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ARTIGO DE REVISAO

Nutricdo parenteral em Pediatria

Parenteral nutrition in Pediatrics

José Vicente Noronha Spolidoro*

Resumo

Objetivo: Apresentar uma revisdo sobre nutri¢do parenteral,
caracterizando a importancia de manter e recuperar o estado nutri-
cional das criangas.

Método: Foram analisados artigos de periddicos especificos
sobre nutricdo parenteral em pediatria, acrescentando informagoes
decorrentes da experiéncia do autor.

Resultados: S3o abordados os seguintes tpicos: principais
indicagdes; vias de acesso; composicdo (tanto do ponto de vista
caldrico-protéico, quanto dos demais constituintes: eletrdlitos, vita-
minas e oligoelementos); preparo; formulagdes-padrdo e regras
bésicas para ser formulada uma solu¢do de nutricdo parenteral;
normas para a correta administragdo das solucdes; controle clinico-
laboratorial; e complicacdes.

Conclusdes: A nutricdo parenteral, quando bem indicada, é
fundamental para o manejo de diversas doengas nas criangas, cuja
manuteng¢do e recuperacdo do estado nutricional se fazem essenciais.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76 (Supl.3): $339-S348: nutri¢ao
parenteral, crianga, lactente.

Introducao

O IBRANUTRI, um estudo multicéntrico realizado em
todo o Brasil, evidenciou uma prevaléncia de desnutricao
hospitalar em adultos na ordem de 50%!. Nio h4 estudo
semelhante em criangas; no entanto, sabemos que 0s paci-
entes desnutridos sofrem mais internagdes, e as criancas
doentes, ao serem internadas, devido a sua patologia de
base, acabam se desnutrindo durante a internag@o hospita-
lar. Seja qual for a patologia que indique a internagao do
paciente, seu estado nutricional deverd ser mantido, e se
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Abstract

Objective: To present a review about parenteral nutrition in
infants and children, characterizing the importance of nutrition
therapy to support and to recover their nutritional status.

Methods: Articles from specific journals were analyzed. Infor-
mations were also obtained from the author’s extensive professional
experience in the area.

Results: Topics discussed included the main indications; vein
access; composition (caloric-proteic, electrolyte, vitamins and trace
elements); formulations; administration; clinical and laboratorial
control; and complications.

Conclusions: When the parenteral nutrition is properly indi-
cated, it is very important for the management of several diseases in
children whose nutritional status should be maintained or improved.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76 (Supl.3): S339-S348: parenteral
nutrition, child, infant.

deficiente, recuperado. Esta € a regra basica em termos de
terapia nutricional. E sempre preferivel a nutri¢io enteral
(NE) a nutri¢ao parenteral (NP), quando o tubo digestivo
pode ser utilizado, seja por via oral ou por sondas, com
dietas especiais ou ndo. A NP deve ser instituida quando a
via oral ou enteral for impossivel, dificil, inadequada,
insuficiente, perigosa ou contra-indicada. A via enteral é
sempre mais fisiolégica e segura. Ela sempre promove
nutri¢do mais harmdnica e em geral mais completa, além de
ser estimulo entérico que evita atrofia vilositdria. Evita,
também, desequilibrio hidro-eletrolitico e infecgdes, riscos
que a utilizagdo de acessos venosos pode promover. No
entanto, quando bem indicada e bem utilizada, a nutri¢do
parenteral é fundamental e segura, e trard beneficios ao
paciente que ndo deve permanecer sem aporte nutricional.
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A experiéncia indica também que uma adequada condi¢ao
nutricional confere maior resisténcia a situacdes de estresse
metabdlico de vérias naturezas, como cirurgias, traumas e
infeccdes. E mais facil manter um bom estado nutricional
do que recuperar um paciente desnutrido.

Definimos modernamente como NP a infusao de nutri-
entes pela veia, e como nutricdo parenteral total (NPT) a
infusdo de todos os nutrientes necessarios exclusivamente
pela veia.

Indicacgoes

A ma nutri¢do protéica e/ou caldrica é a resultante de
varios fatores, isolados ou combinados, como diminuig¢do
da ingestao alimentar, absorcdo deficiente, perdas acentu-
adas ou aumento das necessidades nutricionais secundarias
ao hipercatabolismo. A perda de proteinas representa perda
de funcdo essencial, e a desnutricio se acompanha de
anemia, dificuldade de cicatrizagdo de feridas, resposta
imunodeficiente, incidéncia maior de infec¢o, tempo de
permanéncia hospitalar aumentado e maior morbidade e
mortalidade. A NP revolucionou a terapéutica de afeccdes
graves e debilitantes. Doentes considerados irrecuperaveis
no passado passaram a ter nova perspectiva de evolugao, e
muitas sdo as eventualidades em que a NP tem representado
o procedimento primordial na sua recuperagio e sobrevi-
véncia2. Criangas com cncer devem ter seu estado nutri-
cional monitorado, e a terapia nutricional iniciada tdo logo
seja detectada insuficiente ingestio de nutrientes>. A Tabe-
la 1 lista as principais indica¢cdes de NP em criancas.

Tabela 1 - Principais indica¢des de nutri¢do parenteral

— pré-operatorio
— pos-operatorio
- traumas e queimados
— doencas gastrintestinais:
sindrome do intestino curto
pancreatite
fistulas
grave doenga inflamatdria intestinal (D. Crohn ou Retocolite
ulcerativa)
peritonite
diarréia grave cronica ou persistente
— nutricao enteral insuficiente:
anorexia nervosa
caquexia
doengas debilitantes
cancer
— quando houver inconsciéncia com contra-indicacio de
nutricao enteral
- insuficiéncia renal
— coma hepatico
— certas condicoes pediatricas:
malformagdes congénitas (onfalocele, gastrosquise)
prematuridade
enterocolite necrosante
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Via de Acesso

A nutri¢do parenteral pode utilizar duas vias principais:
a via periférica, através de veias comuns, e a via central,
através da colocacio de um cateter central?. As vantagens e
desvantagens de cada uma das vias sdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2 - Vantagens e desvantagens da NP pela via periférica
e central

Via Periférica
Vantagens: mais simples; mais barata; menor risco de com-

plicagdes como infecgdes, trombose, etc;

Desvantagens: n@o permite solu¢des hiperosmolares (evita-se
glicose em concentragdo maior que 12%); ne-
cessidade de troca de local freqiiente para evitar
tromboflebites.

Via Central

Vantagens: permite uso de solucdes hiperosmolares (paci-
entes com restri¢do hidrica que necessitam so-
lucdes caloricamente mais concentradas); utili-

zacdo de NP por periodo prolongado

Desvantagens: maior risco de infecgdes e outras complicacdes
(trombose profunda por exemplo)

Para nutricdo parenteral prolongada (>1 més) e/ou do-
miciliar, recomendamos colocacgdo de cateteres semi-im-
plantaveis com cuff subcutineo para ancoramento, os quais
permitem a retirada dos pontos de sutura para fixacao apds
10 dias da colocagdo e ficam com tinel subcutaneo longo,
que funciona como prote¢ao contra a migracao de bactérias
da pele, uma vez que o cuff tem propriedades antibacteri-
anas. Esses cateteres, quando apropriadamente manipula-
dos, podem durar por longo periodo. O completo treina-
mento da equipe e familiares (quando for o caso) quanto a
manipulagio das solu¢des, manejo com cateter e infusio da
NP é fundamental para prevenir a mais freqiiente complica-
¢do da NP que é a infecgio™>.

Recomendamos a seguinte rotina cada vez que houver
manipulacdo do cateter, dinula, extensdes, equipo, frasco
oubolsade parenteral: (1) lavagem exaustiva das maos com
dgua e sabdo neutro; (2) material: 9 gazes (4 gazes embebi-
das em dlcool iodado ouiodo povidine e 5 gazes embebidas
em élcool 70%); (3) friccionar cada uma das 4 gazes com
dlcool 70% sobre a conexao a ser aberta ou ponto do equipo
a ser puncionado, afastando-se alternadamente na diregdo
proximal e distal por 10 cm, sem retornar ao local que sera
manipulado; (4) repetir o procedimento utilizando as 4
gazes com iodo povidine ou dlcool iodado; (5) envolver o
ponto a ser manipulado com 1 gaze com dlcool 70% por 3
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minutos, e entdo usi-la como apoio para a manipulacao; (6)
sempre clampear o cateter central antes da abri-lo, evitando
assim entrada de ar e suas conseqiiéncias; (7) em caso de
nutricao parenteral ciclica, nos periodos em que o cateter
ndo estiver sendo usado, injetar solugdo de heparina 100U/
ml em 2,5-3,0 ml (volume médio dos cateteres centrais) -
300U/3 ml e fechar com tampa estéril apropriadaZ.

O Comité de Recomendagdes na Pratica de Controle de
Infec¢des Hospitalares, reunido pelo CDC de Atlanta,
Georgia, EUA, publica em 1996 rotinas para prevengao de
infecgdes relacionadas a sistemas intravasculares®. Este
comité, revisando extensamente a literatura sobre o assun-
to, define como regras cientificamente comprovadas: (1)
recomendada troca de equipo completo de infusdo a cada
72 horas se solucdo 3:1 (carboidrato, aminoécidos e lipidi-
0s). Se infundir lipidios separados, fazer em 12 horas; (2)
curativo da inser¢ao do cateter com gaze estéril ou curativo
transparente que deve ser trocado quando trocar o sistema
de infusdo, ou quando necessdrio (curativo solto, imido,
etc). Examinar o curativo diariamente, tocando-o externa-
mente. Se o paciente referir dor, abrir o curativo para
inspecdo. Se houver febre de origem indefinida, também
deve-se abrir o curativo. Para a troca de curativo ndo é
necessariouso de luvas estéreis, mas sim exaustivalavagem
de maos. Ndo usar pomada com antimicrobianos no curati-
vo do cateter; (3) ndo hd indicacdo para uso de filtros
rotineiramente para controle de infec¢@o, devendo utiliza-
los apenas na hora do preparo das solu¢des. Nao hé indica-
cdo de uso profilatico de antimicrobianos endovenosos; (4)
ao escolher o cateter a ser implantado, dar preferéncia para
cateteres de limen unico.

Composicio

Calorias

Em geral as necessidades caldricas correspondem ao
que segue em situacgdo basal: recém-nascidos de baixo peso
requerem 150 kcal/kg/dia e normais precisam 100-120
kcal/kg/dia; lactentes 100-140 kcal/kg/dia; pré-escolares
(1-7 anos) 75-90 kcal/kg/dia; escolares (7-12 anos) 60-75
kcal/kg/dia; e adolescentes (12-18 anos) 30-60 kcal/kg/dia.

Para um célculo simplificado das necessidades calori-
cas também se pode utilizar o que segue: a partir do
primeiro més, até 10 kg - 100 kcal/kg; de 10 a 20 kg - 1000
kcal + 50 kcal/kg de peso excedentes aos 10 kg; acima de
20 kg - 1500 kcal + 20 kcal/kg excedentes a 20 kg.2
Dependendo da condigdo clinica de nosso paciente (febre,
sepse, fibrose cistica, etc.), pode ser necessario fazer acrés-
cimo de calorias para dar adequado suporte nutricional. Em
caso de febre, as necessidades caldricas sao acrescidas em
12%; assim como em ventilacdo mecanica. O paciente
pode requerer 20-30% mais calorias; em infeccdo severa,
em torno de 40-60%; e em queimaduras, dependo da
extensdo de drea atingida, pode necessitar 100% de calorias
adicionais?”.
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Para pacientes desnutridos, ou que apresentaram perda
de peso, o célculo das calorias deve ser feito pelo peso ideal
e ndo pelo peso atual. O peso ideal pode ser encontrado
tomando por base o peso anterior do paciente (antes da
perda) ou pela estatura. Neste caso, verifica-se a estaturae,
utilizando curvas de crescimento, define-se para que idade
aquela estatura seria o percentil 50; entdo se busca o peso
de percentil 50 para esta idade (peso/altura). Sempre deve-
mos conferir as calorias pelo peso atual, pois nao podemos
administrar mais que 200-240 kcal/kg/dia do peso atual.
Em caso de lactentes, especialmente no primeiro semestre,
o peso ideal deve ser obtido adicionando ao peso de
nascimento os acréscimos médios por més (700 g/més no
primeiro trimestre e 600 g/més no segundo trimestre).

As fontes de calorias sao a glicose (3,4 kcal/g), lipidios
(ver abaixo) e aminodcidos (4 kcal/g). As solugdes lipidicas
disponiveis no mercado sao: (1) solugdo de lipidios a 10%
- 11 kcal/g de lipidio; (2) solugdo de lipidios a20% - 10
kcal/g de lipidio.

Para fins de calculo da oferta calorica da NPT, costuma-
se desconsiderar as calorias de aminodcidos, pois seu
fornecimento tem por objetivo a sintese protéica. Esta
afirmagdo motiva algumas controvérsias, sendo verdadeira
pararecém-nascidos e lactentes, mas, para criancas maiores
e adultos, a tendéncia é considerar as 4 calorias por grama
de aminodcido como parte do célculo caldrico total, como
€ usualmente feito com os alimentos administrados por via
enteral. Para um adequado aproveitamento dos aminoéci-
dos (incorporagdo de nitrogénio e balango nitrogenado
positivo), devemos oferecer no minimo 150 calorias, sob
forma de carboidratos e gordura, para cada grama de
nitrogénio ou 24 kcal/g de aminoacidos (1 g N2=6,25 g
Aa)2.

A glicose € a primeira op¢do em carboidrato a ser
utilizada na NPT. Uma cota minima de 40% das necessida-
des caldricas na forma de glicose evita o actimulo de corpos
cetdnicos. Quando infundimos a NP em veia periférica,
podemos usar uma concentracao de glicose de 12% com
seguranca, sendo que mais do que isso poderd causar
flebite. Se a NP esta sendo infundida em vaso central, a
concentracdo poderd ser maior, em geral ndo superando
25%, para o que deveremos ter um criterioso controle de
glicostria e glicemia.

Em lactentes, especialmente em recém-nascidos (RN),
deve ser calculada a taxa de infusdo de glicose (TIG). Em
RN normais o inicio deve ser entre 7 e 8§ mg/kg/min. Em
prematuros o TIG inicial em torno de 6 mg/kg/min. A TIG
pode ser aumentada progressivamente até 11 e 14 mg/kg/
min respectivamente em prematuros € RN normais. A
hiperglicemia em prematuros pode causar hemorragia in-
traventricular.

Para lactentes a termo, a partir de 2 meses de idade, ndo
calculamos sistematicamente a TIG, pois o calculo da taxa
de infusdo de glicose costuma reduzir a quantidade de
glicose a ser infundida. Costumamos usar concentragdes de
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glicosede 15a 18% quando ainfusdo da NPT usaum acesso
central. Assim podemos atingir um aporte caldrico total,
pois entendemos que se vamos submeter um paciente aos
riscos desta pratica de alimentacao, devemos oferecer-lhe o
maximo de beneficio. As preocupacdes quanto a hipergli-
cemia podem ser monitoradas simplesmente pela dosagem
de glicosuria uma vez por turno na fase inicial, espagando
o controle conforme a resposta.

Ousoexcessivo de glicose induz a aumento de CO, que
eleva o QR. O quociente respiratério (QR= CO,/O,) quan-
doelevado causalipogénese e actimulo de CO,, que aumen-
ta por sua vez o estimulo ventilatério, podendo acarretar
insuficiéncia respiratdria em pacientes gravemente enfer-
mos. Assim recomenda-se sempre a utilizacdo combinada
de glicose e lipidios como fontes caldricas, evitando a
lipog€nese e também o excesso de produgdo de CO, 8,

Os lipidios tém alto valor caldrico e baixa osmolarida-
de. As particulas de gordura sdo metabolizadas de forma
semelhante as dos quilomicra naturais. Em geral se utiliza
dose de 2 a 3 g/kg/dia, podendo-se aumenti-la até no
maximo 4 g/kg/dia de lipidios, considerando que a quanti-
dade de calorias de lipidos em relacdo a quantidade de
calorias gerais (nao protéicas e protéicas) fique em torno de
35% e ndo exceda 55%. Um paciente em nutri¢cao parenteral
ciclica, apds receber uma solug¢do com lipidos, deve clari-
ficar seu plasma em 4 horas, ou seja, a inspe¢ao o sangue
coletado ndo estar lip€mico e o nivel de trigliceridios ndo
estar elevado.

A necessidade minima de gordura para satisfazer as
exigéncias de dcidos graxos essenciais (linoléico e linoléni-
co que serdo convertidos em 4cido araquiddnico) é da
ordem de 0,5 g/kg/dia ou 2 a 4% das calorias gerais,
lembrando que para o fornecimento de dcidos graxos essen-
ciais s@o necessdrios os trigliceridios de cadeia longa. A
deficiéncia de acidos graxos essenciais provoca alteragcdes
cutineas, principalmente erupgdes cutineas descamativas
pruriginosas na face e regides periorificiais, queda de
cabelo, cicatrizacdo lenta de feridas, anemia, trombocito-
penia com fendmenos hemorrdgicos e retardo de cresci-
mento. A orientacdo atual é sempre usar lipidios ao prescre-
ver uma NP. Em certas situacdes o uso de lipidios deve
receber restricdes como em hiperbilirrubinemia indireta
pela competicdo do transportador; em distirbios de coagu-
lacdo; e em sindrome de insuficiéncia respiratéria dos
prematuros, onde a emulsio de gorduras pode prejudicar a
difusdo do oxigénio®. Nestas situa¢des podemos usar me-
nores concentracdes de lipidios na NP, mas procuramos ndo
deixar sem esta fonte de nutrientes.

No mercado existem solucdes de lipidios a 10% e 20%
ou solu¢des combinadas com trigliceridios de cadeia média
(TCM). As solugdes com TCM sdo rapidamente hidrolisa-
das em varios tecidos e sdo largamente oxidadas com pouco
armazenamento em tecidos, favorecendo a eliminacgio dos
trigliceridios infundidos®10. Temos preferido estas solu-
¢des com TCM com concentragido de 20% de lipidios, pois
diminuem a oferta de volume e aumentam a eliminagdo dos
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trigliceridios com diminuicao do colesterol, ja que estas
solucdes contém menor concentragcdo de fosfolipidios.

A sindrome de sobrecarga de gordura é um quadro raro,
caracterizado por extrema elevacdo de trigliceridios séri-
cos, febre, hepatoesplenomegalia, coagulopatia e disfun-
¢do de 6rgdos. Por isso também os niveis séricos de trigli-
ceridios devem ser monitorados?.

As proteinas sdo componentes essenciais para a estru-
tura celular, resposta imunoldgica, crescimento, processos
neuromusculares, enzimaticos e mentais. Quando calcula-
mos uma NP, devemos cuidar o equilibrio entre amino4ci-
dos fornecidos e calorias ndo-protéicas, que deve ficar entre
150 e 200 kcal ndo-protéicas por grama de nitrogé€nio.
Calorias nao-protéicas insuficientes levam os Aa a serem

queimados para caloria, e ndo para sintese protéica®.

Orecém-nascido necessita de uma quantidade maior de
proteinas por unidade de peso, quando comparado a crianca
maior e ao adulto. Trabalhos t€ém demonstrado que para
umaequivaléncia ao ganho de peso intra-uterinode 15 g/kg/
dia e uma retenc¢ao nitrogenada de 300 mg/kg/dia, € neces-
sario um aporte médio de 3 g/kg/dia de uma mistura adequa-
da de aminoacidos. A necessidade estimada, baseada na
taxa de incorporacdo fetal para RN prematuro € de 3,5 a
4,0g/kg/dial1-12,

Férmulas modernas para lactentes contém suficientes
aminodcidos dispensdveis e indispensaveis para propiciar
crescimento normal tanto para recém-nascidos a termo
quanto para prematuros. Contudo, essas preparagdes nao
parecem ser 6timas. Muitos dos problemas com prepara-
¢oes parenterais refletem o fato que proteinas ingeridas sdo
submetidas a metabolizagdo enteral e hepdtica mais extensa
que os aminodcidos administrados parenteralmente, inclu-
indo conversdo para outros aminodcidos (ex.: arginina) que
atingem o plasma por suporte ou por sintese protéica. Como
estafonte importante de Aa ndo ocorre quando os nutrientes
sdo oferecidos por via parenteral, a necessidade parenteral
destes Aa fica aumentada. Além disso, enquanto a fenilala-
nina € a metionina sdo convertidas em tirosina e cisteina,
respectivamente, parece que a administracio de fenilalani-
na e metionina parenteral nio leva a essa conversdo. En-
quanto a glutamina, Aa de cadeia ramificada e arginina
parecem ser importantes em lactentes com estresse e com
comprometimento da fungdo gastrintestinal, envolvimen-
tos mais especificos nio t&€m sido definidos. Como alguns
Aa sdo insoliveis (ex.: tirosina) e outros sdo instidveis em
solugdo aquosa (ex.: glutamina e cisteina), formas de admi-
nistra-los se fazem necessarias. Solucdes de dipeptideos de
todos os tipos estdo disponiveis e sdo eficazes e seguras em
adultos. Provavelmente o mesmo pode ser dito para lacten-
tes, no entanto ha caréncia de estudos comprovando a

eficdcia e a seguranca nesta faixa etarial3.

Para o balango nitrogenado ser positivo, uma crianca
deve receber 2,5 a 3 g/kg/dia de Aa, ndo devendo receber
mais que 3,5 g/kg/dia. Em prematuros, especialmente,
deve-se iniciar a infusdo com 0,5-1,0 g/kg/dia e fazer
incrementos de 0,5 g/kg cada dia subseqiiente!4. Nestes
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prematuros estd recomendado o uso de quantidades maio-
res de aminodcidos (3 até 4 g/kg/d)

No mercado brasileiro existem 4 diferentes tipos de
solucdes de aminodcidos cristalinos: (1) solu¢des de ami-
nodcidos cristalinos para adultos com os 20 principais
aminodcidos que ocorrem nas proteinas naturais; (2) solu-
¢des de aminodcidos pedidtricos, com 20 aminodcidos em
concentracdes ajustadas as necessidades de recém-nasci-
dos e lactentes — as solucdes de Aa pedidtricas procuram
imitar a concentracdo plasmadtica de Aaem um RN apds ter
sido amamentado ao seio; elas devem conter cisteina,
taurina, tirosina e histidina, no entanto, solu¢des com tau-
rina e quantidades adequadas de cisteina ndo existem no
mercado brasileiro; (3) solu¢des de aminodcidos para a
insuficiéncia renal, contendo os oito aminoacidos essenci-
ais, com acréscimo de histidina; (4) solu¢gdes de aminoéci-
dos enriquecidas com aminodcidos de cadeia ramificada
(leucina, isoleucina e valina) parecem ser Uteis em paciente
com insufici€éncia hepatica acompanhada de encefalopatia.
Fora desta situagd@o, o uso de solugdes enriquecidas com
aminodcidos de cadeia ramificada ndo tem comprovacio
cientifica. No mercado brasileiro essas solugdes contém
aproximadamente 50% de aminodcidos de cadeia ramifica-
da e 50% de Aa aromatizados.

Em pediatria utilizamos sistematicamente as solucdes
de aminodcidos pedidtricos descrita acimas.

Necessidade hidrica

A necessidade hidricadas criancas depende de sua faixa
etdria. Nos RN pré-termo: iniciar com 40-60 ml/kg, aumen-
tar até 60-80 ml/kg. No final da primeira semana de vida:
100-120 ml/kg e no final da segunda 130-140 ml/kg®.
Recém-nascido a termo: 50-65 ml/kg no primeiro dia; 60-
80 ml/kg no segundo dia; 80-100 ml/kg até um meés; 100-
150 ml/kg de um aos doze meses®. A partir do primeiro ano:
até 10 kg - 100 ml/kg; de 10 a 20 kg - 1000 ml + 50 ml/kg
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de peso excedentes aos 10 kg; acima de 20 kg - 1500 ml +
20 ml/kg excedentes a 20 kg?.

No caso de o paciente apresentar perdas anormais
(diarréia, vomito, fistulas, ostomias, drenagens, fototera-
pia, etc.) deve ser acrescido a este volume de manutencdo
o suficiente para compensar estas perdas. As criangas
severamente desnutridas tém um volume de d4gua maior em
relacdo as eutrdficas, e isso deve ser considerado ao decidir
o volume a ser administrado.

Algumas vezes, para uma oferta caldrica adequada, é
necessdrio utilizar volumes maiores, os quais podem ser
administrados desde que nao haja contra-indicag¢des e o
paciente tolere.

Outros componentes

Eletrolitos: devem ser administrados conforme as ne-
cessidades do paciente. Em geral se deve colocar na paren-
teral as quantidades de manutengdo (Tabela 3) e se o
paciente apresentar desequilibrio hidro-eletrolitico, esta
complementacdo deve ser feita em solu¢do endovenosa
paralela, nao modificando, assim, a prescri¢io da parente-
ral todos os dias, ou até mesmo vdrias vezes por dia,
evitando de honerar desnecessariamente o tratamento do
paciente. A Tabela 4 mostra a concentragao eletrolitica dos
principais fluidos corporais que deverdo ser repostos em
caso de perda.

O fésforo no mercado brasileiro, em geral, € apresenta-
do na forma de fosfato de potéssio, que fornece 2 mEq de
potéssio e 2 mEq de fosfato ou 1 mmol de fésforo por ml.
O uso de fosfato de potéssio estd limitado pelo uso de célcio
que com ele pode precipitar. O uso de fésforo organico teria
a vantagem de melhor compatibilidade com o célcio na
forma de gluconato sem qualquer limite de concentracao.
Cada ml de solugdo de fésforo organico contém fésforo
0,33 mmol (10,23 mg), s6dio 0,66 mEq (15,33 mg), glicose
0,33 mmol (60,09 mg)!3-17,

Tabela 3 - Eletrdlitos para solu¢des de nutricao parenteral

Pré-Escolar

Escolar

Eletrdlito Prematuro RN normal
mEq/kg mEq/kg
Sédio 2-3 3-5
Potéssio 2-3 2-3
Cloro 2-3 3-4
Calcio* 1,0-2,0 mEq/kg 1,0-2,0 mEq/kg
Fésforo** 0,5-2 mmol/kg 0,5-2 mmol/kg
Magnésio*** 0,2-0,5mEq/kg 0,25-0,3

3 mEq/100 kcal
2 mEq/100 kcal
2 mEq/100 kcal
1,0-2,0 mEq/kg
0,5-2 mmol/kg
0,3-0,5mEq/kg

3 mEq/100 kcal
2 mEq/100 kcal
2 mEq/100 kcal
1,0-2,0 mEq/kg
0,5-2 mmol/kg
0,3-0,5mEq/kg

* 1 ml Gluconato de Calcio= 0,45 mEq Ca
**1 ml KHy,PO,=2 mEq K + 2 mEq PO, (1 mmol P)

Fonte: Wheeler N.6

*** 1 ml MgSO, 12,32%= 1 mEq Mg / 1 ml de MgSO, 50%=4 mEq Mg
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Tabela 4 - Perdas eletroliticas adicionais em fluidos corporais

(mEg/l)

Fonte Sodio  Potassio Cloro Bicarbonato
Estomago 2-80 5-20  100-150 -
Péncreas 120-140  5-15  90-120 90
Bile 120-140  5-15 80-120 35
Intestino delgado 100-140 5-15  90-130 25
Diarréia 10-90 10-80  10-100 45
Urina 40 40 20 -
Suor 10-30 3-10 10-35 -
Ileostomia 45-135 3-15 20-115 -
Queimado* 140 5 110 -

* proteinas presentes nos fluidos perdidos em queimados
Fonte: Spolidoro JV, Trotta EA, Gazal CHA, Brandao . 2

Vitaminas: as necessidades de vitaminas variam con-
forme a idade e a condigio clinica do paciente?0. O ideal
seria realizar determinacdo dos niveis séricos das vitami-
nas, mas em geral ndo € possivel em nosso meio. Costuma-
se utilizar solugdes padronizadas de mistura de vitaminas
para pediatria, podendo-se adequar a dose as necessidades
do paciente. A apresentacdo mais usada de polivitaminas é
Polivit® (Inpharma), da qual se administram 10 ml do
frasco A e 5 ml do frasco B. Para recém-nascidos pré-termo
recomenda-se o uso de 4 ml/kg do frasco A e 2ml/kg do
frasco B até a quantidade recomendada para lactentes e
criangaslg. A vitamina C (frasco A) costuma ser inativada
pelas vitaminas B12 (frasco B) e vitamina K. Quando em
solucdo vitamina C com oligoelementos (cobre e zinco), a
solugdo desenvolve coloragdo azulada, indicando a degra-
dagdo davitamina. A vitamina C também inativa a heparina
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quando ambas estio em solu¢do!?. No entanto, na pratica,
costuma-se infundir estes elementos juntos, pois se utilizar-
mos uma solucdo cada dia, a oferta das outras vitaminas
ficard prejudicada. Em pacientes adolescentes que fazem
uso de 2 bolsas de parenteral por dia, seria recomendado
colocar o frasco A de polivitaminas em uma bolsa e o frasco
B comoligoelementos na outra. Em pacientes em parenteral
prolongada, especialmente criangas com intestino curto,
que perderam o ileo terminal e por isso ndo absorvem nada
de vitamina B12 pelo intestino, recomenda-se administrar
esta vitamina por via intramuscular £100 mg/més ou 300
mg cada 3 meses. Sabe-se também do efeito da luz, que
inativa vdrias vitaminas e pode alterar outros elementos,
recomendando-se sempre que os frascos sejam protegidos
da luz. Nos pacientes em NP prolongada é recomendado o
uso de vitamina K S5mg/semana e 4cido f6lico Img/semana.

Oligoelementos sdo 0s minerais necessdrios as princi-
pais funcdes metabdlicas, em geral como cofatores funda-
mentais. Sdo eles: zinco, cobre, manganés, cromo, selénio,
molibdenium e iodo?!22:23 (Tabela 5). Esses minerais
também deveriam ser particularizados para cada paciente,
fazendo-se controles laboratoriais de seus niveis séricos ou
nos tecidos. No passado eram realizadas transfusdes de
plasma ou sangue total para administrar os oligoelementos.
Hoje se utiliza solucdo padronizada desses minerais, onde
se determina a dose conforme padrdes para a idade ou
conforme evidéncias clinicas de deficiéncias especificas.
As solugdes disponiveis nao contém selénio, que deve ser
administrada em pacientes que fazem uso de NP prolonga-
da com pouca ingesta enteral (por exemplo, Sindrome do
Intestino Curto)?2. O selénio precipita quando adicionado
em solu¢des de NP contendo preparagdes multivitaminicas
e cobre?2. As solucdes de oligoelementos pediatricos dis-
poniveis no mercado brasileiro ndo contemplam doses
harmonicas de todos os oligoelementos, sendo que o selé-

Tabela 5 - Necessidades didrias de oligoelementos para criangas

Prematuro RN a termo e Criancas Oliped 4® Ped Elemen®
(hg/kg/dia)  (ug/kg/dia) (ng/kg/dia) (ng/ml) (ug/ml)
(maximo em mg/dia)
Zinco 400 150 50 (5000) 100,0 500,0
Cobre * 20-60 20 20 (300) 20,0 100,0
Selénio** 2,0 2,0 2,0 (30) - -
Cromio ** 0,2 0,2 0,2 (5,0) 0,20 1,0
Manganés* 1 2-3 1(50) 1,0 10,0
Molibdenium 0,25-1 0,25 0,25 (5,0) - -
Iodo 1,0 1,0 1,0 (1,0) - -

*

omitir em paciente com ictericia obstrutiva
** omitir em paciente com disfungéo renal

Fontes: Working Conference on Parenteral Trace Elements 12!, Gramm HJ, Kopf A, Bratter P22, Friel
JK, MacDonald AC, Mercer CN, Belkhode SL, Downton G, Kwa PG et al.23
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nio ndo estd presente em todas elas e deve ser administrado
nos pacientes com uso prolongado de NP com minima
nutricao enteral (lembrar que o selénio pode reagir com
outros elementos na solugdo de NP). Da solu¢do de Ped
Element® deve ser usada na dose de 0,1 ml/kg/dia em
criancas a 0,2 ml/kg/dia em RN e lactentes até a dose de 2
ml/dia (dose maxima recomendada). Da solug¢do de Oli-
Ped® deve ser administrado 1 ml/kg/dia em criangas e 2ml/
kg/dia em RN e lactentes até 15 ml/dia (dose maxima).
Deve ser conferida a dose de zinco, que em geral ficard
abaixo das doses recomendadas. Neste caso, deve-se usar
adi¢do de zinco isolado.

A heparina em concentragdo de 0,5 a 1,0 unidades por
ml de solucdo pode diminuir os riscos de trombose venosa
e aumenta a vida 1til de veias periféricas, além de ndo
interferir com a coagulagdo. Ela também ativa a lipase
lipoprotéica, acelerando o clareamento plasmatico de lipi-
dios. Isso € ttil em RN de muito baixo peso, cujo nivel de
enzimas lipoliticas é reduzido!?. Em pacientes com hiper-
bilirrubinemia, pode deslocar a bilirrubina das proteinas
plasmaticas.

A insulina ex6gena temindicago discutivel em pacien-
tes que apresentam hiperglicemia. Isso pode ocorrer em
estados catabdlicos, onde hd um aumento de hormonios
antiinsulina (catecolaminas, corticéides e glucagon).? De-
vem ser avaliadas as potenciais causas dessa hiperglicemia
antes de se administrar insulina. Quando utilizada, a dose
inicial seria 1 unidade para cada 10 g de glicose. Os
prematuros parecem ter deficiéncia de insulina, e quando ha
evidente intolerancia a glicose, tem sido preconizada a
infus@o de insulina continua (0,01-0,1 U/kg/hora), com

rigoroso controle da glicemial4.

Outros componentes que podem ser adicionados a solu-
cdo de parenteral sdo, por exemplo, bloqueadores H2 como
cimetidina ou ranitidina, que estdo recomendados em crian-
cas com Sindrome do Intestino Curto que fazem hipersecre-
cdo gastrica apds perda intestinal.
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Formulacao e Preparo

Preparo

Hoje nao se admite mais que solugdes de NP sejam
preparadas nas unidades, sobre bancadas nao apropriadas,
por pessoal despreparado para tal. A legislacdo vigente
exige profissional farmacéutico para o preparo de solugdes
de NP, que deve ser habilitado para este fim?*. A portaria
272 da Secretaria de Vigilancia Sanitdria do Ministério da
Saiide?4 exige a existéncia de drea apropriada, define regras
para o preparo das solucdes e determina que todo hospital
deva formar uma EMTN (equipe multiprofissional de tera-
pia nutricional) composta por médico, nutricionista, enfer-
meiro e farmacéutico, que tem a funcdo de normatizar a
terapia nutricional, respeitando a prescricdo do médico
assistente.

Formulacdo

Ao ser prescrita uma solucdo de NP, algumas vezes
estaremos diante de pacientes estaveis, eutréficos, sem
requerimentos especiais, como por exemplo, alguns paci-
entes em pés-operatério de cirurgias gastrintestinais que
exijam longo periodo em jejum. Nestes casos podemos
prescrever solugdes de NP padrio, ou seja, solugdes equi-
libradas, pré-estabelecidas, as quais tém a composicao fixa
para cada 100 ml de solucgdo. Elas t&€m como vantagens o
equilibrio das férmulas, evitando precipitacdes e/ou sepa-
racdo de fases, e caracteristicas adequadas as necessidades
didrias basicas de cada elemento, facilitando os calculos do
preparo para o farmacéutico e a prescri¢ao para o médico.
Essas solu¢des também podem permitir uma redugdo de
custos, ja que reduzem a freqiiéncia de erros ao serem
prescritas e preparadas?’.

Nas solugdes propostas abaixo, a solucdo (1) é conside-
radauma solu¢do de NPT de inicio e as demais sdo solugdes
de seguimento. A Tabela 6 indica a quantidade de calorias
e arelacdo de calorias ndo-protéicas por grama de nitrogé-
nio das solu¢des-padrio propostas.

Tabela 6 - Quantidade de calorias e relacio de calorias ndo-protéicas por grama de nitrogénio de solugdes-padrao

propostas
Férmula para cada 100 ml de solucgio Calorias/100 ml Relacdo de calorias nao protéicas/g N2
1) 12% de glic + 1,0 glip + 1,0 g de Aa 50,8 317,5
2) 12% de glic+ 1,5 glip+ 1,5 g de Aa 55,8 232.5
3) 12% de glic + 2,0 g lip + 2,0 g de Aa 60,8 190
4) 12% de glic + 3,0 g lip + 2,5 g de Aa 70,8 177
5) 15% de glic + 2,0 g lip + 2,0 g de Aa 71 222
6) 15% de glic + 3,0 g lip + 2,5 g de Aa 81 202,5
7) 18% de glic + 2,0 g lip + 2,0 g de Aa 81,2 254
8) 18% de glic + 3,0 g lip + 2,5 g de Aa 91,2 228

As solugbes indicadas séo de lipidios a 20% e de aminoacidos pediatricos a 10%
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As formulas (1 a4) estdoindicadas para NPT periférica,
enquanto as féormulas (5 a 8) para NPT via acesso central.

Nas situagdes em que ndo ha restricdes do paciente
quanto ao volume, ou necessidade especial de nutrientes,
iniciamos a infusdo da NP no volume de manutengdo e a
aumentamos até 1,5 vez. A monitorizagdo do paciente
determinard a tolerdncia a esta NP.

Existe um endereco eletronico que pode auxiliar o leitor
a calcular uma solucdo de nutricdo parenteral (http://
epen.kumc.edu)?®. A Tabela 7 propde elementos para o
célculo simplificado de uma solugdo de NP.

Armazenamento

As solugdes de NP, ao serem armazenadas para aguar-
dar o inicio da infusdo, devem ficar ao abrigo da luz e sob
refrigeracio®?. As solucdes preparadas em capela de fluxo
laminar com lipidios podem ser armazenadas com seguran-
ca até 72 horas e sem lipidios até 7 dias. Se ndo for
preparada em capela de fluxo laminar, a NP deve ser
utilizada em 24 horas. E improvavel que as vitaminas
estejam presentes nas doses desejadas ap6s 24 horas de
armazenamento das solugdes.

Complicagoes

A complica¢do mais freqiiente da NP € infeccdo. O
Comité de Recomendacdes na Pratica de Controle de Infec-
¢des Hospitalares® define como sepse de cateter hemocul-
turas positivas com o mesmo agente (espécie e antibiogra-
ma) de sangue colhido pelo cateter e de veia periférica, com
clinica de sepse, sem outro foco aparente. Na auséncia de
confirmacao laboratorial, amelhora dos sintomas depois da
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retirada do cateter pode ser indicativa deste diagndstico.
Estafilococo coagulase-negativa, particularmente o Sta-
phyloccocus epidermidis, € o mais freqiiente agente isolado
em infec¢des de cateter (28%). O Staphyloccocus aureus é
o segundo (16%) e, apds, enterococos (8%). Infecgcao por
fungo ocorre em 5-10% dos casos, sendo candida o princi-
pal fungo envolvido2. Em caso de suspeita de infeccio de
cateter, considerando a sensibilidade das 3 bactérias mais
freqiientes, costuma-se indicar vancomicina e um aminogli-
cosideo (em geral amicacina) EV enquanto aguardamos a
identificacdo e antibiograma nas hemoculturas, mantendo
apenas o antibidtico especifico apds o resultado. Em caso
de infeccdo por estafilococo, mantemos vancomicina por
21 dias pelo cateter. Essa conduta estd indicada quando o
paciente faz uso de cateter de demora, totalmente ou semi-
implantado, de alto custo, preferindo-se a retirada quando
se trata de cateteres mais simples. A infec¢do por estafilo-
coco costuma se resolver bem com vancomicina, mesmo
quando ocorre celulite do tinel, permitindo a manutencao
do cateter. Infecgdes por gram-negativo também costumam
responder ao tratamento antibiético. Infec¢des por fungo
raramente melhoram sem a remocgao do cateter.

As complicagdes metabdlicas da nutricdo parenteral
podem ser muitas, e o cuidadoso acompanhamento clinico
e laboratorial do paciente costuma detectd-las. Nao as
descrevemos todas, citando-se apenas a alteracao de funcao
hepdtica, pela freqiiéncia com que ocorre. Em geral estd
associada ao uso prolongado de NP, a ocorréncia de sepse?’
e a ndo utilizacdo de nutricdo enteral?3-2%. Nos pacientes
com NP prolongada o uso de dcido ursodeoxicélico parece
prevenir as alteragdes hepaticas, mas isso ndo tem definiti-

va comprovagcio cientifica2’.

Tabela 7 - Célculo simplificado para prescri¢do de NP

Liquidos até 10 kg 10-20 kg 20 kg
100ml/kg/dia 1000+50ml/kg>10kg* 1500+20 ml/kg>20kg**

Calorias usar a mesma base de cdlculo acima, substituindo ml por kcal

Proteinas 2 a 3 gAa/kg/dia (minimo 150 kcal ndo-protéicas/ 1g de nitrogénio)

Lipidios 2 a 3 gLip/kg/dia (maximo 4 g/kg/dia) = 35-50% calorias totais.

Glicose 12-25gGlic/100 mI NP - TIG fisiolégico 5-9 mg/kg/min que pode ser ultrapassado se
controlar glicosuria e glicemia

Sédio 3-5 mEq/kg/dia

Potassio 1-2 mEg/kg/dia

Calcio 1-2 mEq/kg/dia

Fosforo 0,5-2,0 mmol/kg/dia

Magnésio 0,2-0,5 mEg/kg/dia

Oligoelementos Oliped®=1 ml/kg/dia (mdximo 15 ml) ou PedElement®=0,2 ml/kg (maximo 3ml)

Polivitaminas Poliviti=Ampola A= 10 ml +Ampola B= 5 ml

Heparina 0,5-1,0 Ul/ml de solugao

* 50 ml por kg de peso acima de 10 kg
** 20 ml por kg de peso acima de 20 kg
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Administracdo da NP - cuidados de enfermagem®2*

Os cuidados de enfermagem recomendados sdo: (1)
inspecionar cada frasco de solugdo antes de administra-la,
observando alteracdo de cor da solucio, presenca de parti-
culas, precipitagdo e separacdo de fases; (2) observar a
temperatura do frasco que deve estar a temperatura ambien-
te (nunca aquecer as solucdes de NP). As solugdes devem
ser conservadas em refrigeracdo (4°C) até momento proxi-
mo do inicio da infusdo, quando devem ficar em tempera-
tura ambiente, evitando assim infusdo de solu¢do com
temperatura baixa. Nunca congelar as solugdes; (3) evitar
que a temperatura ambiente esteja muito alta. Na tempera-
tura de 30°C podem ocorrer alteragdes nas solugdes de
aminodcidos e lipidios; (4) verificar rétulo observando:
nome do paciente; composi¢do da solucdo e gotejamento;
(5) colocar o hordrio do inicio no rétulo; (6) anotar no
prontudrio inicio e término da infusdo; (7) antes de conectar
o equipo com a extremidade do sistema, efetuar assepsia
conforme descrito anteriormente para cuidados com cate-
ter; (8) remover crostas de sangue e limpar o cateter; (9)
controle rigoroso do gotejo da solu¢do. Quando em uso de
bomba de infusao, controlar volume infundido; (10) o sol
ndo pode incidir no frasco de NP; (11) se o paciente estiver
em fototerapia a solucdo deve ficar protegida da luz; (12)
ndo abrir o frasco para fazer acréscimo de medicamentos,
o que poderia provocar contaminagio ou precipitagio; (13)
evitar utilizacdo do sistema de infus@o para outros fins
(medida de PVC, administracdo de sangue, plasma ou
medicamentos, coleta de sangue, reposicao de perdas anor-
mais). Administrar por outra via os aditivos e complemen-
tos necessarios, ou em Y (realizando neste caso a rotina de
cuidados de cateter ja descrita); (14) os frascos contendo as
solugdes de nutrientes e o equipo devem ser trocados
diariamente, ou sempre que houver solugdo de continuida-
de no sistema; (15) ao trocar os frascos e o equipo, deve-se
ter o cuidado de estar com o0 novo equipamento completa-
mente preparado antes de ser desconectado o antigo; (16)
instilar SG 10% caso termine a solucio e ndo haja outra
preparagdo para substitui-la imediatamente; (17) os curati-
vos devem ser feitos com solucgdes a base de iodo (iodofor
alcodlico ou iodo povidine), ndo utilizando antibiéticos
topicos; (18) quando o paciente estiver com cateter de
demora (semi-implantaveis com cuff subcutaneo) e a NP
ndo for continua por 24 horas, o cateter pode ser fechado
com heparina conforme descrito acima; (19) caso ocorra
obstru¢do do cateter por codgulo, o método mais efetivo de
desobstrui-lo € utilizar estreptoquinase 5000 Ul em 2 ou 3
ml, infundir no cateter, deixar por algumas horas, e apés
tentar aspirar ou realizar movimentos de injetar/aspirar
com seringa de pequeno volume (1 ou 3 ml), tentando
mobilizar o codgulo.

Este procedimento deve ser feito com calma, de prefe-
réncia por pessoal treinado. Tem sido relatado o uso de
dlcool etilico 70% em presumivel obstrugéo por lipidios, e
de 4cido cloridrico 0,IN por presumida precipitacdo de

minerais e medicamentos30.

Jornal de Pediatria - Vol. 76, Supl.3, 2000 S347

Gotejamento continuo ou intermitente

Em geral € utilizado o gotejamento continuo em 24
horas, que tem maior estabilidade de nivel glicémico,
menor risco de sobrecarga hidrica. Nos pacientes que
fazem uso prolongado de nutri¢do parenteral, especialmen-
te aqueles em NP domiciliar, costuma-se realizar a infusdo
por periodo mais curto, em geral 10 a 12 horas, ficando o
cateter heparinizado no periodo sem infusdo. Alguns paci-
entes que necessitam apenas complementagdo caldrico-
protéica por NP, podem fazer uso de parenteral, dias
alternados ou até mesmo menos freqiientemente. Parece
que esta seria uma forma mais fisioldgica, evitando o
catabolismo muscular provocado pela estimulagdo conti-
nua da secrecdo de insulina. Para passar de uma infusdo
continua para intermitente, recomenda-se reduzir 1 a 2
horas por dia o tempo de infusdo até chegarmos ao intervalo
desejado. Antes de suspender a infusdo diariamente, deve
ser reduzido o gotejo ao meio a cada 15 minutos (durante
aproximadamente 45 minutos) até parar, controlando com
testes rapidos de glicemia durante, ao final e 15 minutos
apds o término da infusdo, devido ao risco de desenvolver
hipoglicemia, uma vez que a producio de insulina estava
sendo estimulada até aquele momento3!. Apés a estabiliza-
cdo dainfusdo intermitente, este controle ndo € mais neces-
sario.

Recomenda-se que, para infusdo correta e segura da
NP, seja utilizada bomba de infusio.

Controle Clinico

Para acompanhar clinicamente um paciente em nutri¢cao
parenteral, devemos ter os seguintes cuidados: (1) exame

Tabela 8 - Controle laboratorial

Primeira semana A seguir

Sédio, potassio e calcio  cada 2 ou 4 dias semanal

Fésforo e magnésio semanal se necessario
Uréia e creatinina cada 3 dias semanal
Glicemia cada 2 ou 3 dias semanal
Trigliceridios e cada 2 ou 3 dias semanal ou
colesterol quando
aumentar
infusdo de
lipidios
TGO, TGP, GGT semanal semanal
Turvacao plasmatica se possivel semanal
cada 2 dias
Glicosiria cada 8 horas didrio
Densidade urinaria cada 8 horas didrio
Pré-albumina* semanal semanal
Hemograma semanal semanal

*

indicado para acompanhar a incorporacdo protéica em pacientes com
suporte nutricional prolongado. A pré-albumina costuma subir antes de
haver ganho de peso, prevendo assim a melhora nutricional
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clinico didrio completo (atividade, estado geral, cor da pele
e mucosas, hidratagao, perfusao periférica, pulsos, respiracao,
acesso venoso, edemas, etc.); (2) controle de sinais vitais cada
4 horas; (3) peso didrio; (4) balanco hidrico rigoroso; (5)
controle semanal de estatura e perimetro cefalico em prematu-
ros; (6) controle laboratorial (Tabela 8).

Proteintria, gasometria, exames culturais (hemocultu-
ras, uroculturas, pontas de cateteres, secreg:(“)es) ou repeti—
¢des mais freqiientes dos exames laboratoriais serdo reali-
zados sempre que existirem indicacdes especificas.

Conclusao

Este artigo revisa os principais aspectos relativos a
Nutri¢do Parenteral em criancas, desde sua importancia,
indicacdes, via de acesso, composi¢do, como formulé-la,
forma de preparo, os cuidados com sua administragdo e o
controle dos pacientes submetidos a esta forma de terapia
nutricional. E fundamental que o leitor entenda que o
importante € jamais deixar uma criancga sem aporte nutricio-
nal, independente de sua patologia. Se a via enteral, mais
fisiolégica e de mais baixo custo, ndo for possivel, a
nutricdo parenteral, formulada, preparada e administrada

z

com todos os cuidados necessdrios, € uma excelente e
segura forma de manter e recuperar a nutricdo de nosso
pequeno paciente.
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