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SEPSIS - FASE AGUDA



SEPSIS - FASE AGUDA

nutricao parenterica

e EINES

= Resisténcia a insulina - hiperglicemia Thureen. Clin Perinatol 2000

=  Aumento de catecolaminas e cortisol + diminuicao de lipoproteina

lipase - hipertrigliceridémia Plank. World J Surg 2000

o Nao ha comprovacéao de necessidade acrescida nem de intolerancia

a aminoacidos Mrozek. Pediatr Res 1997




SEPSIS - FASE AGUDA

nutricao parenterica

Estratégia

Hipertrigliceridemia: reduzir aporte lipidos, se necessario até 0,5
g/Kg/d (evita défice AGE); se mesmo assim trigliceridemia >250

mg/dl, suspender Plank. World J Surg 2000 , SPN. Acta Pediatr Port 2008

Hiperglicemia: a glicose deve ser a fonte energética preferencial,

mas se glicemia >150 mg/dl, reduzir até 3 - 5 mg/Kg/min Freitas. Rev

Bras Ter Intensiva 2011




DOENCA PULMONAR CRONICA



DOENCA PULMONAR CRONICA

Problemas

= Edema pulmonar

= Aumento do gasto energeético

= Diureticos - calciuria, hiponatrémia...

= Maior necessidade de nutrientes (proteina, mineral)

» Elevada densidade de nutrientes em pouco volume...

Premer. NeoReviews 1999




DOENCA PULMONAR CRONICA

Estratégia

Restricao 120-140 ml/Kg/d < > energia +10-15% Kcal/Kg/d Groh-Wargo.

Nutr Clin Pract 2009, Tudehope J Pediatr 2013
Formula para Pre-termo (80 Kcal/100ml) + suplementos modulares de
proteina, polimeros glicose e MCT oil Romero. J Pediatr Gastroenterol Nutr

2004, Pereira-da-Silva. Eur J Clin Nutr 2008, Barrus. Res Reports Neonatol

2012




CANAL ARTERIAL PATENTE



CANAL ARTERIAL PATENTE

hemodinamicamente significativo

Problema B VA

= Canal significativo + indometacina / ibuprofeno - diminuicao do fluxo

mesenterico - alteracéo da funcao intestinal + translocacao bacteriana

Patole. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2007




CANAL ARTERIAL PATENTE

hemodinamicamente significativo

Estudos

o Nao esclarecem se ha associacao entre canal/ indometacina + nutricao

entérica < enterocolite necrosante Madan. Pediatrics 2009, Mirea. J

Pediatr 2012 RS

Estratégia

» Na duvida, reduzir/ suspender nutricdo enterica enquanto o canal for

hemodinamicamente significativo Gregory. Adv Neonatal Care 2012




CANAL ARTERIAL PATENTE

apos lagueacao cirurgica

Energy Expenditure (mean + SD)

Apos laqueacao - as

necessidades energéticas

re-op FPost-op

Fig 2. A comparison of pre- and postoperative energy expendi- pre' e apos |aquea(}ao Nnao
ture (37.2 = 9.6 and 34.8 = 10.1 kcal/kg/d (not significant; P = .61).

diferem

Garza. J Pediatr Surg 2002




CANAL ARTERIAL PATENTE

apos lagueacao cirurgica

Protein Protein “Amino Acid
Tumover Breakdown Oxidation Balance

Fig 4. Whole-body protein kinetics (protein turnover, protein
breakdown, amino acid oxidation, and protein balance) in 7 VLBW
neonates before and after surgical ligation of PDA

Shew. J Pediatr Surg 2000

Apos lagueacao (fentanil

15 ug/Kg) =2 o

catabolismo proteico

diminui: 2,6 vs. 1,6

g/Kg/d




GRANDE CIRURGIA



GRANDE CIRURGIA (EM GERAL)
POS-CIRURGICO PRECOCE

Problema
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GRANDE CIRURGIA (EM GERAL)
POS-CIRURGICO PRECOCE

ADULTS
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Hill. Br J Surg 1998




GRANDE CIRURGIA (EM GERAL)
POS-CIRURGICO PRECOCE

Cirurgia abdominal

v O aumento das necessidades energéticas (calorimetria indireta) é

modesto (15%) e imediato (pico 4 h apos cirurgia)

v' Rapido retorno a valores basais 12-24 h apdés cirurgia

Jones. J Pediatr Surg 1993




GRANDE CIRURGIA (EM GERAL)
POS-CIRURGICO PRECOCE
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TRANSFUSAO CONCENTRADO ERITROCITOS

Problema

= Anemia + transfuséo CE - < O, por anemia e les&o por reperfusao + >
viscosidade + < fluxo mesentérica superior + reacdo imunologica aos

mediadores ativos Parker. NeoRev 2013, Markel. J Clin Neonatol 2014

Estudos

= Transfusao CE - fator de risco (8x risco) independente de ECN em preé-

fermos Wan-Huen. J Perinatol 2013, Markel. J Clin Neonatol 2014




TRANSFUSAO CONCENTRADO ERITROCITOS

Controversia

|. Meta-analise 12 ensaios nao demonstrou relacéo causal — provavel

coexisténcia de cofatores nao-controlados Mohamed. Pediatrics 2012

II. Risco ECN relacionado com a nutricdo enterica administrada antes,

durante ou apds a transfuséo? Parker. NeoRev 2013

» Prudente suspender nutricao entérica durante a transfusao Markel. J Clin

Neonatol 2014
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INTRAUTERINO



RESTRICAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO

—

s |
Problema .

» RCIU grave, especialmente no pré-termo — redistribuicéo de fluxo -

diminuicao da perfusao mesentérica > ECN




RESTRICAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO

adiamento inicio de nutricao entérica

Controveéersia

.  RNLIG < 35S + fluxometria anormal artéria umbilical - introducéao
entérica em D2 (vs. em D6) - ndo aumenta risco ECN, passagem mais

precoce a enterica exclusiva, < colestase e > evolugcao ponderal Leaf.
Pediatrics 2012

II. RN LIG <29 S + fluxometria anormal artéria umbilical — toleram pior o

Inicio da nutricao entérica - avanco mais lento pelo risco de ECN
Kempley. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2014

» Prudente adiar inicio entérica se: RCIU muito grave + prematuridade

extrema + alteracoes de fluxo na arteria umbilical King. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2010




ENTEROCOLITE NECROSANTE



ENTEROCOLITE NECROSANTE

reinicio de nutricao entérica

Pratica convencional

= Pausa 1-2 semanas, melhoria = inicio gradual entérica com LH; nao

havendo LH - formula extensamente hidrolisada ou semielementar

Groh-Wargo. Nutr Clin Pract 2009




ENTEROCOLITE NECROSANTE

reinicio de nutricao enterica

Estudo

» Pratica convencional questionada (estudo retrospetivo) - ECN (Bell 11) -

pausa alimentar < 5 dias (vs. > 5 dias) = diminuicao de morbilidade e

Sépsis associada a cateter central Brotschi. J Perinat Med 2009




ENTEROCOLITE NECROSANTE

cateter na artéria umbilical

Problema

= Cateter na aorta - alteracao do fluxo sanguineo intestinal - risco de

Isquémia Uhing. Clin Perinatol 2009

Estudos - nao confirmado

o Presenca de cateter na artéria umbilical - sem associacao entre ECN

<> nutricao entérica, especialmente se nutricao trofica Tiffany. Pediatrics

2003, Havranek. J Perinatol 2007




COLESTASE



COLESTASE

nutricao parentérica

Less likely to  More likely to
have cholestasis have cholestasis

— —»
" 7

Problema

- . N . . ——
Duration of TPN (per week)

Fatores predisponentes

——
——

v' Duracdo NPT CH max (per g/kg/day)

exclusiva
Lipids max (per g/kg/day)

v" Dose e tipo lipidos
v Dose gliCOSG AA max (per g/kg/day)

v Dose AA

2.0 5.0 10,0 20.0 50.0
(Odds ratio

= Unadjusted
» Adjusted

Jolin-Dahel. Gastroenterol Res Pract 2013




COLESTASE

nutricao parenterica

v Duracado da NPT exclusiva
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Lauriti. J Parent Enter Nutr 2013




COLESTASE

nutricao parentérica

v Duracdo da NPT exclusiva

» Falta de estimulacéo entérica - colestase Guglielmi. Clin Liver Dis

2008

= Diminuicao de entero-hormonas (colecistoquinina) > estase biliar
— colestase Kelly. Nutrition 1998

» Estase intestinal - sobre-crescimento bacteriano — endotoxinas

de gram-negativos - colestase em RN prematuros Kelly. Nutrition

1998, Christensen. J Perinatol 2007




COLESTASE

nutricao parentérica

Dose e tipo lipidos

Dose de lipidos IV = colestase Koletzko. Curr Opin Clin Nutr Metab Care
T fitoesterdis > inflamacao + alteracdo da homeostasia dos acidos-sais
biliares - colestase Burrin. Adv Nutr 2014

T PUFA n-6 de soja + { a-tocoferol > inflamacgao > colestase Burrin.

Adv Nutr 2014
T 6leo de peixe (PUFA n-3) > propriedade anti-inflamatéria ? >

<colestase Lee. Pediatr Res 2009




COLESTASE

nutricao parentérica

v Dose de AA

= Dose T AA (3.6 g/Kg/d) = Colestase Vileisis. J Pediatr 1980

= N3io confirmado = dose T AA ndo associada a colestase Jolin-Dahel.

Gastroenterol Res Pract 2013




COLESTASE

nutricao parentérica

v" Dose de glicose

= Tglicose (> 7g/Kg/d) - risco colestase Jolin-Dahel. Gastroenterol Res
Pract 2013

» NB. 13 mg/Kg/min< > 18 g/Kg/d

TaBLE 4: Probability of cholestasis predicted by logistic regression
model including duration of TPN and dose of carbohydrate.

Dose of CH Duration of TPN (weeks)
(g/kg/day) 2.4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16

5-10 2% 3% 12%  20% 33% 48%
10-15 10% 43% 60% 74% 85%

15-20 39%  55% 82%  90% 94% 97%




COLESTASE

nutricao parentérica

Estratégia preventiva
» Glicose <13 mg/kg/d <»18g/Kg/d SPN. Acta Pediatr Port 2008

> Preferir emulsées lipidicas de 32 geracéo (> PUFA n-3 + > a-tocoferol +

< PUFA n-6 de soja + < fitoesterois) Jolin-Dahel. Gastroenterol Res Pract

2013

» Reduzir logo que possivel NP e substituir por nutricao enterica Lauriti. J

Parent Enter Nutr 2013




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

Problemas

Défice de digestao (<enzimas e sais biliares)

= Deéfice de absorcao (<superficie)

= Hipergastrininémia - diarreia secretora (inibidores secrecao acida)
= Ma-absorcéo de sais biliares (colestiramenina) e vitaminas ADEK

(ileum terminal)

Amin. Clin Perinatol 2013, Gosselin. J Pediatr 2014




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

> Intrinsic Factor

~—— Magnesium

~¢—— Folate

——= Nutnents (Glucose)

~— Water Soluable vitamins
(Thiamina, Vit. C)

AAA> Secretin
> Cholecystokinin

e Nutrients (Amino Acids)
~g— Nutnents (Fats}

A~ A> Enteroglucagon

— Zinc
~—— Phosphorus
- Bilg Acids

~gg——— Conjugaled Bile Sals

<————Vitamin 812 - Inlrinsic Factor
——— Vitamins A. D, E. K

< Cholesterol

~—— HO

= Onxalate




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

(hiper) secrecao

~ Intnnsic Factor




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

< Magnesium
&4 Folale

= Nytnents (Glucose)
€ alor Soluable vitamins
(Thiamine, Vit. C)




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

(Thiamine, Vit. C)

(hipo) gecrecao ..
,.,,\,ig ecrelin
AAA> Cholecystokinin

e ts (Amino Acds)
(hipo) abso’?‘éjéllgan &

= Nutnents (Fats)

~AANNA> Enteroglucagon




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

A 7 iNC (hipo) absorcéo
e PhOSPHOIUS

k Ni-w -
Conjugated Bile Saits

s \/itamin B12 - intrinsic Factor
e \/ilamins A, D.E.K

4——— Cho M‘CfOI

* > Formacao micelas - ma-digestao




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

- (hipo) absorcao




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enteérica

Estratégia

> Leite materno - férmula semielementar - férmula a base AA
> Iniciar em deébito continuo

» Volume inicial pequeno - aumento muito gradual, vigiando ma-

absorcéao

Beattie. Paediatr Child Health 2010




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao entérica

“tolerou a

alimentacao...”

Tolerancia:

» Residuo gastrico? ou...

» Tipo dejecOes pela enterostomia?




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao entérica

“Escala de Amsterdao”

v Volume
2: up to 25%

v"  Consisténcia

v Cor

Bekkali. Pediatr 2009




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao enterica

Absorcéao / digestéo — carateristicas dejecdes

V.

Liguidas verdes >40-50 ml/Kg + “digestao” do
estoma (hipergastrininémia / ma-absorcao de

acidos biliares)
Liguidas verdes >40-50 ml/Kg

Semiliquidas verdes / amareladas / acastanhadas,

guantidade moderada

Pastosas amarelo-acastanhadas, quantidade

moderada

Granulosas, pouca quantidade (processadas)




SINDROME DO INTESTINO CURTO

nutricao entérica

Estrategias

» Se a ma-absorcao depende do volume - aumentar concentracao,
mantendo o volume - atingir a concentracdo recomendada - se
necessario aumentar a densidade energia e macronutrientes usando

suplementos modulares Goulet. J Pediatr Gastroenter Nutr 2004, Amin. Clin

Perinatol 2013
Neste caso, risco de >> osmolalidade Pereira-da-Silva. J Hum Diet Nutr

2008 — no intestino curto — limite 310 mOsm/Kg (?) Goulet. J Pediatr

Gastroenter Nutr 2004




LIPIDOS IV



LIPIDOS IV

hiperbilirrubinemia

Problema ?

= Perfuséo lipidos IV - hidrodlise triglicéridos - libertacéo de acidos
gordos (AG) - deslocacao da bilirrubina dos locais de ligacao a
albumina - bilirrubina livre - risco kernicterus em prematuros

= Risco de kernicterus maior se racio AG : Albumina < 6

Spear. J Pediatr 1988




LIPIDOS IV

hiperbilirrubinemia

Estudo - ndo confirmado

o Perfuséao de lipidos 2g/Kg/d n&o interfere com os niveis de bilirrubina

em RN <1500g Salama. J Royal Med Serv 2013

Estratégia

» Na presenca de hiperbilirrubinémia ndo suspender a administracao de
lipidos IV — reduzir para 2g/Kg/d, mas

» Garantir niveis de albuminemia dentro dos limites normais




LIPIDOS IV

hipertensao pulmonar

Problema ?

= Perfuséo lipidos IV = diminuicio da difusdo de O, + aumento do tonus

vascular pulmonar Hageman. Clin Chest Med. 1986




LIPIDOS IV

hipertensao pulmonar

Estudo — confirmado

= Perfusao 24-h lipidos IV - aumento do tonus vascular pulmonar dose-

e tempo-dependente Prasertsom. Arch Dis Child 1996

W
o
L
o
=
o

Hours
0 2 24 2 24 24 2

;s = B 1.5 1.5 3.0 3.0 0 1.8
EStrateg I Intravenous lipid emulsion (g/kg/day)

» Reduzir para 0,5 g/kg/d ou suspender




LIPIDOS IV

doenca pulmonar crénica

Problema ?

= Lipidos IV - aumento da leséo oxidativa da membrana + infiltracao do

tecido pulmonar por particulas lipidicas Cooke. Arch Dis Child 1991
Estudo — n&o confirmado
o Meta-analise 6 ensaios: auséncia de associacao lipidos IV « doenca

pulmonar crénica Fox. Pediatr Res 1998




LIPIDOS IV

trombocitopenia

Problema ?

= Lipidos IV - reducao do numero ou funcéo das plaquetas Herson. J
Parent Enter Nutr 1989

Estudo — ndo confirmado

o Lipidos IV - nao altera numero (consequéncia de < vit E) ou funcao

(consequéncia de heparina) das plaquetas Jarnvig. Am J Clin Nutr 1990,

Planas. Int Care Med 1999




LIPIDOS IV

retinopatia da prematuridade

Problema ?

= Inicio precoce de Lipidos IV - associado a retinopatia da prematuridade

Hammerman. J Pediatr 1988

Estudo — n&o confirmado

o Inicio precoce de Lipidos IV = nao associado a retinopatia da
prematuridade Ibrahim. J Perinatol 2004

o Inicio precoce de Lipidos IV contendo PUFA n-6 e n-3 > melhoram o

desenvolvimento da retina e diminuem a retinopatia da prematuridade

Salama. Clin Med Insights_pediatr 2015




MENSAGENS A RETER

Sépsis — fase aguda: reduzir dose lipidos 1V, se necessario até 0,5

g/Kg/d; se mesmo assim trigliceridemia >250 mg/dl, suspender | se

hiperglicemia (>150 mg/dl) reduzir glicose até 3-5 mg/Kg/min

Doenca pulmonar cronica: restricao 120-140 ml/Kg/d com +10-15%

Kcal/Kg/d - Formula para Pré-termo (80 Kcal/100ml) + suplementos

modulares de proteina, polimeros glicose e MCT ol




MENSAGENS A RETER

Canal arterial patente: enguanto hemodinamicamente significativo -

reduzir/ suspender nutricao entérica

Grande cirurgia: pos-operatorio - aumento modesto das necessidades

energeéticas, se devidamente anestesiado/sedado; turnover proteico

nao aumentado

Transfusao concentrado eritrocitos: prudente suspender nutricao

entérica durante a transfusao




MENSAGENS A RETER

Restricdo crescimento intrauterino: adiar inicio nutricado enterica se:

alteractes de fluxo na artéria umbilical + < 29 semanas gestacéao

Enterocolite necrosante: reinicio nutricao entérica - questionada a

pratica convencional de 1-2 semanas de pausa alimentar (5 dias?

outro periodo ?)




MENSAGENS A RETER

Colestase associada a nutricdo parenterica (NP), fatores

predisponentes - duracao NP exclusiva, glicose > 13 mg/kg/min |

preferir lipidos 32 geracédo (PUFA n-3, a-tocoferol...),

Sindrome intestino curto: iniciar nutricao entérica continua com leite

materno - dieta semielementar - formula aminoacidos | inibidores

secrecao acida | caraterizar bem o segmento ressecado e o conteudo

da enterostomia




MENSAGENS A RETER

= Lipidos IV

o Hiperbilirrubinémia: nao exceder 2g/Kg/d | garantir niveis de

albuminemia nos limites normais

o Hipertensao pulmonar: reduzir (0,5 g/kg/d) ou suspender

o N&o comprovada associacdo com: doenca pulmonar cronica,

trombocitopenia e retinopatia da prematuridade
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