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Cirurgia abdominal

Quando recomeçar a alimentação enteral?

Isto vai depender do tempo que leva para a resolução do íleo paralítico que ocorre principalmente nesta cirurgia. A resolução da distensão abdominal, a ocorrência da evacuação significa que o peristaltismo intestinal está presente e então pode ser reiniciada a nutrição enteral. O início da realimentação após 5 dias de pós-operatório nestas crianças, deve ser geralmente decidido em conjunto com o cirurgião.

Recém-nascidos (RN)  que desenvolvem enterocolite necrosante (ECN)

Esta condição requer, na maioria dos casos, um jejum que depende da gravidade da ECN. Os RN  com suspeita de ECN (não confirmada) recebem antibióticos e ficam em jejum por 3 dias. Os RN com ECN nos estágios II e III, necessitam de jejum por 7 dias a 14 dias, ficando em nutrição parenteral. 

Os RN com ENC que necessitam de ressecção intestinal que podem terminar no quadro de Síndrome do intestino curto e esta é a complicação mais importante da ECN:

Síndrome do Intestino Curto (SIC)

Com que alimentar estes RN?

Existem leites artificiais pré-digeridos (hidrolisados de proteínas), com 50% de triglicérides de cadeia média com redução, geralmente em 50% do carboidrato e da lactose. No nosso Serviço resolvemos eleger o leito humano (LH) como o leito ideal para estes RN. Usamos de preferência o leite da própria mãe ou do Banco de leite. Diluir ou não o LH ou o leite artificial? Iniciamos  com quantidades pequenas e não fazemos diluição. Estes RN com SIC têm trânsito intestinal acelerado, necessitando de alimentação enteral contínua, ao invés de alimentação intermitente. É importante a monitorização diária de perdas pela ileostomia e ou colostomia. Fazemos o aumento da dieta enteral com base nas perdas pela ileostomia e ou colostomia. Enquanto estiverem 20% da quantidade de leite administrada, controlamos a dieta para manter estas perdas (20%. Alguns dos nossos cirurgiões toleram 30 a 40% de perdas. A meu ver, perdas >20% sugerem que devemos continuar a alimentação enteral, mas não devemos aumentar.

Quais são os elementos essenciais em relação à nutrição parenteral nestes pacientes com síndrome do intestino curto?

Estes RN necessitam de cateter central, devendo ser feito monitorização para a infecção (no nosso serviço, 20-30% destas crianças apresentam infecção: é uma incidência alta). Iniciamos neste RN pelo menos 2g/kg de aminoácido no 1º dia e no 2º -3º dia, aumentamos para 3gkg/dia. Além destes, administramos o restante das calorias em glicose, lipídeos (50% de cada). Estas crianças permanecem em nutrição parenteral, mas procuramos diminuir a sua duração para 22 h e isto parece proteger contra uma complicação importante que é a colestase hepática (fazemos isto após alguns meses). Devemos monitorizar a osteopenia, pois não conseguimos administrar cálcio e fósforo em quantidades suficientes na nutrição parenteral, para prevenir o desenvolvimento desta complicação. 

Nos casos de colestase hepática, retiramos o cobre e o manganês da nutrição parenteral, pois estes 2 oligoelementos são eliminados pelo fígado. Se não forem retirados, podem atingir níveis de toxicidade. Temos o privilégio de podermos monitorar os níveis destes  2 oligoelementos.

Como tratar os prematuros que estão em nutrição parenteral e que desenvolvam colestase hepática?

Ainda não temos certeza absoluta do que causa a colestase, mas provavelmente a infecção e o não uso da nutrição enteral são fatores importantes na causa da colestase hepática nestas crianças. O fato mais importante no tratamento desta condição, é iniciar ou aumentar a nutrição enteral e tentar diminuir o mais rápido possível a nutrição parenteral. Se conseguirmos fazer esta transição mais rápida, geralmente esta complicação se resolva espontaneamente.

É uma complicação grave, pois pode levar, após alguns dias, à cirrose hepática e muitos de nossos RN acabam sendo transplantados.

O uso de fenobarbital e colecistoquinina (aumenta a contratilidade da vesícula biliar) é controvertido. Usamos, quase que de rotina, o ácido ursodeoxicólico que é o ácido biliar primário do urso.  Quando o urso hiberna, ele não desenvolve colestase; este ácido é muito colerético. Quando adicionamos este ácido à dieta enteral, ele se torna o principal ácido biliar e por ser mais colerético, aumenta o fluxo biliar. É um tratamento médico com efeito benéfico no tratamento da colestase hepática. Também devem ser administradas as vitaminas lipossolúveis para prevenir a deficiência. Se a alimentação não for LH, deve conter triglicérides de cadeia média, uma vez que estes RN têm dificuldade de absorver de triglicérides de cadeia longa. O uso do aminoácido da nutrição parenteral por via enteral levou ao aumento da resolução da colestase hepática; é um estudo pequeno, ainda não publicado. Nós ainda não adotamos  esta rotina até que se tenha comprovação deste benefício com maior número de casos.

Tratamento nutricional com Sepse

Geralmente os RN pré-termos desenvolvem distensão abdominal e íleo paralítico e geralmente suspendemos a nutrição enteral. Obviamente iniciamos a nutrição parenteral, devendo ser monitorizado os eletrólitos (estes RN apresentam edema generalizado de origem capilar), triglicérides, glicemia. Geralmente estes RN desenvolvem hiperglicemia (resistência periférica à ação da insulina) e hipertrigiciredemia (intolerância aos lipídeos). Estes pacientes com freqüência desenvolvem hipotensão arterial e acidose metabólica (usamos acetato ou bicarbonato de sódio na nutrição parenteral para tratar esta condição).

RN com hérnia diafragmática

Estes RN tem quadro respiratório grave em  conseqüência da hipoplasia pulmonar. Estes RN têm que ser alimentados por via parenteral, uma vez que eles têm a maior parte do intestino no tórax e deve ser mantida até a correção cirúrgica. A dieta enteral é feita por sonda gástrica de forma contínua, pois muitos destes RN apresentam refluxo de difícil tratamento. Em alguns RN temos que avançar a sonda gástrica no duodeno e alimentar continuamente.

 O início da dieta oral é difícil e deve ser avaliado pelos fisioterapeutas (a sucção e deglutição são muito comprometidas nestes RN). Além desta dificuldade de sucção e deglutição, estes RN apresentam refluxo gastroesofágico, que requer  a alimentação contínua, ou duodenal ou jejunal e uso de medicações para o refluxo. Muitos RN acabam recebendo tratamento cirúrgico do refluxo gastroesofágico (fundoplicatura).

RN com Displasia Broncopulmonar (DBP)

A DBP é uma complicação ainda não totalmente prevenível. O problema destes RN é o déficit nutricional (geralmente são mal alimentados enquanto em ventilação mecânica). Estes RN têm aumento do metabolismo basal. Tem muitas vezes, deficiência de vitamina A. Além da DBP, estas crianças apresentam as complicações da prematuridade como enterocolite necrosante, colestase hepática, síndrome do intestino curto, osteopenia, dificuldade de alimentação enteral (a grande maioria destas crianças é prematura).

Estes pacientes apresentam aumento de metabolismo basal em relação aos RN prematuros controles, de mesmo peso e idade gestacional.

Estes RN com DBP necessitam de  11-24 cal/kg a mais, devido provavelmente ao aumento de trabalho respiratório (estes RN têm um frequência cardíaca, frequência respiratória muito maiores). Assim, calculamos na oferta de 10 a 20 cal/kg/dia a mais para estes RN. Ao administrarmos carboidratos como fonte principal de calorias, é importante saber que para cada molécula carboidrato metabolizada, uma molécula de CO2 é produzida, de tal forma que o quociente respiratório entre o O2 consumido e o CO2 produzido é 1. Quando administramos proteína, existe mais O2    consumido do que CO2   produzido, de maneira que o quociente respiratório é 0,8. Quando administramos lipídeos como fonte principal de caloria, o quociente respiratório é 0,7.

Assim, se quisermos escolher em substrato mais ideal para o RN com DBP, a proteína é necessária. Devemos fazer uma predominância de gordura já que o CO2 produzido tem que ser eliminado pelo pulmão e isto vai aumentar o trabalho respiratório. Assim, se administramos mais gordura a estes RN estaremos diminuindo a produção de CO2 que ocasionará a diminuição da necessidade de eliminação, sendo possível desmamar mais rapidamente do respirador. Isto não ocorre se usarmos quanto excessiva de carboidratos. O excesso de carboidrato pode causar aumento da produção de CO2, além do aumento do consumo de O2, aumentando a demanda da função respiratória que já é comprometida nestes recém-nascidos. 

Este é um estudo realizado por nós (Pereira GR et al. Use of high-fat formula for premature infants with bronchopulmonary dysplasia: metabolic, pulmonary, and nutritional studies. J Pediatr 1994;124:605-11)  em que randomizamos 10 RN com displasia broncopulmonar  para receber por 7 dias um leite adicionado com carboidrato e outro para receber um leite adicionado de gordura. O peso médio foi de 1,13 e idade pós-natal média foi  de 9 semanas. Observamos que a produção de CO2  foi menor no grupo que recebeu leite adicionado de gordura, com conseqüente menores quocientes respiratórios (0,8 versus 0,9), além de promover adequado crescimento. A fórmula com maior teor de carboidrato promoveu significante maior ganho de peso, possivelmente devido ao aumento no acréscimo de gordura corporal. Assim,  se tivermos de escolher um aditivo calórico para este RN, devemos escolher o microlipídeo (não sei se vocês têm no Brasil) ou  triglicérides de cadeia média.


Em resumo, no tratamento nutricional do RN com DBP devemos :

-Administrar calorias a mais, além da necessidade dos prematuros (130-140 cal/kg);

-Não administrar carga hídrica excessiva;

-Concentrar o leite (não há risco de enterocolite necrosante nestas crianças nesta faixa de idade) e o suplemento calórico preferido é a gordura na forma de microlipídeos e triglicérides de cadeia média, ao invés de carboidratos. 
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