Nutricao Entérica do Recém-nascido Prétermo

A.Gomes

1. Introducao

Uma das areas de cuidados prestados a RN pré-
termo com maior evolugao, actualmente, é a da nutrigéo.
O redobrado interesse por este tema tem permitido a
criagdo de conhecimentos que tém proporcionado,
e continuara a proporcionar num futuro préximo, uma
modificagdo substancial das praticas nas Unidades de
Neonatologia, passando-se de uma actuagéo baseada
no conhecimento empirico para praticas validadas
cientificamente.

Actualmenteexistemmuitasduvidasrelacionadas
com os mais variados aspectos nutricionais, traduzindo-
se em actuagdes diversas entre Unidades e até dentro
da mesma Unidade.

1.1. Objectivo da Nutricdo no Recém-Nascido
de pré termo

O objectivo principal na nutriggo dos RN
prétermo € proporcionar os nutrientes necessarios a
um crescimento adequado, e que nado sejam limitativos
de um normal desenvolvimento psicomotor no futuro.
O crescimento considerado adequado, para um bebé
nascido prematuramente, sera igual ao crescimento que
teria no utero materno, o que na pratica corresponde
a 10-15 g/kg/dia. Contudo, em resultado de toda a
situacdo clinica, assim como das inerentes limitagcbes
de suprimento nutricional, frequentemente tal ndo é
possivel, pelo que numa fase posterior devera também
sertida em conta a necessidade de nutrientes suficientes
para a recuperagdo dos défices entretanto verificados
(‘catch-up growth’).

Tem sido, recentemente, preconizada uma
atitude nutricional mais “agressiva”, com o objectivo
de prevenir os défices cal6ricos e nutricionais que
ocorrem com as recomendagdes existentes , no entanto
discutem-se os riscos metabdlicos e cardiovasculares
na idade adulta, desta opg¢ao. Ha evidéncia crescente
de que a deficiéncia nutricional, em periodos criticos do
desenvolvimento do sistema nervoso central, resultara
em alteragdes cerebrais irreversiveis a longo prazo, com
alteragcdes comportamentais e cognitivas.

2. Aleitamento materno (AM)
O AM devera ser sempre a op¢do no RN com
maturidade adequada e com condi¢des clinicas para

isso.

Se nao for possivel o AM deve usar-se LEP até
a IG corrigida de
40 semanas, pelo
menos. Depois
LA ou LEP pode
ser usado (Ver a
frente “Apos a alta
hospitalar”).

Se a
maturidade do
RN nao permite
o peito/biberao LM, leite materno
(normalmente IG
< 32-34 semanas)
o leite sera
administrado por
sonda.

Abreviaturas
AM, aleitamento materno

ECN, enterocolite necrosante
IG, idade gestacional

LA, leite “adaptado” (de termo)

LEP, leite especial para
prematuros

RCIU restri¢gdo do cr. intra uterino

RN, recém nascido

Deve tentar-se a passagem de alimentagao por
sonda para peito (ou biber&o) a horario livre e quantidade
livre logo que possivel.

3. Nutri¢do enteral (gavagem)

3.1. Inicio da nutrigdo enteral

Embora n&o haja certezas acerca do momento
ideal para a introdugdo da nutricdo entérica, parece
que o inicio desta devera ser o mais precoce possivel
(mesmo o 1° dia de vida), desde que a situagéo clinica
o permita, e exista LM disponivel (se esta for a opgao
materna).

A chamada nutricdo enteral minima (nutricdo
tréfica, de preenchimento (priming), alimentagdo
hipocalérica precoce) que consiste na utilizagao
de pequenas quantidades (ndo nutritivas) de leite
(habitualmente cerca de 12-24 ml/Kg/dia) permite
a ‘preparagdo’ do tracto gastrintestinal para a
nutricdo subsequente. Esta estatégia estimula o
desenvolvimento do tracto gastrintestinal sem aumentar
o risco de doenga. Estdo demonstradas vantagens
(maior suprimento de energia, maior aumento de
peso, melhor tolerancia digestiva, menor necessidade
de nutricdo parentérica, melhor motilidade intestinal,
homeostasia mineral melhorada, nutricdo enteral
exclusiva mais precoce, menor tempo de hospitalizagéo,
desenvolvimento melhorado) sem inconvenientes
relevantes (nomeadamente sem aumento do risco de
ECN).



3.2. Formas e vias de administragdo

Podem ser usadas sondas naso ou orogastricas,
sendo claramente estas Ultimas as preferidas, pela maior
estabilidade respiratéria e menor nimero de apneias.

Um dos aspectos mais discutidos, acerca de nutricao
de RN pré termo, é o da forma de administragao:
continua versus intermitente (bolus). Existem vantagens
e inconvenientes de um e de outro método, além de
resultados contraditérios em diversos trabalhos sobre o
tema.

Na administragéo de leite de forma continua existem
inconvenientes tais como a perda de nutrientes,
contaminacdo  microbiana aumentada, resposta
neuroendécrina menos fisiolégica, embora alguns
trabalhos  admitam vantagens tais como menor
numero de apneias, sobretudo durante e apés a
administragcdo de leite. Na administracdo de leite de
forma intermitente (bolus de 2/2 ou 3/3h) parece existir
melhor tolerancia, mais rapida evolugao para nutricao
exclusivamente enteral, melhor crescimento, para além
de maior economia, por ndo serem necessarias bombas
perfusoras.

Alguns autores propdem, a utilizagdo de um método
misto (“bolus lento”) com periodos administragcao de 30
minutos a 1-2 horas, de forma intermitente.

3.3. Ritmo de progressao
Embora comece a ser consensual o uso da nutricdo
enteral minima, existe muito pouca informagao quanto a
duragdo que esta devera ter e quanto a melhor forma de
transigdo para a alimentagao nutritiva. Estdo descritas
variadas formas de transigdo e de aumento do volume
de leite administrado, sendo, actualmente, defensaveis
todas elas. Deverao ser considerados nas opgdes a
tomar:
- Idade gestacional e peso do RN
- Evolugéo clinica
- Tolerancia digestiva (residuos gastricos,
vomitos)
- Distensao abdominal
- Situagbes especiais (p.ex. RCIU, alteragdes
nos fluxos arteriais umbilicais)

3.4. Quantidade/volume final de leite a administrar

O mais importante, para determinar a quantidade
de leite a administrar, € o crescimento do bebé. O
objectivo primeiro da alimentagdo é tentar conseguir
um crescimento aproximado ao crescimento in-
utero, o que significa tentar-se obter um aumento de
peso a volta de 15 g/Kg/dia (10-25 g/Kg/dia). Menor
crescimento indica necessidade de aumento do aporte
calérico, enquanto aumento de peso superior podera
indicar sobrecarga hidrica. Em termos praticos tais
objectivos sdo conseguidos com suprimentos situados,
habitualmente entre 150 e 200 ml/Kg/dia. Obviamente
que a carga hidrica é fungao, também, da concentragéo
do leite, sendo por isso possivel o uso de concentragéo
mais elevada (80 cal/100 ml) em vez da concentragcao
proposta pelos fabricantes (70 cal/100 ml), quando tal se
justificar. Esta abordagem tem alguns inconvenientes,
como a hipotética sobrecarga de alguns nutrientes (vit
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D, p ex.). Uma nota de precaugao para o facto dos LEPs,
a venda em Portugal, terem concentra¢des cal6ricas
diferentes.

Aumento de peso diario aproximado
Idade Gestacional g/Kg/dia
24-28 semanas 15-20
29-32 semanas 17-21
33-36 14-15
37-40 7-9
Idade Corrigida g/dia
40 S- 3 Meses 30
3-6 Meses 20
6-9 Meses 15
9-12 Meses 10
12-24 Meses 6

Devera, igualmente, ser considerado o suprimento
necessario para recuperagado dos défices nutricionais
pré e pos natais verificados.

3.5. Tipo de leite

O LM devera ser a escolha, tanto pelas vantagens
psicologicas e afectivas como pelas vantagens
biolégicas (nutritivas, imunolégicas, infecciosas, de
desenvolvimento),traduzidasemmenornimerodesepsis,
ECN e melhores quocientes de desenvolvimento.

No entanto, o LM tem limitagbes no que respeita as
necessidades nutricionais do RN pré termo. Nao tem
carga caldrica para um crescimento precoce o6ptimo,
sendo, também, relativamente deficiente em sobdio,
calcio, fésforo, ferro e vitaminas, no que respeita as
necessidades do prematuro. Por tal, € necessaria a
suplementagao com fortificantes do leite humano.

No caso de ndo ser possivel o LM, devera ser
escolhido um LEP .

3.6. Fortificantes de Leite Materno

Os fortificantes do leite humano permitem compensar
as limitacdes referidas ,proporcionando calorias,
proteinas, minerais, particularmente calcio e fésforo.
O aporte de so6dio necessario nos bebés prematuros,
frequentemente, € de tal magnitude que, mesmo com
estes fortificantes é preciso ainda a suplementagao com
sédio.

A introducdo do fortificante do leite materno é,
habitualmente, feita quando o RN tolera a totalidade
do leite (150 ml/Kg/dia ou mais). Contudo, ha quem
proponha o inicio da sua utilizagdo, quando se obtiver
boa tolerancia digestiva com metade a 2/3 da quantidade
de leite final pretendida (75-100 mi/Kg/dia).

Nao existem dados claros sobre o0 momento em que
os fortificantes devem ser suspensos, sendo, contudo,
pratica corrente fazé-lo quando o bebé inicia aleitamento
materno (peito) com eficacia.

3.7. Outros suplementos
Para além do suplemento de sédio, ja referido, pouco
lugar existe a outros suplementos quando os RN de pré-
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termo estao alimentados com LEP ou LM fortificado.

Polivitaminicos deveréao ser usados quando o LM n&o
for fortificado ou se usar um fortificante sem vitaminas.
O ferro devera ser introduzido apés o més de idade e na
dose de 2-6 mg/Kg/dia.

3.8. Intoleréncia digestiva

A avaliagdo da tolerancia digestiva é um processo
continuo, com o objectivo de determinar o método
apropriado de alimentagéo, o tipo de leite, e o ritmo
de aumento de volume a administrar. S&o sinais
de intolerancia os residuos gastricos, os vomitos, a
distensdo abdominal, a diarreia, e o sangue nas fezes,
em qualquer combinagéo.

O que fazer quando se verificam alguns destes
sinais, € uma decisdo, frequentemente, dificil. Contudo,
ndo se devera deixar de ter em conta que um limiar
de aceitagdo baixo (nomeadamente dos residuos
gastricos), conduzira a frequentes paragens, mais ou
menos prolongadas, do suprimento nutricional, com
as inevitaveis consequéncias de subnutricdo que tal
acarretara. Ha uma tendéncia crescente para a uma
maior aceitacdo dos residuos, desde que o resto do
exame seja inocente.

E aconselhavel que sejam estabelecidas em cada
Unidade regras escritas/normas consensuais para a
suspensdo da nutricdo, quando se verificarem algum
ou alguns destes sinais de intolerancia digestiva, ja que
esta bem documentado que tal aumenta a consisténcia
das praticas nutricionais

O posicionamento do RN durante a alimentagao &
importante para um melhor esvaziamento gastrico.
Recém nascidos com dificuldade respiratéria em
decubito ventral tém esvaziamento gastrico mais lento.
O estbmago esvazia-se mais rapidamente em decubito
dorsal ou lateral direito, sendo, ent&o, estas as posicoes
preferidas, em tais circunstancias.

3.9. Diluigédo do leite

O uso de formulas diluidas versus sem diluigdo €
uma questéo polémica. Nao existem, até a data, estudos
controlados que tenham demonstrado a vantagem
do uso de leites diluidos, quer no periodo de nutricdo
enteral minima, quer posteriormente.

3.10. Transiggo para a alimentaggo oral

Embora exista uma preocupagéo crescente com este
assunto, muito se desconhece sobre amelhorabordagem
neste periodo crucial da vida do RN prematuro.

Sem duvida que a transicdo para alimentag&o oral
devera ser para o peito materno.O processo de transi¢édo
devera ser iniciado quando os intervenientes (médicos,
enfermeiros, mae) tiverem indicadores de que o RN
esta preparado para o fazer, e exige uma reavaliagédo
constante para ajustamento, em funcdo da evolugéo
verificada. Devera ser considerado o ganho de peso,
a manutencdo da estabilidade térmica, a capacidade
motora oral, e a auséncia de intolerancia digestiva ou

condicbes médicas anormais, tais como apneias ou
aumento da necessidade de oxigénio.

4. Situagé6es particulares
4.1. Restricdo do Crescimento Intra Uterino

Recém nascidos pré- termos e com RCIU que
apresentavam fluxos telediastélicos invertidos parecem
ter maior risco de ECN, sendo por isso, aceitavel ter
uma conduta conservadora no que respeita ao inicio da
alimentacgéao enteral.

Como exemplo de uma atitude possivel:

- liquidos intravenosos, para permitir introducao lenta
de leite;

- de inicio, usar exclusivamente LM, logo que este
esteja disponivel,

- se necessario recorrer a leite artificial, sé apos as
72 horas,

- considerar NPT, se a tolerancia alimentar for fraca,
particularmente se existir pouco LM.

E importante, nos RN pré-termo com RCIU, um aporte
nutricional que permita uma recuperagao do crescimento
afectado , porque esta recuperagéo permitira contrariar,
em termos de desenvolvimento, os efeitos negativos de
tal restrigo.

4.2. Férmulas elementares e semi-elementares

E frequente, especialmente apos cirurgias, serem
usadas férmulas deste tipo (p. ex. “Pregestimil’). Se
nao for possivel substitui-las por LEP, deverdo ser
suplementadas, para suprir a insuficiéncia em calorias,
calcio e fosforo.

4.3. Medicamentos entéricos

Medicamentos administrados por via entérica
ndo deverdo ser usados até que o bebé esteja a ser
alimentado na totalidade por esta via.

5. Apds a alta hospitalar

Nao estando claramente determinados aspectos
importantes da nutricdo do pré-termo apés a alta
hospitalar, parece ser cada vez mais evidente a
utilizagao de “férmulas de transigdo” apos a alta, quando
comparado com leites de termo, para proporcionar
um melhor crescimento. O significado deste maior
crescimento é incerto, j@ que posteriormente as
diferencas desaparecem e ndo existem alteragdes do
desenvolvimento psicomotor. Na auséncia de leites
de transicdo apropriados, poderao eventualmente
ser usados leites especiais para prematuros. Falta,
igualmente, esclarecer até que idade (40 semanas
corrigidas, 3 meses, 6 meses, mais?) se devem usar
estes leites para obter as possiveis vantagens.

No que respeita aos bebés que sdo alimentados
exclusivamente ao peito na data da alta hospitalar, parece
haver um crescimento menor, quando comparado com
leites de transigcao/de prétermo, embora, mais uma vez,
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ndo se saiba o seu significado, nem a sua repercussao
futura. Por outro lado, s&o indiscutiveis as vantagens do
leite materno, quanto ao desenvolvimento cognitivo. Em
resumo, sera de aconselhar o AM exclusivo apos a alta,
sempre que possivel.

6. Melhorar o crescimento dos RN pré-termo

Com a evidéncia crescente da ligagdo estreita entre
nutricdo precoce dos bebés de pré-termoeasuaevolugao
futura (crescimento, desenvolvimento), € necessario um
reequacionar das praticas nutricionais estabelecidas.
Ha uma demonstragéo clara de que as Unidades em
que € dada mais importancia a nutricado obtém praticas
mais consistentes, que levam a melhores resultados.
Medidas de monitorizagdo nutricional deverdo ser
utilizadas como parte integrante da abordagem médica
do prematuro, assim como deverédo ser estabelecidos
planos nutricionais com objectivos bem definidos,
mesmo apos a alta hospitalar.
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