necessidade hidrica (ml/kg/dia) e de sédio,
potassio e cloro (mmol/kg/dia) na fase 2.

liquido Na K Cl
Prematuro
<1.500g 140-160 | 2-5 1-83 ] 2-5
Prematuro
~1.500g 140-160 [2-5(7) 1-3 | 2-5

Adaptado de'”

A otimizacao da oferta de energia e proteina, principal-
mente em RNPT com extremo baixo peso, aumenta o
risco de hipofosfatemia, hipocalemia e hipercalcemia.'”®

Sindrome da realimentacao
do Recém-nascido Pré-termo
(refeeding)

A sindrome de realimentacao é definida como “uma re-
ducéo na concentracao de fosforo, potassio ou magné-
sio de maneira isolada ou combinada e manifestacao
de deficiéncia de tiamina, horas a dias apds a provisao
calérica em um individuo que passou por privacao nu-
tricional”.’® Na populacéo neonatal, 0 nimero de estu-
dos relacionados a este tema aumentou desde 2013 e
a hipofosfatemia é a manifestacdo mais identificada.®
As recomendagdes atuais quanto ao fornecimento de
NP precoce e otimizacdo da oferta de aminoacidos em
RNPT, torna importante o conhecimento desta condicéo.

A interrupcao abrupta do fluxo placentario continuo de
aminoacidos e energia promove catabolismo e liberacao
de eletrdlitos pelas células.

Estudos demonstram que a maior concentracao de
aminodacidos logo apds o nascimento pode inibir o ca-
tabolismo celular e prevenir a hiperpotassemia ndo oli-
gurica, promovendo o crescimento.?® No entanto, o for-
necimento parenteral de aminoacidos e energia mantém
a célula em estado anabdlico e promove absorcéo de
fésforo e potassio, diminuindo as suas concentracoes
plasmaticas.

O fosfato é o principal anion intracelular e entra na com-
posicao dos acidos nucleicos, do ATP e das membra-
nas celulares. O papel do fosfato no desenvolvimento
6sseo, na mineralizagéo e no anabolismo celular, pode
causar variagbes em sua concentracao sérica durante
o inicio da NP. Devido a importancia da funcdo deste
anion, uma revisao sistematica avaliou fatores de risco
(Quadro 1) para a sindrome de realimentacéo neonatal
e associagao com alguns resultados clinicos, tais como
ventilacdo mecanica, displasia broncopulmonar, sepse,
hemorragia peri e intraventricular e aumento da morta-
lidade. Hiperglicemia, ventilacdo mecanica, aumento do
risco de sepse e mortalidade sao condi¢cdes que podem
estar associadas a hipofosfatemia.™

Quadro 1. Fatores de risco na populagao neonatal
para sindrome de realimentacéo.

RN pequenos para idade gestacional

RNPT de muito baixo peso

Prematuros extremos

Restricdo de crescimento intrautero

Alto indice de resisténcia da artéria umbilical
Escore Z de peso para comprimento inferior a -2

Adaptado de'®

Ressalta-se a importancia da prevencao desta condi-
¢ao, realizando monitoramento rigoroso de eletrdlitos na
primeira semana de vida quando houver fatores de risco
(Quadro 1) associados a oferta de aminoéacidos.

Recomenda-se prescrever fosfato desde o primeiro dia
da infusdo de NP com 1 a 2 mmol/kg/dia com progres-
séo para 1,6 a 3,5 mmol/kg/dia (Quadro 2).!

Com base em resultados clinicos, sugere-se considerar
hipofosfatemia abaixo de 4 mg/dl e hipofosfatemia grave
abaixo de 2,5 mg/dl. Com relacao aos outros eletrolitos,
deve-se considerar hipopotassemia inferior a 3 mEg/L e
hipomagnesemia inferior a 1,5 mEqg/L."°

O calcio deve ser administrado ao RNPT desde o primei-
ro dia de vida devido ao risco de hipocalcemia precoce e
associado ao fosfato. A proporgao de calcio e fésforo de
1:1 deve ser considerada nos pacientes de maior risco.
O magnésio raramente é ajustado, a menos que o lac-
tente tenha niveis elevados devido ao tratamento com
magnésio dado a méae antes do parto ou hipocalcemia
persistente secundéria a hipomagnesemia. 222

O monitoramento do fosfato sérico, potassio e magnésio
€ sempre necessario na primeira semana de vida.
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Quadro 2. Recomendacéo da oferta de célcio, fosfato
e magnésio no RNPT (em mmol/kg/dia).

e Calcio
1-10 dias: 0,8 - 2
>10dias: 1,6a3,5

e Fosfato
1-10 dias: 1 -2
>10 dias: 1,6 - 3,5

¢ Magnésio
1-10 dias: 0,1 -0,2
>10 dias: 0,2-0,3

**Limitantes técnicos: taxa hidrica, tipo de sal utilizado,
localizagao acesso venoso.

Adaptado de?!

A proporcao ideal de célcio:fésforo na NP é 1,3-1,7:1
Ca:P (peso mg: peso mg) é quase 1:1 na razdo molar.
Esta relagao Ca:P parece induzir maior retengéo de am-
bos minerais e promover taxas de crescimento mineral
6sseo semelhantes ao crescimento intradtero.?!

Necessidades nutricionais
do Recém-nascido Pré-termo
em nutricao parenteral

Para fornecer as necessidades nutricionais do RNPT para
0 crescimento e o desenvolvimento é necessaria oferta
elevada de macro e micronutrientes. Os macronutrien-
tes referem-se aos carboidratos, gorduras e proteinas,
enquanto micronutrientes incluem oligoelementos, ele-
trolitos e vitaminas.'® As recomendagdes de macronu-
trientes encontram-se na Tabela 5.

Energia

Deve-se iniciar no primeiro dia de vida com no minimo
a taxa metabdlica basal de 45-55 kcal/kg/dia. A pro-
gressdo deve ser gradativa na oferta energética para
90-120 kcal/kg/dia a fim de garantir um ganho de peso
entre 17-20 g/kg/dia apds a perda de peso inicial no
RNPT com extremo baixo peso.?

Aminoacidos

As solugdes de aminoacidos cristalinos (AAs) desen-
volvidas para RN tém como objetivo assemelhar-se ao

aminograma plasmatico de neonatos alimentados com
leite humano ou ao perfil de aminoacidos do sangue de
cordao umbilical.?

Essas solugdes devem conter todos os aminoacidos
essenciais e nao essenciais. Além disso, para o RNPT
existe a necessidade da inclusao de aminoécidos condi-
cionalmente essenciais como cisteina, taurina e tirosina.
A adicao de HCI-L-cisteina a férmula tem sido proposta
para suprir essa deficiéncia, além de diminuir o pH da
solucéo e melhorar a solubilidade de calcio e fésforo.5®
A taurina, que é o segundo aminoacido mais comum
no leite materno (o0 primeiro é a leucina), conjuga os
acidos biliares em &cido taurocdlico, que € mais soluvel
e diminui o risco de colestase. Além disso, tem papel
importante na formagao da retina e do sistema nervoso
central, além de participar da sintese da glutationa pe-
roxidase.?*

Para os RNPT, recomenda-se 0 aumento da concentra-
¢ao de aminoéacidos de cadeia ramificada (valina, leucina
e isoleucina) e diminui¢do de glicina, metionina e fenilala-
nina. A adi¢éo de arginina (aminoacido do ciclo da ureia)
tem como objetivo reciclar a amdnia sérica, evitando o
acumulo e a lesdo do sistema nervoso central. Associa-
-se a diminuicéo de enterocolite necrosante, porém ne-
cessita de mais estudos.

As solugdes de AAs para RNPT devem ter estas carac-
teristicas para resultar em melhor retencao nitrogenada
e menor incidéncia de complicacdes metabdlicas.?>?*
Alertal ndo utilize solucées de Aminoacidos para Adultos
em RNPT.

O RBNPT de muito baixo peso tem uma urgéncia
nutricional, conferindo a necessidade de adminis-
trar aminoacidos desde as primeiras horas de vida.
No primeiro dia de vida, ofertar 1,5-2 g/kg/dia. A partir
do segundo dia de vida, ofertar entre 2,5-3,5 g/kg/dia,
acompanhado de calorias ndo proteicas acima de
65 kcal/kg/dia.?*?* O que na préatica envolve no mini-
mo uma relacao nitrogénio/caloria (N/Cal) entre 1/117 a
1/165 e que se reflete nas bolsas prontas para uso que
se apresentam com relacao N/Cal entre 1/113 a 1/162.
N&o se recomenda ofertas superiores a 3,5g/kg/dia na
pratica clinica.

A administragcdo precoce e otimizada de aminoacidos,
evita balango nitrogenado (BN) negativo e associa-se ao
melhor desenvolvimento neural, quando comparada a
administracao tardia. O BN negativo acarreta perda de
massa magra e visceral e aumenta risco de comorbida-
des. A infusao de 3-3,5 g/kg/dia de aminoacidos, que
corresponde aos valores mais proximos aqueles rece-
bidos pelo feto via placentaria, resulta em BN positivo e
ganho ponderal semelhante ao intradtero (15g/kg/dia).?®
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Carboidratos

A glicose monoidratada (3,4kcal/g) € o carboidrato usa-
do na NP. Normalmente inicia-se com uma velocidade
de infusdo de glicose (VIG) entre 4-6 mg/kg/minuto e na
fase de estabilidade clinica entre 7 e 10 mg/kg/minuto.2®
As recomendacodes de infusdo de glicose para o RNPT
estéo indicadas na Tabela 5.

Entretanto, a producéo inadequada de insulina asso-
ciada a imaturidade hepatica, com diminuicdo da gli-
cogendlise, especialmente em RNPT, pode ocasionar
intolerancia a glicose (glicemia superior a 125mg/dl).
Interessante observar que a infusdo precoce de AAs
tende a normalizar a hiperglicemia comum em RNPT
de muito baixo peso devido ao efeito insulinogénico do
aminoécido leucina.?”

Ambos os disturbios metabdlicos (hiperglicemia e hi-
poglicemia) devem ser tratados alterando-se a VIG em
2 mg/kg/min com posterior controle glicémico.?

Lipidios

Nos ultimos 30 anos tém-se usado diversos tipos de
emulsodes lipidicas (EL). As EL de primeira geracao séo
derivadas do 6leo de soja, que contém grande quan-
tidade de 6mega-6, acido linoleico e baixas concen-
tracOes de antioxidantes, podendo ocasionar um perfil
de acidos graxos (AG) desequilibrado, aumentando a
peroxidacdo®®. Nas Ultimas décadas foram desenvolvi-
das estratégias para evitar o uso exclusivo do o6leo de
soja, surgindo EL multicompartimentadas com o6leo de
soja e coco (TCM); 6leo de soja e oliva; dleo de soja +
oliva + TCM + déleo de peixe rico em PUFAS 6mega-3
(EPA) e (DHA) com objetivo de reduzir estados inflama-
torios e risco de colestase associada ao estresse oxi-
dativo.'22828

As EL (Quadro 3) representam importante fonte calérica
(9kcal/g), sdo isosmolares ao plasma e podem ser admi-
nistradas por acesso central ou periférico.

A emulséo usual em neonatologia € a EL 20%, com 50%
de triglicérides de cadeia média (TCM) e 50% de triglicé-
rides de cadeia longa (TCL); nesta emulséo a oxidagao
de gordura € maior e melhora o clearance dos trigliceri-
deos plasmaticos. A emulsdo multilipidica com éleo de
peixe SMOF®, tem sido reservada as situagdes de longa

permanéncia em NP, para prevenir colestase associada
a NP. Os RNPT com menos de 1.000 gramas e idade
gestacional inferior a 30 semanas, sao 0s mais elegi-
veis para iniciar NP com solucao de lipidios com 6leo de
peixe SMOF®,

Quadro 3. Composicao das emulsdes lipidicas
disponiveis para recém-nascido pré-termo.

Fonte lipidica Nome comercial

TCL (100%) Intralipid® 20%
6leo de soja (100%) Lipovenos® 20%
TCL 6leo de soja (50%) Lipofundin®
TCM (50%) Lipovenos® TCM 20%
TCL (100%) Clinoleic®
Oleo de oliva (80%)
Oleo de soja (20%)
TCL w3 6leo peixe (100%) | Omegaven®
TCL (70%) SMOF lipid®

Oleo de soja (30%)
Oleo oliva (25%)
Oleo de Peixe w3 (15%)

TCM (30%)

Adaptado de®®

A introducdo de EL no primeiro dia de vida € indicada
com seguranca e eficacia, o que auxilia na melhora do
balanco energético e retencéo nitrogenada minimizando
a desnutricdo precoce do prematuro durante o periodo
de internacéo. 22829

Os RNPT, principalmente quando pequenos para ida-
de gestacional, possuem deficiéncia de enzimas lipoli-
ticas (lipase lipoproteica e colesterol ACR transferase),
ocasionando dificuldade na hidrélise de lipideos. Re-
comenda-se limitar a velocidade de infusao de lipideo
em 0,17 g/kg/hora, para se evitar a hipertrigliceridemia
(>250mg/dl).?®

A oferta inicial deve ser de 1-2 g/kg/dia elevando-se dia-
riamente, até atingir 3,5-4g/kg/d.

Departamentos Cientificos de Suporte Nutricional e Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (gestdo 2022-2024) 9
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Tabela 5. Recomendacéo de Carboidrato, Energia, Proteina e Lipidio para recém-nascido pré-termo em Nutricao

Parenteral.
ESPGHAN 2018 NICE 2020
Glicose mg/kg/min g/kg/dia mg/kg/min g/kg/dia
Fase inicial 4-8 58-11,56 4,2-6,2 6-9
Estabilidade 8-10 11,56-144 6,2-11,1 9-16
Energia (kcal/kg/d)
Fase inicial 45 - 55 40 -60
Estabilidade 90-120 75-120
Aminoacidos (g/kg/d)
Fase inicial 1,5 1,6-2
Estabilidade 3,5 35-4
Lipidio (g/kg/d)
Fase inicial 1-2 1-2
Estabilidade 2-3(4) 3-4

Adaptado de'222242628

Vitaminas

recomendadas para RNPT atualizadas pelo guia da
ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN de 2018% estao dis-
ponibilizadas na Tabela 6.

A oferta adequada de vitaminas é essencial para o
crescimento e desenvolvimento cognitivo. As doses

Tabela 6. Recomendacéo de Vitaminas para o Recém-nascido Pré-termo.

RNPT <37semanas
Vitamina A: IU/kg/dia 700-1500
Vitamina D: IU/d (IU/kg/dia) 200-1000 (80-400)
Vitamina E: mag/kg/dia 2.8-3.5
Vitamina K: ug/kg/dia 10
Vitamina C: mg/kg/dia 15-25
Tiamina B1: mg/kg/dia 0.35-0.50
Riboflavina: mg/kg/dia 0.15-0.2
Piridoxina B6: mg/kg/dia 0.15-0.2
Niacina: mg/kg/dia 4-6.8 ALERTA
Acido Pantoténico: mg/kg/dia 2.5 na composigao, podem conter
polisorbato e propilenoglicol
Biotina: pg/kg/dia 5-8 Como conservantes, que sao
Acido folico: Lg/kg/dia 56 neurotoxicos para RNPT.
Adaptado de®
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Os RNPT apresentam maior risco de deficiéncias de vi-
taminas lipossollveis devido aos baixos estoques de
lipidio, vitaminas lipossollveis, de proteinas transporta-
doras e lipoproteinas. Portanto, o fornecimento de vita-
minas lipossollveis aos RNPT desde os primeiros dias
da vida é recomendado. A vitamina A é a mais degra-
dada pela luz, e as vitaminas lipossollveis de apresen-
tacdo aquosa, perdem progressivamente a sua fungéo
durante sua administracédo. O ideal € que as vitaminas
estejam incluidas na NP com a presenca de lipidios ou
seja mistura 3:1, favorecendo principios de estabilidade
farmacoldgica.

Costuma-se utilizar solucbes padronizadas de mistura
de vitaminas para pediatria, podendo-se adequar a dose
as necessidades do paciente conforme orientacdo do
fabricante.

A bolsa com a solu¢éo de NP deve ser sempre protegida
daluz, ficar longe de janelas e de fontes luminosas como
a fototerapia. A luz inativa diversas vitaminas e causa pe-
roxidacao tanto de vitaminas como de lipidios. As atuais
bolsas para NP séao multilaminares, reduzindo parte des-
sa interferéncia, mas ainda assim, nao dispensam o uso
da protecao contra a luz. Caso a composicao utilizada
de vitaminas ndo contenha vitamina K, € recomendado
0 uso de 1 mg/semana, ou intervalos maiores, conforme
o tempo de protrombina.

Oligoelementos

Sao 0s minerais necessarios as principais fungdes me-
tabdlicas, em geral como cofatores fundamentais ao
metabolismo. Os de maior importancia sao o zinco,
cobre, manganés, cromo, selénio, molibdénio e iodo.
As solucoes de oligoelementos pediatricas, disponiveis
em nosso meio, contém zinco, cobre, cromo e man-
ganés, nao oferecendo selénio, iodo e molibdénio.®!
As necessidades destes micronutrientes e de ferro es-
tédo na Tabela 7.

O selénio é conhecido por sua fungao antioxidante.
Em RNPT, sua deficiéncia esta associada a piora da
displasia broncopulmonar e a retinopatia da prema-
turidade, que sado consideradas doencas oxidativas.
O selénio interfere no metabolismo do cobre. Em pa-
cientes com NP, sem NE, especialmente em prematu-
ros, é recomendavel seu uso na solucéo de NP na dose
de 7 mcg/kg/dia.®

As solucdes de oligoelementos pediatricos disponiveis
no mercado brasileiro tém composicdes diferentes, sen-

do fundamental o conhecimento da formulacao que esta
sendo disponibilizada pelo fabricante para adequar a
prescrigao. Considerando que o cobre em dose elevada
tem certa toxicidade, especialmente hepéatica, recomen-
da-se adequar a dose de oligoelementos a esse mineral,
complementando com zinco na forma de sulfato de zin-
€0, quando necessario.

Restricdes ao uso em situagdes clinicas especificas
como: colestase nao utilizar cobre e manganés; na
insuficiéncia renal evitar zinco, selénio, molibdénio e
cromo; perdas excessivas por ileostomia ou fistulas
digestivas de alto débito fornecer suplementacéo adi-
cional de zinco. No RNPT a necessidade de zinco é de
400 - 500 mcg/kg/dia.®!

O cromo é um contaminante das solugoes de NP e isso
ja satisfaz as necessidades. A suplementacao adicional
de cromo ¢ considerada desnecesséria e a oferta na NP
nao deve exceder 5 mcg/dia.®!

Ferro

Apesar do ferro ser um nutriente essencial e sua defi-
ciéncia implicar em anemia e prejuizo do neurodesen-
volvimento, existe uma grande preocupacao em relacao
a ocorréncia de sobrecarga. A administragao parenteral
de ferro faciimente ocasiona sobrecarga se forem for-
necidas quantidades excessivas, uma vez ndo ha a me-
canismo de excrecao de ferro. A sobrecarga de ferro é
associada ao aumento do estresse oxidativo e aumento
do risco de infeccoes. Rotineiramente nao é fornecido
na mistura de NP.

A incidéncia de hemotransfuséao é de 80% no RNPT de
muito baixo peso e 95% no RNPT com extremo baixo
peso 0 que pode ocasionar acumulo de ferro.?® Prema-
turos que receberam multiplas transfusdes podem man-
ter niveis elevados de ferritina, sem suplementacao, até
0s 6 meses de idade cronoldgica.

A suplementacéo de ferro deve ser preferencialmente in-
dicada pela via enteral. Excepcionalmente e, controlado
pelo nivel sérico de ferritina, pode-se considerar o uso
de ferro endovenoso, nunca administrado na NP com
lipidios, e preferencialmente, administrado em outra via
de acesso de forma intermitente. As apresentacdes de
ferro - Ferro Sucrose (menos efeitos colaterais) e Ferro
Dextran (muitos efeitos adversos e esta relacionado com
anafilaxia tipo 1). Até o momento, nenhum deles tem
autorizag&o para uso na Europa e sem estudos consis-
tentes para RNPT.3233
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Tabela 7. Necessidades de Minerais pelo
Recém-nascido Pré-termo

Quadro 4. Nutricao parenteral individualizada versus
pronta para uso.

ug/kg/d RNPT < 37semanas

Ferro 200 - 250

Cromo —

Cobre 40

lodo

Manganés <1

Molibidenio 1

Selénio 7

Zinco 400 - 500

Adaptado de®'

Formulacoes de Nutricao
Parenteral Neonatal Padronizada
- bolsas prontas para uso

A NP pode ser fornecida por férmula padrao pronta para
uso ou de solugéo individualizada, calculada diariamente
baseada na evolucgao clinica e laboratorial do paciente.®*

A solucao padréo pronta para uso € pré-formulada,
com composicao definida, contendo glicose, eletroli-
tos balanceados, aminoacidos e lipidios multicompar-
timentados, em bolsa Unica, separados em trés com-
partimentos por laminas que podem ser rompidas para
misturar no momento da administragao. Possui vida Util
prolongada em armazenamento (vide orientacdo do fa-
bricante); € prescrita baseada em volume, com padro-
nizacao suficiente para atingir as necessidades basicas
do RN (Quadro 4).

Algumas consideragdes na deciséo entre NP padroniza-
da e individualizada:*

1. A NP pronta para uso geralmente pode ser utilizada
na maioria dos pacientes pediatricos e neonatais, in-
cluindo RNPT de muito baixo peso ao nascer;

2. A NP individualizada geralmente prescrita quando 0s
requisitos nutricionais nao possam ser atendidos pela
formulagéo padrao ou pacientes muito graves meta-
bolicamente instaveis com perdas anormais de fluidos
e eletrdlitos;

3.Independente da formulacdo de NP, é fortemente
recomendado 0 uso de softwares para o calculo
correto da dose dos nutrientes que serdo fornecidos
ao paciente.

Nutricdo parenteral
individualizada

Nutricao parenteral
pronta para uso

3em1 3em 1
Completa

Validade: 24 a 48 horas
sob refrigeragéo

Incompleta (sem vitaminas
e oligoelementos)

Segura

Sujeita a erros de Minimiza erros de

prescricao prescricao
Manipulagao minima
Maior prazo de validade
a temperatura ambiente
Adaptado de®

Transicao da Nutricao Parenteral
para Nutricao Enteral plena

A ingestao de nutrientes durante o periodo de transicao,
quando a NP é regredida a medida que a NE progride,
pode ser subdtima e estar associada a déficits nutri-
cionais e falha de crescimento. Evitar a subnutricao do
RNPT em crescimento estavel neste periodo critico utili-
zando estratégias de composicao nutricional da NP e NE,
pode otimizar e reduzir os déficits cumulativos de energia
e proteina que ocorrem durante as primeiras semanas de
vida. Diretrizes e protocolos de alimentacao padroniza-
dos, elaborados pelas EMTNSs, podem ajudar a atingir as
metas nutricionais e evitar subnutricao neste periodo.

Assim, durante a fase de transicao da nutricao parenteral
para enteral deve-se ter o cuidado de oferecer nutrientes
e aporte liquido suficiente para hidratagéo, consideran-
do a somatdria da NE e NP para a meta proteica de
4g/kg/dia e 135mlL/Kg/dia de oferta de liquidos, respei-
tando-se as necessidades particulares de cada RNPT
conforme o balango hidrico e patologias associadas (por
exemplo, cardiopulmonares e renais).*® Idealmente, a
oferta hidrica, caldrica e proteica que permite a suspen-
sao da NP equivale a 135 ml/kg/dia de leite materno
aditivado e/ou formula pré-termo ou 110 kcal/kg/dia.

Vias de Acesso da
Nutricao Parenteral

As recomendacbes quanto ao uso de dispositivos e via
de administracdo visam unificar conhecimentos e expe-
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riéncias, harmonizando o manejo da NP em hospitais,
proporcionando seguranca e qualidade assistencial.

A NP deve preferencialmente ser administrada através
de via exclusiva. Excepcionalmente, a administracdo
concomitante com outros farmacos, devera ser avaliada
em conjunto com os farmaceéuticos, devido a possiveis
incompatibilidades fisico-quimicas e estabilidade.

Solugdes com osmolaridade de até 900 mOsm/L po-
dem ser infundidas em via periférica. No periodo neo-
natal é possivel a administracao em veia periférica, por
curto periodo, devido a inadequacao da oferta calérico-
-proteica e de micronutrientes.

O acesso central de insercao periférica configura-se
como via central preferencial para infuséo da NP no
RNPT (grau de recomendacao “C” pela European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e
pela European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) em 2005).%

Para oferta segura dos nutrientes na NP, a primeira esco-
lha é o cateter central de insercéo periférica (PICC), mini-
mizando flebites e obstrucdes, em local de facil acesso,
sendo opcao especialmente benéfica para a populagao
de RNPT de muito baixo peso.® A segunda escolha,
um cateter venoso central com ou sem inser¢ao cirdr-
gica ¢ indicado quando a primeira op¢ao for impossivel.
O cateter venoso umbilical (CVU) é uma opcao de aces-
SO nos primeiros dias de vida, até obtencdo de PICC.
O risco de complicacdes aumenta nas situacoes em que
o CVU permanece tempo prolongado (14 dias).>%°

Aspectos farmacolégicos
e cuidados na administracao
da Nutricao Parenteral

A NP pode conter mais de 50 componentes com alto
potencial de interacdes quimicas e fisico-quimicas dos
seus componentes e alteracao da estabilidade pela acao
de fatores ambientais como o oxigénio, a temperatura, a
luz e 0 tempo de contato.*

A estabilidade se refere ao potencial de degradacédo dos
nutrientes no decorrer do tempo. A concentracéo final
de aminoacidos, glicose e lipidios influi diretamente na
estabilidade, bem como o pH final da solugéo. Na for-
mulacdo 3 em 1, a concentracao dos macronutrientes
deve estar entre > 1% e 6,7% para os lipidios, entre
> 2% e 5% para os aminoacidos e, entre > 5% e 20%
para os carboidratos. Na formulagédo 2 em 1 os carboi-
dratos podem ter a concentracao entre 3,33% e 30%.

A compatibilidade se refere a permanéncia dos compo-
nentes individuais em forma segura para ser administra-
da evitando possiveis precipitagoes.

O fosfato na sua forma inorganica (fosfato de potassio
ou fosfato de sddio = 2 mEqg de potassio ou sodio e
1,1 mmol de fosforo por mL) é reativo, forma precipi-
tados na presenca de célcio e depende de fatores de
compatibilidade. Quando se utiliza gluconato de célcio
10% e fosfato de potassio 2 mEg/mL juntos, ha uma
regra pratica que deve ser utilizada para evitar preci-
pitacdo: o volume do gluconato de célcio a 10% nao
deve exceder 2,2% do volume total da NP, prescrevendo
fosfato de potassio em um volume que corresponda ao
volume de gluconato de célcio dividido por 4,4.

O fosfato em sua forma organica*' tem a vantagem de
ter melhor compatibilidade com o célcio na forma de
gluconato, permitindo maiores adicdes de célcio e fés-
foro, 0 que o torna de eleicao para a NP do RNPT. Nao
ha qualquer limite de concentracéo de calcio e fosforo,
utilizando o fosfato orgénico, quando em solugao 2:1.
Porém, considerar alguns cuidados nas solugdes 3:1. A
quantidade de ions divalentes e trivalentes desestabiliza
a EL, o que implica em nao utilizar ions trivalentes (dex-
trans de ferro). Além disso, a somatdéria dos cations di-
valentes (calcio e magnésio) deve permanecer abaixo de
16 mEg/L, o que limita a oferta de calcio. Excecdo nas
solugdes 3:1 com altas concentracdes de aminoacido e
lipidio, desde que em uso do fosfato organico.*

Caso a formulagao esteja nos limites inferiores de con-
centragao, qualquer diluicado, mesmo com agua desti-
lada, pode desestabilizar a emulsdo. Por esse motivo,
mesmo que uma droga seja compativel para adminis-
tracdo em Y, é indispensavel verificar as concentracoes
finais da NP antes desse procedimento. Podem ocorrer
incompatibilidades e desestabilizacdo na luz dos equi-
pos ou cateteres, sem a possibilidade da visualizacao.
Administrar em Y nao esta condicionado apenas a com-
patibilidade do farmaco x NP, outros fatores devem ser
rigorosamente observados:

1. O pH da NP deve se manter entre 5,5 e 6,4.

2. Concentragéao final de cations divalentes Ca e Mg
a) < 16 mEg/L
b) 16-20 mEqg/L na dependéncia de:
(i) concentragao de AA > 4%;
(i) glicose > 10%;
(iii) lipidios > 2%.
3. cations trivalentes sao incompativeis e nao devem ser
utilizados (p. ex., sais de ferro) em NP 3:1

4. hemoderivados nao devem ser infundidos em Y
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Recomendacodes gerais para - contnuagao
ini 2 _ Tipo de Mistura
a'dmmlstragao segura de G i
farmacos em paclentes que 2em1 | Lipidio | 3em1
recebem nutricao parenteral: CEFOPERAZONA C c C
CEFOTAXIMA C C C
— Na auséncia de dados de compatibilidade ou em
caso de duvida, os medicamentos e a NP deverao ser CEFOTETAN c c C
administrados através de cateteres separados; CEFOXITINA C C C
- Na impossibilidade de administragdo em via separa- CEFTAZIDIMA C C C
da ou quando nao ha informacéo disponivel sobre seu
uso através do mesmo cateter (administracdo em V), CEFTIZOXIMA C c C
interromper a NP, lavar a via antes e depois de admi- CEFOTRIAXONA c/l C c/
nistrar o farmaco;
CEFUROXIMA C C C
— Consultar o farmacéutico responsavel pela manipula-
¢ao para confirmacéo da adic&o proposta. CEFALOTINA C _ _
CLORPROMAZINA C C C
Sempre que drogas forem infundidas com NP, as linhas
devem ser cuidadosamente monitoradas quanto a sinais CIPROFLOXAGINO ! c c
de incompatibilidade (precipitacdo, mudanga de cor, CLINDAMICINA C C C
dificuldade de infuséo).
DESFERROXAMINA | | |
Uma referéncia pratica (Quadro 5) sobre compatibilidade DEXAMETASONA C C C
das drogas mais utilizadas na UTIN, para uso no dia a
dia esta disponibilizada no final deste consenso.*344 DIAZEPAM C — _
DIGOXINA C C C
Quadro 5. Compatibilidade de Drogas e NP DIFENIDRAMINA c c c
5 Tipo de Mistura DOBUTAMINA C C C
MEDICAGAO
2em 1 | Lipidio [ 3em 1 DOPAMINA C G/ C/
ACICLOVIR | | | DOXACILINA C | |
ALBUMINA C | | ENALAPRIL C C C
ALPROSTADIL C — — EPINEFRINA C - —
AMICACINA C G/ C/ Eritropoietina ALFA C — —
AMIODARONA | C C FENTANYL C C C
ANFOTERICINA B | | | FENOBARBITAL C | |
AMPICILINA C/ FENITOINA | | —
AMPICILINA + SULBACTAN C C FLUCONAZOL C C C
ACIDO ASCORBICO C — — FOLATO (acido folico) C — —
ATRACURIUM C — - FOSFATO DE SODIO | | |
AZTREONAN C C C FUROSEMIDA C/ C C
BICARBONATO DE SODIO | | | GANCICLOVIR I/C | |
CAFEINA CITRATO C — — GENTAMICINA C C
CEFAZOLINA C/ C C HEPARINA C | |
CEFEPIME C — - HIDROMORFONA I/C I/C

continua...

continua...
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... continuagéo ... continuagdo
_ Tipo de Mistura _ Tipo de Mistura
MEDICACAO MEDICACAO
2em 1 | Lipidio | 3em 1 2em 1 | Lipidio | 3em 1
HIDROXIZINA C C C POTASSIO CLORETO C C C
IMIPENEM - CILASTATINA C C C POTASSIO FOSFATO | | |
IMUNOGLOBULINA | — — PROCLORPERAZINA C C C
INSULINA REGULAR c c c PROMETAZINA G/
HUMANA
PROPOFOL C - —
FERRO DEXTRAN C/ — I/C
RANITIDINA C C C
ISOPROTERENOL C C
SULFAMETOXAZOL - c c c
LEUCOVORIN C C TRIMETROPIN
LEVORFANOL C | | TACROLIMUS
LIDOCAINA C C C TICARCILINA SODICA C C C
LINEZOLIDA C — — TICARCILINA- c c c
CLAVULANATO
LORAZEPAM C | |
TOBRAMICINA C C C
MAGNESIO SULFATO C C C
UROKINASE C — —
MANITOL C C C
VANCOMICINA C C C
MEPERIDINA C C C
VECURONIO BROMETO C - —
MEROPENEM - C C
VITAMINA k1 C C —
METILDOPA C/ C/
Adaptado de®%
METILPREDNISOLONA C C Legendas:
METOCLORPRAMIDA I/C c c C: compatibilidade foi demonstrada. Quando a compatibilidade
em Y n&o estava disponivel, os medicamentos compativeis
METRONIDAZOL c/ c/l c/ em solugao por 24 horas foram assumidos como compativeis
em Y. Medicamentos compativeis com misturas 3 em 1 foram
MIDAZOLAN l/C | | consideradas compativeis com lipideos isoladamente.
I: incompatibilidade foi demonstrada ou dados de
MILRINONA C - - compatibilidade n&o disponiveis. C/I: compatibilidade conflitante
foi demonstrada e a forga da evidéncia suporta compatibilidade.
MORFINA C C/! C/ I/C: compatibilidade conflitante foi demonstrada e a forga da
NETILMICINA c C c evidéncia suporta incompatibilidade
NITROGLICERINA C C C
NITROPRUSSIATO SODIO C C C Complicacoes e monitorizacao
NOREPINEFRINA C C C , . ~ . N
Riscos associados ao uso de NP estdo relacionados a
OCTREOTIDEO C C C composicéo, formulacdo, entrega hospitalar em tem-
ONDASETRONA C | | peratura e transporte adequados, acessos vasculares,
complicagbes metabdlicas, infecciosas e hepaticas.
OXACILINA C A Tabela 8 demonstra os pardmetros clinicos e laborato-
PENICILINA G POTASSICA c c riais realizados durante a NP no periodo neonatal.
PENICILNA G SODICA C _ _ A via central de infusdo esta associada a maior incidén-
cia de sepse quando comparada a periférica; no en-
PANTOPRAZOL : : ! tanto, preocupa o aumento das infeccbes fungicas no
PIPERACILINA/ c c c RNPT, especialmente pela Candida sp, que tem na EL o
TAZOBACTAN seu substrato ideal. Boas praticas de preparo da NP e

de cuidados com a insergao e manipulacéo dos catete-
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res e curativos, bem como o0 uso exclusivo da via para
NP séo fundamentais para minimizar os riscos.* Quanto
ao uso do PICC cabe lembrar que em RNPT menores
de 1.500g é importante a ecocardiografia a beira de leito
para determinar a posicao da ponta do cateter, devido

a possibilidade de tamponamento pericardico fatal por
erosao na parede do atrio. A posicéo deve estar situada
na cava superior e ndo no atrio e, ao Rx, deve estar ha
0,5cm fora da sombra cardiaca no RNPT ou acima do
nivel da carina.?’

Tabela 8. Controles clinicos e laboratoriais durante a nutricao parenteral.

Periodo inicial Periodo estavel

Controle clinico

Peso Diario Diario
Comprimento Semanal Semanal
Perimetro cefalico Semanal Semanal
Controle laboratorial em sangue

Hemograma Semanal A critério
Glicemia (fita reagente) 1a2xdia 1 x dia

Uréia e creatinina 1 x semana A cada 2 semanas
pH 1 x semana A cada 2 semanas
Eletrolitos 1 x semana A cada 2 semanas
Bilirrubina total e fragbes 1 x semana A cada 2 semanas
Enzimas hepaticas 1 x semana A cada 2 semanas
Triglicerideos 1 x semana A cada 2 semanas
Controle laboratorial em urina

pH Diario A critério
Glicosuria Diério A critério
Densidade Diério A critério
Adaptado de*®

Quanto aos riscos metabdlicos, 0s mais comuns como
a hiperglicemia (glicose superior a 125 mg/dL), se con-
tornam com oferta adequada de glicose e progresséo
gradativa, bem como controle de glicemia capilar mais
frequentes no inicio da NP.“¢ O uso de insulina no RNPT
critico é recomendado apenas se 0 mesmo apresentar
glicemias persistentemente superiores a 180 mg/dL,
apesar de ajustes repetidos da VIG.* Nao se recomenda
0 uso rotineiro de insulina devido as alteracdes erraticas
da glicemia.*’

Hiperamonemia era comum com uso de solugbes de
aminoacidos nao balanceadas, risco minimizado pela
oferta de solucdes para RNPT. Porém, o excesso de
oferta aminoacidos associados a baixa oferta de calo-
rias nao proteicas, levam a oxidagéo do aminoacido que
pode gerar aumento de ureia (>46 mg/dL) e hiperamo-

nemia. A baixa oferta hidrica (ou perda de peso > 10%)
pode ser causa de aumento relativo da ureia, devendo-
-se neste caso otimizar a oferta hidrica.?

Hipertrigliceridemia pode ocorrer por imaturidade com
maior risco no RNPT pequeno para a idade gestacio-
nal, no estresse metabdlico, em ofertas nutricionais mais
elevadas, e de acordo com o tipo de lipidio ofertado.
Niveis de até 265 mg/dL podem ser tolerados e con-
siderar diminuir a oferta se > 265 mg/dl e suspender
quando > 450 mg/dL.?4

A EL predominantemente a base de 6leo de soja, pos-
sui excesso de fitosterdis e tem sido associada a co-
lestase induzida pela NP. Novos lipidios multicompar-
timentados com oleo de oliva, triglicérides de cadeia
média (TCM) e dleo de peixe, foram propostos como
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promissores para reduzir a inflamagdo e colestase.
A protecao contra a peroxidacao (protecéo da luz)
mostrou reducdo de 50% da mortalidade em RNPT
quando comparados a falta de protecéo.*® Nao se re-
comenda a reducao rotineira na dose dos macronu-
trientes com o propdsito de prevenir a colestase asso-
ciada a NP+

Os RNPT com menos de 32 semanas tém grande ris-
co de doenca metabdlica 6ssea; a diminuicdo da massa
6ssea em curto prazo pode ser prevenida pelo inicio pre-
coce da NP, uso de via central e fosfato organico para
otimizar maior oferta de calcio e fésforo.

A Tabela 9 descreve as principais complicacdes meta-
bdlicas decorrentes da utilizagao de NP.

Tabela 9. Complicacdes metabdlicas da nutricao parenteral.

Complicacao

Prevencao

Velocidade de fluxo menor que 0,1
Ajustar aporte: conforme nivel TGL

7 g/hora

<265 Manter progressao lenta
Hipertrigliceridemia 265-350 Diminuir 1g/kg
>265 mg/dL
350-450 Diminuir 2g/kg
>450 Suspender 24h
Retornar quando < 265 e aumentar 0,5g/kg/d

Monitorizacao

Adequar velocidade de infuséo de glicose (VIG)

Glicemia (mg/dlL) VIG (mg/kg/min)
Hiperglicemia 125-175 Manter
>125mg/dL
175-250 Reduzir em 2 mg/kg/min
>250 Reduzir em 4 mg/kg/min
Tentar manter oferta minima de 4,5 mg/kg/min
Monitorizacao
Ajuste no aporte protéico
Verificar estado metabdlico e hidratagao
uréia Estatus metabolico Ajuste
Uréia <46 Perda peso > 10% Aumentar taxa hidrica
Ideal < 46 mg/dL L
46 - 56 Perda peso < 10% Diminuir AA** em 1g/kg
Crr<0,8
>56 Diminuir AA** em 2g/kg
Calorias NP > 60 kcal/kg

Aumentar gradativamente em 0,5g/kg/d - quando < 40

Nutricao enteral minima — 0 mais precoce possivel

Colestase

Uso de emulsdes lipidicas com Oleo de peixe?

* cr: creatinina **AA: aminoacido
Adaptado de*
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Conclusoes

A NP é uma terapia essencial no cuidado nutricional do
RNPT de muito baixo peso. Recomenda-se monitora-
mento rigoroso, especialmente para os RNPT extremos
que sa0 mais propensos a complicacdes. Faz-se im-
portante a criacao de protocolos institucionais que se-
jam elaborados visando qualidade na terapia nutricional
do RNPT. A NP padronizada € uma alternativa valida a
nutricdo parenteral individualizada e prescricbes orien-
tadas por computador e algoritmos de monitoramento
sao desejaveis.

Esse consenso representa o que a literatura recomenda,
baseado nas necessidades do RNPT e na aplicabilidade
pratica. Vale lembrar que cada centro neonatal devera
adequa-lo as suas necessidades. Sendo que o empre-
go de protocolos atualizados faz com que o cuidado
na prescricdo e auditoria da NP seja mais efetivo com
seguranga para o paciente neonatal.
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