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A primeira pergunta importante para RN pré-termo e RN a termo é se  há indicação para  nutrição enteral mínima ou dieta enteral. Esta última  não há dúvida, é mais econômica, mais prática, mais fisiológica e tem menor incidência de complicações, porém a grande maioria dos doentes necessitam de nutrição parenteral devido à contra-indicação da nutrição enteral.


Qual aporte energético os RN necessitam durante o uso de NP? Sumarizando as necessidades energéticas o RN pré-termo 120kcal/kg/dia e RN a termo com taxa de crescimento menor, necessitam um pouco menos de kcal/kg/dia.


O paciente sob alimentação parenteral tem uma perda mínima de nutrientes pelas fezes e também efeito térmico da alimentação é praticamente zero quando se usa NP onde todos os nutrientes são infundidos por acesso venoso e não passam pelo intestino e não há necessidade de metabolização e digestão destes nutrientes. Resumindo, durante a NP, o aporte energético é 10 a 20% a menos que durante a alimentação enteral.


Nos primórdios da alimentação parenteral, nós usávamos metabólitos  calóricos e víamos que os RN ganhavam peso excessivo quando se  usa o mesmo aporte calórico da alimentação enteral.


A  monitorização depende de se a NP é dada por via periférica ou via central


O nosso Serviço tem uma conduta um pouco mais agressiva com o início já com um aporte mais alto, diferentemente de outros Serviços que têm uma atitude mais conservadora. No nosso Serviço, nós iniciamos, se o RN está recebendo NP por via periférica, com aminoácidos  2g/kg/dia e  dextrose 10% e lipídeos 1g/kg/dia e gradativamente aumentar para RN com NP por via periférica 3g de AA/kg/dia; a dextrose não podemos aumentar devido ao aumento da osmolaridade e lipídeos aumentamos até 3g/kg/dia. A diferença é que se o paciente recebe NP por cateter central (após confirmação radiológica da posição do mesmo) aumentamos dextrose até 20%.


Em RN pré-termo com peso muito baixo o aumento da glicose é bem mais gradativa e passamos de 10 para 12,5,15,17,5 e 20% na dextrose; com lipídeo também há maior preocupação e aumentar  mais gradativa pela intolerância.


Outro aspecto importante na monitorização  do paciente em NP é ganho peso ou perda mínima fisiológica de peso que os RN têm nas duas primeiras semanas de vida. A curva de peso usada é a de Babson em que os parâmetros peso, altura e crescimento são obtidos da curva de crescimento intra-uterino e a partir  de 40 semanas usamos curvas de crescimento standard para RN de termo. A Academia Americana de Pediatria recomenda que o crescimento do RN pré-termo após o nascimento deve ser comparado em termos ideais ao crescimento do feto de mesma idade gestacional como se ainda estivesse intra-útero; óbivamente sabemos que este crescimento não é alcançado nas primeiras duas semanas de vida.


Mais recentemente, há 1 ano, um estudo multicêntrico nos EUA  desenvolveu estas curvas de crescimento que são curvas pós-natal que levam  em consideração a perda fisiológica e com isso o RN  pode ser  diariamente em termos de peso até a  2 e 3 meses de idade. Há gráficos para diferentes pesos. Também existe curva de perímetro cefálico e comprimento.


Outra monitorização  que fazemos é quanto à via de administração. Nós utilizamos no nosso Hospital para RN graves o cateter umbilical venoso. A extremidade distal deste cateter deve estar localizada na junção da veia cava inferior com a aurícula direita. Mantemos este cateter na 1ª semana de vida até que a alimentação enteral possa ser iniciada e aumentada.


O cateter não pode ficar no fígado pois a administração de soluções hiperosmóticas no fígado pode levar a necrose tecidual e também o prazo máximo de permanência é de 10 a 14 dias, pois há um aumento no risco de infecção. Usamos este cateter exclusivo para NP, pois cada vez que se manipula este cateter há aumento no risco de contaminação.


Após a retirada do cateter umbilical, se o RN ainda necessitar de NP, nós utilizamos quase que de rotina o cateter percutâneo, cuja localização ideal deve ser a junção da veia cava superior com a aurícula direita podendo assim usar a dextrose na concentração de 20%. Caso não se consiga avançar o cateter até esta posição, percutâneo então limitamos até a 10 - 15% de dextrose.


Quanto a monitorização bioquímica de NP, recomendamos que todo paciente antes do início de NP deva fazer o perfil  bioquímico. Reconheço que apenas cerca de 30% dos pacientes façam esta monitorização. Devem ser avaliados: glicose, eletrólitos, cálcio, fósforo, magnésio, albumina sérica, proteínas totais, provas de  função hepática e até bilirrubina e triglicérides e hemograma completo.


Diariamente devemos ter peso, aporte hídrico, diurese de 24h, perdas por fezes e outros, glicose e eletrólitos séricos  diários enquanto há aumento e, enquanto há aumentos  diários de lipídeos, dosagem diária de triglicérides.


Atingida a cota máxima via NP, passamos a monitorar semanalmente com os mesmos parâmetros já descritos.


Se a NP for mantida a cima de um mês, nós adicionamos oligoelementos já no primeiro dia, porém medimos os níveis séricos de cobre e zinco.


Monitoramos a infusão relacionada com NP e  temos dados anuais. Principais complicações são infecções (a incidência de infecção é alta: 9 - 10%) metabólicas como hiperglicemia, distúrbios eletrolíticos, osteopenia e colestase (6 a 10% não incluindo a hiperglicemia) e complicações administrativas relacionadas à administração (5-12%).


O tipo de infecção mais freqüente enquanto o paciente está sob NP é a sepse (9-10%) sendo germes mais freqüentes o S. epidermides (43%), Klebsiella (21%) e Cândida (15%)


Quanto às complicações administrativas, a maioria representa infiltração de pele e extravasamento de NP  e (por isso a concentração máxima de dextrose é em torno de 10% em NP periférica), obstrução do cateter, flebite, pericardite, derrame pleural ou pericárdico relacionados à localização do cateter. Estas complicações são muito graves, podendo ocorrer tamponamento  cardíaco que requerem punção e esvaziamento e retirada imediata do cateter central.


Entre as complicações metabólicas podem ocorrer hiper ou hipoglicemia, distúrbios eletrolíticos, colestase  hepática (em torno de 3%) e osteopenia, principalmente em prematuros, que melhora quando o RN recebe nutrição enteral com leite materno fortificado ou fórmulas (aporte adequado de cálcio e fósforo).


Quanto a colestase hepática é uma complicação multifatorial, muito provavelmente o fator mais importante é a não utilização do aparelho gastrointestinal para alimentação enteral e, portanto, nessa conduta atual é desde que não haja uma contra-indicação clínica, iniciamos alimentação enteral mínima.


Nossa conduta atual é de usarmos a nutrição enteral mínima o mais precoce possível, repensamos e achamos que usamos em excesso a nutrição parenteral.


Outro fator importante na colestase hepática é o papel da endotoxina que causa diminuição no fluxo biliar, observado em animais. No mais está sendo considerada  as soluções de AA, pois temos hoje em dia a disponibilidade de soluções pediátricas. A produção de ácidos biliares hepatotóxicos  pode levar a colestase. A abordagem atual é diminuir ou se possível suspender a NP, aumentar o mais rápido possível a nutrição enteral. Se há síndrome do intestino curto, utilizar de maneira máxima a nutrição enteral e retirar a NP o mais rápido possível. O uso de fenobarbital (5mg/kg/dia) estimula  quase que todas as enzimas do fígado, estimula a conjugação da bilirrubina, porém alguns pacientes respondem e outros não. A colecistocinina que é um hormônio que estimula contração de vesícula biliar, não tem estudos bem controlados. Quase que de rotina, usamos  o  Ursadiol*,   que é ácido ursodexocicólico, que é o principal ácido biliar do urso; o urso quando  hiberna  não se alimenta por vários meses e não desenvolve colestase hepática e nem cálculo biliar devido a este ácido. O uso do Ursadiol junto com alimentação faz com que ele seja bem absorvido e que se torna no paciente o ácido biliar principal e é mais colerético e estimula o fluxo biliar. Não há disponibilidade do Ursadiol para uso endovenoso. Quando há colestase hepática, há uma tendência à diminuição da absorção de vitaminas lipossolúveis A, D, E  e K. É necessário uso de TCM pois os pacientes têm tendência à má absorção de gorduras. Em resumo, a monitorização de NP  deve ser feita primeiro ao questionamento de se poder usar alimentação enteral, seguindo monitorização  das vias de infusão, com o cateter periférico ou central.


Fazemos também a monitorização bioquímica de paciente, no início, diariamente até enquanto há progressão na NP e posteriormente semanal, devendo-se fazer  uma análise anterior ao início da NP. Nos RN pré-termos há necessidade de se monitorar duas complicações, a osteopenia da prematuridade e a colestase hepática.







