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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P..C.0. (das iniciais “Paciente”,
“Intervencdo”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores (MeSH
Terms): nutritional support; preterm infants; very low birth weight infants; nutritional
therapy, outcome; adverse effects, necrotising enterocolitis.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisio-
I6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da salide uma visao geral
sobre a abordagem nutricional do paciente prematuro extremo, com base na evidéncia
cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo
com suas condicdes clinicas e com a realidade e experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional no Prematuro Extremo

INTRODUCAO

O prematuro extremo (PE) é definido pela idade gestacional
de 30 semanas ou menos, com consequente imaturidade glo}Jal

em todos os tecidos e érgaos!(D).

Do ponto de vista nutricional, este recém-nascido necessita de
grandes aportes de nutrientes, para que se mimetize o crescimento
que ele apresentaria intratitero, caso nao houvesse nascido. Como
ele também apresenta grande imaturidade enzimética, muitas vezes

nao ¢é possivel atender a esta demanda nutricionall'z(D).

A nutrigao aclequada do recém-nascido pré-termo tem por
o]oje’civos suprir as necessidades e promover crescimento e de-
senvolvimento adequados, sem causar efeitos indeseja’.veis, como
acidose metabélica, persisténcia do canal arterial, enterocolite
necrosante, hipercolesterolemia, hiperuremia e hiperamonemia,
entre outros'?(D).

As necessidades energéticas variam de 50 a 100 keal/ lzg/(lia, no
final da primeira semana, e de 110 a 150 12ca1/12g/clia, posterior-
mente. Prematuros extremos devem receber aproximadamente 110
a 130 1zca1/12g/clia em nutrigdo enteral (NE) ¢90a 100 lzcal/lzg/(lia
em nutrigdo parenteral (NP)Y(D). Via de regra, esses prematuros
extremos sdo submetidos a terapia nutricional parenteral (TNP) e
NE, poclen(lo apresentar grancles complicagées destas terapias. Em
recém-nascidos, a quantidade real de NP administrada deve ser
calculada (ndo estimada). A NE deve ser introduzida gradualmente
e deve substituir NP tao ra.piclamente quanto possivel, afim de mi-
nimizar os efeitos colaterais da exposigdo. A ingestdao inadequada de
substrato na infancia pode provocar a longo prazo efeitos negativos,

propiciando aumento do risco de &oengas na vida a&ultaZ(D).
1. QUAL £ A NECESSIDADE DE AGUA PARA O PE?

O teor de agua corporal esté relacionado a idade e diminui
gradativamente, aproximadamente 90%, em bebes prematuros
(24 semanas) para menos de 70%, em um bebé de 12 meses de
idade. Recém-nascidos pré-termo, principalmen’ce extremamente

prematuros, ndo conseguem a aclequag&o do Lalango hidrico pela
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extrema imaturidade rena], além de apresenta-
rem grandes perdas insensiveis, principalmente
pela pele. Portanto, esses recém-nascidos podem
ter complicag()es, tanto pelo €XCesso como pela
falta de volume. Dentre as complicag(’)es, as
mais importantes sdo: perda excessiva de peso,
desidratagéo, ducto arterioso patente, entero-
colite necrosante, clisplasia Lroncopulmonar e

hemorragia intracraniana®(A)*(D).

O mais pruclente em relagao as necessidades
hidricas de recém-nascidos pré-termo extremos é
a manutengao de discreta restrigdo hiclrica, para
satisfazer as necessidades ﬁsiolégicas sem permitir
desidratagéo signiﬁcativa, evitando—se, assim, a
hiperhidratagéo. O recém-nascido deve ser mo-
nitorado quanto a ingestao, dé]oitos, estimativas
de per&as insensiveis, frequen’ce de’cerminagc")es de
eletrslitos séricos e medida do peso corporal, para
um controle hidrico adequatlo3'4(A).

Recomenclag&o

Recém-nascidos pré-termo extremos, em sua
maioria, ndo conseguem aclequagéo do ]Jalango
hidrico, sendo necessrios discreta restrigao hi-
dricae acompanhamen’co da ingestao e debitos de

eletrélitos séricos, assim como medida do peso.

2. QUAL E A NECESSIDADE DE ELETROLITOS PARA
o PE?

Nos primeiros dias de vida, o loalango
de s6dio no prematuro extremo é negativo,
principalmente pela maior excregao renal. Nas
primeiras 48 horas de vicla, nio é recomendada

a administragio endovenosa de sé(].ios(B).

A partir do segun(lo dia de Vicla, a necessidade
diaria varia entre 2 e 8 mEq/ L. No entanto, esta

necessidade deve ser ajustada para cada crianga,

considerando-se a idade gestacional, as (loengas
de base, a concentragao plasmética e urindria
de sédio; esta dltima tlepen(lente da maturidade
morfolégica e da capacidatle de real)sorgéo do

tibulo proximals(B).

Nos primeiros dias de vida, 30% a 60%
dos recém-nascidos pré-termo extremos
apresentam hipercalemia nao oligﬁrica (po-
téssio sérico superior a 6 mEq/L), isto é, na
auséncia de insuficiéncia renal, por provével
migragao do potéssio intracelular para o meio
extracelularS'é(B) .

Apés 48 a 72 horas de vi(la, a oferta paren-
teral de potassio deve ser ajustacla, conforme o
nivel sérico de potassio e a necessidade de cada
crianga®(B).

Recomendag&o

Nos primeiros dias de vida nido ¢ reco-
mendada administrag&o endovenosa de sédio.
Apés segundo dia, a necessidade disria varia
entre 2 a 8 mEq/L. Apés 48 a 72 horas de
vida, a oferta de potassio deve ser ajustada

individualmente.

3. COMO DEVE SER A INTRODUCAO DE CAR-
BOIDRATOS NA NP?

O carboidrato para a NP do prematuro
extremo é a glicose. Esta deve ser ofertada 1ogo
ap6s o nascimento, assim que seja instalado um

acesso venoso’(A).

A velocidade de infusio de glicose (VIG)
deve ser iniciada com 4 mg/ lzg/ min e aumentada
até 10 mg/lzg/min, desde que os controles glicé-

micos estejam dentro da faixa de normali&ade,

entre 45 ¢ 120 mg/dlj(A).
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Os prematuros extremos po&em apresentar
intolerancia a glicose, com aumento dos niveis
sanguineos (>150 mg/(ﬂ), em virtude de menor
sensibilidade a agao da insulina e da presenga
de horménios con’crareguladores aumentados
devido ao estresse. importante evitar tanto a
hipo como a hiperglicemia. A hipoglicemia pode
causar lesdo na célula nervosa e a ]niperglicemia ,
além de diurese osmotica, também pode levar a
dano cerebral, por provocar aumento da osmo-
lalidade sanguinea®(D). Nao foi recomendado o
uso rotineiro de insulina para evitar a hipergli-
cemia nestes recém-nascidos7(A)8(D).

Recomen&ag&o

O carboidrato para a NP do prematuro ex-
tremo éa glicose, que deve ser ofertada logo apods
o nascimento. Velocidade de infusio de glicose
deve ser iniciada com 4 mg/ lzg/ min e aumentada
até 10 mg/leg/min, mantendo controles glicé-
micos entre 45 ¢ 120 mg/dL. Os prematuros
extremos poclem apresentar intolerancia a gli—
cose, com aumento dos niveis sanguineos, ndo

sendo recomendado o uso de insulina.

4. CoMO DEVE SER A INTRODUCAO DE AMINO-
Acipos NA NP?

A necessidade de aminoacidos essenciais
é maior em prematuros que em criangas mais
velhas ou adultos. Virias vias metabélicas
para a metakolizag'é,o de aminoacidos sdo
imaturas nos recém-nascidos (fenilalanina
hidroxilase, enzima tirosina aminotransfe-
rase, cis’cathionase). Como consequéncia, os
aminodcidos tirosina, histiclina, taurina e ar-
ginina tornam-se “condicional” aminoacidos
essenciais em recém-nasciclosz(D). Nutrigao
parenteral agressiva, incluindo aminoa’.cidos,

é recomendada no recém-nascido pré-termo
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extremo, com o objetivo de prevenir a defi-
ciéncia energética e proteica deste grupo de
criangas’(D).

A oferta de aminoacidos deve chegar a3g/
lzg/clia 0 mais rapidamente possivel, de prefe—
réncia até o segundo dia de Vidalo(B)Q(D). As
taxas de infusdo de aminoacidos em prematuros
extremos po&em ser aumentadas para 3,5 g/
12g/clia no segun(lo dia de vida e chegar ao ma-
ximo de 4 g/lzg/(lia nos dias subsequentes()(D).
Entretanto, este incremento proteico acele-
rado pocle causar acidose, efeito indesejével,
principalmente no pré-termo extremo. Esta
acidose ¢ mais evidente entre o segundo e o
quinto dias de vida. O cuidadoso manuseio do
volume parenteral, o fornecimento do sé6dio na
forma de acetato de sc’)cliog(D) e a prevengao
e/ou o tratamento das comor]oidacles, como,
por exemplo, asﬁxia, hipoglicemia e hipoter-
mia etc, diminuem a incidéncia de acidose,
promoven(lo, assim, incorporagdo proteica e

crescimento!%t(B).

Recomendagiao

A NP incluindo aminoacidos é recomendada
no recém-nascido pré-termo extremo, com o
o]ojetivo de prevenir a deficiencia energética e
proteica deste grupo de criangas, devendo atingir
3 g/lzg/clia até o segun&o dia de vida, a partir daf
as taxas de infusio de aminoacidos po&em ser

aumentadas para 3,5 a 4 g/leg/dia.

5. CoMO DEVE SER A INTRODUCAO DE LIPiDIOS
NA NP?

Os 1ipidios sdo componentes essenciais na
NP, por aumentarem a densidade calérica e
proverem 4cidos graxos essenciais e vitaminas

lipossolﬁveis 2(A).
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Usualrnente, o lipi&io é ofertado na dose inicial
de 0,5-1 g/lzg/dia, com gradual incremento até
2,6-3,5 g/leg/ dia. As emulsaes 1ipidicas utilizadas
por via paren’ceral para recém-nascidos sdo compos-
ta por 50% de triglicéricles de cadeia média e 50%
de triglicérides de cadeia longa, na concentragao
de 20%, propiciando menor volume de lipidio
fornecido e melhor relagé’.o entre fosfolipideos/
triglicérides. As emulsdes lipidicas devem ser admi-
nistradas em 24 horas, o que deve ser controlado
com closagens sanguineas de triglicéricleslz(A)Z(D).

Virios efeitos colaterais foram apontados de-
vido a in’crodugio precoce e o répido incremento
da dose de lipi(lio na NP do prematuro extremo:
aumento da resisténcia vascular pulmonar, difi-
culdade na troca gasosa, aumento da toxicidade
da bilirrubina indireta, da incidéncia de sepse e
do estresse oxidativolz(A).

Entretanto, estudos nao confirmam esses
efeitos colaterais, concluindo nao haver benefi-

cios na in’crodugéo precoce do lipi&io (antes de

12 horas de vida)lZ(A).

Recomendagéo

Usualmente, o lipidio é ofertado na dose
inicial de 0,5-1 g/leg/ clia, com graclual incremento
até2,5-3,5 ¢/ lzg/ clia, sendo composta por 50% de
triglicérides de cadeia média e 50% de tn'glicérides

de cadeia longa, na concentragao de 20%.
6. QuUANDO DEVE SER INICIADA A NE?

No recém-nascido pré-termo extremo, a NE
nao pode ser utilizada de forma exclusiva, pela
imaturidade do trato gas’crointestinal. Esses recém-
nascidos, geralmen’ce, permanecem um perioclo em

jejum, que deve ser 0 menor possivel, com NP e,

apés a estabilizagé.o, é iniciada a N EBB)AD).

Neste grupo de criangas, é utilizada a NE
minima ou nutrigao tréfica, definida por 10 a

20 mL/leg/clia de volume enterallg(B).

As vantagens da NE minima incluem:
prevengao de enterocolite necrosante, melhor
tolerancia & NE plena, maior ganho de peso,
menor pico de bilirrubina indireta e prevengao

de colestase e doenga metabélica Sssea'3(B).

Dentre estas vantagens, dois pontos devem
ser destacados:

e A NE minima por cinco a sete dias é um
fator de risco modificavel para a prevengao
de enterocolite necrosante'?(B);

e A NE minima por sete dias nao modifica a
tolerancia a NE plena“(B).

Além clisso, quanclo se compara jejum versus
NE minima, ocorre diminuigéo na incidéncia de
enterocolite necrosante no grupo com nutrigdao
minima. No entanto, quando se compara NE
minima versus nutrigao progressiva, nao ocorre,
de maneira signi{:icativa, aumento da incidéncia
de enterocolite necrosante no grupo com nutri-

gdo progressiva'®(A).

Recomendagio

No recém-nascido pré-termo extremo, a NE
nao pot].e ser utilizada de forma exclusiva, pela
imaturidade do trato gastrointestinal, deve-se
aguardar a estabilizagéo, po&endo entdo ser

administrada a dicta enteral minima por 10 a

20 mL/kg/dia.
7. QuAis sAo As VIAS DE ACESSO PARA NE?

O recém-nascido pré-termo extremo é
incapaz de receber a alimentag&o por via oral,
pela imaturidade de seus reflexos de sucgdo e de-
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glutigﬁ.o. Portanto, ele necessita de sondas para
NE. A via de escolha ¢ a gastrica, reservando-se

a pés-pilérioa para as excegdes'°(A).

Como a alimentag&o por sonda ndo é isenta
de complicagées, a transigdo para a via oral deve
ser realizada o mais rapidamente possivel, e de

preferéncia no seio materno'®(A).

Evitar o uso de mamadeira na transigao da
sonda para o seio materno aumenta signiﬁca’ci-
vamente o aleitamento materno na ocasido da

alta do prematuro extremow(A).

Além disso , a sucgdo nao nutritiva utilizada
durantea gavagem e na transigdo da sonda para
o seio materno e/ou mamadeira é considerada
uma intervengao Lenigna, influenciando o
gan}lo de peso, o aporte energético e o tempo
de internagdo. Destas varidveis, a tinica com
evidéncia A é a diminuig&o do tempo de inter-
nagao quando se utiliza a sucgdo ndo nutritiva

no pré-termo extremo'’(A).

Recomendagio

O recém-nascido pré-termo extremo é
incapaz de receber a alimen’cagé’.o por via
oral, necessitando de sondas para NE. A
via de escolha ¢ a géstrica, reservando-se a
pés—pilc’)rica para as excegoes, sendo que a
transigdo para a via oral deve ser realizada o
mais rapiclamente possivel, e de preferéncia

ao seio materno.

8. Quais sAO As VIAS DE ACESsO PARA NP?
O recém-nascido pré-termo extremo

necessita de NP precoce e agressiva. Esta

solugéo parenteral, normalmente, apresenta

alta osmolalidade e niao deve ser infundida
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em veias periféricas. Portanto, a via de elei-

¢do para a NP neste grupo de criangas é a

central’ 8(A).

A veia umbilical ndo deve ser utilizada de-
vido as complicagées do cateterismo umbilical
prolonga&o'S(A). Sendo assim, o cateter central
por infusao percutanea (PICC) ¢, atualmente,
a via de escolha para a infusio de NP no pre-

maturo extremo!S(A).

Recomen(lag&o
O recém-nascido pré-termo extremo neces-
sita de NP precoce e agressiva, sendo a via de

eleigéo a central.
9. Quais sAo As comPLICACOES DA TNP?

A NP no prematuro apresenta indice
maior de complicagées devido a imaturida-
de de o6rgdos e sistemas que essas criangas

apresentam!?(D).

Dentre as mais importantes estao as infec-
ciosas, relacionadas ou nao ao cateter. As com-
plicagées metabélicas podem ser divididas em
relagéo aos carboidratos (hipo e hiperglicemia) ,
as proteinas (hiperazotemia, acidose metabélica
e colestase) e aos lipidios (hipercolesterolemia,
hiper’crigliceridemia e colestase) (D).

Além dessas complicagées, pode—se citar:
deslocamento do cateter, trom]aocitopenia,
clisfung(’)es plaque’cérias, eosinoﬁlia, hipo e hi-

pernatremia, hipo e hipercalemiaw(D).

Recomenclagéo
As complicag()es decorrentes da NP mais
importantes estdo as infecciosas, relacionadas

ou nao ao cateter, e as metabélicas.
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