Instituto Nacional de Saide da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz)

Area de Atencao Clinica ao Recém-Nascido

FIOCRUZ

120 ovone

DA SOCIEDADE
A N O S BRASILEIRA




EXPEDIENTE

Elaboracéao:

Leticia Duarte Villela
Maria Elisabeth Lopes Moreira
Colaboradores:

Equipes da Area de Atencdo Clinica ao Recém-Nascido e
do Banco de Leite Humano (BLH) do IFF/Fiocruz
Revisao:

Everton Miranda
Irene Kalil
Design grafico:

Fernanda Canalonga Calgada

Agradecimentos:

Bruna Proenga Pacha Lacerda
Deborah Ribeiro

Rio de Janeiro, dezembro de 2020

FICHA CATALOGRAFICA NA FONTE

INSTITUTO DE COMUNICACAO E INFORMACAO
CIENTIFICA E TECNOLOGICA EM SAUDE
BIBLIOTECA DA SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

V735 Villela, Leticia Duarte.

Protocolo Nutricional da Unidade Neonatal / Leticia Duarte Villela,
Maria Elisabeth Lopes Moreira. — Rio de Janeiro: Fiocruz, Instituto Nacional
de Satude da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira, 2020.

39p.:il.

Bibliografia: p. 33-35.
1. Nutri¢do. 2. Nutri¢do Enteral. 3. Nutrigdo Parenteral. 4. Protocolos.
4. Servigos de Saude da Crianga. I. Moreira, Maria Elisabeth Lopes. II. Instituto

Nacional de Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira.
III. Banco de Leite Humano. IV. Titulo.

CDD 22.ed. 613.2




SUMARIO
INTRODUCAO: NUTRICAO NO RECEM-NASCIDO
T.NUTRIGAOENTERAL..................c...coooooooooeooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4
1.1 Quando iniciar a dieta? Para quem? Com que leite? Como alimentar?
QUEODJETIVOS?.............ooiie e 4
1.2 Tolerancia dadieta e condutaemrelacaoaoresiduogastrico ................. 8

1.3 As necessidades nutricionais e a otimizacao da dieta enteral em
recém-nascidosde muitobaixopeso.................................c.ccoccooeieiiiiiin, 10

1.4 Estratégias para promover a amamentacao na Unidade de Terapia
INtensivaNeEoNAtal..............................ccoooooee e, 13

1.5 Suplementacao oral de ferro, vitaminas e zinco

TeBLTF@ITO..............oocoii e 16
1.5.2VIAMINGS ... 17
1.5.3 FOSfOro@ CalCio.....................cccoiiiiiiieeeeeeeee s 18
1.5.4 Zinco

Quandoiniciar, paraquem, comquedoseeatéquando?........................... 19
2.NUTRICAOPARENTERAL....................cc.cooooooooooeeoeeoeoeeeeeeeeeeeeeee 20
2.1 Quandoiniciaradieta? Paraquem? Com que nutrientes? Como? Quais
SA00SODJELIVOS?..................o.oooeeeeeeeeeee e, 20
2.2Minerais, oligoelementosevitaminas..................................ccccoe. 22
2.3Monitoracaodanutricaoparenteral........................................c..ccocoei, 25
3.HIDRATAGAOVENOSA ..................ccoooovooooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
3.1 Consideracoesfisiologicas.........................cccococooeiiiiiiiiiiiiieee, 26
3.2 Balanco hidrico edaglicose parao calculodataxahidrica.................... 28
B.BEIELrOlitOS . .......................cooooo e 30
4.COMO MONITORARO CRESCIMENTOEXTRAUTERINO .............................. 32
S.BIBLIOGRAFIA . ................ccocooiiiiiiiiieee s 33

G.ANOTACOES ...t 36



_

INTRODUCAO: NUTRICAO NORECEM-NASCIDO

Os nutrientes devem ser oferecidos aos recém-nascidos idealmente
pelo aleitamento materno, mas, na auséncia da coordenacdo da succdo-
degluticdo, podem ser oferecidos por meio da alimentagcdao enteral e
parenteral, sendo fontes de:

e Energia (ou calorias): Gerada a partir dos macronutrientes (gordura,
e carboidratos e proteinas);

e Agua e eletrdlitos: Sédio, potassio e cloreto dependem da ingestdo
enteral ou parenteral, pois ndo ocorre uma producdo enddgena desses
elementos;

* Minerais e oligoelementos (microminerais): As necessidades diarias de
ferro, zinco, cobre, selénio e outros variam. Cdlcio, fésforo e magnésio
sdo importantes na mineralizacdo éssea; e

e Vitaminas: S3o essenciais para o metabolismo e existem doses didrias
recomendadas.

1. NUTRICAO ENTERAL

1.1 Quando iniciar a dieta? Para quem? Com que leite? Como
alimentar? Que objetivos?

Apds o nascimento do recém-nascido, incluindo os pré-termo (RNPT)
menores que 32 semanas de idade gestacional, a equipe deve pensar
na alimentacdo por via oral na primeira prescricdo. Como alguns dos
beneficios e objetivos temos: melhorar o vinculo afetivo mae-bebé, nutrir
os enterdcitos e evitar a atrofia e a disfun¢do do trato gastrointestinal e
considerar as propriedades imunoldgicas do colostro/leite humano.

Assim, recomenda-se a alimentacdo nas primeiras 24 horas de vida para
todos os recém-nascidos (exceto naqueles com patologias intestinais ou
muito instaveis) com o leite materno cru (colostro) ou com leite humano
pasteurizado?.

Nos RNPT, a primeira escolha deve ser sempre o leite da prépria mae: o
colostro (até 7 dias de vida), depois o leite de transicdo e o leite maduro.
Na falta dele, a segunda opcao é o leite humano ordenhado pasteurizado
de doadoras (LHOP) fornecido pelo Banco de Leite Humano (BLH) do IFF/
Fiocruz. Nos RNPT menores que 1500g, a suplementacao de proteinas,
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calorias e minerais com o aditivo multicomponente no leite (materno ou
LHOP), quando o volume alcanga 100 mL/kg/dia, otimiza o crescimento.
E consenso o uso da fortificacdo do leite humano nos RNPT menores que
1500g, e o conceito de fortificacdo individualizada vem sendo introduzido
nas unidades de terapia intensiva neonatais (Utin)? ainda com foco em
pesquisas.

A via preferencial é a orogastrica e, na nossa Utin, utiliza-se a gavagem a
cada 2 ou 3 horas (Tabela 1). Quando o bebé ndo tolera a gavagem, sugere-
se 0 uso da gastroclise em 30 minutos, 1 ou 2 horas. Nesse método, o leite
humano ordenhado (LHO) deve ser infundido por meio de bombas de
seringa. E importante evitar as bolhas de ar e os espacos vazios na seringa
e ressaltar que a posicao vertical da seringa ndo deve ser uma op¢ao, pois
interfere ainda mais na perda nutricional do leite humano. Entretanto,
poucos estudos sugerem que os RNPT de muito baixo peso em uso de dieta
continua apresentam maior ganho de peso e alcancam a dieta plena e a alta
hospitalar mais rapidamente?, podendo ser um método recomendado até o
desenvolvimento da coordenacgdo suc¢do e degluticdo?.

Protocolo para otimizar a alimentagdo enteral em recém-nascidos de extremo
e muito baixo peso ao nascer

RN < 1000g

RN < 1500g

Leite de escolha

Leite materno / colostro

Leite materno / colostro

Colostroterapia*

0,1 mL em cada canto da
boca de 3 em 3 horas por
3 a5 dias

0,1 mL em cada canto
da boca de 3 em 3 horas
por 3 a 5 dias

Inicio da dieta

Entre 6 e 48 horas de vida

Entre 6 e 48 horas de
vida

Dieta enteral
minima

1 mL/kg de 3 em 3 horas

2 mL/kg de 2 em 2 horas
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Duracgdo da dieta 1 a4 dias 1 a4 dias

enteral minima

Progressdo da dieta | 15 a 25 mL/kg/dia 20 a 30 mL/kg/dia
Fortificagdo do 100 mL/kg/dia 100 mL/kg/dia

Leite Humano/

Materno

Taxa caldrica 110 a 135 kcal/kg/dia 110 a 135 kcal/kg/dia
adequada

Ingestdo proteica 3,5a4 g/kg/dia 3,5a4 g/kg/dia
adequada

Taxa hidrica 135 a 200 mL/kg/dia 135 a 200 mL/kg/dia

Adaptado: Nutritional Care of Preterm Infants: Scientific Basis and Practical Guidelines. World
Review of Nutrition and Dietetics, 2014. ESPGHAN, 2011.

*Estudo de Lee J e colaboradores sobre a colostroterapia®. Pediatrics. 2015;135(2):e357-366.

Algumas recomendacdes no uso do leite materno, LHOP e férmulas de
recém-nascido pré-termo sao relevantes no cuidado do recém-nascido e
sua familia:

e O incentivo ao contato pele a pele precocemente e a manutengao
da producgdo do leite através da ordenha diaria sdo prioridades no
tratamento da mae e do bebé;

e A primeira escolha para a alimentagdo do recém-nascido, incluindo
os menores que 32 semanas de idade gestacional, é o leite da prdpria
mae: colostro nos primeiros 7 dias de vida, depois o leite de transicdo
e o leite maduro;

e O colostro e o leite humano contém substancias que protegem o bebé
de infecgdes, estimulam o desenvolvimento do trato gastointestinal e
modulam o sistema imunoldgico’;

o A colostroterapia influencia positivamente as taxas de aleitamento
materno na alta hospitalar e aos 6 meses de idade®;

e O aleitamento materno na Utin deve ser incentivado. No caso dos
RNPT, quando a coordenacgdo succdo e degluticdo ainda se encontrar
em desenvolvimento ou questdes clinicas limitem ou impossibilitem a
succdo no seio, a preferéncia é pelo leite da prépria mae cru, oferecido
logo apds a coleta (fresco) a beira do leito’ (Foto 1);

e Asegundaescolha é a alimentagcdo com o LHOP do BLH do IFF/Fiocruz;
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e Embora os nutrientes do leite humano possam ser analisados, a
fortificacdo individualizada é atualmente evidente em pesquisas e
ndo na pratica didria, na qual a fortificacdo padronizada é o método
recomendado;

e A terceira escolha é o uso de formula adequada para RNPT,
especialmente nos menores que 32 semanas ou 1500g. Inicialmente,
a férmula pode ser introduzida em algumas dietas para que os
beneficios do leite humano se mantenham na nutrigdao dos RNPT;

e A composicdao nutricional de macronutrientes, de acido
docosahexaenoico (DHA), dos minerais e oligoelementos, como,
por exemplo, o cdlcio, fésforo e zinco, e a osmolaridade sao fatores
consideradosnaescolhadaformulade pré-termo. Osleites hidrolizados
tém indicagdes clinicas especificas, mas ndo sdo apropriados para as
necessidades nutricionais dos RNPT;

e Eimportante calcular a taxa proteica e caldrica, monitorar a velocidade
de crescimento e a osteopenia da prematuridade. Apds 2 semanas com
dieta enteral plena (aproximadamente 4 semanas de vida), a dosagem
do fésforo e fosfatase alcalina deve ser realizada nos menores que
1500g ou naqueles com fatores de risco para osteopenia.

Foto 1: O primeiro passo € o incentivo ao contato pele a pele precocemente e a
manutengao da produgdo do leite através da ordenha diaria

Principalmente nos bebés de muito baixo peso, use o
colostro (nos primeiros 7 dias de vida), com volumes
pequenos em intervalos longos, MAS USE. O colostro

pode ser considerado uma terapia imune oral.

A cavidade oral é um local importante de colonizacdo microbiana. Sendo assim,
a mucosa oral pode ser vista como uma interface entre microbiota, fatores
imunologicamente ativos do colostro e o sistema imunolégico da crianga.

Quando o colostro é administrado diretamente na mucosa orofaringea,
pode proporcionar beneficios por®:

- Estimular o sistema linfoide associado a orofaringe;

- Promover a absorgdo sistémica de fatores protetores através da mucosa
oral, induzindo resposta imune sistémica;

- Agir como uma barreira, bloqueando a adesao microbiana a mucosa.
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1.2 Toleranciadadieta e condutaemrelacaoaoresiduo gastrico

A avaliacdo de rotina do residuo gdstrico e circunferéncia abdominal nao
é aconselhdvel. Evidéncias apontam que ndo ha beneficios do ponto de
vista nutricional na aspiracdo e avaliacdo de rotina do residuo géastrico®®°.
Torrazza e colaboradores (2015) observaram que os RNPT de muito baixo
peso, sem a avaliacdo de rotina do residuo gastrico, alcancaram a dieta com
a taxa hidrica de 150 mL/kg/dia 6 dias mais cedo e ficaram menos tempo
com acesso venoso central que os submetidos a avaliagdo do residuo
gastrico; ambos os resultados sem significado estatistico®. O volume do
residuo gastrico também ndo se correlaciona com a capacidade de o RNPT
tolerar a progressado da dieta™.

O uso do residuo gastrico como indicador de intolerancia alimentar
ou como um sinal precoce de enterocolite necrosante foi baseado em
guestdes sem evidéncias cientificas, como: volume do residuo gastrico
como uma medida precisa do conteudo gastrico ou como informacgao do
esvaziamento gastrico; volume do residuo gastrico elevado indicando uma
demora no esvaziamento gastrico e intolerancia alimentar ou sendo reflexo
de necrose intestinal distal; volume do residuo gastrico baixo indicando que
o estdmago se esvazia adequadamente e o bebé pode aceitar a dieta®.

Alguns sinais podem oferecer informacgdes importantes para a tomada de
decisdes clinicas e podem ser usados como um guia para determinar se a
avaliacdo do residuo géstrico é necessaria':

Vomitos;

Alcas intestinais visiveis;

Aumento da circunferéncia abdominal;

Distensao abdominal;

Abdome doloroso.

Portanto, é aconselhdvel a avaliagdo do residuo gdastrico somente na
presenca de outros sintomas gastrointestinais e ndo como rotina; assim
como o uso de fluxogramas para padronizar a avaliacdo e tratamento dos
residuos gastricos (Fluxograma 1),

As decisdes relativas ao descartar ou devolver o residuo gastrico ndo sao
baseadas em evidéncias cientificas até o momento®. Os residuos gastricos
incluem nutrientes, acido gastrico e enzimas que podem contribuir para a
promoc¢ao da maturac¢do e da motilidade intestinal. Talvez, se descartados,
possam influenciar negativamente o esvaziamento gastrico e a maturacao
do sistema gastrointestinal.
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A defini¢do do que considerar um residuo gastrico alterado nao é clara na
literatura®?°. A definicdo mais citada é o volume do residuo gastrico maior
gue 50% da dieta prévia''. Também ha pouca informacdo quanto ao tempo
de suspensao da dieta, se o volume todo da dieta deve ser retirado ou se
deve ser diminuido. Tais fatores resultam nas variacdes de condutas entre
as instituicOes. Entretanto, se a alimentacdo enteral for interrompida, mas
a evolugao clinica excluir enterocolite necrosante ou outra doenca que
contraindique a dieta, a alimentacdo enteral deve ser reiniciada assim que
possivel, mesmo apds algumas horas.

Fluxograma 1: Avaliagdo individualizada (ndo como rotina) do residuo
gastrico (RG) em neonatos, considerando a presenca de outros sinais e
sintomas gastrointestinais

Neonatos instaveis clinicamente
e \Omito; ou
e Dor abdominal; ou
e Disten¢do abdominal; ou
e Alteragdao na cor do abdome; ou
e Sangue vivo nas fezes

Nao \ 4 - Sim
RG suspeito?
*  RG bilioso
e RG sanguinolento
e RG> 50% da dieta anterior
v \"4

Rx normalr, Rx de abdome

e Suspender dieta do horario

Rx alterado e Suspender dieta
e Rxde abdome

3¢ Descompressdo gastrica

Rx duvidoso

v

* Repertir Rx em 6h <
e Reavaliagdo clinica

Sem melhora

Rx alterado

Rx normal
v Consultar a
Reavaliar o retorno da dieta Clr.ulrg!a
Melhora Pediatrica

> quando possivel, mesmo com A
volumes menores e < (Cipe)
intervalos maiores
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1.3 As necessidades nutricionais e a otimizacao da dieta
enteralemrecém-nascidos de muito baixo peso

O entendimento das necessidades nutricionais e a monitoragdo da
ingestdo proteico-energética e das curvas de crescimento contribuem
para a reducdo do crescimento extrauterino insuficiente e para um melhor
desenvolvimento neuropsicomotor no futuro. Assim, algumas sugestdes
para alimentacdo por via enteral em recém-nascidos de muito baixo peso
devem ser enfatizadas:

e Considerar a colostroterapia com 0,1 mL em cada canto da boca de 3
em 3 horas por 3 a 5 dias;

¢ Iniciar nutricdo enteral minima o mais precoce possivel (10 mL/kg/dia)
com colostro, leite materno ou LHOP;

e Devemos orientar a mae a iniciar massagem e estimular a ordenha
assim que possivel, idealmente nas primeiras 6 a 12 horas apds o
parto. A mde deve ser estimulada a fazer ordenha manual e/ou com
bomba, pelo menos, 5 a 6 vezes ao dia;

e Progredir a dieta em 20 a 25 mL/kg/dia, dependendo da tolerancia;

¢ Na&o avaliar o residuo gastrico de rotina; somente na presenca de
outros sinais e sintomas gastrointestinais;

¢ Iniciar a fortificacdo do leite materno (aditivo multicomponente) nos
bebés com peso ao nascer abaixo de 1500g quando a dieta alcancar
100 mL/kg/dia;

e Aumentar a dieta oral até alcancar a taxa hidrica de 135 a 200 mL/kg/
dia e calcular a taxa proteica e caldrica com as metas de 3,5 a 4g/kg/
dia e 110 a 135 kcal/kg/dia, respectivamente. E necessario conhecer
as necessidades nutricionais por via enteral do RNPT e tentar alcancga-las,
considerando a dieta oral plena como a taxa caldrica acima de 100 a
120 kcal/kg/dia (Tabelas 2 e 3)+21%

e Apbs a recuperacdo do peso de nascimento, o ganho de peso deve
ser de 20g/kg/dia em uma semana. Caso contrario, deve-se estimular
a made a tentar o segundo leite, avaliar o crematdcrito (contetdo
energético do leite) e solicitar leite mais adequado para o RNPT ao
BLH do IFF/Fiocruz;



ﬁ

e Se a estratégia anterior ndo funcionar, verificar se ha alguma razao
clinica para o ganho de peso deficiente (anemia, infec¢do, uréia, sédio e
bicarbonato séricos inferiores aos niveis adequados, uso de diuréticos
em demasia). Se ndo houver nenhuma razao para o ganho de peso
< que 15g/kg/dia e o crematdcrito do leite usado for baixo, substituir
algumas mamadas por férmula para pré-termo. Nunca suspenda o
leite materno, apenas substitua algumas mamadas se necessario;

¢ Enaltecer, sempre que possivel, os beneficios do aleitamento materno
a mae e aos familiares;

e Contar com o apoio BLH do IFF/Fiocruz durante todo o processo de
estimulo a amamentacao.

Tabela 2: Necessidades nutricionais enterais dos recém-nascidos pré-termo menores que 1500g

Nutriente Kg/dia Nutriente Kg/dia
Fluido, mL 135-200 Calcio, mg 120 - 140
Energia, kcal 110 - 135 Fésforo, mg 60 - 90
Proteina, g 3,5-4,5 Magnésio, mg 8-15
Lipidio, g 4,8 -6,6 Zinco, mg 1,4-2,5
Carboidrato, g 11,6 - 13,2 Vitamina D, Ul 800 - 1000
Ferro, mg 2-4 Vitamina A, Ul 1300 - 3300

Adaptado: Front. Nutr. 2017; 4:20.

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2011; 52:662-9.

World Rev Nutr Diet 2014;110:201-214.




Algumas informagdes nutricionais com o objetivo de otimizar a dieta enteral

Férmula : Formulas Férmulas
Férmulas de Férmulas | extensamente de LHO + HMF* tHO "
Leites pré-termo |, . =0 | departida | hidrolisadas N LHO FMB85
(min - max) ¢ (min-max) | sem lactose aminodcidos
(min - max)
Dilui¢do 1:30 1:30 1:30 1:30 1:30 - 2,84gem 100mL | 4gem 100mL LHO
LHO

Calorias 75 - 80 74 66 - 67 66 - 68 68 -71 60* 73,3 77,2
kcal/100mL
Proteinas 2,1 -2,5 2,0 1,2-1,4 1,8 -1,9 1,9-1,95 1,0 2,1 2,4
g/100mL
Calcio 90 -122 80 43 - 56 50-63 49 - 64 22,2 113 98,2
mg/100mL
Fésforo 50 -72 47 23-29 28 -35 35-39 11,4 61,4 55,4
mg/100mL
Zinco 0,75-1,0 0,9 0,55-0,76 0,5-0,74 0,68-0,75 | 0,26-0,3** 1,0 1,3
mg/100mL
Vit D 52 -124 68 33,6 - 52 33,6-52 34-52 2,5 (Lm)*** 153,6 143,3
ul/100mL
VitA 336,3-722,6 333 176,4-206,4 | 173,1-236,4 | 176,4 - 263,0 281* 1236,2 1386,6
ul/100mL
Ferro 1,4 -1,6 1,2 0,73 - 0,83 0,53 0,7-1,05 0,1 1,5 1,9
mg/100mL

* Média dos valores obtidos no BLH do IFF/Fiocruz entre 2009 a 2015.
**Dosagem do zinco no leite humano apo6s 1 més de lactagdo, no estudo de Djurovic e colaboradores (2017)*.
***| M=leite materno - Sociedade Brasileira de Pediatria/Departamento de Nutrologia (2018)%*

# Estudo de Deminice e colaboradores (2018)* sobre a ingestdo e a concentragdo da vitamina A em maes brasileiras.

# Guia de produtos Mead Johnson Nutrition; MJINMO0664-Agosto 2014,
##Edrmula de nutrientes para recém-nascidos de alto risco FM 85%7.
Nota: As informagdes nutricionais sobre as formulas estdo apresentadas em valor minimo e maximo dos principais produtos disponiveis no mercado.
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1.4 Estratégias para promover aamamentacao na Unidade de
Terapiaintensiva Neonatal

S3do diversas as estratégias para promog¢ao da amamentagdo, como:
aumentar o contato made e bebé desde a sala de parto; métodos de
ofertar leite materno; massagem das mamas e ordenha do leite materno
(manutencdo da producdo de leite materno); promog¢dao e apoio a
amamentacdo; treinamento da equipe; alta hospitalar precoce com
suporte de amamentacdo apos alta; apoio do BLH do IFF/Fiocruz em todo o
processo da amamentacgdo (Foto 2)%8.

O uso do copinho e da translactacdo sdo estratégias para ofertar o leite
humano que facilitardo a amamentacdo durante o periodo hospitalar
e apos a alta, e podem contribuir com o aleitamento materno exclusivo
até o sexto més (Fotos 3, 4 e 5). Essas duas estratégias sdo utilizadas em
diversos paises, e seu uso garante o aumento da prevaléncia e duracdo da
amamentacdo exclusiva®?°,

A translactagdo deve ser indicada somente depois que a pega e posi¢ao
estdo bem estabelecidas e auxiliard no estimulo a producao de leite, bem
como no ganho mais rapido de peso quando for necessario oferecer LHOP
como um complemento ao seio materno. Vale destacar que a translactagao
deve ser feita no final ou logo apds a mamada para que o bebé esvazie as
mamas, estimulando a producdo de leite e o ganho peso didrio adequado.

Com relagdo ao copo, sdo diversos os estudos consistentes e robustos sobre
seus beneficios para a manuten¢do da amamentacdo exclusiva?>?. O copo
é recomendado quando o recém-nascido é capaz de sorver a dieta e ainda
ndo pode ir ao seio materno ou ainda ndo conseguiu estabelecer boa pega
na aréola.
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Foto 2: Banco de Leite Humano (BLH) do IFF/Fiocruz: Armazenamento, sele¢do e
classificagdo do leite humano

A selecdo e classificacdo do leite humano ordenhado no BLH do IFF/Fiocruz, segundo
a acidez Dornic e o conteldo energético, possibilitam a distribui¢do individualizada do
leite. Os RNPT se beneficiam do leite humano com menor acidez e, portanto, menor
osmolaridade e maior biodisponibilidade do calcio e fésforo, assim como do leite com
maior conteldo energético (crematdcrito = 800 kcal/litro).

Foto 3:Uso do copinho

O copo estimulara o bebé a abocanhar melhor a aréola para, depois que conseguir
sustentar melhor a pega, iniciar a translactagdo.
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Foto 4: Método da translactagdo

Quando se inicia o processo de transicdo da sonda para o seio materno, a translactacdo,
gue consiste em oferecer ao bebé a oportunidade de sugar o seio e ao mesmo tempo
receber o leite (materno, humano pasteurizado de doadoras ou férmula pré-termo)
através de uma sonda (com calibre 04Fr), que é colocada junto ao seio materno.

Foto 5: Aleitamento materno exclusivo
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Com o objetivo de prevenir a deficiéncia de ferro, os departamentos
cientificos de Nutrologia e de Hematologia da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP) passaram a recomendar o inicio da suplementacdo de
ferro aos 3 meses de idade para os recém-nascidos a termo (Tabela 4)%.
A introducdo da suplementagao do ferro entre 15 dias e 2 meses de vida
baseia-se naépocaem que haveriaaquedadasaturacaodostransportadores
plasmaticos e da ferritina?3.

Suplementacdo profilatica de ferro para recém-nascidos a termo e pré-termo

Situacao

Recomendacdo de ferro elementar

Recém-nascidos a termo, de peso
adequado para a idade gestacional
em aleitamento materno exclusivo
ou nao

1 mg/kg/dia a partir do 32 més até
242 més de vida

Recém-nascidos a termo, de peso
adequado para a idade gestacional
em uso de menos de 500 mL de
féormula infantil por dia

1 mg/kg/dia a partir do 32 més até
242 més de vida

Recém-nascidos a termo com peso
inferior a 2500g

2 mg/kg/dia, a partir de 30 dias
durante um ano. Apds esse
periodo, 1 mg/kg/dia mais um ano

Recém-nascidos pré-termo com
peso entre 1500 e 2500g

2 mg/kg/dia, a partir de 15 a 21
dias (dependendo da tolerdncia da
dieta), durante um ano. Apds esse
prazo, 1 mg/kg/dia mais um ano

Recém-nascidos pré-termo com
peso entre 1000 e 1500g

3 mg/kg/dia, a partirde 15 a 21

dias (dependendo da tolerdncia da
dieta), durante um ano. Apds esse
periodo, 1mg/kg/dia mais um ano

Recém-nascidos pré-termo com
peso inferior a 1000g

4 mg/kg de peso/dia, a partir

de 15 a 21 dias (dependendo da
tolerdncia da dieta), durante um
ano. Apds esse periodo, Img/kg/
dia mais um ano

Fonte: Adaptado Consenso sobre Anemia Ferropriva. Departamentos de Nutrologia e Hematologia
— SBP/2018 e Seguimento ambulatorial do prematuro de risco — SBP/2012.
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O leite materno contém cerca de 25 Ul por litro de vitamina D, o que depende
da condicdo materna dessa vitamina. A suplementacdo da vitamina D deve
ser feita para todos os recém-nascidos. Recomenda-se administrar 400 Ul/
dia de vitamina D aos lactentes a termo desde a primeira semana até 12
meses, e 600 Ul/dia dos 12 aos 24 meses, independente de estarem em
aleitamento materno exclusivo, férmula infantil ou leite de vaca!*. Para os
RNPT, especialmente os muito pré-termo (menores que 32 semanas de idade
gestacional), as necessidades de vitamina D sdo de 800 a 1000 Ul/dia**,
durante a internagao.

Nos RNPT, o polivitaminico, contendo as vitaminas A, C e D, deve ser
iniciado com 10 dias de vida e quando o recém-nascido estiver tolerando
adequadamente a dieta por via oral (dieta plena) de acordo com as
necessidades nutricionais (Tabela 5)'*?* Assim como para essas vitaminas,
as evidéncias cientificas sdo poucas para as demais e a suplementacao é
sugerida até 1 ano de idade (Tabela 6)**%.

Aadministracdodevitamina A, naformade megadoses, encontra-seindicada
apenas para as criangas nas regioes de alta prevaléncia de hipovitaminose
A que tenham diagndstico de hipovitaminose, a cada 4 a 6 meses, apods
realizar investigacdo alimentar de deficiéncia'®. O limite superior toleravel
para a ingestdo didria de vitamina A é varidvel, de aproximadamente 600
mcg/dia (1998 Ul), segundo a referéncia de ingestdo diaria do Institute of
Medicine*2®,

Necessidades nutricionais enterais diarias do recém-nascido pré-termo

Vitaminas Kg/dia
Vitamina D, Ul 800-1000
Vitamina A, Ul/kg 1300-3300
Vitamina E mg alfa TE/kg 2,2all
Vitamina C mg/kg 11a46

Equivalentes da atividade do retinol: RAE = 1 ug de retinol = 3,33 Ul.
1 mg alfa TE=1,49UlI.
JPGN 2010;50: 85-91.
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Variagdo aceitdvel da ingestdo (enteral e parenteral) didria de vitaminas em
recém-nascidos menores que 1500g

Vitaminas Necessidades diarias
Folato, mcg/kg 35-100
Niacina B3, mcg/kg 380 - 5500

Riboflavina B2, mcg/kg 200 - 400

Tiamina B1, mcg/kg 140 - 300

Piridoxina B6, mcg/kg 50 - 300

Cobalamina B12, mcg/kg |0,1-0,8

Acido pantoténico, mg/kg |0,33-2,1

Biotina, mcg/kg 1,7-16,5

Nutritional Care of Preterm Infants: Scientific Basis and Practical Guidelines. World Review of
Nutrition and Dietetics, 2014.

O acréscimo mineral intrauterino se intensifica no terceiro trimestre da
gestacao, alcancando o pico maximo entre 32 e 36 semanas de gestacao,
quando a incorporacgdo de calcio é de 100 - 120 mg/kg/dia, e de fésforo, de
50 - 75 mg/kg/dia, aproximadamente?’. Sendo assim, as recomendacdes
diarias de ingestdo desses minerais para os RNPT com peso de nascimento
inferior a 1500g sdo: 120 a 140 mg/kg/dia de célcio e 60 a 90 mg/kg/dia de
fésforo™.

Os recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 1500g possuem
indicacdo da avaliacdo de rotina com a dosagem sérica de calcio, fésforo
e fosfatase alcalina as 4 semanas de vida. Nossa rotina é a coleta apés 2
semanas com dieta enteral plena (acima de 100 a 120 kcal/kg/dia). Se o
fosforo estiver menor que 4 mg/dL, a fosfatase alcalina estiver acima de
800 a 100 UI/L ou houver evidéncia de fratura, recomenda-se?®:

- Avaliacdo radioldgica (define o diagndstico de raquitismo);
- Otimizar a ingestao de cdlcio e fésforo;

- Minimizar os fatores que levam a perda mineral dssea (exemplos: uso de
furosemida e esterdides).
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O raquitismo pode ser evitado com o uso do leite humano fortificado ou
formula de pré-termo. Recomenda-se para o tratamento o aumento do
volume da dieta com o objetivo de garantir a ingestao adequada de minerais
(calcio e fésforo), necessaria para a mineralizagdo éssea. Porém, os recém-
nascidos que ndo toleram esses leites, tém restricdo de volume ou caso a
concentracdo do fésforo seja persistentemente inferior a4 mg/dL, indica-se a
suplementacdo de cdlcio e de fésforo. Os recém-nascidos que ndo recebem
dieta enteral devem receber a maior concentracdo possivel desses minerais
por via parenteral®.

No tratamento do raquitismo, deve-se garantir o aporte de 200 - 250
mg/kg/dia de célcio e de 110 - 125 mg/kg/dia de fésforo, considerando
o conteuldo do leite adicionado ao da solugdo de calcio e fosforo (fosfato
tribasico de calcio ou fosfato dibasico de calcio)?*?8. Recomenda-se como
suplementacdo oral desses minerais?:

- Célcio elementar: dose inicial de 20 mg/kg/dia, podendo alcancar a dose
maxima de 80 mg/kg/dia;

- Fésforo elementar: dose inicial de 10 - 20 mg/kg/dia, podendo alcancgar a
dose maxima de 50 mg/kg/dia.

1.5.4 Zinco
Quandoiniciar, paraquem, comque dose e até quando?

Quando o RNPT atinge as 36 semanas de idade corrigida, inicia-se o sulfato
de zinco na dose de 1,5 a 2,5 mg/kg/dia (maximo de 5 mgs/dia) por via oral.
Esse suplemento é mantido até o 6°més de idade corrigida®.

Os pacientes enterostomizados e aqueles com intestino curto e com perda
significativa de liquido e absorcao diminuida de zinco apresentam alto risco
de deficiéncia de zinco, e a suplementacdo deve ser levada em consideracao.

O zinco participa de varias fungdes corporais, principalmente durante os
periodos de aumento do metabolismo: visdo, neurotransmissao, absorcao
intestinal de ions, divisdo celular e crescimento e na func¢do de células T e
B (imunoldgica)?*3031,

Inicialmente o zinco é oferecido por via parenteral (400 mcg/kg/dia) e,
depois, no LHOF, formulas de pré-termo ou nos suplementos contendo
zinco. Na literatura, a recomendacdo varia desde 0,8 mg por dia no recém-
nascido a termo até 3 mg/kg/dia para que um RNPT consiga alcancar a
reten¢do adequada do zinco*®.
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Quando consideramos que o feto recebe, no terceiro trimestre de
gestacdo, aproximadamente 1 mg/kg/dia de zinco e que este é necessario
ao crescimento e desenvolvimento, conseguimos entender o motivo da
recomendacdo de suplementa¢dao do zinco para o RNPT. Para alcangar
uma ingestdo similar a intrauterina, de 0,5 a 0,8 mg/kg/dia ou de 4 a 5
mg/kg/dia de zinco devem ser administrados por via parenteral ou oral
respectivamente®.

Os efeitos adversos do excesso de ingestdo de zinco s3ao raramente
relatados e, nas doses entre 2 e 10 mg/kg/dia, ndo se evidenciou alteracdo
na absorc¢do de outros oligoelementos, como o cobre®°,

A concentragao de zinco é maior nas féormulas para pré-termo e LHOF em
comparacao as formulas de partida, estas adequadas para recém-nascidos
a termo (Tabela 3). No leite materno, também varia; é maior no colostro (5,4
mg/L) e diminui progressivamente até os 3 meses de aleitamento (1,1 mg/L)*.

2. NUTRICAO PARENTERAL

2.1 Quando iniciar a dieta? Para quem? Com que nutrientes?
Como? Quais sdao os objetivos?

Deve ser iniciada em poucas horas (ou minutos) apds o nascimento, para
todos os RNPT com peso igual ou inferior a 1500g ou idade gestacional igual
ou inferior a 32 semanas e para aqueles que ndo puderem ser alimentados
nas primeiras 48 horas de vida. Recomenda-se comecar com aminoacidos
e lipidios numa mesma via e com a glicose, inicialmente, em outra via
(hidratagdo venosa). Portanto, a emulsdo lipidica pode ser iniciada logo
apos o nascimento e ndo deve ser postergada para além do segundo dia de
vida (Tabela 7)3%%,

O objetivo da nutricao parenteral é de sustentar o crescimento e de diminuir
a incidéncia e a gravidade do crescimento extrauterino insuficiente3*343%,
Segundo a recomendacdo atual, a ingestdo energética minima no primeiro
dia de vida de um RNPT deve ser de 45 - 50 kcal/kg/dia e, os recém-nascidos
de muito baixo peso ao nascer devem receber de 90 a 120 kcal/kg/dia para
gue o crescimento e o ganho de massa magra sejam semelhantes aos que
ocorrem na vida intrauterina®.
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Nutricdo parenteral para os recém-nascidos muito pré-termo durante a
primeira semana de vida

Nutrientes Dia 1 Dias 2 Dia 3
Aminoacido 2-3 3-3,5 3,5-4
(g/kg/dia)

Lipidio 2-3 3 3-4
(g/kg/dia)

Taxa Caldrica 60 a 80 80a 100 |>100
(kcal/kg/dia)

Adaptado Nutritional Care of Preterm Infants: Scientific Basis and Practical Guidelines.
World Review of Nutrition and Dietetics, 2014.

Recomenda-se, como primeira escolha, as emulsdes lipidicas a 20%,
compostas e infundidas protegidas da luz*:.

As emulsoes lipidicas compostas, com ou sem o 6leo de peixe, sdo
preferidas em relacdo a emulsdo com éleo de soja, que apresenta elevada
concentragao de 4cido linoleico (50%). O uso da emulsdo lipidica composta
com os oleos de peixe, oliva, soja e triglicerideos de cadeia média (TCM)
possibilita a melhora da razdo de 6mega 3/6mega 6, e relaciona-se com um
menor risco de colestase e maior resisténcia a oxidacao.

Com o objetivo de prevenir a deficiéncia de acidos graxos essenciais,
recomenda-se a ingestdo minima de 0,25g/kg/dia de acido linoleico para o
RNPT e de 0,1g/kg/dia para o recém-nascido a termo. Essas doses garantem
uma ingestao adequada de acido linolénico com todas as emulsdes lipidicas
a 20% registradas para o uso pediatrico. Dependendo da emulsdo, a dose
de lipideo necessaria para a ingestdo minima recomendada varia; no caso
das emulsGes compostas com dleo de peixe, triglicerideo de cadeia média
e soja, a ingestdo de 1g/kg/dia é suficiente®3.

Os recém-nascidos entre 33 e 36 semanas apresentam uma velocidade
de crescimento menor que os recém-nascidos com 32 semanas ou menos
e, assim, 2 - 3g/kg/dia de proteina podem ser suficientes. No termo, o
crescimento adequado pode ocorrer com 2g/kg/dia de proteina34, ndo
devendo exceder 3g/kg/dia®.

A guantidade de glicose na nutricdo parenteral depende das necessidades
energéticas, do risco de hiperglicemia do bebé, da fase de doenca (aguda,
estavel, de crescimento), da oferta dos macronutrientes e da sua quantidade
na hidratacdo paralela e em veiculos para medicacées®’ (Tabela 8).
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Glicose na nutri¢do parenteral dos recém-nascidos (mg/kg/min)

Dia 1 Dia 2 em diante
Aumentar gradualmente em 2 a 3 dias para:

RN pré-termo 4-8 8 - 10 (meta)

RN termo 2,5-5 |5-10 (meta)

Clinical Nutrition. 2018;37:2337-2343.

O aumento diario dos macronutrientes e o cdlculo proteico e energético
(Tabela 9) possibilitam alcangar as metas da nutricao parenteral no periodo
neonatal3%333>37

Taxa de infusdo de glicose (TIG) = 8 a 10 mg/kg/min*’
Taxa caldrica recomendada = 110 a 130 kcal/kg/dia

e Recomendagdo proteica = 3,0 a 4,0 g/kg/dia (4 a 4,5 nos < 1 kg, sem
evidéncias)3?3®
Relacdo: 30 - 40 kcal de energia ndo proteica por grama de aminoacido3®
Lipidio = 3g/kg/dia (taxa de infusdo: 0,08 a 0,12g/kg/h); ndo exceder
4g/kg/dia*

Densidade caldrica dos macronutrientes para o calculo proteico e energético
da nutri¢do parenteral

Macronutrientes Densidade Caldrica
Aminoacido 1g = 4 kcal
Lipidio 1g =9 kcal
Glicose 1g = 4 kcal

Clinical Nutrition. 2018; 37:2309-2314.

Quando o objetivo é otimizar a ingestao nutricional do RNPT de muito baixo
peso na nutricdo parenteral, principalmente na primeira semanadevida, pode
ser necessaria uma relacdo Ca:P préxima de 1, diferente, portanto, da relacao
da nutricdo enteral. Isso ocorre, porque a retencdo do fdsforo se relaciona
com aumento do compartimento ésseo e de massa magra, e, portanto, a
retencdo nitrogenada positiva implica maior necessidade do fésforo?’.
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As necessidades dos minerais para os RNPT dependem da velocidade de
crescimento individual®.

. 1 a 4 mMol/kg/dia de Ca (40 - 160 mg/kg/d)
. 0,75 a 3 mMol/kg/dia de P (23 - 93 mg/kg/d )
J Razdo molar de Ca: P em torno de 1,3 (podendo ser de 0,8 - 1,0)

) 0,2 e 0,3 mMol/kg/dia para Mg
Portanto, o RNPT representa um grupo de risco para alteragdes na

homeostasia do calcio, fosforo e magnésio. Recomenda-se a oferta de
minerais desde o primeiro dia de vida (Tabela 10).

Necessidades de minerais na nutricdo parenteral do RNPT

Minerais

RNPT - primeiros dias
de vida

RNPT - fase de
crescimento

Calcio
mMol (mg)/kg/dia

0,8 -2,0 (32 - 80)

1,6 - 3,5 (64 - 140)

Fésforo
mMol (mg)/kg/dia

1,0-2,0 (31 - 62)

1,6 - 3,5 (50 - 108)

Magnésio*

0,1-0,2 (2,5 - 5,0)

0,2-0,3(5,0-7,5)

mMol (mg)/kg/dia
*Magnésio: 1g=82mEq=41mMol. Clinical Nutrition. 2018; 37: 2360-2365.

Os oligoelementos e as vitaminas sdo essenciais na nutricdo parenteral e
enteral. Suas necessidades diarias ainda sdo debatidas (Tabela 6 e 11)%°%,

Em pacientes em nutri¢cdo parenteral (NP), a suplementacdo de ferro deve
ser preferencialmente por via enteral, se tolerado, ndo sendo indicada a
administracdo de rotina na NP de curta duracdo (menos que 3 semanas).

O zinco é essencial para a atividade de muitas enzimas e desempenha papel
importante no crescimento, diferenciagdo celular e imunidade. Domellof
M. descreve que a sua suplementacdo ¢é necessaria nos casos de NP por
menos que 2 semanas®.

Atualmente, o autor citado e demais especialistas recomendam o uso de
outros oligoelementos (zinco, selénio, cobre, manganés e iodo) desde o
primeiro dia da prescricdo da NP*°,

As solugdes “padrao” de oligoelementos ndo oferecem a quantidade
necessaria para os RNPT e para aqueles com perda elevada de zinco
(diarreia, perda na ileostomia e doenca extensa de pele). Zinco adicional
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deve ser administrado para esses pacientes. Também ocorre elevada perda
do cobre nos fluidos do TGI*° .

O selénio é um componente de enzimas antioxidantes como glutationas
peroxidades e de enzimas necessarias para o metabolismo dos horménios
tireoidianos. As enzimas antioxidantes evitam a formacao de radicais livres
e a toxicidade ao oxigénio. Portanto, a suplementagao parenteral com o
selénio pode serimportante em RNPT com risco de doencas relacionadas ao
estresse oxidativo: displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade
e lesdo da substancia branca cerebral?*%.

Quanto ao manganés, recomenda-se a administracdo cuidadosa,
principalmente na NP prolongada, em conjunto com exame neurolégico
regular. A intoxicacdo pelo manganés apresenta-se relacionada a alteracao,
observada na ressonancia nuclear magnética, em ganglios da base, tdlamo,
tronco cerebral e cerebelo. A elevada ingestdao de manganés contribui na
patogénese da doencga hepatica associada a NP e, na presenca de colestase,
deve-se dosar a concentracdo sanguinea e suspender o manganés da NP%*.

O molibdénio é recomendado apenas na NP prolongada (> 4 semanas) e
0 cromo nao precisa ser adicionado, pois existe uma contaminag¢ao das
solucdes de NP suficiente para as necessidades didrias. A ingestdo do cromo
ndo deve exceder 5 mcg/dia®.

Necessidades diarias aproximadas dos oligoelementos na nutri¢do parenteral
para recém-nascidos menores que 1500g

Oligoelementos Necessidades didrias
Ferro, mcg/kg 200 - 250

Zinco, mcg/kg 400

Selénio, mcg/kg 7

Manganés, mcg/kg 1

Cobre, mcg/kg 40

lodo, mcg/kg 10

Cromo, mcg/kg 0-0,3

Molibdénio, mcg/kg 0,25

Nutritional Care of Preterm Infants: Scientific Basis and Practical Guidelines.

World Review of Nutrition and Dietetics, 2014.
Clinical Nutrition 37 (2018) 2354-2359.
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2.3 Monitoracao danutricao parenteral

Nos primeiros dias de nutricdo parenteral, deve-se realizar, diariamente, a
glicemia periférica. Como a hidratacdo e a nutricdo caminham juntas, nos
primeiros dias, a avaliacdo do micro-hematdcrito (incluir a observacdo de
aspecto lipémico do plasma), bilirrubina e proteina sérica faz parte da rotina
do recém-nascido. Inicialmente também, até que ocorra uma estabilidade
eletrolitica, as dosagens séricas de sdédio, potdssio, cloro, bicarbonato,
calcio e fosforo podem ser necessarias duas vezes por semana.

Os parametros bioquimicos auxiliam a avaliacdo da tolerancia a infusdo
lipidica. Sendo assim, devem-se monitorar os triglicerideos plasmaticos
apods 1 semana do inicio ou ajuste da emulsdo lipidica intravenosa. Apds
essa dosagem, a monitoracao dos triglicerideos pode ser realizada desde
semanalmente até mensalmente, dependendo dos fatores de risco (extremo
baixo peso, sepse, catabolismo, desnutri¢cao). Deve-se considerar diminuir a
infusdo lipidica - e ndo suspender - se a dosagem dos triglicerideos exceder
265 mg/dL (3 mMol/L) 3.

Anutricdo parenteral, principalmente se prolongada, também podeinterferir
com a fungdo hepatica. Logo, a monitora¢do das enzimas hepaticas e da
bilirrubina direta deve ser realizada com 2 semanas apds inicio da nutricao
parenteral. Apds essa dosagem, a avaliacdo deve ser individualizada, desde
semanalmente (se colestase) até mensalmente®. Na presenca de colestase,
0 manganés deve ser suspenso e o cobre plasmatico deve ser monitorado.
Na pratica clinica, na presenca de colestase, os oligoelementos sdo
suspensos pois ainda ndo é possivel suspender isoladamente o manganés.
Nesses casos, deve-se acrescentar o zinco e o selénio.

Nos casos de NP prolongada, recomenda-se também monitorar os minerais
e oligoelementos. Vale ressaltar que a dosagem da ureia a cada 2 semanas
pode ajudar na avaliagdo nutricional do bebé.
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3. HIDRATACAO VENOSA

3.1 Consideracées fisioldgicas

O processo de adaptacao apds o nascimento interfere no metabolismo de
agua e eletrdlitos, sendo dividido em trés fases principais*:

/ Fase 1 - Transi¢ao (Contragao do fluido extracelular)

Ocorre logo apds o nascimento e, geralmente, termina quando ocorre a perda
maxima do peso de nascimento. Inicialmente, acontece um periodo de oliguria

(fase pré-diurética), seguido pela fase diurética, que dura alguns dias*.

Nessa fase, recomenda-se (Tabela 12):
- O aumento gradual da oferta hidrica;

- Iniciar Na*, K* e Cl;; sendo que a ingestao do CI" deve ser um pouco menor
gue o somatdrio do Na*e K* para evitar a acidose metabdlica iatrogénica.

Tabela 12: Recomendacdo hidroeletrolitica durante a fase de transi¢do

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
Taxa hidrica (mL/kg/dia)
Neonato termo 40 - 60 50-70 | 60-80 |60-100]| 100-140
Pré-termo >1500g 60-80 |80-100(100-120|120-140| 140-160
Pré-termo 1000-1500g | 70-90 |(90-110] 110-130 | 130-150 | 160-180
Pré-termo <1000g 80-100 |100-120| 120-140 | 140-160 | 160-180
Na* (mMol/kg/dia)
Neonato termo - - - - -
Pré-termo >1500g - - - 2- -
Pré-termo <1500g - - - - -
K* (mMol/kg/dia) 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3
ClI'(mMol/kg/dia) 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5

Adaptado: ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: Fluid and electrolytes.

Clinical Nutrition. 2018;37:2344-2353.

Considerar a menor taxa hidrica possivel. 1 mEq = 1 mMol / valencia. Para Na, K e Cl: 1mEq/kg = ImMol/kg.
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/ Fase 2 - Intermediaria

Compreende o periodo entre o menor peso e a recuperagao do peso de
nascimento, em aproximadamente 10 a 14 dias de vida.

Em neonatos de muito baixo peso ao nascer, o débito urinario e a
excrecdo de Na* podem continuar elevados (Tabela 13)%.

Recomendagdo hidroeletrolitica durante a fase intermediaria (kg/dia)

Fluido Na* K* Cl
(mL/kg/dia) | (mMol/kg/dia) | (mMol/kg/dia) | (mMol/kg/dia)
Neonato termo 140-170 2-3 1-3 2-3
Pré-termo >1500g 140 - 160 2-5 1-3 2-5
Pré-termo <1500g 140 - 160 2-5 1-3 2-5

Adaptado: ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: Fluid and electrolytes.
Clinical Nutrition. 2018;37:2344-2353.

v/ Fase 3 - Crescimento estavel

Nessa fase, a homeostasia hidroeletrolitica deve ser mantida e caracteriza-se por
um ganho de peso continuo com balango positivo para a agua e eletrélitos
(Tabela 14)%.

Recomendacdo hidroeletrolitica durante a fase de crescimento estavel (kg/dia)

Fluido Na* K* Cl
(mL/kg/dia) | (mMol/kg/dia) | (mMol/kg/dia) | (mMol/kg/dia)

Neonato termo 140 - 160 2-3 1,5-3 2-3
Pré-termo >1500g 140 - 160 3-5 1-3 3-5
Pré-termo <1500g 140 - 160 3-5 2-5 3-5

Adaptado: ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: Fluid and electrolytes.
Clinical Nutrition. 2018;37:2344-2353.
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3.2Balanco hidrico e daglicose para o calculo da taxa hidrica

Devem-se considerar os fatores que determinam o balanco hidrico para o
cdlculo da taxa hidrica do recém-nascido**:

Perda de dgua através da pele e trato respiratorio;
Perda renal;

Perda de dgua nas fezes;

Agua para a formac3o de novos tecidos.

Sendo assim, é relevante ressaltar que:

e Em recém-nascidos com muito baixo peso, uma perda de 10% do
peso de nascimento parece adequada, pois apresentam um elevado
conteudo de agua corporal e complicagdes decorrentes da sobrecarga
hidrica®;

e As necessidades hidricas de um paciente individual podem ser
diferentes das recomendadas inicialmente; isso ocorre dependendo
das circunstancias clinicas do neonato?’;

e Os recém-nascidos com menos de 30 semanas apresentam uma fina
barreira epidérmica, principalmente na primeira semana de vida, e
sdo 0s mais suscetiveis a uma perda de agua transepidérmica®;

o A fase pré-diurética ocorre nas primeiras 48 horas de vida. O débito
urinario é minimo (de 0,5 a 2 mL/kg/h), a taxa de filtracdo glomerular
€ muito baixa e a perda renal de dgua e eletrélitos, pequena. Nesse
periodo, a maior perda liquida ocorre pela perda insensivel de agua
através da pele. A fase diurética inicia no 22 dia de vida e permanece
até o 52 dia e caracteriza-se por um aumento significativo no débito
urinario e na excrecao de sddio e potassio. Essa fase anuncia a perda
de peso do recém-nascido. Apds essa fase, inicia-se a fase pos-
diurética®’;

e A perda de dgua nas fezes é minima durante os primeiros dias de vida
e, apos o inicio da dieta enteral, é de 5 a 10 mL/kg/dia%;

e A quantidade de agua necessdria para formagcdo de novos tecidos
deve ser considerada quando os recém-nascidos muito imaturos
iniciam o crescimento. Para o ganho de peso de 10 a 20g/kg/dia, sdo
necessarios de 10 a 15 mL/kg/dia de agua*;
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e Na literatura, em geral, as sugestGes de oferta de dgua sdo fornecidas
por faixas, considerando o peso de nascimento e evitando uma
"sobrecarga" de volume desnecessaria®;

e Paraos recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, prefere-se a
faixa inferior, e para os adequados para a idade gestacional, prefere-se a
média da taxa hidrica sugerida®;

e Ataxadeutilizacdodaglicose édiretamenterelacionadaaconcentracao
plasmatica de glicose, principalmente no cérebro. Nos RNPT com
aproximadamente 28 semanas, a taxa de producado de glicose é de 6
a 8 mg/kg/min, e, nos recém-nascidos a termo, de 3 a 5 mg/kg/min3.
Ajustes frequentes devem ser realizados para manter a concentragao
plasmatica de glicose > 60 mg/dL e < 120mg/dL3*.

Qualquer uma das sugestdes de taxa hidrica pode ser aceita como um
ponto de partida. Os ajustes devem ser individualizados e baseiam-se nas

situacdes clinicas do recém-nascido e nas praticas da unidade.
As prescricdes seguintes deverdo ser ajustadas baseadas nos seguintes

elementos®:

e Peso - Se a perda de peso for maior que 4% ao dia, orienta-se aumentar
a taxa hidrica em 10 mL/kg/dia; e a auséncia de perda ou ganho de peso
nas primeiras 48 horas de vida indica excesso de liquido;

e Diurese horaria e densidade urindria - Tentar manter a diurese entre 2 e
4 mL/kg/h e a densidade urinaria de 1008 a 1012;

e Sodiosérico-0Oaumento (>140mMol/L) podeindicarhemoconcentragido
e necessidade de aumento da taxa hidrica;

e Hematdcrito e proteina sérica - Aumentos no hematdcrito e na proteina
podem indicar hemoconcentracdo e necessidade de aumento da taxa hidrica;

e Excrecdo fracionada de sédio - Em condicbes normais, deverd ser
mantida em torno de 1 a 2%;

e Dias de vida e evolugdo clinica - A medida que os dias passam, as perdas
transepidérmicas diminuem e os volumes ofertados podem ser diminuidos.
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3.3 Eletrolitos
Consideragdes:

e (Qcdlciodeve seriniciado junto com a NP. Entretanto, devido aos riscos
da sua infusdo em veia periférica, deve-se calcular a osmolaridade da
solucdo (Tabela 15);

e 0O magnésio pode ser iniciado no 2° dia de vida (nutrigao parenteral),
exceto nos casos de hipomagnesemia associada com a hipocalcemia
refratdria, quando deve seriniciadoaindano 1°dia. Ahipermagnesemia
pode ser observada nos casos de tratamento materno com sulfato de
magnésio;

e O sddio pode ser iniciado por volta do 3° dia de vida se estiver menor
que 135-140 mMol/L. A dose inicial do sddio deve ser de 1 mEqg/kg/
dia, devendo aumentar conforme a dosagem sérica (normal de 135
a 145 mEqg/L) e manter, geralmente, a oferta entre 3 e 5 mEq/kg /dia
(Tabela 12 - 15).

e QO potassio deve ser iniciado, apds a diurese estabelecida, também por
volta do 32 dia de vida dependendo da dosagem sérica (normal de 3,5
a 5,0 mEg/L). A dose inicial é de 1 mEg/kg /dia, devendo aumentar
conforme a dosagem sérica e manter a oferta entre 2 e 5 mEqg/kg /dia
(Tabela 12 - 15).
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Tabela 15: Necessidades didrias da glicose e dos eletrdlitos

Dose inicial | Manutencgao Apresentacao
Glicose
4-8 8-10 Glicose 5% ou 10%
TIG, mg/kg/min
Sédio
) 1 3-5 1mL= 3,4 mEq
NaCl20%, mEqg/kg/dia
Potassio
1 2-5 ImL=1,3 mEq
KCl 10%, mEq/kg/dia
Magnésio
O;2 0,6 - 0,8 —_ ++
Sulfato Mg** 10%, (0.1) (03-04) |1mL=0,8mEqMg
mEg(mMol)/kg/dia
Fésforo mMol/Kg/dia 2mEq (2mMol)/mLK*
Fosfato acido de potassio: 1-2 2-35 2mEq (2mMol)/mLPO,*
(fosfato de potassio dibdsico 1,2imMol/mL P
+ monobadsico) !

* NaCl=cloreto de sédio; KCl=cloreto de potassio
Magnésio: 1g=82mEg=41mMol; Sddio, Cloro e Potassio: 1mEqg/L=1mMol/L.

Observagoes:

e Glicerofosfato de sédio, sal organico, (2 mMol Na*/mL e 1mMol PO */mL)
pode ser usado na nutricdo parenteral mas o conteudo de sédio pode
limitar seu uso, inicialmente, em RNPT;

e O fosfato acido de potassio (sal inorganico) e o glicerofosfato de sédio
diminuem o risco de precipitacdo da solugao de nutricdo parenteral.
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4. COMO MONITORAROCRESCIMENTO
EXTRAUTERINO

A monitoracdo do crescimento extrauterino, utilizando curvas de
crescimento, permite uma avaliacdo nutricional individualizada e, caso
necessario, o ajuste imediato da oferta proteico energética.

Desta forma, torna-se necessario:

e Obtencdo semanal de medidas antropométricas, como peso,
comprimento e perimetro cefalico;
Colocar as medidas em curvas de crescimento (escore Z);
Calcular o ganho semanal do peso (g/kg/dia), comprimento (cm/
semana) e perimetro cefalico (cm/semana).

As curvas de crescimento pds-natal dos RNPT do projeto Intergrowth 21 sao
consideradas como um padrao de crescimento dos RNPT e complementam
as curvas da OMS antes da idade de termo*.

O projeto Intergrowth 215 também disponibiliza o calculo do escore Z de
peso, comprimento e perimetro cefdlico para a idade gestacional para as
curvas de crescimento pds-natal dos RNPT (http:/intergrowth21.ndog.
ox.ac.uk/pt/ManualEntry). Essas curvas proporcionam a possibilidade de
seguimento do RNPT até 64 semanas de idade gestacional corrigida e,
depois, as curvas da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) sdo utilizadas*®*’.

Utilizam-se as curvas da OMS (escore Z) para os recém-nascidos a termo?’.

Espera-se o ganho de 20 a 30g/dia no recém-nascido a termo. As metas
para RNPT (até a alta ou peso de 2000g) sao:

e Velocidade de ganho de peso médio: 17 a 20g/kg/dia®**;
e Comprimento: 1,1 a 1,4cm/sem*;
e Perimetro cefélico: 0,9 a 1,1cm/sem?.


http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/pt/ManualEntry
http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/pt/ManualEntry
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