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1.INTRODUGAO

Tem sido pratica procurar que o crescimento pés-natal se
aproxime ao intrauterino, visando que o recém-nascido
(RN) atinja valores antropométricos e de composi¢éo
corporal similares ao do feto normal, com a mesma
idade de gestagao .

Com a nutricdo parentérica (PN), pretende providenciar-
se ao RN os nutrientes necessarios para promover
a retencdo azotada e a reserva proteica, assim como
fornecer energia para os processos metabdlicos,
facilitando o crescimento e a maturagao °.

Apesar de haver, desde ha muito, programas
informatizados que auxiliam a prescri¢cdo de NP neonatal
67, as premissas em que assentam os respectivos
protocolos estdo constantemente a ser actualizados 3.
O objectivo da presente proposta € o de reunir o que
actualmente parece ser consensual, devendo adaptar-
se sempre as circunstancias individuais.

2. INDICAGOES 58°
Qualquer situagdo em que ndo haja a possibilidade
de estabelecer uma nutricdo entérica adequada, por

malformacgao, doencga ou imaturidade do RN:
* Anomalias intestinais major, ex®: atrésia do esoéfago,
atrésia intestinal e gastrosquise.
» Doencgas gastrointestinais, ex®: enterocolite necro-
sante e sindroma do intestino curto.
* Prematuridade, com incapacidade total ou parcial
em tolerar alimentac&o por via entérica.

3. CONTRAINDICAGOES 58
- Desidratagéo
- Fase aguda de infecgéo
- Desequilibrios importantes - iénicos, da glicémia ou
da calcémia
- Acidose metabdlica
- Insuficiéncia renal aguda
- Insuficiéncia hepatica aguda

4. MODO DE ADMINISTRAGAO

De um modo geral, a solugdo contendo glicose e

aminoacidos é administrada por linha de perfusdo
propria, a qual se liga a de perfusao lipidica por uma
conexao em Y, o mais préximo do local de venopungéo
ou da insercéo do catéter.

Todas as solugbes da NP devem ser armazenadas
entre 2 e 8° C e protegidas da luzes solar directa e
de fototerapia, tanto durante o armazenamento como
durante a administracéo 4.

A opgdo de administrar NP por via periférica ou central
depende de varios factores, nomeadamente da sua
duragdo, osmolalidade da solugéo, estado nutricional
prévio do RN e existéncia de complicagées .

Via periférica
-_Indicagbes: previsdo de NP < 2 semanas, bons
acessos periféricos, RN com bom estado nutricional
prévio.
- Limitagbes: manuseio do RN e venopungdes
frequentes, limitagdo do suprimento energético por
se desaconselhar a perfusdo de solugdes de NP
hiperosmolares (nomeadamente se > 800 mOsm/Kg)
ou com concentracdo de glicose na solugéo final >
12,5% °12,

Via central

- Indicacdes: previsdo de NP por periodo prolongado,
nao tolerdncia de alimentagdo entérica ap6s a
primeira semana de vida, necessidade de suprimento
energético mais elevado em menos volume,
pos-cirurgia gastrointestinal major, ou disfungéo
gastrointestinal prolongada.

- Limitagdes: impedimento de colocacdo de catéter
na fase aguda de infecgéo e limite de concentragdo
de glicose até 25% ou de osmolalidade até 1300
mOsm/Kg, na solugéo final 512,

- Tipos de cateter 5°:

1) Venoso central, de insergao percutanea periférica
(epicutaneo-cava) ou insergdo percuténea central
(ex°, na veia subclavia) — se previsdo NP < 2
semanas;

2) Venoso central, com tunel (ex° tipo Broviac) - se
previsdo NP > 2 semanas;

3) Vasos umbilicais: Veia (extremidade do cateter
acima do diafragma) — especialmente no RN de



extremo baixo peso (EBP) (< 1000 g), se utilizagédo
por curto prazo e via periférica ndo disponivel;

4 - Artéria — s6 em casos muito excepcionais e
utilizagdo muito temporaria, enquanto, de todo, ndo
ha outra alternativa.

5. CONTROLO LABORATORIAL *

5.1. Na primeira semana — Avaliagao didria: glicémia
(Dx ou BMT) (3x/dia), densidade urinaria e pesquisa
de glicosuria (Mustistix) (3x/dia), gases no sangue,
ionograma sérico e calcémia; Avaliagdo 2/2 ou 3/3
dias: hemograma, fosforémia, magnesiémia, urémia
(BUN) e creatininémia.

5.2. Avaliagdo semanal, apés a primeira semana:
Analises referidas em 5.1. + transaminases, fosfatase
alcalina, bilirrubinas total e conjugada, y-glutamil
transpeptidase (y-GT), albuminémia, amoniémia
(se micrométodo disponivel), albuminémia e
trigliceridémia.

Consensos em Neonatologia

6.2. Energia
A provisdo energética estara naturalmente subordinada
ao suprimento que for possivel de glicose, aminoacidos
(AA) e lipidos. No entanto, é necessario ter em conta
alguns aspectos:
- A glicose deve contribuir com mais energia que os
lipidos 6.
- Deve administrar-se um minimo de 25 calorias ndo
proteicas/ por 1 g de AA 6. Noutros termos, manter
uma relagéo calorias ndo proteicas/ calorias proteicas
>6"%e<10".
- Se 0 RN estiver com NP exclusiva, ndo exceder 120
Kcal/kg/24h 8.

Ritmo inicial de perfusdo endovenosa de glicose:

RN de termo: 3 - 5 mg/kg/min
RN pré-termo: 5 - 6 mg/kg/min

Aumentar o suprimento até atingir glicemia de 80 - 120 mg/dL.

6. FLUIDO E NUTRIENTES

Peso (9) 1°-2° dia 3°- 5° dia > 8° dia
(mi/Kg/24h) (mi/Kg/24h) (ml/Kg/24h)

<750 80-120 150 160-200
750-1000 80-110 140 150-190
1001-1250 100 130 150-180
1251-1500 90 120 150-170
1501-2500 80 110 150-160
>2500 80 110 150-160

Quadro 1 - Necessidades hidricas diarias

6.1. Fluido +"
« Controlo:

- Densidade urinaria - tentar manter entre 1005 e 1010,
ou osmolalidade urinaria entre 75 e 300 mOsm/Kg ™.
- Natrémia — especialmente importante antes da
administracdo de Na, periodo em que a natrémia se
relaciona essencialmente com o estado de hidratago °.
- Evolugéo ponderal —comparar com curvas apropriadas
(de Dancis, de Ehrenkranz ', ou outra) “.

* Consideragoes:

- Ponderar o aumento do suprimento hidrico se
houver polipneia, o RN estiver em mesa de ventilagéo
(incubadora aberta), ou sob fototerapia ™.

- Considerar a restricdo do suprimento hidrico se
houver canal arterial patente ou risco da sua abertura,
displasia broncopulmonar, ou insuficiéncia renal .

- Nos RN pré-termo deve utilizar-se humidade na
incubadora nos primeiros dias de vida, cobertor de
plastico e gorro para reduzir as perdas insensiveis.
Estas diminuem com a cornificagédo da pele, ao longo
da primeira semana de vida .
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6.3. Glicose *°

« Controlo:

- Se houver hiperglicémia (> 150 mg/dL °78),
especialmente se associada a glicosuria, reduzir a
administragdo de glicose e/ou de lipidos (pelo seu
efeito hiperglicemiante %) e ponderar aumentar
a administragdo de aminoacidos (por promover a
secrecdo de insulina 4).

- Se houver hiperglicémia e absoluta necessidade de
manter o suprimento energético, como pode ocorrer
no RN EBP 2!, ponderar a administragédo de insulina,
na dose de 0,05-0,1 U/kg/h ®?2, em linha endovenosa
independente da NP, vigiando rigorosamente a
glicemia e atendendo aos seus efeitos adversos
(hipoglicémia, acidose lactica) 2. Preparagéo: 5 U/
kg insulina Actrapid + 10 ml albumina 20% + 40 ml
dextrose 10% — 0,5 ml/h (= 0,05 U/kg/h) ou 1 ml/h
(= 0,1 U/ kg/h) %.

+ Consideragées:
- Nao administrar mais do que 13 mg/kg/min (18 g/kg/
24h) de glicose pelo risco de ultrapassar o seu limite
de oxidagao “%.

Inicio: 1-1,5 g/kg/24h, no 1° dia de vida.
Aumento diario de 0,5-1 g/kg/24h até ao maximo de 3 g/kg/24h.

NB: manter relag&o calorias ndo proteicas / calorias proteicas > 6 <10.

6.4. Aminoacidos 4617

« Controlo:
- Urémia (BUN) - um valor de urémia entre 5,5-
22 mg/dL indica que as necessidades proteicas
estdo atingidas, se ndo houver outros factores que
aumentem aquele valor (desidratagdo, sépsis,
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energia n&o proteica insuficiente, insuficiéncia
renal, terapéutica esteroide). De ressalvar que uma
urémia elevada podera n&o indicar necessariamente
intolerancia aos AA 34,

- Amoniémia (sé se for possivel a determinagao por
micrométodo) — determinar no inicio da NP e apos
atingir a dose maxima de AA. Considerar diminuir a
dose de AA se amoniémia > 150-200 pmol/L (> 255-
341 pg/dL) 2.

- Bilirrubina conjugada e y-GT — s&o os indicadores
mais sensiveis de colestase, para a qual pode
contribuir a administragdo excessiva e prolongada
de AA pela NP 2728 (vide 8.1.). Neste caso, ponderar
reduzir o suprimento de AA para cerca de 1-2g/kg/
24h 24,29_

» Consideragées:

- RN EBP ou RN com atraso de crescimento, sob NP
exclusiva > 1 semana, podera necessitar até 3,5-4
g/kg/24h 34, Do mesmo modo, é importante garantir
um adequado suprimento de AA (> 2,3 g/kg/24h) ao
RN apés grande cirurgia .

- No RN com insuficiéncia hepatica ponderar diminuir
a dose de AA 3,

Inicio: no 1° ou 2° dia de NP com 0,5-1 g/kg/24h.
Aumento diario de 0,5-1 g/kg/24h até ao maximo de 3 g/Kg/24h ou
45% do suprimento energético.

Perfusdo a um ritmo constante nas 24h; velocidade maxima de
perfusdo 125 mg/kg/h.

6.5. Lipidos 35%1°

« Controlo:
-Trigliceridémia — ndo exceder 150-200 mg/dL °8.
- Glicémia — vigiar, pelo efeito hiperglicemiante da
perfusdo endovenosa de lipidos %20,

* Consideragées:

- As emulsdes lipidicas a 20% s&o uma excelente
fonte isosmolar 32 de calorias *°. Dado que o RN
pré-termo é deficitario em carnitina, as emulsdes
contendo mistura de triglicéridos de cadeia longa e
triglicéridos de cadeia média tém vantagem, dado
que estes ultimos nao requerem carnitina para serem
metabolizados 3.

- No RN pré-termo submetido a NP exclusiva > 4
semanas, considerar a suplementagao com carnitina
na dose de 8-16 mg/kg/24h 3.

- A administragdo de heparina em baixa dose (0,5
Ul/ml se linha periférica e 1 Ul/ml e se linha central)
estimula a libertac&o da lipoproteina lipase endotelial
e promove a utilizagdo dos lipidos administrados °.
- E necessario ponderar a redugao da dose de lipidos
na: hiperbilirrubinémia ndo conjugada (vide 8.3.),
hipertens&o pulmonar (vide 8.4.) e sépsis (vide 8.2.).

6.6 Sédio 58113637

Inicio: ap6s perda > 7 % do peso de nascimento:

RN de termo: 2 - 3 mEqg/kg/24h

RN pré-termo >1000 <1500 g: podera necessitar até 3 - 5 mEqg/kg/24h
RN pré-termo <1000 g: podera necessitar até 4 - 8 mEq/kg/24h.

« Controlo:
- Natrémia —antes da administragcao de Na, a natrémia
indica essencialmente o estado de hidratagéo; apos a
sua administragao, pode reflectir o estado hidratagéao
e/ou o balango de Na. Procurar manté-la entre135
e145 mEq/L .

* Consideragoes:
-Na: 1 mmol = 23 mg = 1 mEq.

RN de termo: 2 - 3 mEq/kg/24h
RN pré-termo 3 - 5 mEqg/kg/24h.

6.7. Cloro 52

* Controlo:
- Clorémia
- Gasimetria — a alcalose metabdlica pode indicar
défice de suprimento de CI.

+ Consideragées:
- Cl: 1 mmol = 35,5 mg = 1 mEq.
- Nao exceder 6 mEq/kg/24h pelo risco de acidose
metabdlica hiperclorémica .

RN de termo e pré-termo: 2 mEq/ kg/24h.

6.8. Potassio 58

* Controlo:
- Caliémia - se houver hipercaliémia (> 6,5 mEq/L) "4,
nao iniciar ou suspender a administragcéo de K.
- Diurese — se diurese < 0,5 ml/kg/h, néo iniciar ou
suspender administragdo de K.

* Consideracdes:
- K: 1 mmol = 39 mg = 1 mEq.
- A hipercaliémia pode atingir até 50% de recem-
nascidos com < 28 semanas .
- Ajustar a dose de K se houver terapéutica diurética
concomitante.

Termo Pré-termo
Ca (mg/kg/24h) 30-50 35-60
P (mg/ kg/24h) 18 -30 20-35
Relagdo Ca: P (mg:mg) 1,7:1 1,7 :1

6.9. Calcio e Fosforo %%

* Controlo:
- Calcémia
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- Fosforémia: a hipofosforémia (< 4 mg/dL) € um dos
indicadores precoces de osteopénia da prematuridade °.
-Fosfatase alcalina: a elevagédo dos niveis séricos
pode indicar défice de provisdo de Cae P °.

* Consideragoes:
- Ca: 1 mmol = 40 mg = 2 mEq; P: 1 mmol = 31 mg
= 1,47 mEq.
- Utilizando as novas formulagbes de fosfato
organico €& possivel providenciar maior suprimento
de Ca e P %, até (mg/dL) de 86 de Ca e 46 de P .
Nos primeiros dias de vida do RN EBP é possivel
administrar até (mg/dL) 60 de Ca e 35 de P, inclusive
utilizando fosfato inorganico #!, apesar de coincidirem
factores adversos a solubilidade fosfocalcica nas
solugdes de NP, como a baixa concentracao de AA
e glicose e a elevada temperatura ambiente 8. Ao
optar pela administragdo de P nos primeiros dias de
vida, é preciso considerar que a maioria dos fosfatos
contém quantidade apreciavel de Na (ex°: 2 mEq Na/
ml de glicerofosfato Na ou de fosfato monossadico
27,5%).
- Concentragdes elevadas de Ca devem ser
administradas por via central pelo risco de provocar
irritacdo no territério venoso periférico .
- Ainda ndo ha consenso quanto a relagdo Ca:P nas
solugdes de NP. A Academia Americana de Pediatria
(AAP) recomendou a relagdo 1,3:1 (mg:mg) ou 1:1
(molar) 8. Posteriormente, a relagdo (mg:mg) de 1,7:1
passou a ser preconizada por varios autores *'e inclusive
pela AAP ¢, por ter sido comprovada, no RN pré-termo,
uma melhor reteng&o mineral, comparativamente com
as relagdes (mg:mg) 1,3:1 e 2:1 4.

RN de termo e pré-termo: 0,3 - 0,4 mEq/ kg/24h.

6.10. Magnésio 8

« Controlo:
- Magnesiémia.

 Consideragoes:
- Mg: 1 mmol = 24,2 mg = 2 mEq.

Soluvit N * (Fresenius Kabi, Franca): 1 ml/ kg/24h

6.11. Vitaminas hidrossoluveis 8

* Consideragoes:
- 1 ml/kkg/24h de Soluvit N = fornece a dose
recomendada de vitaminas hidrossollveis &.
- Soluvit N * deve ser adicionado a solug&o de glicose
€ aminoacidos.

Vitalipid N Infantil * (Fresenius Kabi, Franca): 4 ml/Kg/d até ao
maximo de 10 ml/24h
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6.12. Vitaminas lipossoluveis 8

* Consideragoes:
- 4 ml/ kg/24h de Vitalipid N Infantil®fornecem a dose
recomendada de vitaminas lipossoluveis 8.
- Vitalipid N Infantil® é geralmente adicionada a
emulsdo de lipidos.

< 2 semanas de NP: Gluconato Zn 0,1%

RN de termo - 0,25 ml/kg/24h

RN pré-termo — 0,4 ml/kg/24h
> 2semanas de NP exclusiva: Peditrace ® (Fresenius Kabi, Franca)
1 ml/kg/24h.

6.13. Oligoelementos &'

* Consideragbes:

- Peditrace ® (Fresenius Kabi, Franga) ndo contém Fe,
Cre Mo e 1 ml/kg/24h e fornece a dose recomendada
dos restantes oligoelementos 43,

- A administracdo de oligoelementos deve ser
suspensa em caso de colestase (excre¢do hepatica
de Cu e Zn) ou insuficiéncia renal (excrecao renal de
Se) 8.

7. CALCULO DA OSMOLARIDADE

Seguindo as recomendagdes habituais na
NP exclusiva do RN %58 verifica-se que a
osmolalidade das respectivas solugbes atinge
rapidamente um valor médio de 750 mOsm/
Kg “. Dado que a perfusdo periférica de
solugbes de NP com > 600 mOsm/Kg pode
associar-se a flebite 5. & impnortante estimar

Osmolaridade (mOsm/L) =

(AA X 8) + (glicose x 7) + (Na x 2) + (P x 0,2) — 50

a sua osmolaridade (mOsm/L). Este calculo é
possivel por uma equagéo simples, validada
para solugbes de NP especificas para recém-
nascidos “, em que as concentracdes de
glicose e AA séo expressas em g/L, a de P em
mg/L e a de Na em mEq/L:

Ao ser memorizada numa calculadora de bolso
ou em folha de calculo Excel do computador
pessoal, esta equacgao permite o calculo rapido
da osmolaridade e a escolha mais objectiva da
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via e ritmo de administracdo em cada caso.
8. SITUAGOES PARTICULARES

8.1. Colestase

O RN pré-termo esta particularmente susceptivel
a colestase quando submetido a NP prolongada e,
especialmente, quando concorrem outros factores
predisponentes, como a sépsis * e a privagao
prolongada de alimentagdo por via entérica 4748 De
entre os nutrientes administrados, admite-se que certos
AA possam estar implicados, especialmente se o seu
suprimento for elevado 7304849 Uma dose excessiva de
glicose também pode associar-se a disfungéo hepatica
4849 Nao ha comprovagao de que a perfusdo endovenosa
de lipidos esteja associada a colestase 7.

Atitude: Em caso de colestase, é prudente reduzir a
administragdo de AA para cerca de 1-2 g/kg/24h 24?7, ndo
exceder o ritmo maximo de perfusdo de glicose e susper
a administragdo da solugéo de oligoelementos, uma vez
que a eliminagdo de Cu e Zn é hepatica 8. Controlar a
colestase porindicadores séricos considerados sensiveis
— bilirrubina conjugada e y-GT 272,

8.2. Sépsis

Na sépsis pode ocorrer hiperglicémia por aumento da
resisténcia a insulina 5°e hipertrigliceridémia por redugao
da actividade da lipoproteina lipase *%'. Seja como
for, a perfusdo de lipidos por si s6 ndo interfere com a
funcdo imunitaria 45253, Na fase aguda da sépsis ndo
ha comprovacao de que haja necessidades acrescidas
nem intolerancia as proteinas 5.

Atitude: Na fase aguda de infecg¢éo, é prudente reduzir
o ritmo de perfusdo de glicose de forma a manter a
euglicémia e diminuir o ritmo de perfuséo de lipidos para
< 1-2 g/kg/24h °24%' monitorizando a trigliceridémia *.

8.3. Ictericia ndo conjugada

Os lipidos administrados por via endovenosa libertam
acidos gordos livres os quais, competindo na ligagéo
bilirrubina-albumina, podem aumentar a fraccao livre de
bilirrubina a niveis neurotoxicos, no RN pré-termo “.
Atitude: Em caso de hiperbilirrubinémia ndo conjugada
acentuada, no RN pré-termo, € prudente suspender ou
reduzir o ritmo de perfusdo de lipidos. No entanto, no
RN pré-termo é possivel administrar entre 1-2 g/kg/24h,
se associada a perfusdo de heparina e garantindo uma
albuminémia adequada (= 2,5 g/dL), mesmo que a
bilirrubinémia ndo conjugada atinja 10—-12 mg/dL 3.

8.4. Hipertensao pulmonar

Foi descrito que a perfusdo endovenosa de lipidos no RN
pré-termo com dificuldade respiratéria pode associar-se
ao aumento da resisténcia vascular pulmonar, efeito
dependente da dose e do tempo de perfuséo *.
Atitude: Na hipertens&o pulmonar, ponderar diminuir ou
suspender a administragdo endovenosa de lipidos 4.
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Nutrigao parentérica no recém - nascido

ANEXO - CONSULTA RAPIDA

. . Incremento _
Nutriente 1° Dia . Maximo
diario
Fluido
(mlkg/24h) 70 -110 10-15 150 -175
Glicose _ g.b. para glicémia )
(mg/Kg/min) 5-6 80-120 mg/dL 10-12
Lipidos 0,5-1
(g/kg/24h) (ou no 2° dia NP) 05-1 3
Aminoacidos
(g/kg/24h) 1-1,5 0,5-1 3
Na 2 ) 3.5
(mEq/ kg/24h) (ap6s perda 7% P.N.)
Cl 2 ) 3.5
(mEq/kg/24h) (ap6s perda 7% P.N.)
K 2
(no 2° dia NP; caliémia - 2

(mEq/kg/24h) e diurese)
Ca
(mglkg/24h) 30-40 - 50 - 60
P q.b. para Ca:P =1,7:1 ) g.b. para Ca:P =1,7:1
(mg/kg/24h) (mg:mg) (mg:mg)
Mg
(mEq/kg/24h) 0.4 ) 0.4
Vit. hidrossoltveis 1 ) 1
(ml/kg/24h) (Soluvit N 2) (Soluvit N 2)
Vit. lipossoliveis 2 1 4
(ml/kg/24h) (Vitalipid Infantil =) (Vitalipid Infantil *)

Oligoelementos
(ml/ kg/24h)
< 2 semanas NP

> 2 semanas NP

0,25-0,4
Gluconato Zn 0,1%
1
(Peditrace”)
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