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A nutrição parenteral (NP) total ou parcial constitui parte dos cuidados de assistência ao paciente que está impossibilitado de receber os nutrientes através do sistema digestivo, em quantidade e qualidade que atendam às suas necessidades metabólicas. A nutrição parenteral é indicada na profilaxia e tratamento da desnutrição aguda, mediante o fornecimento de energia e proteínas para prevenir o catabolismo protéico do paciente, em regime hospitalar ou domiciliar.

O número de crianças nascidas prematuras que sobrevivem aumentou expressivamente nas últimas décadas. Um dos fatores com grande impacto neste incremento foram os avanços na NP do prematuro. O maior objetivo da NP é assegurar que o prematuro cresça como se ainda estivesse no ambiente intrauterino com satisfatório desenvolvimento funcional. A necessidade da nutrição adequada para o recém-nascido prematuro é um dos maiores desafios da neonatologia porque dela dependem a sobrevida, o crescimento e o desenvolvimento cognitivo e motor satisfatório e, em longo prazo, a prevenção das doenças crônicas não transmissíveis. Trata-se de um dos grupos mais vulneráveis no ciclo da vida, necessitando avaliação e recomendações nutricionais diferenciadas.

Esta modalidade de terapia nutricional exige o comprometimento e a capacitação de uma equipe multiprofissional visando à garantia da sua eficácia e segurança. Esta equipe deve ser constituída por médicos, farmacêuticos, nutricionistas, enfermeiros, psicólogos, fisiatras, entre outros, resultando em ações mais especializadas ao paciente.
Este capítulo visa apresentar e discutir estudos publicados sobre aspectos principais da nutrição parenteral em neonatologia, considerando a composição e a manipulação da nutrição parenteral, problemas relacionados à nutrição parenteral total (NPT) em recém-nascidos (RN) e a gestão, a avaliação e a informatização dos protocolos, prescrições e serviços.
INDICAÇÕES

A nutrição parenteral é necessária ao paciente RN nos casos em que a alimentação oral em especial o leite humano não é possível ser oferecido ou é indesejável ou quando o paciente se encontra ao estado de desnutrição. 

Entre as indicações do uso de nutrição parenteral em recém-nascidos (RN) podem ser destacados os seguintes casos: 
· RN prematuros com peso de nascimento < 1.500g que não tenham expectativa de receber nutrição enteral em 3 dias; 
· RN com obstrução no trato gastrintestinal (TGI); 
· quando TGI é insuficiente para suprir as necessidades do paciente; 
· quando a dieta enteral for suspensa por mais de 3 dias.

CONTRA-INDICAÇÕES OU LIMITAÇÕES 

A NP deve ser prescrita de forma individualizada e criteriosa devendo ser suspensa ou na presença das seguintes situações : desidratação, acidose metabólica grave, desequilíbrios eletrolíticos , distúrbios graves da glicemia e do cálcio, fase aguda da sepse, insuficiência renal aguda, insuficiência hepática aguda e hipertrigliceridemia com valores acima de 250 mg/dl de triglicerídeos. . Em algumas situações associadas ao stress (ex. cirurgia, cardiopatias em uso de prostaglandina E1
), não está preconizado interromper a NP, mas sim proceder a ajustes individuais. 
VIAS DE ADMINISTRAÇÃO


A NP pode ser administrada nos pacientes RN por via central ou periférica, sendo o acesso central a via preferencial para infusão, em especial pelas dificuldades relacionadas a osmolaridade das soluções na via periférica que permite a infusão de soluções com osmolaridade de 600 mOsm/L, hipotônicas (concentrações de glicose < 12,5%) e por período inferior a 14 dias. 
O ideal é que o recém-nascido possuía uma via central exclusiva para infusão da nutrição parenteral dando-se preferência pela via percutânea pelo menor risco de infecção.
COMPOSIÇÃO DA NUTRIÇÃO PARENTERAL EM RECÉM NASCIDOS

A nutrição parenteral deve garantir as necessidades nutricionais como a quantidade e a forma química de um nutriente necessário para o crescimento e desenvolvimento adequados e manutenção da saúde, sem prejuízo do metabolismo de outro nutriente. No caso dos prematuros, em especial os de muito baixo peso (RNMBP) abaixo de 1500g, as necessidades são variáveis segundo a fase de crescimento e frequentemente associada a alguma patologia desde o nascimento ou na evolução clínica, ou seja, seus requerimentos nutricionais irão variar de acordo com a sua evolução clínica e a demora em estabelecer as via enteral. 

O suporte nutricional ótimo em RN, tanto para a manutenção como para a repleção da composição corporal normal, depende de uma provisão adequada de água, carboidratos, gorduras, aminoácidos, eletrólitos, micronutrientes e vitaminas.

1. Necessidades hídricas no RN

As necessidades hídricas dos RN são variáveis, dependendo da idade gestacional (IG) e pós-conceptual e das condições clínicas associadas (Figura 1).


A composição corporal da água corporal e as vias pelas quais a água e solutos são perdidos do corpo.

Água fecal: 7 mL/Kg/dia

Urina: 1 a 2 mL/Kg/dia

Insensível: (perda de água da árvore respiratória durante a respiração e evaporação da pele). RN a termo: 20-25 mL/Kg/dia (nos primeiros 3 dias).


Em RN prematuros é sugerido a administração de 45-55 mL/Kg/dia.

As perdas insensíveis no RN em 24h variam com o peso de nascimento

700-1000g: 82 mL/kg

1001-1250g: 56 mL/kg

1251-1500g: 46 mL/kg

> 1500g: 26 mL/kg
Figura 1. Fatores ambientais que afetam a perda de líquidos em RN.
	Hiperatividade
	↑ 30-50%

	Pré-termo
	↑ 100-300%

	Calor radiante
	↑ 50-100%

	Fototerapia
	↑ 30-50%

	Hipertermia
	↑ 30-50%

	Taquipnéia
	↑ 20-30%

	Incubadora c/ umidificação
	↓ 50-100%

	Uso de Hood na incubadora
	↓ 30-50%

	Uso de cobertor plástico sob calor radiante
	↓ 30-50%

	Intubação traqueal com umidificação
	↓ 20-30%


Outros fatores que podem aumentar as necessidades hídricas no RN são: uso de diurético, glicosúria, diarréias, vômitos, aspiração e fístulas intestinais. Entre os fatores que podem diminuir as necessidades líquidas do RN são: hipotermia, insuficiência renal, asfixia, secreção inapropriada do hormônio antidiurético, insuficiência cardíaca.
As condições que podem afetar os requerimentos de fluidos em RN são: 
· fototerapia: + 20 mL/kg/dia;
·  distúrbio de concentração renal: - 60 mL/kg + volume urinário; 
· insuficiência cardíaca: - 30 mL/kg; 
· ventilação mecânica: - 10 mL/kg.
A oferta hídrica deve seguir o peso ao nascer podemos considerar:

	Dias de vida
	1 dia
	2 – 5 dia
	6 ao 7 dia
	7 ao 14 dia

	RNPT < 1000g
	90 ml/kg/dia
	100ml/kg/dia
	120 ml/kg/dia
	150 ml/kg/dia

	RNPT > 1000g
	80 ml/kg/dia
	100ml/kg/dia
	120– 150ml/kg/dia
	150ml/kg/dia


Ao se instituir a nutrição parenteral, vários componentes são essenciais, como os fluidos, hidratos de carbono, aminoácidos (AAs), lipídios, eletrólitos, oligoelementos e vitaminas. Sabemos que tanto o excesso como a carência são indesejáveis a seguir discutiremos cada um desses componentes. 
2. Aminoácidos
Em prematuros, o objetivo do fornecimento de proteína na PN é manter os estoques de proteína endógena, limitar o catabolismo e promover taxas de crescimento e acúmulo de nutrientes equivalentes aquelas alcançadas durante o desenvolvimento fetal. 
A necessidade de aminoácidos essenciais é maior em bebês prematuros do que em crianças mais velhas ou adultos. Várias vias metabólicas para metabolizar aminoácidos são imaturas em recém-nascidos (fenilalanina hidroxilase, tirosina-aminotransferase, cistationase. Como consequência, os aminoácidos considerados como não essenciais em adultos, isto é, cisteína, tirosina, histidina, taurina, glutamina e arginina, tornam-se aminoácidos essenciais "condicionalmente" em recém-nascidos. 

Portanto, recomenda-se iniciar a NP no primeiro dia de vida com uma alta ingestão de proteínas não inferior a 2 g / kg / dia). Isso mostrou diminuir os episódios de hiperglicemia neonatal por estimular a insulina endógena e fatores de crescimento. Stephens et al mostraram que o aumento do consumo de proteína e energia na 1ª semana foi associado com maiores escores no Índice de Desenvolvimento Mental e menor probabilidade de restrições de crescimento de comprimento aos 18 meses em recém-nascidos de extremo baixo peso. 
RN submetidos a procedimentos cirúrgicos observamos um aumento do catabolismo proteico e pode levar a um balanço negativo de proteína e nitrogênio com perda de massa muscular esquelética. A quantidade de proteína necessária é, portanto, maior na fase de recuperação em comparação com crianças saudáveis, a fim de evitar o catabolismo. A suplementação ótima de proteína melhora o processo de cicatrização da ferida e a resposta inflamatória.

 Na Tabela abaixo seguem as recomendações da ESPGHAN (Sociedade Europeia de Gastroenterologia Pediátrica, Hepatologia e Nutrição) sobre a ingestão de proteínas. 

Especialmente durante a 1ª semana, é altamente recomendável verificar os marcadores de sobrecarga de aminoácidos, como acidose e aumento da uréia no sangue, a fim de evitar toxicidade protéica. Conforme recomendado pelas diretrizes da ESPGHAN, o gerenciamento de calorias e fluidos é muitas vezes alcançado em detrimento do teor de proteína. O uso de sacos PN pré-fabricados padrão também restringe a capacidade de ajustar o conteúdo de proteína em bolsas NPT.

	Recomendações do Uso de Aminoácidos pela  ESPGHAN

	RNPT
	Iniciar com 2g/kg/dia e aumentando gradualmente até 4g/kg/dia

	RNT
	Iniciar com 1,5 g/kg/dia a aumentar gradualmente até 3g/kg dia 


 
Considerando dados de Pohlandt et al  e Micheli  RN prematuros, que estão fisiologicamente em aproximadamente 30 semanas de idade gestacional, ter uma taxa máxima de síntese protéica com taxas de 2,7 g / kg de peso corporal / dia, que retorna a <2,0 g / kg de peso corporal / dia até a semana 40 da gestação. Um balanço positivo de nitrogênio pode ser geralmente obtido em prematuros com uma ingestão de aminoácidos de 2,5 g / kg de peso corporal / dia e uma oferta de 60 a 90 kcal / kg de peso corporal / dia.  Em casos individuais, uma ingestão de aminoácidos de até 3,5 a 4 g / kg de peso corporal / dia pode ser necessária para alcançar a síntese proteica aproximada da que ocorre na vida intra-uterina. 

Dose diária superior a 4 g/kg pode levar a elevação de ureia e amônia sem trazer benefício no crescimento levando a riscos neurotóxicos, por imaturidade metabólica nos RN pré-termo. 

 
Valores de ureia entre 5,5-22 mg/dL é um indicador indireto de que as necessidades proteicas estão sendo atingidas, desde que não haja outros fatores que influenciem, como desidratação, sepses, energia não proteica insuficiente, insuficiência renal e o uso de esteróide. Vale ressalvar ainda que uma uréia elevada pode não indicar necessariamente intolerância aos aminoácidos. 


Devemos ainda monitorar as os níveis plasmáticos de amônia (só se for possível a determinação por micrométodo) – deve ser monitorada no início e após atingir a dose máxima de AA. Considerar diminuir a dose de AA se forem detectados valores >150-200 µmol/L (> 255-341 µg/dL). Os níveis de bilirrubinas plasmáticas em especial a conjugada ou direta são os indicadores sensíveis de colestase, a oferta excessiva e prolongada de certos aminoácidos pode levar ao aparecimento desta complicação sendo necessário, portanto redução ou suspensão temporária da nutrição parenteral, sendo recomendado nesses casos manter a oferta proteica diária de 1-2g/kg/dia.

Glutamina: estudos em adultos em cuidados intensivos, bem como alguns estudos sobre administração de glutamina por via enteral ou parenteral em recém-nascidos mostram potenciais efeitos positivos do uso deste aminoácido pacientes com quadros digestivos graves. A última metanálise da Cochrane, 2014 que investigou a suplementação com glutamina em lactentes jovens com doença gastrointestinal grave determinou que as evidências atualmente disponíveis de três ensaios clínicos não indicam que a suplementação de glutamina melhora os desfechos clínicos importantes para lactentes jovens com doença gastrointestinal grave. Recomendando a realização de um grande ensaio clínico randomizado e controlado, a fim de garantir um tamanho suficiente de amostra para permitir análises de subgrupo por tipo de doença gastrointestinal e por idade gestacional.

                                                 Considerações
Na Unidade de Neonatologia do HMIB, recomendamos

RN menores 1500 g:
Iniciar com 3 g/kg de aminoácidos na primeira prescrição 
– Aumento diário de 0,5-1 g/kg/dia
– De acordo com a idade de gestação, máximo de:

4 g/kg/dia se 25 a 28, 6 semanas;
3,5 g/kg/dia se 29 a 36,6  semanas e
2,8-3 g kg/dia se ≥37 semanas

Glutamina 0,5 g/kg/dia em RN com quadros intestinais graves (enterocolite necrosante, defeitos do fechamento da parede abdominal e RN em jejum prolongado). 

Quando possível, manter relação calorias não proteicas: calorias proteicas entre 6 e 10.
3. Lipídeos
As emulsões lipídicas são uma excelente fonte isosmolar de calorias e de ácidos graxos  essenciais. Até recentemente, a única emulsão amplamente disponível para neonatos era uma emulsão de óleo de soja. A emulsão lipídica à base de óleo de soja convencionalmente usada tem alto conteúdo de ácido graxo poliinsaturado (PUFA) e fitoesteróis que podem contribuir para efeitos adversos em bebês prematuros, bem como citocinas pró-inflamatórias. Para superar esses efeitos inconvenientes, foram desenvolvidas  emulsões lipídicas  à base de óleo de peixe.  A última geração de emulsões lipídicas  contém óleo de peixe, que fornece ω-3-LC-PUFAs que são menos pró-inflamatórios em comparação  com ω-6 LC-PUFAs, e é desprovido de fitosteróis. Houve importante melhora na função hepática de crianças que receberam óleo de peixe na NP prolongada. 

Mais recentemente, uma emulsão de lípidica de mistura composta de óleo de soja, triglicéridos de cadeia média (MCTs), azeite, e óleo de peixe (SMOF - LE) tornou-se disponível e é licenciado para uso pediátrico na União Europeia, mas não para os EUA, devido à disponibilidade inadequada de ácidos graxos essenciais (EFA). Por causa da natureza mista do SMOF-LE ele contém menos ω-6 LC-PUFA fitosteróis , mas mais ω -3 LC-PUFA e também mais alfa-tocoferol comparado com emulsão de óleo de soja.

Temos usado o SMOFlipid 20%: óleo de soja (6%), triglicerídeo de cadeia média (6%); óleo de oliva (5%); óleo de peixe (3%) com o objetivo de promover o amadurecimento eletrofisiológico cérebro em bebês de extremo baixo peso ao nascer, além da possibilidade de minimizar a colestase hepática  associada à nutrição parenteral. 
ESPGHAN, Sociedade Europeia de Gastroenterologia Pediátrica, Hepatologia e Nutrição, em sua revisão de consenso em 2016. Recomenda que se deve iniciar em RNPT as emulsões lipídicas no 1 dia de vida 0,5g/kg/dia e aumentando gradativamente até 3 a 4 g/kg/dia. No caso de RNT 1g a partir do 1 dia e aumentado gradativamente até no máximo 4 g/kg/dia. As evidências de que incrementos graduais na taxa de infusão melhoram a tolerância aos lipídeos. A monitorização cuidadosa dos triglicerídeos deve ser realizada durante a fase incremental inicial e durante a sepse. 

Na literatura, atualmente não há consenso sobre o tratamento da hiperlipidemia durante a infusão de NP. No caso de hipertrigliceridemia ou trombocitopenia durante uma fase de crescimento estável, a sepse deve ser descartada antes da intervenção. A redução ou interrupção temporária da infusão de lipídios deve ser considerada se os níveis de triglicérides excederem 2,8 mmol / L (250mg / dL). Recomenda-se, portanto, a descontinuar o lipídio perfusão durante pelo menos 12 horas, em seguida, verifique o nível de triglicerídeos. Se for encontrado dentro do intervalo, os lipídios são iniciados com uma dose menor e aumentam progressivamente ao longo dos dias seguintes, conforme tolerado, mantendo o nível de triglicérides monitorado de perto. Em todos os casos de hiperlipidemia, manejamos com sucesso os pacientes usando esse método. 
Crianças criticamente doentes têm uma taxa maior de oxidação de gordura e a deficiência de ácidos graxos essenciais tem que ser evitada administrando-se 0,25 g / kg / dia de ácido linoléico em bebês prematuros, e 0,1 g / kg / dia em bebês a termo e crianças maiores. A deficiência de ácido graxo essencial pode causar sintomas como alopecia, dermatite, trombocitopenia e aumento da suscetibilidade a infecções bacterianas. Dos lactentes que necessitaram de NP a longo prazo podem desenvolver doença hepática relacionada à PN, como esteatose hepática, colestase, colelitíase e fibrose hepática. A patogênese exata da lesão hepática induzida pela PN permanece desconhecida, apesar de inúmeros estudos. Os fatores que desempenham um papel importante são a prematuridade, o baixo peso ao nascer, a duração da PN, a síndrome do intestino curto que requer múltiplas laparotomias e a sepse recorrente. Na Unidade de Neonatologia do HMIB  usam s óleo de soja, ácido graxo de cadeia média; ainda não dispomos padronizado o uso das emulsões lipídicas de peixe. A substituição de lipídios convencionais por lipídios à base de óleo de peixe emergiu como uma terapia promissora para a doença hepática associada à nutrição parenteral.

  A velocidade de infusão deve ser respeitada para facilitar o clearance, não excedendo 0,16g/kg/hora. Embora não existem estudos específicos, os lipídeos podem aumentar os níveis de bilirrubina livre por deslocamento da bilirrubina ligada à albumina pelos lipídeos).
A heparina em baixa dose estimula a libertação da lipoproteína lipase endotelial, deficitária no RN pré-termo. No entanto, não está comprovado que a sua utilização melhore a utilização dos lipídeos, não sendo obrigatória a sua adição por rotina às emulsões lipídicas.

 Considerações
Na Unidade de Neonatologia do HMIB, recomendamos

RN menores de 28 semanas e 1000 g:

Iniciar com 1g/ kg de lipídeos no segundo dia de vida

Aumentar até o máximo de 3 g/kg/dia independentemente da idade gestacional ao nascimento.

Na presença de hiperbilirrubinemia indireta com níveis próximos aos indicativos de exsanguíneo transfusão, de acôrdo com o peso ao nascer, deve-se usar as seguintes doses máximas  de emulsão de lipídeos:

- <1000g: dose maxima 0,5g/kg
· 1000-1500g: 1g/kg
· >1500g: 2g/kg

O uso da emulsão de lipídios infundida junto com a NPT deve ser monitorada pelos riscos elevados colelitíase e colecistite. Emulsões de lipídeos podem aumentar a pressão na artéria pulmonar via produção de tromboxane. Foi observado que 3g/Kg/dia de lipídeo pode aumentar em 45% a pressão da artéria pulmonar. No entanto os estudos seguem controversos.
4. Carboidratos
Os carboidratos (CH) são a principal fonte energética durante a NP em RN, sendo responsável por 40 a 55% do suporte calórico total e em torno de 60% das calorias não proteicas. A taxa metabólica basal no RN é de 55 Kcal/kg/dia. Para um crescimento adequado são necessários 120 Kcal/kg/dia. Para melhor retenção protéica, são necessárias 24 kcal não protéicas para cada grama de AA.
Parâmetros orientadores da prescrição:

– Em doentes em estado crítico, recomenda-se o controle glicêmico por glicemia capilar pelo uma vez ao dia.
– Se houver hiperglicemia (>150 mg/dL), especialmente se associada à glicosúria, a dose de glicose deve ser reduzida. Devemos ponderar também a redução da dose de lipídeos pelo seu efeito hiperglicemiante e o aumento da dose de AA por promover a secreção de insulina. Em caso de absoluta necessidade de manter o suprimento energético, pode-se considerar o uso de insulina endovenosa (0,05-0,1 U/kg/h), em especial, em RN <1000 g. devendo haver vigilância absoluta pelos riscos de hipoglicemia (<50 mg/dL) e a acidose láctica e tendo em conta os possíveis efeitos adversos a longo prazo na composição corporal. 

Na nutrição parenteral os CH devem corresponder a 60% das calorias não protéicos e os lipídeos a 40%. O aporte calórico total (ACT) deve distribuir as calorias em: lipídios (30 a 40%), aminoácidos (15%), CH (45 – 50%).


Um fator limitante à infusão de carboidratos (CH) é a concentração que não deve exceder 12g% em veia periférica. Deve-se iniciar com infusão de 4 a 6 mg/kg/min e aumentando-se conforme a tolerância até máximo de 12mg/kg/min.

Recomenda-se iniciar a retirada na NP em RN quando a taxa calórica oral atingir 60 a 80 Kcal/kg/dia, suspendendo-se a NP quando atingir 100 Kcal/kg/dia.

Deve – se tomar bastante cuidado com o excesso de glicose em especial na primeira semana de vida, uma vez que níveis elevados de glicose levam a gliconeogênese hepática com o aparecimento de depósitos hepáticos de gordura esteatose. Alem do aumento da mortalidade e hemorragia cerebral III e IV. 
As recomendações de glicose pela ESPGHAN são:

Prematuros: iniciar a 4-6 mg / kg / min (6 a 8 g / kg / dia), aumentar gradualmente dentro de 2 a 3 semanas após o nascimento, conforme tolerância. 
RNT não deve exceder 13 mg / kg / min (18 g / kg / dia)]

Considerações
Na Unidade de Neonatologia do HMIB, recomendamos

Prematuros: iniciar a 4-6 mg / kg / min

RNT iniciamos 5 – 6 mg/kg/min

Utilizamos NPT padrão calculada para peso de 1000g e assim, garantir a oferta de aminoácidos na primeira hora de vida dos recém-nascidos prematuros que oferece:

Taxa hídrica de 60ml/kg

TIG 5 mg/kg/min

Aminoácidos 3 gramas
Gluconato de Calcio 10% 2 ml

5. Eletrólitos (consulte as Apresentações nas Tabelas 2 e 3)

Os eletrólitos são micronutrientes importantes na NP para a manutenção da homeostase e equilíbrio hidroeletrolítico. Fazem parte da prescrição da nutrição parenteral: cloreto de sódio, cloreto de potássio, acetato de sódio, gluconato de cálcio ou glicerofostato de cálcio, fosfato de potássio e sulfato de magnésio. 
· Cloreto de sódio 
Inicia-se no 2º dia de vida. Consideramos aceitável calcular a oferta de sódio considerando a maturidade do peso ao nascer:

RN de termo: 2-5 mEq/kg

RN pré-termo >1500g: 3-5 mEq/kg

RN pré-termo <1500g: 2-5 mEq/kg
Os níveis plasmáticos do sódio representam essencialmente o estado de hidratação; devemos, portanto, tentar manter os valores plasmáticos de sódio entre 135 e 145 mEq/L.

Considerações: 
Na: 1 mmol = 1 mEq = 23 mg
NaCl 20% (1ml = 3,4 mEq)
Não exceder o suprimento diário de 6 mEq/kg pelo risco de acidose metabólica hiperclorêmica

Em RN <1000 g, nos primeiros 3 a 5 dias há maior risco de hipernatremia por perda insensível de água. 
Gasometria: a alcalose metabólica pode indicar déficit de suprimento de cloro. 
Cl: 1 mmol = 1 mEq = 35,5 mg.

Não exceder o suprimento diário de 6 mEq/kg pelo risco de acidose metabólica hipercloremica
Cloreto de potássio
Inicia-se no 2º dia de vida, pós-diurese, se diurese ≥1 ml/kg/h

As necessidades de acordo com a maturidade e peso:

RN de termo: 1-3 mEq/kg

RN pré-termo >1500g: 1-2 mEq/kg

RN pré-termo <1500g: 1-2 mEq/kg

e diurese <0,5 ml/kg/h, não iniciar ou suspender administração de K.

Considerações: – K: 1 mmol = 1 mEq = 39 mg.

Para os RN abaixo de 1000g, sugere-se iniciar o potássio após 72h de vida, depois de estabelecida a diurese e a avaliação do nível sérico (Consulte o capítulo sobre Recém-Nascido de Muito Muito Baixo Peso).

Observar que se a calemia estiver > 6,5 mEq/L e ou diurese < 0,5 ml/kg/h, não iniciar ou suspender a administração de potássio. 


Gluconato de cálcio 
Um dos grandes desafios da prescrição de NP do RNPT é oferecer cálcio e fósforo, nas concentrações com relação adequada para a mineralização óssea (relação cálcio: fósforo de 1,3:1 a 2:1mg ou de 1,1:1 a 1,3:1 na relação molar) e sem levar à precipitação da solução.
Doses mais baixas podem ser inadequadas para algumas crianças, comprometendo formação óssea de curto e longo prazo. Testes relataram maior ingestão de cálcio e fosfato favorece a retenção mineral, conteúdo mineral ósseo e assim, garantem mais força óssea. A substituição de inorgânico fosfato pelo fosfato orgânico melhora a resistência físico-química compatibilidade que a evidência experimental relatou permitido o aumento da ingestão de minerais e retenção de minerais. No entanto, muitos serviços não dispõem de fosfato orgânico, na Austrália, por exemplo, esta formulação de fosfato não é comercializada. As formulações de consenso devem não exceder 12 mmol / L de cálcio e 10 mmol / L de inorgânico fósforo devido a preocupações com as propriedades físico-químicas compatibilidade e evitando assim a precipitação das soluções. 

A Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica (ESPGHAN) recomendada para recém-nascidos prematuros uma ingestão diária de cálcio e fósforo 3 mmol / kg / d e 2,3 mmol / kg / d (Ca: 1 mmol = 40 mg = 2 mEq; P: 1 mmol = 31 mg ), respectivamente (vide tabela 3). A Diretriz da ESPGHAN / ESPEN é baseada na taxa de absorção fetal e visa garantir o não desenvolvimento do raquitismo da prematuridade. 

Uma forma de se garantir o fornecimento suficiente e concomitante de fósforo e cálcio em soluções ou emulsões nutritivas, sem a formação de precipitados, é utilizar fontes orgânicas desses elementos como as soluções de glicerofosfato de sódio ou de glicose- 1-fosfato. As formulações preparadas com esses produtos apresentam maior estabilidade que as preparadas com a mistura de fosfatos monobásico e dibásico em presença de gluconato de cálcio.

Desta forma, esta é uma solução encontrada para o fornecimento de quantidades necessárias de cálcio e fósforo, a pacientes, sem o risco da formação de precipitados.

Considerações
Na Unidade de Neonatologia do HMIB, recomendamos

Prematuros: iniciar a 2 a 4 ml/kg/dia de Gluconato de Ca 10%

RNT iniciamos 2 ml/kg/dia

A oferta de fósforo é prescrita no segundo dia de via na forma de

glicerofosfato de sódio 2mEq/ml na dose de 1mEq/kg/dia

	Necessidade diária
	Cálcio (mg/kg/dia)
	Fósforo (mg/kg/dia)

	RN Termo
	40 – 50 
	25 – 30 

	RN Pré – termo
	50 – 120
	30 – 70


Sulfato de magnésio
O magnésio (Mg) é o eletrólito intracelular mais abundante após o potássio. Atua como estabilizador das membranas celulares e organelas intracelulares. Afeta a irritabilidade neuromuscular e atua sobre o sistema cardiovascular. Mais de 60% de magnésio é armazenada no esqueleto. Também está envolvido na regulação da homeostase do cálcio. 

A dose recomendada de Mg por via parenteral é de 0,3-0,5 mEq/kg administrado na forma de sulfato de magnésio. A dose raramente é modificada a menos que ocorra hipocalcemia secundária ou hipomagnesemia ou que os níveis de magnésio estejam altos devido ao tratamento materno com sulfato de magnésio. Sempre que a mãe recebe tratamento sulfato de magnésio, hoje utilizado como medicação de caráter de neuropr​​​oteção em prematuros abaixo de 28 semanas, além de gestantes com quadro de pré-eclâmpsia, deve-se avaliar o nível plasmático de magnésio no RN antes de prescrevê-lo, já que a excreção renal de magnésio é muito baixa nos primeiros dias de vida.
Considerações
Na Unidade de Neonatologia do HMIB, recomendamos

Uso do Sulfato de Magnésio 0,3 a 0,5 mEq/kg/dia começando no segundo dia de vida. Lembrando que prematuros extremos cujas mães receberam sulfato de magnésio iniciamos após 5 dias de vida e com a dosagem sérica aferida.
· 1mL de sulfato de magnésio a 12,4% fornece 1 mEq e 1 mL de Sulfato de Magnésio a 50% fornece 4 mEq.

Tabela 2. Soluções eletrolíticas disponíveis no mercado para o uso na nutrição parenteral
	Sal do eletrólito
	Cátion
	Ânion

	
	mEq/ml
	Mg/ml
	mEq/ml
	mg/ml

	Acetato de sódio 10%
	0,7
	16,9
	0,7*
	43,4

	Acetato de sódio 2 mEq/ml
	2,0
	46,0
	2,0
	118,1

	Acetato de potássio 2 meq/ml
	2,0
	78,2
	2,0*
	117,9

	Bicarbonato  de sódio 10 %
	1,2
	27,4
	1,2
	72,6

	Cloreto de sódio 3 %
	0,5
	13,1
	0,5
	20,2

	Cloreto de sódio 10 %
	1,7
	39,3
	1,7
	60,7

	Cloreto de sódio 20 %
	3,4
	78,6
	3,4
	121,4

	Cloreto de sódio 4 mEq/ml
	4,0
	92
	4,0
	141,8

	Cloreto de potássio 19,1%
	2,6
	100,1
	2,6
	90,9

	Cloreto de potássio 2 mEq/ml
	2,0
	78,2
	2,0
	70,9

	Fosfato diácido de potássio 25 %
	1,8
	71,8
	1,8*#
	57,0#

	Fosfato monoácido de potássio 25 %
	2,9
	112,3
	1,9*#
	44,5#

	Fosfato de Sódio 2 mEq/ml 
	2,0
	46,0
	1,1*#
	34,2#

	Fosfato de potássio  2 mEq/ml 
	2,0
	96
	1,1*#
	34,2#

	Gluconato  de cálcio 10 %
	0,5
	8,9
	0,5
	87,0

	Sulfato de magnésio 10 %
	0,8
	9,9
	0,8
	39

	Sulfato de magnésio 20 %
	1,6
	19,8
	1,6
	78,0

	Sulfato de magnésio 50 %
	4,0
	49,5
	4,0
	195,0

	Sulfato de magnésio 1 mEq/ml
	1,0
	12,2
	1,0
	48,1
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           Tabela 3: 
6. Micronutrientes/Oligoelementos
Os micronutrientes são essenciais na manutenção da função cardíaca, mineralização do esqueleto, função dos sistemas nervoso, muscular e enzimático (Tabela 4). São metais que fazem parte do núcleo das chamadas metaloenzimas. A deficiência desses elementos podem estar presente especialmente nos recém-nascidos prematuro durante a NP. 
Os micronutrientes mais utilizados na nutrição parenteral do RN são: cromo, manganês, zinco e cobre. Se o jejum se prolongar por mais de 2 semanas outros micronutrientes são necessários como selênio, molibdênio e iodo. Os oligoelementos devem ser iniciados quando a NP se prolongar por mais de 7 dias. Os pacientes com NP prolongada podem acumular alumínio, sobretudo se houver insuficiência renal, com possível aparecimento de leucomalácia e encefalopatia.

O Cromo é um cofator para a insulina, facilitando a sua ação nos receptores periféricos. Necessidade: 0,2μg/kg/dia. Por ser eliminado pelo rim, não suplementar o cromo na insuficiência renal.

O Manganês é um cofator para muitos sistemas enzimáticos e por ser a bile a sua maior fonte de excreção, deve ser evitada a sua suplementação na presença de colestase. A exposição crônica ao manganês leva a severa doença neurológica extrapiramidal. Dose: 1μg/kg/dia. Suspender quando houver colestase.

O Zinco tem importante papel na estrutura e função da membrana. Deve ser suplementado desde o nascimento. Necessidades: 400 μg /kg (RN prematuro) e 250 μg/kg (RN a termo). A deficiência de zinco causa um quadro semelhante à acrodermatite enteropática, devendo suplementar esse elemento na dose 400mcg/kg/dia para todos RNPT.

O Cobre é um componente essencial de muitas enzimas oxidativas. O RN tem estoques hepáticos adequados para manter a necessidade pós-natal por muitas semanas. Suspender o uso quando houver colestase. Necessidades: 20μg/kg/dia.


Entre as soluções disponíveis no mercado estão o Oligoped, na concentração sugerida a RN de 1,0mL/Kg/dia e o Ped Element na concentração sugerida a RN de 0,2 mL/Kg/dia. 
Tabela 4. Soluções de micronutrientes disponíveis no mercado para o uso na nutrição parenteral. 

	
	Oliped 4®*
	Oligoelementos pediátrico ®*
	Ped. Element ®*

	Zinco
	100 μg
	100 μg
	500 μg

	Cobre
	20 μg
	20 μg
	100 μg

	Manganês
	6 μg
	2,0 μg
	10 μg

	Cromo
	0,17 μg
	0,2 μg
	1 μg


*Composição por 1 ml.

Neozinc ® (acetato de zinco): cada ml contém 200 mcg de zinco.

De maneira similar às vitaminas, os oligoelementos são adicionados à solução de NP de forma combinada, em ampolas, e não há produtos específicos para RNPT. 
A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) recomenda que a dose de manganês em produtos múltiplos de TE parenteral seja reduzida para 55 mcg / d para adultos e 1 mcg / kg / d em produtos pediátricos e neonatais com dose total diária máxima de 55 mcg. A dose de manganês deve ser diminuída ou suspensa em pacientes com colestase significativa ou disfunção hepática, níveis elevados de manganês no sangue total ou naqueles com sinais e sintomas de toxicidade por manganês. Os dados de contaminação para fórmulas PN pediátricas e neonatais não estão disponíveis e requerem mais pesquisas. A toxicidade do cobre é exemplificada por Wilson, um erro inato do metabolismo do cobre levando a altas concentrações de cobre, particularmente no fígado, cérebro e rim, o que por sua vez leva ao desenvolvimento de cirrose, sequelas neurológicas e comprometimento renal. Embora a sobrecarga de cobre em pacientes com PN tenha diminuído. Não foi demonstrado que mimetizam os aspectos clínicos da doença de Wilson, foram relatadas concentrações muito elevadas de cobre hepático, que satisfazem os critérios diagnósticos para a doença de Wilson (cobre> 250 mcg / g de peso seco).

7. Vitaminas
Níveis adequados de vitaminas A, C e E são importantes para a estabilização de ácidos graxos poliinsaturados das membranas celulares, diminuindo a gravidade das doenças pulmonares. As vitaminas K, B12 e (Tabela 5).

A vitamina E é necessária na nutrição parenteral do recém-nascido a termo e nos de baixo peso. No entanto a prolongada ingestão intravenosa de vitamina E maior do que 4 unidades internacionais (UI)/kg/dia frequentemente pode apresentar níveis potencialmente tóxicos de tocoferol (Brion LP; Bell EF; Raghuveer TS).  

A.S.P.E.N. também recomenda que produtos multivitamínicos parenterais com e sem vitamina K continuem disponíveis nas formulações de NP para recém-nascidos. Isso permite aos médicos a opção de suspender a vitamina K quando necessário, como no caso dos pacientes que necessitam de terapia com varfarina.

Os dados científicos que apoiam a atual recomendação de dose para a administração parenteral e pediátrica de vitamina são muito limitadas, portanto, há dados insuficientes para fazer quaisquer alterações recomendadas nos atuais multivitamínicos parenterais e neonatais parenterais.

Na Unidade de Neonatologia do HMIB utilizamos a formulação do Trezevit A e B
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Cada 5 mL de TREZEVIT® B - Pediatrico contém:
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Crianças de 1 a 3 kg de peso: na dose de 3,25 mL do TREZEVIT® A e B Pediátrico

Crianças com menos de 1 kg de peso dose de 1,5 mL do TREZEVIT® A e B Pediátrico
Tabela 5. Recomendações diárias de vitaminas para neonatos a termo e prematuros.
	Vitaminas
	Termo
	Pré-Termo

	
	Dose/Dia
	Dose/Kg/Dia

	Vitamina A (UI)
	2300
	932

	Vitamina E (UI)
	7
	2,8

	Vitamina K (UI)
	200
	80

	Vitamina D (UI)
	400
	160

	Ácido ascórbico (mg)
	80
	32

	Tiamina B1 (mg)
	1,2
	0,48

	Riboflavina B2 (mg)
	1,4
	0,56

	Piridoxina B6 (mg)
	1,0
	0,4

	Niacina B3 (mg)
	17
	6,8

	Ácido pantotênico B5 (mg)
	5
	2,0

	Biotina – B7 (μg)
	20
	0,8

	Folato B9 (mcg)
	140
	56

	Vit B12 (mcg)
	1,0
	0,4


vitamina A, 700µg=2300UI; vitamina E, 7mg de α-tocoferol=7UI; vitamina D, 10µg=400UI.

Fonte: American Society for Clinical Nutrition

8. Outros

A heparina assim como o uso de insulina na nutrição parenteral não tem sido recomendada de forma regular. A heparina deve ser utilizada com objetivo de ativar a lipase lipoprotéica acelerando a lipólise e para minimizar a presença de trombos na dose de 0,5U/mL de solução quando a NP for usada por cateter central. Devido às complicações e dificuldades de ajustes de dose, não é recomendado a utilização a insulina em soluções de nutrição parenteral de RN.
Osmolaridade da Solução da NP.

Os parâmetros que avalia a via de infusão recomendável a administração da nutrição parenteral. O limite para via de administração periférica é até 900 mOsm/L, acima disto, recomenda - se a via de administração central, a fim de se prevenir o surgimento de flebites no paciente. A Osmolaridade da solução é calculada :

(mOsm/L) = [(Aa g)x 11 + (Glic.g)x 5.5 + (Lip.g) x 0,3 (Cátions mEq)] x1000                                                                                                  Volume final da NP em mililitros

 Aa g = quantidade de aminoácidos expresso em gramas

Glic.g = quantidade de glicose expresso em gramas

Lip.g = quantidade de lipídio expresso em gramas

Cátions mEq = somatória em mEq da quantidade de cálcio, magnésio, sódio e potássio
Precipitação de cálcio e fósforo 

Dada a necessidade da quantidade a ser ofertada de cálcio e fósforo e, em especial, em neonatos, a pequena quantidade de solvente presente na NPT, há o risco de surgimento de precipitado na solução proveniente da união do íon cálcio, proveniente do gluconato de cálcio e o íon fosfato, proveniente do fosfato de potássio ou sódio. Em função disto, torna-se importante monitorar a concentração final destes elementos na solução de NPT. Existem alguns critérios que podem ser utilizados para prevenir o aparecimento deste precipitado, conforme fórmulas abaixo.

Limite Recomendável: [ P ] x [ Ca ] < 250 mEq/L

Cálculo: [Ca] mEq/L x [Fosfato de Potássio] (mEq/L) < 250

Cálcio (mMol/L) x Fosfato (mMol/L) < 75

Parâmetros que avaliam a possibilidade de formação de precipitados insolúveis em soluções com a presença de fosfato inorgânico e gluconato de cálcio.
Tem-se utilizado de duas equações para avaliar o risco desta instabilidade. São elas: CAN – Número Crítico de Agregação (Fórmula segundo Shultz-Hard): Parâmetro que avalia a possibilidade de separação de fases das dietas parenterais contendo emulsão lipídica (soluções 3:1). Intervalo recomendável: de 400 a 700 mMol/L 
Cálculo: CAN = (a + 64 x b + 729 x c) x 1000 / Volume Total 
a – concentração de cátions monovalentes em mMol/L
b – concentração de cátions divalentes em mMol/L
c – concentração de cátions trivalentes em mMol/L 
Parâmetro que avalia a possibilidade de separação de fases das Dietas Parenterais contendo emulsão lipídica (soluções 3:1). Limite recomendável: 16mEq/L 

Cálculo: (Magnésio em mEq + Cálcio em mEq) x 1000 / Volume Total

Diante de soluções parenterais que atingem estas condições podem ser sugeridas ao médico prescritor:

· Rever a distribuição e concentração de íons e corrigi-la;

· Dividir a solução em duas etapas, os íons divalentes

· Alterar a taxa hídrica, aumentando o solvente;

· Alterar a concentração de aminoácidos, aumentando-a;

· Alterar a concentração de glicose,

· Administrar a Emulsão Lipídica em separado
COMPLICAÇÕES DA NUTRIÇÃO PARENTERAL EM RECÉM NASCIDOS
- Relacionadas ao acesso venoso:


Embolia gasosa


Arritmias cardíacas (cateter mal posicionado)


Trombos no cateter


Flebite


Quilotórax


Perfuração e/ou escapes de infusão (pleura, pericárdio, mediastino)

             Extravasamento para o canal raquimedular (quando se usa cateter venoso femoral)

- Infecciosas:

   Bactérias: Estafilococos coagulase negativa, Bactérias gram-negativas.
   Fungos: Cândidas sp, Malassezia furfur
- Metabólicas:


Hiper e hipoglicemia


Hiperamonemia


Hipertrigliceridemia


Colestase


Distúrbios hidreletrolíticos (sódio, potássio, cálcio, magnésio e fósforo).


Acidose metabólica


Doença Metabólica Óssea da Prematuridade

MONITORIZAÇÃO DO RECÉM NASCIDO EM NUTRIÇÃO PARENTERAL


A monitorização laboratorial da NP é fundamental para prevenir e tratar precoce das complicações relacionadas ao seu uso. Além da participação da equipe multidisciplinar na instituição de protocolos de cuidados com cateter, de manipulação, interação droga-nutriente, instalação e fotoproteção. 

A avaliação nutricional e seguimento metabólico e laboratorial aumentam a segurança e a efetividade da utilização da NP em especial no RNPT.

Na Unidade de Neonatologia do HMIB recomendamos:

- Monitorização continua: diurese, frequência cardíaca, frequência respiratória, oximetria de pulso, temperatura e balanço hídrico. 

- Monitorização diária: glicemia capilar  1 vez ao dia (será colhido mais vezes caso sejam detectadas alterações de hipo ou hiperglicemia), densidade urinária e glicosúria. 

- Monitorização semanal:

Gasometria, eletrólitos sódio, potássio, cálcio, fósforo e magnésio (duas vezes por semana) nos RNPT, MMBP no 5 dia de vida para início do magnésio em especial os que as mães utilizaram magnésio para neuroproteção.

- Albumina, triglicerídeos TGP, TGP , Gama GT e Ureia , Creatinina 1 vez por semana

Considerar níveis normais de triglicerídeos até 200mg/dl para os RN >1500g e até 150mg/dl para os RN > 1500g. Diminuir o aporte de lipídeos quando os triglicerídeos excederem 200mg/dl e suspender temporariamente o fornecimento de lipídeos pela NP quando os triglicerídeos excederem 275mg/dl. 

Uréia – um valor entre 5,5-22 mg/dL é um indicador indireto de que as necessidades proteicas foram atingidas lembrando que situações clínicas como desidratação, sepse, energia não proteica insuficiente, insuficiência renal e o uso esteroides podem alterar os valores plasmáticos 

Amônia (só se for possível a determinação por micro- método) – determinar no início da NP e após atingir a dose máxima de AA. Considerar diminuir a dose de AA se >150-200 µmol/L (> 255-341 µg/dL) 

Bilirrubina direta e γ-GT – são os indicadores mais sensíveis de colestase, que podem ocorrer devido à administração excessiva e prolongada de certos AA pela NP nestes casos, ponderar reduzir o suprimento diário para 1-2g/kg 
INFORMATIZAÇÃO DA NUTRIÇÃO PARENTERAL 
Como descrito por Pellanda, 2016 a evolução tecnológica nos últimos anos tem gerado novas estratégias que favorecem o registro sistemático da assistência, possibilitando a ampliação do tratamento e favorecendo a qualidade do cuidado ao paciente.

As tecnologias da informação e comunicação tem sido utilizadas pelos profissionais de saúde e podem ser agrupadas em cinco grandes categorias: 
1. Registros Eletrônicos (incluindo registros de pacientes, sistemas administrativos, sistemas de arquivos de imagem digital, prescrição e marcação eletrônicas);
2. Serviços de Telessaúde;
3. Redes de Informação em Saúde;
4. Ferramentas utilizadas por profissionais de saúde que apoiam a tomada de decisões clínicas;
5. Tecnologias e Serviços baseados na internet (Gagnon et al, 2009) 

A utilização de plataformas digitais e a utilização de aplicativos são reais e irreversíveis.  Na  58ª Assembleia Mundial da Saúde, que aconteceu em maio de 2005 foi aprovada a Resolução que criou o Observatório Mundial de Saúde Eletrônica, para promover a questão ao nível de estratégia de ação para os próximos anos (WHO, 2014). Após crescente propensão ao uso dos smartphones, o mercado de software para telefones celulares, conhecidos como aplicativos ou Apps ascendeu de maneira indescritível, o que contribuiu aos profissionais de saúde, facilitando os cálculos, medição de ângulos, doses de medicamentos, entre outras funções (MAZZUIA et al, 2015). A diminuição dos preços de ferramentas computacionais na saúde também contribuiu para o crescimento deste mercado (ANDRADE, 2004).
Devido às características nutricionais apresentadas pelos RN de muito baixo peso, tais como que de intolerância aos lipídeos e a glicose, necessidades hídricas variáveis, grande número de distúrbios metabólicos e imaturidade renal, são necessárias modificações diárias no aporte de componentes da nutrição parenteral, determinando prescrição extremamente individualizada. 
O uso de ferramentas digitais e de programas de informática no cálculo e prescrição dos constituintes da nutrição parenteral vem facilitando e garantindo maior segurança na prescrição com resultados satisfatórios. O seu uso tem sido associado à diminuição de incidência de distúrbios metabólicos em Unidades Neonatais, e melhor utilização do tempo do profissional médico junto ao paciente.


Na Unidade de Neonatologia do HMIB construímos uma planilha Excel®, utilizamos para prescrição da nutrição assim reduzindo erros e otimizando o tempo. Na Secretaria de Saúde do Distrito Federal utilizamos empresa terceirizada especializada em nutrição parenteral que de posse dos dados dispostos na planilha do serviço criou acesso remoto via internet do formulário de prescrição on line. Anexo abaixo. Cada médico possui senha de acesso pessoal, realiza o cadastro do paciente e a prescrição e diretamente direcionada  produção da empresa, farmacêuticos especializados revisão os dados prescritos revisando a solubilidade e riscos de precipitações assim como as questões de segurança com analise bacteriana e cultura das soluções. As Boas Práticas na manipulação da nutrição parenteral estabelecem as orientações e obedecendo à legislação vigente no Brasil e as recomendações para a gestão da qualidade descritas na ABNT NBR ISO 9001:2000 (International Organization for Standarization); Programa de Compromisso com a Qualidade Hospitalar - CQH, Fundação Nacional para Qualidade, Organização Nacional de Acreditação - ONA e Joint Comission.

A Resolução 272/98-SVS/MS normatizou os requisitos estruturais e ambientais nas boas práticas de manipulação, armazenamento e transporte da nutrição parenteral, além de recomendar que a assistência ao paciente fosse realizada por uma equipe multiprofissional, composta por especialistas em terapia nutricional, entre eles o farmacêutico que possui atribuições específicas.
A manipulação da nutrição parenteral é um processo que utiliza procedimentos padronizados e validados pelo farmacêutico, a fim de assegurar a qualidade, esterilidade e estabilidade físico-química da nutrição parenteral até a sua administração ao paciente. 
 Abaixo parte da tela de prescrição. 
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Os cuidados de enfermagem são fundamentais para que não ocorram complicações nos pacientes submetidos à NPT e vão das medidas de prevenção de infecção do cateter venoso central ao controle clínico do paciente e da infusão da NPT. O conhecimento dos microrganismos e do perfil de infecção dos cateteres venosos centrais pelos enfermeiros, auxiliam na implementação de estratégias para prevenção de infecção, principalmente no que tange os pacientes em uso de NPT. São atribuições da enfermagem:
- Inspecionar cada frasco quanto à cor, precipitação e separação de fases.

- Administrar NP à temperatura ambiente. Nunca aquecer e nunca congelar.

- Verificar rótulo, observando nome do paciente, gotejamento.

- Colocar horário de início no rótulo e no prontuário.

- Antes de conectar o equipo ao paciente, efetivar assepsia rigorosa.

- Controlar gotejamento.

- Não permitir contato solar direto com a solução.

- Trocar diariamente de frascos

- Curativos com uso de clorexidina alcoólica ou aquosa seguindo a recomendação de da CCIH de cada unidade. 
Todos estes cuidados são realizados visando à garantia da qualidade da solução final e consequentemente o bem-estar do paciente. De acordo com a Resolução 272/98/SVS, a validade da nutrição parenteral é de 24 horas, podendo se estender por períodos maiores, dependendo das condições e características da preparação, composição e validação da formulação desenvolvida pelo farmacêutico.
A garantia da qualidade tem como objetivo assegurar que os produtos e serviços estejam dentro dos padrões de qualidade exigidos. Para atingir esses objetivos, a farmácia deve possuir um Sistema de Garantia da Qualidade (SGQ) que incorpore as BPPNP e um efetivo controle de qualidade totalmente documentado e monitorizado através de auditorias da Qualidade. Estas visam oferecer subsídios para a implementação de ações corretivas, de modo a assegurar um processo de melhoria contínua.
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