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O objetivo  de administrar aminoácidos na primeira prescrição:

 -atender a urgência nutricional para evitar a desnutrição precoce; 

-raciocinar como se estes recém-nascidos fossem fetos vivos fora do útero. 


A Nutrição Enteral mínima não pode oferecer todo aporte nutricional necessário, devido às condições do nosso paciente. Para que a nutrição enteral mínima possa apresentar todos os benefícios já citados pela Dra.  Helenilce de Paula Fiad Costa,  há necessidade que o nosso paciente tenha um suporte nutricional adequado.

Há um consenso de que o nascimento de um recém-nascido (RN) prematuro é uma urgência nutricional (Intravenous alimentation in pediatric patients. J Pediatr. 1972 mar;80(3):351-72.; Ziegler EE et al. Body composition of the reference fetus. Growth. 1976 Dec;40(4):329-41). As reservas nutricionais destes RN seriam de poucas horas (<24h).


A meta da alimentação do RN prematuro está clinicamente definida pela Academia Americana de Pediatria através de seu Comitê de Nutrição em publicações sucessivas          (American Academy of Pediatrics Committee on Nutrition: Nutritional needs of low-birth-weight infants.Pediatrics. 1985 May;75(5):976-86). A meta seria proporcionar um crescimento pós-natal que se aproximasse ao do feto normal com a  mesma idade gestacional.


Nos últimos anos, RN de extremo baixo peso começaram a sobreviver e o aumento da sobrevida destes RN fez com que transportássemos a eles os mesmos conceitos convencionais da alimentação do prematuro maior. 


O que ocorreu? O metabolismo fetal foi estudado, pois houve uma mudança de paradigma: para que atendêssemos a RN prematuros muito pequenos era necessário que passássemos  a considera-los fetos vivos fora do útero! 

Estudos do metabolismo fetal permitiram estes conhecimentos: a placenta envia continuamente aminoácidos (AA) para o feto através do trofoblasto com gasto energético, de maneira que o AA grama fetal é maior que o AA grama materno. Estes AA  são usados como fonte energética na vida fetal e  a necessidade protéica intra-uterina chega em torno de 3,85g/kg/dia para fetos entre 700-1000g.


Outro dado também da literatura é que há grande síntese protéica. Apesar desta grande síntese protéica nesta idade, a adequação do AA excede ao gasto para a síntese protéica e este excesso de AA é oxidado produzindo energia e esta oxidação é documentada pela identificação da uréia no metabolismo destes fetos. 


Quando o cordão umbilical é ligado ao nascer, há um corte abrupto de oferta de AA a esta criança e isto leva a um estado que a literatura chama de inanição. Este estado de inanição neste RN prematuro provoca uma produção exagerada de glicose.


Durante muitos anos interpretamos esta hiperglicemia de maneira errada: intolerância do RN de muito baixo peso a infusões de glicose.


E o que fazíamos? Como pautávamos a nutrição parenteral pela quantidade de calorias não protéicas, diminuíamos a oferta de glicose e mantínhamos a mesma quantidade de proteína. Resultado: o RN não progredia. Já em 1993, Rivera A Jr. et al (Effect of intravenous amino acids on protein metabolism of preterm infants during the first three days of life. Pediatr Res. 1993 Feb;33(2):106-11) diziam que a administração precoce de AA (1,5g/kg/dia já no primeiro dia de vida), aumentava a tolerância à glicose.


Na verdade não era isto que ocorria. Em 2002, Sunehag AL e Haymond MW (Clin Perinatol. 2002 Jun;29(2):245-60 -60) documentaram cientificamente que não havia um aumento de tolerância à glicose e sim a não necessidade da produção exagerada de glicose, pois não havia inanição quando se acrescentava precocemente AA ao esquema de nutrição parenteral do nosso RN pré-termo extremo


Ziegler EE et al (Aggressive nutrition of the very low birthweight infant. Clin Perinatol. 2002 Jun;29(2):225-44)  documentaram que as reservas de glicogênio se formavam no 3º  trimestre da gestação (já sabíamos); apenas com glicose endovenosa estes RN prematuros de muito baixo peso chegavam a perder 1% da massa protéica por dia e a necessidade protéica para equilibrar o balanço nitrogenado era pelo menos1-1,5g/kg/dia.


Carlson SJ e Ziegler EE em  1988 (Nutrient intakes and growth of very low birth weight infants. J Perinatol. 1998 Jul-Aug;18(4):252-8) e  Ehrankranz RA et al, em 1999 (1Longitudinal growth of hospitalized very low birth weight infants. Pediatrics. 1999 Aug;104(2 Pt 1):280-9. 999) comparando o feto com o RN pré-termo de muito baixo peso (que deveria continuar no útero), indicaram a necessidade de nutrição parental pelo menos por algum tempo.


Desde 1960 já se dizia que havia problemas de crescimento em criança com aporte inadequado de proteínas, mas não se sabia naquela época como corrigir. Em 1981, 1990 e em 2001 foram demonstrados efeitos da desnutrição precoce. Destes estudos se concluíram que as conseqüências da desnutrição precoce seriam,  para toda a vida: a alteração do comportamento e da cognição, alteração do crescimento somático e alterações metabólicas (obesidade, hipercolesterolemia  e diabetes).


Pauls J et al, na Alemanha,  em 1998 (Postnatal body weight curves for infants below 1000 g birth weight receiving early enteral and parenteral nutrition. Eur J Pediatr. 1998; 157(5):416-21) publicaram estudo com a administração precoce de proteína endovenosa aos RN prematuros de extremo baixo peso. Donovan R et al (Outcomes of early nutrition support in extremely low-birth-weight infants. Nutr Clin Pract. 2006 Aug;21(4):395-400), acompanhando crianças com suporte nutricional parenteral precoce relataram que o suporte nutricional iniciado precocemente nos RN prematuros extremos produzia rápida recuperação da perda de peso inicial, melhorava o ganho de peso e possibilitava chegar mais precocemente à nutrição enteral plena.


Poindexter BB et al, em 2006 (Early provision of parenteral amino acids in extremely low birth weight infants: relation to growth and neurodevelopmental outcome. J Pediatr. 2006 Mar;148(3):300-3050),  não só confirmaram melhor crescimento, como também documentaram melhor desenvolvimento neurocomportamental nas crianças alimentadas precocemente com proteína.


Já sabíamos dos estudos clássicos de Lucas A et al (Breast milk and subsequent intelligence quotient in children born preterm. Lancet. 1992 Feb 1;339(8788):261-4) em que compararam  a alimentação de pré-termo com leite humano versus fórmula (acompanharam na   idade pré-escolar e na idade de 18 anos). Os autores documentaram que o QI das crianças alimentadas com leite humano foi superior ao  das crianças alimentadas com  fórmula. É importante dizer que nesta época as fórmulas para o prematuro não disponibilizavam ácidos graxos polinssaturados de cadeia longa (estes têm importância vital no crescimento e desenvolvimento do sistema nervoso central). As fórmulas atuais já dispõem (elas imitam as do leite materno que sempre tem polissaturados de cadeia longa).


Apesar dos estudos, devido ao medo de intolerância dos nossos RN prematuro de extremo baixo peso a nutrição parenteral,  só há poucos anos o suporte parenteral avançou.


Desde 2003, no nosso Serviço administramos aminoácidos na primeira prescrição do RN com peso ao nascer abaixo de  1500g. 

Qual é o objetivo  de administrar aminoácidos na primeira prescrição:

-atender a urgência nutricional para evitar a desnutrição precoce. 

-raciocinar como se estes RN fossem fetos vivos, fora do útero. 

Assim, vamos evitar a hiperglicemia iatrogênica por inanição, melhorar o prognósti-

co tanto do crescimento como do desenvolvimento.

Em 2006, Poindexter BB et al (Early provision of parenteral amino acids in extremely low birth weight infants: relation to growth and neurodevelopmental outcome.J Pediatr. 2006 Mar;148(3):300-305), Donovan R et al (Outcomes of early nutrition support in extremely low-birth-weight infants.Nutr Clin Pract. 2006 Aug;21(4):395-400 ) e Yeung MY ( Influence of early postnatal nutritional management on oxidative stress and antioxidant defense in extreme prematurity.Acta Paediatr. 2006 Feb;95(2):153-63) documentaram os resultados  de se adotar uma prática de administração precoce de aminoácidos desde a primeira prescrição e os  resultados foram favoráveis.


Em 2007, Denne SC (Evidence supporting early nutritional support with parenteral amino acid infusion.Semin Perinatol. 2007 Apr;31(2):56-60), Thureen PG (Early aggressive nutrition in very preterm infants. Nestle Nutr Workshop Ser Pediatr Program. 2007;59:193-204; discussion 204-8) e te Braake FW et al ( Parenteral amino acid and energy administration to premature infants in early life. Semin Fetal Neonatal Med. 2007 Feb;12(1):11-8) documentaram a tolerância excelente, sem complicações metabólicas e uma boa evolução no crescimento e desenvolvimento com a introdução precoce do aminoácido na nutrição parenteral


Portanto, a administração de aminoácido endovenosa deve ser realizada imediatamente ao nascimento.

Nota: (Dr. Paulo R. Margotto). Consultem os seguintes artigos, aqui e agora!

Ehrenkranz RA, Younes N, Lemons JA, Fanaroff AA, Donovan EF, Wright LL, Katsikiotis V, Tyson JE, Oh W, Shankaran S, Bauer CR, Korones SB, Stoll BJ, Stevenson DK, Papile LA.

 HYPERLINK "http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10429008?ordinalpos=90&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum" 
Longitudinal growth of hospitalized very low birth weight infants.Pediatrics. 1999 Aug;104(2 Pt 1):280-9.
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Postnatal body weight curves for infants below 1000 g birth weight receiving early enteral and parenteral nutrition.

Eur J Pediatr. 1998 May;157(5):416-21

Estes autores elaboraram curva de crescimento para os primeiros 30 dias de vida para  RN com peso ao nascer abaixo de 1000g. Estes RN receberam aminoácido já no primeiro dia e lipídio  a partir do segundo dia de vida.A nutrição enteral foi iniciada no primeiro dia de vida. Houve recuperação do peso ao nascer por volta do 11o dia de vida e por volta do 20o dia de vida, os RN já estavam com nutrição enteral plena.Esta Curva é utilizada no nosso Serviço (Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/SES/DF).
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	Crescimento pós-natal
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



Em 1998, Pauls e cl, apresentaram curvas para recém-nascido de peso ao nascer abaixo de 1000g, onde todos os RN receberam nutrição enteral precoce no primeiro dia de vida e aminoácido endovenoso, sendo, evidenciado os seguintes resultados:

( a taxa calórica de 92 ( 11 cal/kg/dia: alcançada na primeira semana de vida.

(perda de peso: 10,1  ( 4,6% do peso ao nascer.

(recuperação do peso ao nascer: 11  (3,7 dias.

( média de ganho de peso/dia: 15,7  ( 7,2g/kg/dia.

(nutrição enteral exclusiva: 20 dias em média, com dieta de leite humano fortificado em 60% dos RN.


Assim, as curvas propostas por Pauls e cl  para os RN abaixo de 1000g são mais adequadas na avaliação do crescimento desses prematuros, pois os seus valores são baseados em RN tratados de acordo com padrões nutricionais usados atualmente.

Portanto, acreditamos que deveríamos usar a curva de Pauls e cl para os RN< 1000g nos primeiros 30 dias de vida, para acompanhamento diário de peso dos nossos RN prematuros, uma vez que a curva de Dancis e cl (de 1948) para esta faixa ponderal é  falha, devido a ausência de   RN sobreviventes nesta faixa de peso no ano de 1948.


A importância de dispormos de curvas de referência no acompanhamento destes RN prematuros, relaciona-se com o nosso interesse em vigiar o crescimento de peso da criança de forma padronizada, no sentido de confirmar se o seu crescimento está seguindo o corredor esperado para ela.

	Recém-nascido de muito muito baixo peso
Autor(es): Paulo R. Margotto/Jefferson G. Resende
	



Cuidados nutricionais

         - A nutrição parenteral  com aminoácidos e glicose começa no primeiro dia de vida e  segue o protocolo de nutrição parenteral da Unidade. No intuito inicial de fornecer calorias e oferecer balanço de nitrogênio para prevenir o catabolismo e balanço de nitrogênio positivo, iniciar aminoácidos nas primeiras 24 horas de vida (1,5g/kg para os RN com peso ao nascer <1500g)). Estes RN apresentam uma perda protéica de 0,5-1g/kg/dia, causando significante retardo do crescimento e outras morbidades importantes como a hiperglicemia, que resulta de uma diminuição da secreção de insulina em resposta à queda da concentração plasmática de aminoácidos responsáveis  pela estimulação da insulina.

           A nutrição enteral mínima (leite materno ordenhado ou leite humano de banco) após 24 hs de vida  para os RN que não sofreram asfixia ao nascer, não tiveram alteração de fluxo sangüíneo intra-útero: iniciar com 1 ml de 6/6 horas. Para os recém-nascidos que  sofreram (fetos centralizados, dopplerfluxometria cerebral evidenciando baixo índice de resistência, em condições policitêmicas) iniciar dieta enteral após 72 horas,  desde que estejam sem cateter em artéria umbilical. Certamente é necessário estabelecer que os RN não tenham alterações hemodinâmicas. Muita atenção para aqueles que estejam infectados.  Progredir a dieta lentamente, buscando atingir a cota calórica total de 120 cal/Kg/dia nos primeiros 10 dias. Não utilize fortificante artificial antes de 14 dias de vida .

Com 14 dias de vida, colher Cálcio e Fósforo urinários (urina de 6 horas), além de Cálcio, Fósforo e Fosfatase alcalina no sangue Ao primeiro sinal de  enterocolite necrosante, refluxo duodeno-gástrico e ainda que leve distensão abdominal,  suspeitar de enterocolite necrosante estágio IA de Bell  e o tratamento deve ser prontamente iniciado. 

	Nutrição do recém-nascido pré-termo: desnutrição pós-natal, otimização do crescimento, nutrição pós-alta
Autor(es): Richard Cooke (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	



	Nutrição parenteral total agressiva e precoce no recém-nascido de baixo peso
Autor(es): Ibrahim HM, Jeroudi MA, Baier RJ, Dhanireddy R, Krouskop RW.
	



	Alimentação do prematuro: uso da enteral mínima
Autor(es): Helenilce de Paula Fiad Costa (SP). Realizado por Paulo R. Margotto
	



	Nutrição enteral plena: uma meta precoce ou tardia
Autor(es): Cléa Leone (SP). Realizado por Paulo R. Margotto
	



	Segurança e eficácia do uso precoce de aminoácidos em pré-termos <28 semanas de gestação: comparação prospectiva observacional
Autor(es): K Kotsopoulos et al. Apresentação: Marcelo O. Prata, Nicolas Cayres, Paulo R. Margotto
	



	Nutrição parenteral e a transição para a nutrição enteral
Autor(es): Francisco Eulógio Martinez (SP). Realizado por Paulo R. Margotto
	



Paulo R. Margotto

AOS 5-Bloco D-Apto 205-706650-054-Brasília, DF

0xx6132333614  0xx6199868953-

01/6/2008

Agradeço a Dra. Márcia Pimentel, Intensivista da Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul, pela revisão do texto

�








