NUTRICAO PARENTERICA
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Esta indicada em todo o doente que ndo é possivel alimentar por via entérica. Pode ser usada
como a Unica fonte de nutrientes ou em complemento da via entérica. Mesmo quando a via
entérica nao permite aportes significativos, sempre que possivel manter um débito de 3 ml/hora
de uma dieta semi-elementar no sentido de manter o trofismo da mucosa intestinal.

O inicio tanto mais precoce quanto:
- pior o estado de nutricdo da crianca
- mais grave a situagao clinica

Tratando-se de nutricdo parentérica em cuidados intensivos pediatricos, nao se
consideram a partida situacbes de neonatologia, que podem ter indicacdes especificas para
regimes de parentérica com aportes diferentes. Os quadros incluidos referem-se assim aos
aportes e necessidades basais e suas variacdes com a idade, que podem ndo corresponder
exactamente aos necessarios em situacdes de criangca com doenca muito grave e servem
apenas como base de orientacao.

Antes de iniciar a nutricdo parentérica (NP) deve ser feita uma avaliacdo analitica prévia e a
NP s6 deve comecar depois de corrigidas eventuais anomalias (essencialmente acidose,
hipocaliémia e hipomagnesemia). Em situacdo excepcional colher sangue para avaliacdo
analitica antes de pdr em curso a NP (hemograma completo, ionograma, TGO, TGP, bilirrubina
total, gasimetria, ureia, glucose, creatinina, fésforo, calcio, magnésio, proteinas totais, albumina
- lab. servico de urgéncia, colesterol, triglicéridos, pré-albumina, RBP, IGF1 (melhor marcador
por ser uma proteina com semi-vida curta - lab. Bioquimica). A reavaliacdo analitica deve ser
repetida com intervalos mais curtos (3 em 3 dias) numa fase inicial de progressdo da NP e
depois com uma frequéncia semanal. Também na fase inicial devem ser feitas glicemias
capilares de 8/8 horas, pesquisa de glicosuria de 4/4 horas e gasometria e ionograma diarios.

Quadro 1. Necessidades caléricas basais

Idade (anos) Kcal/Kg/dia
0-1 90-120

1-7 75-90

8-12 60-75

13-18 30-60

Em geral o aporte calérico em cuidados intensivos pediatricos deve ser cerca de 2/3 das
necessidades caloricas basais, podendo ser reduzido até 50% se as reservas de gordura forem
adequadas.

As necessidades caldricas minimas para prevenir o catabolismo séo de 14 Kcal/Kg.

Em criancas gravemente doentes, em que a situacdo de stress é responsavel por uma
desregulacdo metabdlica e hormonal, verifica-se um aumento das catecolaminas circulantes,
de hormonas contra reguladoras e de mediadores da inflamacgdo, responsaveis por uma
inibicdo da oxidag&o da glicose e lipidos, existe uma maior intolerancia a estes dois nutrientes.
N&o devem por isso, ser usados os factores de correcdo para 0s aportes caléricos existentes
em protocolos anteriores (“mais ndo é melhor”) e sdo muitas vezes de maior utilidade regimes
hipocaldricos. (Ver situagdes especificas)

Quadro 2. Aportes hidricos

Peso (Kg) Necessidades

<10 100 ml/Kg/dia

11-20 1000 ml + 50 ml/Kg por cada quilo acima dos 10 (por ex., 13 Kg => 1150
ml)

> 20 1500 ml + 20 ml/Kg por cada quilo acima dos 20 (por ex., 23 Kg => 1560
ml)

A relacdo Kcal/liguidos ndo pode ser superior a 1 Kcal:1 ml.




Quando nao existem limitacbes ao aporte hidrico, para aumentar o aporte calérico podem
aumentar-se posteriormente os aportes hidricos de acordo com o quadro 3.

Quadro 3. Velocidade de aumento dos aportes hidricos para aumentar o aporte calorico

Peso (Kg) Velocidade de aumento
<10 10 ml/Kg/dia (méax. 200 ml/Kg/dia)
>10 10%/dia (maximo = 4 L/dia)

Em cuidados intensivos sdo, no entanto, frequentemente necessarios graus variaveis de
restricdo hidrica, o que pode implicar algumas dificuldades no aporte calérico (importante
respeitar sempre a relacao 1Kcal/dml) e na escolha do tipo e quantidade de nutriente mais
adequado para o fornecer (relacdo hidratos de carbono/lipidos como fonte energética que
habitualmente sera de 70% / 30%)(ver situacdes especificas).

Quadro 4. Necessidades proteicas

Idade Proteinas (g/Kg/dia)
1° més de vida la?2

4 - 5 meses la25

6 meses - 2 anos la?2

2 -5 anos lalb

> 5 anos 1

As proteinas ndo devem ser utilizadas como fonte caldrica e para a sua administracdo é
necessario um volume significativo (= um menor aporte no caso de maior limitagdo aos
aportes de liquidos).

Para a sua utilizacdo adequada (isto é para que nado sejam utilizadas como substrato caldrico)
a relacdo ideal entre as calorias ndo proteicas e 0 nitrogénio € de 150:1 a 200:1. Em doentes
graves a relagéo pode ser 100:1, 125:1 ou 80:1 (1g de nitrégeneo = 6,25 g de proteina).

— No 1° dia iniciar 0,5-1g/Kg/dia
— Nao aumentar a um ritmo superior a 0,5 g/Kg/dia
— Na&o ultrapassar um maximo de 2,5 g/Kg/dia (se < 10 Kg) e de 1,5 g/Kg/dia (se > 10 Kg)

Na maior parte das situacdes de C.I.P. ndo sera necessario ultrapassar 1,5 g/Kg/dia. Um
aporte proteico excessivo em fase de catabolismo grave origina situacdes de uremia. (Ver
situacdes especificas)

Quadro 5. Necessidades hidratos de carbono (1 g de glucose = 4 Kcal)

Idade Hidratos de carbono (g/Kg/dia)
1°ano 8-15

1-10anos 7-11

> 10 anos 2-6

Devem constituir pelo menos 50% dos aportes caléricos

— Em geral iniciar com 5-8 g/Kg/dia (se < 10 Kg) e 3-5 g/Kg/dia (se > 10 Kg)

No doente muito instavel (sepsis, faléncia multiorganica,politraumatizado) comecar com
1-5g/Kg/dia (Ver situacdes especificas)

— Devem aumentar-se progressivamente os aportes, ndo mais do que 2 g/Kg/dia, de acordo
com a idade e tolerdncia do doente (que varia inversamente com o grau de instabilidade).

— No doente grave pode ser necessario ndo ultrapassar os 5 g/Kg/dia.

Monitorizar glicemia e glicosuria. Se necessério (glicemia > 250 ma/dl) utilizar insulina, mas
apenas com o intuito de evitar a hiperglicemia e a glicosuria e ndo de aumentar os aportes.
Cada unidade de insulina metaboliza 4 g de glucose exdgena. Se necessario reduzir os aportes
de glucose no pedido seguinte de NP.

Quadro 5. Necessidades de lipidos (1 g de lipidos = 9 Kcal)



Grupo etario Lipidos na dieta (g/Kg)
Lactente 2a35

Crianca 2a3

Adolescente 2

Os lipidos séo téo Uteis como a glucose na poupanga do nitrogénio como fonte calorica a partir
da altura em que os aportes de glucose atingem os 3g/Kg/dia. Podem constituir 30 a 50% da
fonte caldrica tendo a vantagem de necessitarem de pequeno volume para ser administrados

— Em geral iniciar com 0,5 a 1 g/Kg/dia
— N&o aumentar a um ritmo superior a 0,5 g/Kg/dia
— N&o ultrapassar um maximo de 3,5 g/Kg/dia

Em cuidados intensivos verifica-se muitas vezes uma tolerancia diminuida aos lipidos, pelo que
0 seu aporte nao deve ser aumentado enquanto ndo se comprovar metabolismo adequado
(através do doseamento dos triglicéridos, podendo ser tolerado um valor até 2X o normal).

Quando esta relativamente contra-indicada a utilizacao de lipidos, administrar 0,5 g/Kg, 2 x por
semana para prevenir a deficiéncia em acidos gordos essenciais.

Quadro 6. Necessidades de electrélitos e minerais

Electrdlitos /Kg/dia mEqg/ml | Observacgdes
e minerais
Sadio 2-8 mEq NaCl 20%
34
Glicerofosfato de Sédio 2
Potassio 2-4 mEq KCI 7,5% | N&o exceder 60mEqg/L
1
Calcio 0,5-2 mEq Gluconato de calcio 10% 0,5 N&o exceder 15mEq/L
Fosforo 1-3 mmol Glicerofosfato de Sodio 1
mmol
Magnésio lug Sulfato de Magnésio 20% 1,6
Ferro 1-2 g Adamel 0,5 ml/Kg Méax. 10 ml
Zinco 50-250 ng Adamel 0,5 ml/Kg Max. 10 ml / 5000pg/dia
Cobre 20 ug Adamel 0,5 ml/Kg Max. 10 ml / 300ug/dia
Cromio 0,2 ug Adamel 0,5 ml/Kg Méax. 10 ml / 5ug/dia
Manganés 1 ug Adamel 0,5 ml/Kg Max. 10 ml / 50ug/dia
Selénio 2 ug Adamel 0,5 ml/Kg Méax. 10 ml/ 30ug/dia

10 ml de Adamel N contém: Cr>* 0,2 umol, cu“* 20 umol, Fe>" 20 umol, Mn<" 5 umol, MoO4Z'
0,2 umol, Se032 0,4 umol, Zn®* 100 umol

ApOs o inicio da nutricdo parentérica verifica-se uma diminuicdo dos valores séricos de
potassio, fosfato e magnésio, por entrada para as células, pelo que podem ser necessarios
suplementos adicionais, tornando-se muito importante assegurar a sua normalidade, até por
estarem frequentemente alterados na fase aguda da doenca, antes do inicio da parentérica.

Quadro 7. Necessidades de vitaminas

Vitamina Dose diaria Soluvit N/ 10 ml Vitalipid N Infantil /10 ml
A 700 pug 690 ug
B/ By/Bg | 1,2/1,4/1,0mg | Bl - 3,2 mg; B2 - 3,6;
B6 - 4 mg
Bio 1ug 5 ug
C 80 mg 0,4 mg
D 10 ug 10 ug
E 7 mg 6,4 mg
K 200 ug 200 pug
Acido félico | 140 ng 0,4 mg




Vitalipid ( vitaminas liposollveis ) - juntar a prescricao a partir do momento em que se iniciam
os lipidos. Dose habitual 1 ml/Kg (max. 10 ml/dia). Quando nao se fazem lipidos => Vit K 0,5
mg/Kg cada 2 semanas, e.v. ou i.m. (Max. 10 mg)

Soluvit ( vitaminas hidrosoltveis ) - Dose habitual 1 ml/Kg/dia (max. 10 ml/dia). Se ndo vier
adicionado a solucao de lipidos diluir o contetido do frasco em 10 ml e prescrever para correr
num minimo de 6 a 8 horas, protegendo da luz.

Notas Préticas:

Para prescrever um regime de nutricdo parentérica, deve calcular-se inicialmente o aporte
hidrico pretendido/permitido (ter em conta peso/idade, situagdo clinica, perdas anomalas) e
deste qual a proporcdo destinada a parentérica (deduzir infusGes, medicacéo, alimentacdo
entérica, etc). Calcular em seguida o aporte proteico a administrar e deduzir este volume do
volume disponivel. Com base neste e tendo em conta o aporte calérico adequado a situacao,
calcular em g/kg/dia o tipo e quantidade de nutrientes a administrar (considerar peso/idade,
situacao clinica, monitorizacdo) com base nas regras basicas previamente referidas.

Considerar sempre cada situacdo em particular e adaptar a prescricdo ao doente, com base
numa monitorizagdo clinica e laboratorial adequadas.

Proteinas

Produto aa g/L | KcallL | mOsm/L | Observacdes

Aminoplasmal 12,5 % | 125 500 1035 N&o contém electrolitos com
excepc¢do de Cl - 72 mEqg/L

Aminoplasmal 15% 150 600 1290

Vaminolact 65 260 510 Utilizar no 1° ano de vida. Pefrfil
de aa semelhante as proteinas do
leite materno

Dada a sua osmolalidade o aminoplasmal ndo pode correr sézinho numa veia periférica.

Hidratos de Carbono
Em veia periférica ndo ultrapassar a concentracdo de 10% e s6 se ndo estiver aminoplasmal a
correr na mesma veia.

1 g de glucose = 5,5 mOsm => 1 g/100 ml de dextrose corresponde a 55 mOsm/L (=> dextrose
5% - 275 mOsm/L; dextrose 10% - 550 mOsm/L; dextrose 20% - 1100 mOsml/L; etc.)
N&o utilizar osmolalidades superiores a 1200-1300 mOsm/L.

Lipidos
Produto Composicao Kcal/L mOsm/L
Lipofundina 20% MCT+LCT 1908 380

Dada a sua osmolalidade pode correr em veia periférica e tem um certo efeito protector da
mesma se correr com solutos de maior osmolalidade.

Importante a administragdo de 50% de triglicéridos de cadeia média (> facilidade de absorcao e
metaboliza¢do mais rapida) e de 50% de cadeia longa (> aporte energético e de &cidos gordos
essenciais) existente na lipiofundina a 20%

Veiculo de vitaminas lipossoluveis.

Carnitina

A carnitina pode facilitar o metabolismo dos lipidos, pelo que esta indicada na dose de 10
mg/Kg/dia (méximo 100 mg/dia), sempre que se administram lipidos no doente grave.
Adiciona-se a solucéo de aa.



Heparina
Deve fazer parte da prescricdo de parentérica, heparina na dose de 1U / 1 ml, para prevencao
de oclusdo do cateter.

Monitorizagéo

Variavel Frequéncia

Balanco hidrico Por turno de 8 horas

Sinais vitais 4/4 horas => 8/8 horas

Peso Diéario

Perimetro cefélico Diario (lactentes)

Glicosuria Em cada mic¢éo ou 4/4 h no doente algaliado

Glicemia capilar 8/8 horas enquanto os aportes forem crescentes e a

toleréncia néo estiver estabelecida. 1/1 hora se se fizer
perfusdo de insulina. Apds estabilizacdo sempre que
se verificar glicosuria e na fase de desmame da NP

Triglicéridos, Na, K, Cl, | Diariamente até estabilizacdo dos aportes e da
bicarbonato, ureia, creatinina tolerancia

Hemograma, Na, K, Cl, | Duas vezes por semana, inicialmente e depois
bicarbonato, célcio, fésforo, | semanalmente.

magnésio, zinco, bilirrubina (total e
conjugada), ALT, tempo de
protrombina, ureia, creatinina,

proteinas totais, albumina,

colesterol, triglicéridos,

pré-albumina, RBP, IGF1

Eco abdominal Apos 3 a 4 semanas de NPT

SituacOes Especiais
Insuficiéncia Renal Aguda

No doente em faléncia renal, € de vital importancia manter um estado nutricional adequado,
determinante da evolugcdo da doenca de base. Quanto mais adequado o aporte calérico e
proteico melhor o prognostico.
Estas noc¢des implicam ultrapassar o antigo conceito da necessidade imperiosa de restricdo
proteica para prevencdo da urémia, até pelo advento de uma utilizagdo mais frequente de
técnicas de substituicdo renal.

— Aporte de calorias deve ser o maior possivel de acordo com as necessidades e tolerancia,
respeitando a relagcdo 1 Kcal/1 ml (> 40 a 100% necessidades basais).

— Perante uma insuficiéncia renal oligirica, h4 muitas vezes necessidade de limitar o aporte
hidrico, que deve ser determinado pela capacidade excretora residual do rim + perdas extra
renais + perdas insensiveis. A utilizagdo de técnicas de suporte de fungdo renal permite a sua
maior liberalizagédo (e consequentemente um melhor aporte cal6rico).

— Os aportes proteicos em geral, e existindo hipercatabolismo, devem ser mantidos entre
1-1,5 g/Kg/dia, raramente devem ser inferiores a 0,6 g/Kg/dia, sendo as restricbes maximas
realizadas em doentes sem didlise (se DFG 25 a 70 ml/h - 0,6 a 0,7 g/Kg/dia, se DFG < 25 ml/h
- 0,3g/kg/dia.)

Pelo contrario no doente em dialise peritoneal, em que se verificam perdas importantes para o
peritoneu, estes podem ter de ser aumentados até valores de 3-4 g/Kg/dia, e em doentes em
hemodialise ndo devem ser < 1-1,2 g/Kg/dia.



A utilizacdo de aminoacidos ramificados ndo parece ter beneficios e um maior aporte de aa
essenciais tem efeitos acessorios importantes (acidose metabdlica hiperclorémica e
hiperamoniemia), pelo que ndo sédo actualmente medidas preconizaveis.

— Por existir uma tendéncia para intolerAncia aos hidratos de carbono e para
hipertrigliceridemia, os aportes de hidratos de carbono e de lipidos devem ser essencialmente
adaptados a tolerancia do doente.

— Ter particular atencdo aos aportes de electrélitos e minerais (tendéncia para hipercaliemia,
hiperfosfatemia e hipocalcemia, hipermagnesiemia, bem como para desiquilibrios especificos
relacionados com as técnicas de substituicdo da funcao renal utilizadas).

Insuficiéncia Hepatica Aguda

Nesta situacdo existe frequentemente um metabolismo hidroelectrolitico alterado, por
hipoalbuminemia — ascite — hiperaldosteronismo secundério, um risco aumentado de
encefalopatia, hipoglicemia e alteracdes da coagulacdo que implicam algumas medidas
especificas. 0 inicio precoce de NP melhora o prognostico.

— O aporte calérico deve ser essencialmente constituido por hidratos de carbono.
— Aporte hidrico de acordo com peso/B.H. sendo em geral necessaria um restricdo hidrica
inicial de 3/4 a 2/3. Deve fazer-se uma restricdo de sédio (<2 mmol/kg/dia) e um aporte maior

de potassio.

— O aporte proteico deve ser de 1 a 1,5 g/kg/dia, excepto em caso de encefalopatia em que
pode ser reduzido transitoriamente para 0,5 g/kg/dia.

A utilizacdo de aa ramificados para minimizar encefalopatia sé estad indicada perante casos
com encefalopatia grave resistente as medidas terapéuticas habituais.

— Os hidratos de carbono, principal fonte calérica, devem ser adaptados a necessidade de
evitar a hipoglicemia e a hiperglicemia — esteatose.

— Aporte lipidico de 0,5-1,5 g/kg/dia (manter triglicéridos < 200 mg/dI).

— Se T.P T a entrada, administrar vit K, 1mg/kg e.v., maximo 10 mg. Se n&o normalizar dentro
de 12/24h e houver evidéncia de hemorragia = administracdo periodica de factores de
coagulacéao.

Sepsis

— Nesta e noutras situacdes de stress (trauma, doente cirdrgico, grande queimado), com o
objectivo de minimizar os efeitos adversos do hipercatabolismo, e pela alteracdo existente do
equilibrio metabdlico e hormonal previamente referida, esta frequentemente indicado um

regime hipocaldrico.
— Aporte hidrico de acordo com a situacéo clinica (faléncia multiorganica)

— O aporte proteico deve ser entre 2-3 g/Kg/dia, para permitir sintese proteica adequada a
situagdo e melhoria do balango azotado.

— Os hidratos de carbono séo frequentemente mal tolerados, e a hiperglicemia agrava o
progndstico de algumas situagdes (politraumatizado) pelo que ndo devem ser ultrapassados
aportes de 5 mg/kg/min (excepto se necessario por hipoglicemia), sendo por vezes necessario
restringir a 1-2 g/kg/dia em situacdes de stress grave.




— A administracdo de lipidos parece ser cada vez mais importante como fonte cal6rica
alternativa, limitando o catabolismo proteico, pelo que apés estabilizacdo da situacéo pode ser
iniciada a 0,5 g/kg/dia com aumento gradual posterior

— Risco de hipocalcemia que = corregéo sistematica ( melhoria da funcéo cardiovascular )

Insuficiéncia Respiratdria (com necessidade de suporte ventilatorio)

Na crianga com insuficiéncia respiratéria cronica, para além de poderem ser tolerados valores
mais elevados de CO2, existe frequentemente uma desnutricdo de base que implica um ajuste
diferente dos aportes. Considerando essencialmente a insuficiéncia respiratéria aguda de
etiologia multifactorial, no doente préviamente bem nutrido:

— O aporte caldrico deve ser consoante regras gerais para C.l. e pode ser necessario algum
grau de restricdo hidrica ( S.I.A.D.H., ventilagao).

— Aporte proteico de acordo com a idade e situagéo clinica.
— Do metabolismo dos hidratos de carbono (glicose) pode levar a uma subida de COZ2,

agravando a insuficiéncia respiratéria aguda e dificultando o desmame do ventilador, pelo que
pode ser Util restringir os seus aportes.

— Os lipidos podem ser a principal fonte calérica ( 40 a 60% das calorias totais )

Vias de Administracao

Veia Central

Deve ser a via de administracéo preferencial.
Osmolaridade das solugdes nao tem limite, permitindo aportes caldricos elevados.
Implica a inser¢do de um caterer de duplo lumen ( ou lumen anico + veia periférica )

Veia Periférica

Pode estar indicada se , acesso central dificil, duracéo prevista de 3 a 15 dias ou regime misto
( NP + Alimentacao entérica).

Osmolaridade das solucdes deve ser < 700 mosm/| (atencéo a osmolaridade do aminoplasmal),
0 que implica utilizagdo de maior volume para um aporte calérico adequado, pelo que
isoladamente, s6 pode ser utilizada em doentes sem grandes necessidades metabdlicas.
Utilizar no méximo Dextrose a 10%.

Complicacdes



Técnicas

Veia periférica: infiltragdo com necrose tissular

Veia central:
Insercéo do cateter: Utilizagdo do cateter:
#Hematoma/ laceragdo de vaso # Trombose venosa
# Fistula arteriovenosa ('sind veia cava, embolia pulmonar)
# Pneumo/ hemotorax # Obstrucdo do cateter
# Hidromediastino ('s. fisiolégico com heparina ou citrato
# Embolia gasosa para tentar desobstruir o cateter)
# Ma posicéo do cateter # Deslocacao do cateter
# Arritmias ( ponta do cateter na auricula) # Perfuragéo ou “ leak” da infusdo
# Perfuracdo cardiaca e tamponamento (pericérdio, pleura, mediastino)
# Laceracao do canal toracico / quilotorax
# Sindroma de Horner # Sepsis

# Lesao plexo braquial
# Paralisia nervo frénico

Metabdlicas

# Hiperglicemia (concentragdo muito elevada / velocidade de infusdo muito rapida)
# Hipoglicemia (interrupcao brusca da perfusao)

# Hipertrigliceridemia (evita-se com infuséo lenta de lipidos em 20 a 24 horas)
# Deficiéncia em acidos gordos essenciais (se ndo ha aporte lipidico)

# Hiperamoniemia (Y da arginina / doenga hepética)

# Uremia (excessivo aporte proteico / 4 do aporte calérico)

# Acidose metabdlica (sobrecarga proteica)

# Desequilibrios electroliticos

# Desiquilibrios minerais

# Caréncia de oligoelementos

# Hipo / hipervitaminoses

Hidricas

# Sobrecarga - tentativa mal calculada de T o aporte calérico
# Insuf Card Congestiva / Edema pulmonar - infusdo demasiado rapida
# Desidratacao - hiperglicemia — diurese osmoética

VOmitos / Diarreia

Erro de calculo do aporte hidrico

Doenca Hepato biliar associada a NPT
# Factores de risco elevado: Idade(prematuridade, RN, lactente pequeno), duracdo NP
> semanas, patologia/ressecao ileal.

# Prevencéo/Intervencao:

12 linha: | aporte calérico total (¥ aporte de glucose, ¥ aporte de aa — < 2g/kg/dia )
Estimulacdo do eixo entero hepético ( Nutricdo entérica, colerético —
Ac.urodesoxicolico)

22 linha: supresséo da proliferacéo bacteriana luminal ( metronidazol )
ciclizacdo da NP

Perspectivas Futuras




Actualmente em estudo (e essencialmente em adultos), a utilizacdo de novas formulas com
nutrientes com proriedades imunomoduladoras e efeitos no metabolismo celular e molecular,,
abrem prespectivas para uma nova area de actuacdo — A Farmacologia Nutricional, pelo que
nos parece importante, referir apenas a titulo de curiosidade alguns destes nutrientes e suas
propriedades.

L Glutamina - 4 catabolismo proteico contribuindo para uma melhoria do estado nutricional,
efeito protector da mucosa intestinal diminuindo o grau de translocagdo bacteriana. Interesse
clinico potencial em situagcbes de esteatose e transplante de medula pelo efeito
imunomodelador

Arginina - T células T { infeccdes, balanco azotado positivo,reparacdo de feridas Interesse
clinico potencial em situagdes de risco de infecg¢éo,cirurgia.

Ornitina alfa ceto glutarato - T IGF-1, balanco azotado positivo. Interesse clinico potencial em
situacdes de cirurgia, trauma, queimados.

Hormona de crescimento - trofismo da mucosa, balango azotado positivo, | resposta fase
aguda. Interesse clinico potencial em situacdes de cirurgia, trauma, queimados, sepsis,
intestino curto.

Nota: Este protocolo foi realizado com a colaboracdo da Dra Ana Isabel Lopes da Unidade de
Gastrenterologia Pediatrica do H.S.M. e da Dra lIsabel Cristina Figueira da Farmacia do
hospital, sendo de grande importancia a possibilidade de uma abordagem multidisciplinar no
planeamento do suporte nutricional para cada situacéo especifica.



