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Os recém-nascidos pré-termos (RNPT) e principalmente os recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP) são incapazes de metabolizar os nutrientes e têm altas necessidades. Portanto, deve-se estabelecer rapidamente um suporte nutricional adequado para evitar desnutrição.

A desnutrição ocorre num período crítico do desenvolvimento(3otrimestre da gestação até 18 meses). É importante a mielinização do SNC e para tal deve ser oferecidos substratos para que esses bebês sejam adequadamente nutridos. Se a desnutrição ocorrer neste período crítico tem impacto duradouro sobre o organismo. Sabemos também que o  suporte nutricional precoce é vital para o desenvolvimento destes bebês e para o peso com idade pós-natal de 9 meses. Tudo isso é importante para o futuro da área cognitiva e do crescimento. 

Por isso é importante suprir estes bebês precocemente, visando atingir como meta o crescimento que teriam intra-útero, apesar de ser  é uma meta praticamente impossível principalmente para os RNMBP. 

Basicamente a indicação de nutrição parenteral (NP) é para  os bebês que não podem receber nutrição enteral (NE) que é mais fisiológica e na qual se incorpora maior quantidade de nutrientes. Outras indicações  são para os RNPT <1200g ;<1800g sem perspectiva de receber NE significativa em 3 dias ;>1800g, porém com alguma alteração clínica e sem perspectiva de receber NE significativa em 5 a 7 dias.

As necessidades de nutrientes da NP estão relacionadas ao peso, idade gestacional, condições gerais,exames laboratoriais e idade pós-natal. O preparo da nutrição deve ser feito em farmácias especiais, obedecendo aos padrões rígidos de esterilidade, compatibilidade, estabilidade e evitar a adição de medicamentos à solução depois de preparada. 

Quanto menor o RN, menor é o estoque de glicose sendo, portanto, maior a   necessidade. O aporte hepático do feto é de 5 a 6 mg/kg/min. Se  for oferecido menos que 6 a 7 mg/kg/min teremos maior utilização de energia  e consequentemente,  maior catabolismo. Se a oferta for maior que 18g/kg/dia teremos aumento do metabolismo, maior consumo de oxigênio e maior produção de CO2 e conseqüente infiltração gordurosa do fígado.

A glicose é a maior fonte primária de energia para sistema nervoso. Inicia-se nos primeiros dias uma oferta de 3 a 6 mg/kg/min e aumentos gradativos de 1 a 2 até 12 mg/kg/min na segunda semana. Deve-se manter concentração plasmática de glicose entre 60 a 120 mg/dL. Considerar hiperglicemia, níveis > que o fisiológico com infusão de 6mg/kg/min. Para valores acima de 200 mg/dL, diminui-se a TIG e aumenta-se a infusão de proteína. 

Quando se inicia proteína: já no primeiro dia  e a  tolerância à glicose passa a ser  muito melhor. O uso de insulina é questionado, reservando-se para os casos que apresentam  glicose >300 mg/dL com aumento de potássio. A recomendação é que nunca se use insulina sem glicose e acrescenta-se também 1 mL de albumina a 5% para cada 10 mL de  solução de glicose.

Nutrição Parenteral Mínima: iniciar assim que o bebê nasce evitando o catabolismo protéico que é o grande vilão da nutrição do RN nos primeiros dias. Para cada dia sem  infusão de aminoácidos (AA) há uma perda de 1% da sua proteína.

A agregação de proteína depende da qualidade e quantidade de AA recebidos. Ofertar sempre soluções mais adequadas para o RN. Temos atualmente em nosso meio, soluções suplementadas com taurina e precisamos sempre lembrar que quanto < a idade gestacional > a necessidade de AA e que o início tem que ser precoce.

Nutrição Parenteral Agressiva: trabalhos na década de 90  mostram que os RN que receberam já nas primeiras 24 horas NP com carboidratos (CH), glicose e AA, se atinge  a NP total mais precoce e mais precoce se tolera o início da NE mínima e mais rápido se atinge NE plena o que aumenta sensivelmente a oferta calórico-proteica e lípidica nos primeiros 42 dias.Trabalhos mostram que  a oferta precoce de AA na taxa de 1,5 g/kg/dia já no primeiro dia, com aumentos gradativos de 0,5 a 1,0 g/kg/dia chegando até 4 g/kg/dia nos  recém-nascidos de extremo baixo peso, os resultados foram animadores com maior ganho de peso inicial, menor incidência de displasia broncopulmonar (DBP), >síntese protéica, <proteólise, <hipoglicemia e mais importante, não se observou alteração na uréia, amônia e bicarbonato.

Estratégia para administrar AMINOÁCIDOS: sempre com solução com taurina, sempre adicionamos cisteína (30mg/g AA), iniciamos com 0,5 a 1,0 g/kg/dia e aumentamos até 3,0 a 4,0 g/kg/dia e NÃO TEMOS USADO relação proteína/energia. Com esta nutrição mais precoce e mais agressiva, seguramente nos primeiros dias não conseguiremos manter esta relação. Os trabalhos mostram que não precisamos manter esta relação e nos primeiros dias não se sabe exatamente qual o aporte energético mínimo necessário para metabolizar estas proteínas. A suplementação de glutamina ainda não  tem  consenso.Temos iniciado em situações especiais como a síndrome do intestino curto numa taxa de 1 g/kg/dia mais 2 a 3 g/kg/dia de AA.

A grande dúvida que fica é quanto ao início precoce do LIPÍDIO (LIP), assim como qual é a melhor solução a ser utilizada. Muito se preocupou com a morbimortalidade relacionada ao início precoce de LIP, sua relação com a resistência vascular pulmonar e o aporte na sepse. Os trabalhos mostram que não se deveria iniciar tão precocemente. O estudo de Sosenko IR e cl, de 1993 (Effect of early initiation of intravenous lipid administration on the incidence and severity of chronic lung disease in premature infants. J Pediatr. 1993;123:975-82), incluiu RN de 600 g a 800 g (grupo 1) e 800 a 1000g (grupo 2). A mortalidade no grupo com LIP foi maior. Porém os grupos eram diferentes quanto ao uso de corticóides e o trabalho foi suspenso antes do seu término devido à alta mortalidade e maior incidência de  hemorragia pulmonar. Não foram observadas  diferenças quanto a DBP. Uma metanálise que foi realizada não observou este efeito sobre a mortalidade precoce com uso precoce de LIP iniciado antes de 5 dias de vida.

Quanto à icterícia: há alguns anos atrás era limitante à oferta de LIP, porém os trabalhos de Gilbertson mostraram que não há muita diferença entre se oferecer LIP para os  RN ictéricos desde que se respeite a velocidade de infusão. Recomenda-se que para os RN < 1000g sob fototerapia com níveis próximos de exsanguíneotransfusão se limite a infusão de LIP em 0,5 g/kg/dia; para  os bebês entre 1000 e 1500 g em 1,0g de LIP;  e para os RN > que 1500 g em 2,0 g/kg/dia. Para os RN com indicação de exsanguíneotransfusão nós recomendamos a suspensão na oferta de LIP e retornar após a exsanguíneotransfusão.

Com relação à função pulmonar: sempre se soube que os LIP alteram o tônus vascular pulmonar e casos de hipertensão pulmonar persistente têm sido descritos. Trabalhos mostram que isso ocorre com infusões<24 horas. Frente à insuficiência respiratória grave com hipoxemia devemos limitar a oferta de LIP em a 2 g/kg/dia.

Com relação a sepse, há tolerância comprometida aos LIP por diminuição da atividade da lípase lipoprotéica, diminuição do clearance de triglicerídeos e oxidação de ácidos graxos mais comprometida, recomendando-se limitar a oferta de LIP em 2,0 g/kg/dia. Com relação ao uso de soluções de ácidos graxos (AG) de cadeia longa, os poliinsaturados são mais susceptíveis a sofrer oxidação com formação de peróxidos e proteger a NPT da luz é importante.A Academia Americana de Pediatria recomenda para os  RNMBP uma oferta de 2 a 3 g/kg/dia na primeira semana e sempre respeitar a velocidade de infusão < 0,16 g /kg/hora. Em nosso meio temos soluções a 10 e 20 % contendo triglicerídeos de cadeia média (TCM) e longa (TCL). Existem trabalhos usando soluções a 30% para RN criticamente enfermos.

Com uso de solução de LIP a 20% com triglicerídeos de cadeia média e triglicerídeos de cadeia longa, existem limitações farmacológicas com infusão de cálcio e magnésio. Estamos usando soluções a 20% com óleo de oliva e óleo de soja, que tem como vantagem a oferta de 20% de ácidos graxos essenciais, menor risco de peroxidação lipídica, inibição da síntese de homólogos que competem com ômega 3 e ômega 6 e permitem um aporte mais equilibrado de ácidos graxos essenciais e maior aporte de Ca++ e Mg++  . Para o uso de solução com TCL devemos usar carnitina de rotina para a oxidação destes TCL. Alguns estudos mostram que TCM podem também necessitar de carnitina para sua oxidação.Quando se usa solução de óleo de oliva é necessária sempre a adição de carnitina.

Com relação à tolerância de LIP temos como protocolo manter os triglicerídeos (TG) entre 150 a 250 mg/dL. Para valores >250 mg/dL ou se interrompe ou se diminui a infusão de LIP.É importante que a dosagem dos TG seja feita após 4 horas de interrupção da infusão lipídica ou na troca da NP.

Problemas do nosso meio: usamos sempre sol. 3 em 1 que diminui a infecção, pois com a adição de AA o pH é menor e a osmolaridade maior deixando esta solução mais bactericida. No entanto, a sol. 3 em 1 é mais instável com maior chance de floculação principalmente pelos LIP, limita a infusão de Ca++ e Mg++ e fósforo. Há muita dúvida quanto à concentração máxima segura de Ca++ e fósforo (1/3 ou 1/7). Não conseguimos oferecer a necessidade ideal de cálcio de 2 a 4 mEq/kg/dia e fósforo (P) de 2 a 3 mEq/kg/dia. A estabilidade do cálcio e P depende do pH, concentração de Cálcio e P, concentração de magnésio, concentração e composição de AA, ordem da mistura, temperatura, presença LIP, quantidade de cátions bivalente (Mg/Ca/P) que  não deve passar de 16mEq/L ou seja 1,6 mEq/100 mL. 

Desenvolvemos no nosso serviço um software para NP com menor tempo de trabalho médico e menor número de erros. Este programa foi atualizado em 2004 com prescrição eletrônica e envio via Internet para a Farmácia. O programa controla alguns parâmetros: número crítico de agregração, osmolaridade, relação Ca/P, oferta máxima de heparina de 0,5 U/mL, oferta máxima de nutrientes e concentração mínima de LIP na formulação. Existem no programa, advertências farmacotécnicas que não são seguras, porém cabe ao médico e farmacêutico a prescrição final e também limitantes farmacotécnicos e clínicos que impedem a confecção da prescrição da NP. Facilita o trabalho em um serviço com corpo clínico grande. Procuramos sempre associar NP com NE mínima que facilita a nutrição do pequeno prematuro.
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