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A nutrição adequada é essencial para o crescimento e a saúde ideais Dos recém-nascidos de  muito baixo peso ao nascer (RNMBP). A nutrição parenteral (NP) precoce nesses bebês é fundamental e deve ser usada como adjuvante da nutrição enteral. Passado o período crítico inicial, no entanto, é recomendável instituir, o mais breve possível, a nutrição enteral a fim de evitar complicações relacionadas ao uso da NP como aquelas relacionadas ao uso do acesso venoso profundo, sepse, efeitos adversos da NP e do jejum. 
O objetivo geral ao alimentar RNMBP é atingir a nutrição enteral completa o mais breve possível, mantendo a nutrição e o crescimento ideais e, ao mesmo tempo, evitando as consequências adversas do avanço rápido da alimentação. Atingir esse objetivo é um desafio e as controvérsias são abundantes. 
É importante lembrar que a demanda nutricional não para com o nascimento. A oferta restrita de nutrientes, especialmente de proteína, em estágios críticos do desenvolvimento dos prematuros associa-se com restrição do crescimento pós-natal, falha do crescimento de órgãos e redução no número e conexões dendríticas neuronais, com comprometimento do desenvolvimento comportamental e cognitivo em médio e longo prazo. 
A ausência de alimento no sistema gastrointestinal tem consequências indesejáveis como a redução de hormônios tróficos locais e, consequentemente, atrofia das mucosas e das vilosidades e, consequentemente, redução das enzimas digestivas. Observa-se também redução da produção local de IgA e de moléculas responsáveis pela atração e adesão de polimorfonucleares, comprometendo a reação imunológica a patógenos invasores.
Outra consequência indesejada do atraso na progressão da dieta enteral é o comprometimento da ação da insulina observado no uso prolongado de infusões intravenosas de glicose e aminoácidos, resultando em intolerância à glicose e hiperglicemia. 
Um dos principais objetivos de curto prazo para o recém-nascido pré-termo (RNPT) é o estabelecimento bem-sucedido de alimentação enteral completa, preferencialmente com leite humano. O início precoce da dieta encurta a tempo até o estabelecimento de alimentação enteral completa e não foi associada a um aumento na enterocolite necrosante (ECN). 
Recém-nascidos (RN) que fazem uso precoce de dieta enteral, apresentam menos sepse nosocomial, menos ROP grave e menos colestase 

O acompanhamento do crescimento antropométrico (peso, estatura e perímetro cefálico) é a ferramenta mais amplamente utilizada para avaliar a adequação da oferta nutricional por via enteral. Na ausência de biomarcadores, painéis de nutrientes e medições mais precisas de crescimento orgânico e composição corporal, a comparação com padrões em curvas de crescimento pós-natal são preditores razoáveis do neurodesenvolvimento em prematuros. 
ALGUMAS PARTICULARIDADES DA DIGESTÃO E ABSORÇÃO DOS PREMATUROS

1. Coordenação sucção / deglutição incompleta até 34 semanas
2. Esvaziamento gástrico retardado
3. Menor tônus do esfíncter esofágico inferior
4. Atividade motora imatura do intestino
5. Capacidade gástrica reduzida
6. Secreção ácida gástrica deficiente nas primeiras semanas

7. Limitada capacidade de digestão e absorção de gorduras (deficiência da lipase pancreática e lingual; síntese de sais biliares relativamente baixa)
8. Atividade das enzimas proteolíticas é boa

9. Lactose que é o principal carboidrato da dieta é bem digerida e absorvida.

10. Função renal limitada, não permitindo sobrecargas hídricas, eletrolíticas e de proteínas.

NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PREMATURO
O crescimento ideal de bebês prematuros ainda não foi determinado. Embora inúmeros estudos demonstrem a dificuldade de atingir esta meta, o objetivo geral, defendido pela Academia Americana de Pediatria, de alcançar o crescimento pós-natal e composição corporal equivalente à dos fetos humanos sadios, de crescimento normal para a mesma idade gestacional, é o mais aceito. 

Tabela 1 - Estimativas das necessidades nutricionais para crescimento pós-natal semelhante ao de fetos com a mesma idade gestacional.
	
	500-700g
	700-900g
	900-1200g
	1200-1500g
	1500-1800g

	Ganho de peso fetal
	
	
	
	
	

	g/dia
	13
	16
	20
	24
	26

	g/kg/dia
	21
	20
	19
	18
	16

	Proteína(g)
	
	
	
	
	

	Necessidade requerida
	
	
	
	
	

	Parenteral
	3,5
	3,5
	3,5
	3,4
	3,2

	Enteral
	4,0
	4,0
	4,0
	3,9
	3,6

	Energia(kcal)
	
	
	
	
	

	Necessidade requerida
	
	
	
	
	

	Parenteral
	89
	92
	101
	108
	109

	Enteral
	105
	108
	119
	127
	128

	Proteína/energia (g/100kcal)
	
	
	
	
	

	Parenteral
	3,9
	4,1
	3,5
	3,1
	2,9

	Enteral
	3,8
	3,7
	3,4
	3,1
	2,8

	
	
	
	
	
	


Fonte: Ziegler11, 2000

As necessidades nutricionais dos prematuros são variáveis de acordo com a idade gestacional, idade pós-natal, peso de nascimento, condições ambientais, método de alimentação empregado e doenças concomitantes relativas à prematuridade.

O crescimento geralmente se inicia após a segunda semana de vida, depois da resolução dos problemas médicos agudos e das mudanças iniciais da distribuição de água corporal.

OFERTAS ENTERAIS RECOMENDADAS
Embora as faixas recomendadas de ingestão de nutrientes sejam consideradas razoáveis com base nas evidências disponíveis, permanece um alto grau de incerteza sobre a precisão de grande parte dos limites estabelecidos. Assim, a oferta enteral de nutrientes fora do intervalo preconizado pode ocorrer, desde que justificada por boas razões clínicas.
A maneira ideal de decidir quanto à oferta nutricional a ser prescrita, é através da análise individualizada de cada RN. RNPT saudáveis, por exemplo, geralmente toleram bem taxa hídrica oral de 160 a 180 ml/ kg/dia de leite, enquanto lactentes com doença pulmonar crônica podem tolerar apenas 120-140 mL/kg/d, ao mesmo tempo que demandam maiores ofertas energéticas devido ao esforço respiratório. 

A adição de massa magra está diretamente relacionada à ingestão de proteína, já a deposição de gordura está relacionada primariamente a ingestão de energia. Recomenda-se para o RNMBP, de modo geral, uma maior ingestão de proteína e uma ingestão de energia não superior a 120-130 kcal/kg/dia. As fórmulas para pré-termo disponíveis e as dietas com leite humano fortificado, se oferecidas em volumes adequados, fornecem uma ingestão de proteína 3,5-3,6 g/kg/dia e uma ingestão de energia de aproximadamente 120 kcal/kg/dia.  

Fluidos

Há uma carência de estudos sobre ingestão de fluidos entéricos em prematuros. A partir de dados que combinaram oferta parenteral e enteral, assumindo absorção enteral completa, sabe-se que volumes de fluidos entre 96 e 200 mL/Kg/dia são bem tolerados e que a ingestão pós-natal na faixa inferior provavelmente minimizará risco de morbidades a longo prazo, como displasia broncopulmonar e persistência do canal arterial, por exemplo. 

É importante notar que o volume de fluidos necessários para a nutrição enteral é influenciado pela osmolaridade e carga de soluto renal e não são sinônimos da necessidade real de água. Assim, para alimentação de rotina, taxas de 150 a 180 mL/kg/dia, quando utilizada fórmula padrão ou leite materno fortificado, provavelmente serão suficientes para atingir os requisitos nutricionais preconizados. Algumas crianças podem precisar de volumes maiores para atender aos requisitos de substratos.
Calorias
Estudos clínicos sugerem que a ingestão de caloria inferior a 100 kcal/kg/dia não satisfará as necessidades de alguns prematuros lactentes antes da alta. Numa dieta que fornece nutrientes bem absorvidos, na qual as relações entre proteína e energia são adequadas (> 3–3.6 g/100 kcal), a ingestão de energia > 100 kcal/kg/dia é geralmente apropriada e pode resultar em uma porcentagem de massa gorda mais próxima daquelas observadas no crescimento intrauterino de fetos normais. 

Os RN pequenos para a idade gestacional (PIG) podem precisar de uma maior ingestão de energia do que os RN  adequados para a idade gestacional (AIG). No entanto, é mais apropriado para os RN PIG alcançarem um ótimo acréscimo de massa magra ao invés de aumento excessivo da massa gorda. 

A oferta calórica razoável para o crescimento saudável do prematuro, com ingestão adequada de proteínas, é de 110 a 135 kcal/kg/dia. Para o RNPT que não está crescendo adequadamente com essas taxas (sem evidência de má absorção de gordura), é preciso observar como está a oferta de outros nutrientes, principalmente proteínas, ao invés de simplesmente aumentar a oferta de energia e, consequentemente, propiciar o aumento de massa gorda desse RN. Embora ingestões de calorias mais altas (140–150 kcal/Kg/dia) pareçam seguras a curto prazo, elas favorecem a deposição de massa gorda em detrimento de massa magra, o que não é recomendável.  
É importante lembrar que as necessidades calóricas podem aumentar na vigência de infecções, estresse cirúrgico ou esfriamento.

Proteínas
O Leite Humano (LH) contém uma mistura heterogênea de proteínas biodisponíveis e peptídeos. O colostro contém principalmente proteínas do soro do LH, com predomínio de altas concentrações de fatores de crescimento e proteção imunológica. Essa composição vai se modificando ao longo do tempo e o leite maduro passa a ter mais caseína como fonte de aminoácidos. 

O LH tem baixo nível de proteína, apenas 0,9-1,2 g/100 mL, dos quais 70% são proteínas do soro, predominantemente α-lactalbumina, e 30% são caseína. As proteínas de soro do LH são facilmente digeridas pelo RN prematuro, promovendo o esvaziamento gástrico. Outras proteínas de alto valor biológico do soro do LH são a lactoferrina, a lisozima e a IgA secretora. 
Para se alcançar os objetivos propostos para a nutrição do prematuro, temos que investir na nutrição enteral, muito mais efetiva na diminuição da proteólise e no aumento da incorporação proteica, em comparação com a nutrição parenteral.

Embora se preconize a oferta generosa precoce de aminoácidos, ainda não está claro por que a nutrição parenteral (NP) tem capacidade limitada de reduzir as taxas globais de proteólise em prematuros. Uma explicação potencial é que as soluções disponíveis não contêm todos os aminoácidos. Não se encontra, por exemplo, glutamina, cistina e tirosina, nas soluções de aminoácidos neonatais para uso parenteral. Por outro lado, a adição de glutamina à nutrição parenteral não trouxe benefícios quanto ao crescimento e à redução nas taxas de proteólise do RNPT.

Para prevenir a toxicidade de aminoácidos e garantir a quantidade necessária para a síntese proteica, é importante dar a quantidade certa no momento certo. Entre 24 e 30 semanas, as necessidades de aminoácidos são muito elevadas (3,6 a 4,8 g / kg / dia), com a redução da taxa de crescimento, entre 30 e 36 semanas, a necessidade proteica para o crescimento adequado diminui para 2– 3 g/kg/dia. Já para o RN a termo, as necessidades de proteína diminuem para taxas semelhantes àquelas do bebê amamentado ao seio, ou seja, 1,5 a 2 g/kg/dia. A ingestão de proteínas pode diminuir antes da alta se o padrão de crescimento do RN permitir.  
Oferta de proteína por faixa de peso: 
RN até 1000g: 4,0 – 4,5 g/kg/dia

RN 1000 – 1800g: 3,5 – 4,0 g/kg/dia

Algum excesso de oferta proteica não demonstrou efeitos prejudiciais no RNPT. Por outro lado, pequenas deficiências na oferta desse nutriente impedem o seu crescimento. Ofertas proteicas abaixo de 2,0 g/kg/dia podem levar a déficit ponderal, hipoalbuminemia com edema, comprometimento do crescimento das células neuronais, da mielinização e do crescimento cerebral, com dano neurológico irreversível. 
Segundo Senterre, a concentração de ureia é um marcador indireto da adequação do suprimento de proteína, devendo-se mantê-la, idealmente, entre 6,8 a 10,7 mg%. Esse parâmetro pode ser útil após o período de proteólise intensa observado nos primeiros dias, durante o uso da NP16. 
Lipídeos
O conteúdo de gorduras do LH varia entre as mulheres, diminui durante o dia, aumenta no final da lactação com a expressão do leite final. A gordura é o item que mais varia no LH, havendo preocupação constante quanto à sua disponibilização efetiva para o RN.

Os Lipídios do LH fornecem cerca de 50% das necessidades de energia do prematuro. Incluem-se nessa categoria, os ácidos graxos poliinsaturados de cadeia longa (LCPUFAs) e gangliosídeos (lipídeo de membrana biológica presentes em cerca de 6% da massa cinzenta do cérebro). A disposição dos ácidos graxos do LH na molécula de triglicérides, na presença dos ácidos biliares e da lipase, permite a absorção de maiores quantidades de gordura em comparação com a fórmula, mas apenas se o leite não for pasteurizado13. 
Os LCPUFAs, como os ácidos linoleico (LA), da família ômega-6 e precursor do ácido araquidônico (ARA) e os ácidos α-linolênico (ALA), da família ômega-3 e precursor do ácido docosahexaenóico (DHA), são importantes para a formação de membranas celulares e precursores para a síntese de eicosanoides (prostaglandinas, leucotrienos, prostaciclinas e tromboxanos). O DHA é um dos elementos mais pesquisados no LH por exercer papel fundamental na função visual e no desenvolvimento neuromotor, sendo apontado como o responsável pela fluidez dos impulsos nervosos através da membrana celular. Os RN que não têm uma boa fonte de DHA, não terão uma função visual tão boa quanto aqueles que receberam DHA do leite da mãe. 

O feto não acumula quantidades apreciáveis de gordura até o último trimestre de gestação. Assim, o tecido adiposo não pode ser uma fonte significativa de LCPUFAs para o crescimento cerebral do RNPT, como é para o RNT. Os LCPUFAs usados para o crescimento de órgãos, incluindo o crescimento do cérebro, dependem da quantidade fornecida exogenamente, da absorção intestinal e, finalmente, da capacidade de sintetizar e oxidar esse componente.
É recomendado que 40-50% do aporte calórico seja sob a forma de gorduras, das quais 3% na forma de ácido linolêico. As emulsões lipídicas para NP mais modernas fornecem pouco ou nenhum LCPUFA. O LH e as fórmulas destinadas a bebês prematuros contêm DHA e ARA, mas em quantidades insuficientes para compensar o déficit acumulado. Consequentemente, no RNPT, pode se acumular um déficit de DHA de até 50% da taxa normal.

O leite materno tem um teor de LA de 7,2%, ALA 0,8% e DHA de 0,6%. O bebê que recebe fórmulas artificiais tem uma composição de ácidos graxos no cérebro muito instável e o DHA diminui 5 a 6 semanas após o nascimento, pois somente após 15 semanas de vida eles serão capazes de sintetizá-lo.

Assumindo uma deposição diária de gordura intrauterina de 3 g / kg, 10% a 40% de perda por má absorção de gordura e 15% de perda por oxidação inevitável, mais a conversão de triglicerídeos absorvidos para depósito no tecido adiposo, a ingestão mínima de gordura para o RNPT MBP é estimada em 3,8 a 4,8 g/kg/dia. Assim a ingestão dietética mínima de gordura sugerida é de 4,8 g/kg/dia.
Hidratos de carbono 
Os carboidratos são uma importante fonte de energia. A glicose é o principal carboidrato circulante e a principal fonte de energia para o cérebro. É uma importante fonte de carbono para a síntese de novo de ácidos graxos e vários aminoácidos não essenciais. O excesso pode causar perda fecal, e, se a oferta de lactose exceder a capacidade digestiva limite da lactase intestinal, pode resultar em diarreia fermentativa. 
Para suprir as necessidades energéticas sem excessos e evitar a cetose, recomenda-se a ingestão de carboidratos de 10,5 a 12 g/100 Kcal12. 
Cálcio, fósforo, magnésio e sódio
As informações sobre a absorção e o balanço de nutrientes no RNPT são bastante limitadas. Assim, o que se preconiza são, na realidade, estimativas padronizadas enquanto aguarda-se pesquisas mais consistentes. 
A absorção de cálcio depende da ingestão de cálcio e de vitamina D e a retenção de cálcio é adicionalmente relacionada ao fósforo absorvido. Logo, a relação cálcio/fósforo pode ser um importante determinante da absorção e retenção de cálcio. No LH, essa relação é de aproximadamente 2:1 em termos de massa e 1,5:1 em termos de razão molar. 
Em prematuros, a absorção de fósforo é eficiente (~ 90%), tanto em bebês alimentados com LH, como naqueles alimentados com fórmula. No entanto, o uso de sal de cálcio pouco absorvível, como o trifosfato de cálcio, está associado à redução da absorção de fósforo.
No último trimestre da gestação ocorre uma elevada transferência placentária desses elementos, ficando o recém-nascido prematuro com déficit dessa deposição. Isso, associado ao maior ritmo de crescimento ósseo e menor grau de absorção intestinal do RNPT pode levar a deficiências graves na mineralização óssea desses bebês. O leite humano tem um teor muito baixo de Ca (24 mg/ 100ml) e P (14 mg/ 100ml) e não muda ao longo da lactação. O feto retém 100-180 mg/kg/dia de Ca e os RN alimentados com LH retém apenas 19 mg/kg/dia. O Leite Humano tem quantidade suficiente de magnésio. Consultem o capítulo sobre Doença Metabólica óssea.
Tabela 2 – Necessidades diárias de minerais para o RNPT por peso
	Necessidades diárias
	Peso

	
	500 - 1000g
	1000 - 1500g
	1500 – 2000g

	Cálcio (mg/Kg/dia)
	184
	178
	173

	Fósforo (mg/Kg/dia)
	126
	124
	120

	Magnésio (mg/Kg/dia)
	6,9
	6,7
	6,4

	Sódio (mg/Kg/dia)
	3,3
	3,0
	2,6


Fonte: Raiten, 2016
OLIGOELEMENTOS E FERRO

-Zinco
O zinco é importante para o crescimento, diferenciação celular, metabolismo de proteínas, carboidratos e lipídeos. Tem papel na estrutura hormonal e em fatores de transcrição genética.É importante para função imune e tem ação anti-oxidante.

Também é acumulado pelo feto no terceiro trimestre de gestação. Sua deficiência no prematuro leva a perda de peso, dificuldade em crescer, dermatite ao redor de orifícios, glossite e suscetibilidade aumentada às infecções. O leite humano tem alta biodisponibilidade de zinco, mas prematuros conseguem absorver de 25% a 40% do zinco da dieta. 

A suplementação de Zinco melhora o desenvolvimento cognitivo e motor, além de favorecer o crescimento, em recém-nascido prematuros. 

A dose  é  0,5 a 1mg/kg/dia  em  bebes nascidos com 1500g ou menos. Iniciar ao completar 36 semanas de IG corrigida e fazer até completar 6 meses de idade cronológica.

Growzinco/ Unizinco/ Biozinc ( 4mg/mL

OBS => 1)Lembrar que enquanto o bebe estiver recebendo FM 85 as necessidades de Zinco estarão supridas .

FM 85 => 1 sache 0,33 mg de Zinco 

             2) Bebes alimentados com formulas lácteas para premature também receberão as necessidades diárias de Zinco pela formula

 Aptamil pre  => em 100mL 1,1mg de Zinco

Aptamil pre transition => em 100mL 0,9mg Zinco

Pre Nan => em 100mL 1mg de Zinco 

Enfamil premature => em 100mL 0,81mg Zinco

Enfamil Enfacare => em 100mL 0,74mg Zinco

-Selênio
Sua importância vem crescendo pois tem ação anti-oxidante além deo papel na imunocompetência.
O prematuro de extremo baixo peso encontra-se em situação de risco para condições que tenham em sua fisiopatologia a agressão por radicais livres, como observado na displasia broncopulmonar, na retinopatia da prematuridade, na hemorragia Peri/intraventricular e na enterocolite necrosante. Também pela freqüência com que recebem oxigênio, são suscetíveis a estresse oxidativo e produção de oxigênio reativo. Embora haja indícios da participação da deficiência de selênio em doenças de prematuros, ainda faltam dados para comprovar a real importância. 
Os mecanismos de controle da passagem materno-fetal de selênio ainda não estão esclarecidos. O transporte através da placenta é limitado, de modo que a concentração no feto é relativamente baixa, correspondendo no sangue do cordão a aproximadamente 65% do nível sérico materno

Não há dados sobre o conteúdo fetal de selênio, estimando-se que a incorporação corresponda a 1 µg/kg/dia. O selênio é estocado no fígado fetal entre 20 e 40 semanas, podendo ser responsável pelos baixos níveis observados em recém-nascidos pré-termo

As quantidades de selênio empregadas para a suplementação para prematuros são variadas, sendo recomendado nos Estados Unidos 2 µg/kg/dia em nutrição parenteral. Entretanto, na metanálise, são sugeridos 3 µg/kg/dia para manter as concentrações nos níveis do cordão. Para elevar acima dos níveis do cordão e próximo aos valores de recém-nascidos de termo amamentados, recomendam 5-7 µg/kg/dia. Outros fatores que influenciam os níveis de selênio são as vias utilizadas, as formas bioquímicas e o conteúdo de selênio das fórmulas empregadas.

Especialistas reunidos em painel programado pela Food and Drug Administration e American Society for Nutritional Sciences recomendam uma concentração mínima de selênio de 1,8 µg/100 kcal e máxima de 5,0 µg/100 kcal nas fórmulas para pré-termo.

Ainda não temos dose definida para uso na nossa Unidade 

-Cobre 

O Cobre é um micronutriente essencial para o funcionamento de várias enzimas incluindo a citocromo oxidase, superóxido dismutase e monoamino oxidase .

A deficiência de cobre esta associada com pancitopenia  e osteoporose. Não é feita reposição enteral de rotina 

-Iodo

Iodo é um componente essencial para produção dos hormônios tireoidianos T4(Tiroxina) e T3 (tri iodotironina. Ele deve ser ofertado durante a nutrição parenteral prolongada. Não há dose nem biodisponibilidade de oferta via oral. 

-Manganês

Manganês (Mn) é um cofator de várias  enzimas como a superóxido mitocondrial dismutase e a piruvato carboxilase e também ativa outras enzimas como hidrolases, quinases,e transferases.

Sua deficiência pode interferir no desenvolvimento esquelético e ainda levar aa ataxia Oferta elevada podem causar intoxicação e essa pode se da só como uma lesão hepática ou com clinica exuberante de convulsões. A oferta é somente parenteral

-Ferro

Os RN prematuros  de baixo peso ao nascer apresentam alto risco de deficiência de ferro. O ferro é necessário para o desenvolvimento cerebral e a anemia por deficiência de ferro está associada a um baixo desenvolvimento neurológico nessa população. Suplementação excessiva de ferro, por outro lado, pode levar a risco aumentado de infecção, crescimento deficiente e distúrbios na absorção ou metabolismo de outros minerais. Assim, deve-se evitar não apenas deficiência de ferro, mas também a sua sobrecarga.

O ferro é um potente pró-oxidante e na sua forma não ligada a proteínas pode levar à formação de radicais livres e aumentar o risco de retinopatia da prematuridade, especialmente quando administrado em altas doses, como um componente de transfusões sanguíneas ou como adjuvante na terapia com eritropoietina. 

Ingestão de ferro de < 2mg/kg/dia provavelmente resultará em deficiência de ferro no RNPT, pelo menos naqueles com peso ao nascer <1800 g. A ingestão de 2 a 3mg/kg/dia, correspondente a 1,8 a 2,7 mg/100 kcal, é recomendada, uma vez que altas ingestões de ferro enteral têm sido associadas com possíveis efeitos adversos. A suplementação de Ferro deve ser atrasada em bebês que receberam transfusões sanguíneas múltiplas e têm concentrações elevadas de ferritina sérica.

A suplementação de ferro é indicada para todo RNPT, visto que seus depósitos são insuficientes para manter a síntese de hemoglobina em níveis adequados. A suplementação enteral profilática de ferro deve iniciar com 2 a 6 semanas de idade (2 a 4 semanas no RN MMBP), devendo-se manter após a alta até 6 a 12 meses de idade a depender da dieta. Ofertas enterais de Ferro > 5 mg kg/kg/dia devem ser evitadas em RNPT pelo possível risco de retinopatia da prematuridade. 

A prevenção da anemia por deficiência de ferro é fundamental no prematuro, devido a participação do ferro com o neurodesenvolvimento

A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda que a oferta de ferro elementar varie de acordo com o peso ao nascer. Porém, quando o lactente estiver em uso de fórmula láctea,deve ser descontado a quantidade de ferro elementar contida no volume que está sendo oferecido.

O Fortificante do leite humano também vem enriquecido com ferro e esse deve ser descontado na hora da reposicão
A partir dos 30 dias até um ano de idade: 

         Nos prematuros com peso de nascimento(PN) > 1500g – 2mg/kg/dia
         Entre 1500 e 1000g                                 - 3mg/kg/dia
         PN < 1000g                                         - 4mg/kg/dia
Após um ano de idade em todos os prematuros, independente do peso ao nascer, a dose deve ser reduzida para 1 mg/kg /dia até completarem os dois anos

FM 85 => 1 sache 

Aptamil pre =>  em 100mL 1,6mg Fe 

Aptamil pre transition =>em 100mL 1,2mg Fe

Pre Nan=> em 100mL 1,6mg Fe

Enfamil enfacare => em 100mL 1,3mg Fe
VITAMINAS
Em estudos sobre as necessidades nutricionais dos prematuros, verificou-se que é durante o último trimestre de gravidez que se dá no feto, o acúmulo de vitaminas. Com isso fica subentendido que o recém-nascido prematuro com a sua rápida velocidade de crescimento apresenta enorme risco de desenvolver deficiência destes elementos. E, além disso, o estado de doenças, metabólico e estresse em que se encontram aumenta o consumo destes que também são utilizados nas funções de defesa do organismo e reconstrução tecidual.

Ao procurar determinar as necessidades de vitaminas do recém-nascido prematuro em dieta enteral plena devemos estar atentos a prevenir deficiências, acumular reservas (aquelas que seriam feitas no último trimestre de gravidez) evitando o consumo excessivo pois esse tem efeito tóxico.

Abaixo temos a lista das Vitaminas Necessárias aos prematuros 
Vitaminas Hidrossolúveis 

Funcionam como co-factores enzimáticos e a sua utilização pelo organismo depende do aporte calórico e proteico da dieta, bem como da taxa de utilização de energia. Têm pouco tempo de armazenamento nas células, sendo facilmente eliminadas na urina (1).

1) Vitamina C - O ácido ascórbico é um anti-oxidante, o que o torna importante para o recém-nascido pré-termo (RNPT) submetido a stress oxidativo (1) (2) (3) A vitamina C é excretada na urina. Administrada juntamente com o ferro, a vitamina C facilita a sua absorção.

Dose : 24mg/Kg/d.

O conteúdo do leite materno (LM) em vitamina C é inferior à quantidade recomendada. A congelação (-20ºC) durante 1 mês e a refrigeração (4ºC) durante 1 semana, levam a uma perda de 1/3 da vitamina. 

Os leites especiais para pré-termo contêm suplementação adequada em vitamina C assim como os fortificantes do leite materno.

2) Tiamina (vitamina B1) - Funciona como co-factor no metabolismo dos hidratos de carbono e atua ainda na membrana neuronal facilitando a condução nervosa. (2)

Dose: 200 a 300 µg/dia. 

O LM contém esta vitamina em pouca quantidade, atingindo os valores recomendados se fortificado. 

Os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável). 

3) Riboflavina (vitamina B2) - É um componente das flavoproteínas que atuam como transportadores de hidrogênio nas importantes reações de oxi-redução do metabolismo energético, da síntese do colágeno, eritropoiese e ativação do folato. Facilita ainda a fotodegradação da bilirrubina.. Fototerapia é uma causa reconhecida de deficiência de riboflavina, verificando-se que as suas concentrações séricas reduzem-se para metade após 24h de fototerapia, sendo importante a sua suplementação

Dose :360µg/kg/ d 

O LM não fornece quantidade suficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável. 

4) Piridoxina (vitamina B6) - Intervém na síntese de neurotransmissores e em funções metabólicas do cérebro. A deficiência em vitamina B6 embora rara, pode originar um quadro neurológico grave de convulsões no recém-nascido(2). 

Dose: 180µg/kg/d.

O conteúdo em vitamina B6 do leite materno varia muito com a dieta, mas é insuficiente para o prematuro em crescimento.

Os fortificantes e os leites especiais para pré-termo contêm a suplementação adequada. 

5) Cianocobalamina (vitamina B12) - Participa em reações de síntese de nucleotídeos do DNA e na transferência de grupos metil (2). A absorção da vitamina B12 ao nível do íleo distal, requer a ligação ao fator intrínseco, produzido pelas células gástricas parietais, pelo que está alterada em recém-nascidos submetidos a gastrectomia ou ressecção do íleo terminal.

Dose: 0,3µg/kg/d.

O LM não fornece quantidade suficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contém suplementação em quantidade adequada.

6) Niacina - Participa no metabolismo energético, ao nível da cadeia respiratória. Tem ainda uma ação importante na glicólise e lipogênese.

Dose :4,8mg/kg/ d.

O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável.

7) Biotina - É uma coenzima que intervém na biossíntese de aminoácidos e ácidos gordos e também na neoglicogênese (2) 

Dose:1,2µg/kg/d a 15µg/dia

O LM contém quantidade insuficiente e nem todos os leites especiais para pré-termo são suplementados. 

8) Ácido Pantotênico - É componente da coenzima A, que é essencial ao metabolismo das gorduras, hidratos de carbono e proteínas (2) . 

Dose: 1,2- 3mg/dia.

O LM contém quantidade insuficiente, atingindo os valores recomendados se fortificado e os leites especiais para pré-termo contêm suplementação em quantidade muito variável.

9) Ácido Fólico - Participa na síntese de DNA e RNA e no metabolismo de alguns aminoácidos, o que o torna fundamental nos processos de divisão celular e crescimento, sendo as suas necessidades ainda maiores no prematuro numa fase de crescimento rápido. A sua carência leva à anemia megaloblástica. 

Dose: 50 a 60 µg/kg/d (2) .

No LM as quantidades de ácido fólico aumentam cerca de 10 vezes com a duração da amamentação, atingindo os valores recomendados. 

Os leites especiais para pré-termo têm uma quantidade superior de folato.

Vitaminas Lipossolúveis 
Metabolicamente não formam coenzimas clássicas nem grupos prostéticos, mas participam no crescimento e diferenciação celular. Dependem dos mecanismos de absorção das gorduras pelo que a insuficiência hepática e a colestase conduzem à carência destas vitaminas. Têm a possibilidade de serem armazenadas pelo que quando consumidas em excesso, por um período prolongado, são potencialmente tóxicas.

1) Vitamina A - É essencial para as funções de visão, crescimento e reparação tecidual, diferenciação celular e imunocompetência. O desenvolvimento pulmonar e a integridade do epitélio das vias respiratórias dependem desta vitamina. 

Dose: 700 a 1500 IU/kg/d, sejam por via entérica ou parentérica.

Os leites especiais para prematuros suprem estas necessidades, mas o leite humano pré-termo necessita de fortificação ou suplementação (2).

2) Vitamina E - É um anti-oxidante e impede a peroxidação dos lípideos das membranas celulares, onde está incorporada. É particularmente importante para os recém-nascidos submetidos a terapêuticas que os colocam em stress oxidativo. A deficiência desta vitamina compromete a imunidade humoral e celular (8) 

Dose: 6 a 12 UI/kg/d. 

O colostro e o LM pré-termo contêm uma maior quantidade de vitamina E do que o LM de termo, mas esse valor diminui após 2 ou 3 semanas (2).

Geralmente os leites especiais para prematuros são suplementados em vitamina E em proporção ao seu conteúdo em PUFA e é recomendado que contenham um mínimo de 1 UI de vitamina E/grama de ác. Linoleico. Os fortificantes do leite materno também são suplementados. É importante suplementar com esta vitamina os lactentes amamentados ao peito e a receberem ferro adicional.

3) Vitamina D - É um pro-hormônio que se transforma no hormônio biologicamente ativo, 1,25(OH) 2D, após metabolização nas células renais dos túbulos proximais. Este atua de forma concertada com a PTH para a manutenção da homeostase do cálcio e fósforo. 

Estudos recentes mostraram que a deficiência de vitamina D na gestante aumentava o risco de parto prematuro e esse risco era maior quando a mãe também tinha hipocalcemia. E no mesmo estudo se verificou que o recém nascido terá 2/3 da vitamina D materna.
A fonte principal de vitamina D no período neonatal imediato é a transferência transplacentaria que ocorreu durante a gravidez. Após o nascimento, com o súbito desaparecimento do suprimento de cálcio fornecido pela placenta verifica-se uma elevação dos níveis de PTH e da 1,25(OH) 2D, sem correlação com os níveis de vitamina D, e que refletem a descida do nível sérico de cálcio. Este período de hipocalcemia  é mais grave e prolongado no prematuro. No RNMBP a hipocalcemia não consegue ser corrigida apesar de níveis elevados de PTH e de 1,25(OH) 2D, dado que não pode haver aumento de reabsorção intestinal por não receberem alimentação entérica e também se verifica não haver uma mobilização efetiva de cálcio do osso. A administração intravenosa de cálcio com aumento dos seus níveis séricos consegue impedir o aumento da PTH sérica. 

A Vitamina D só pode ser iniciada quando o recém nascido tem mais de 10 dias e está em dieta plena e tolerando bem  e é importante salientar que a absorção intestinal de cálcio é dependente dos níveis de vitamina D circulantes. 

Dose : 400 UI nos RN  maiores de 1000g 

            800 -1000UI/dia menores de 1000g (ESPGHAN 2010) no primeiro mês de vida, voltando a dose de  400UI após esse período. Os níveis de vitamina D  devem ser monitorados,preferencialmente.

  
As recomendações de vitamina D são variadas, de 90 a 1000UI/ dia. No entanto, uma oferta entre 800 e 1000UI/dia aumenta as concentrações séricas do calcitriol e, consequentemente, a absorção de cálcio

 
O leite materno tem quantidade muito baixas de vitamina D.

Os fortificantes do leite materno e os e os leites especiais para pré-termo contêm esta vitamina em quantidade muito variável sendo a suplementação adicional variável de acordo com o utilizado ( FM 85 => 1 sache 37UI vitamina D)

	Vitaminas
	Protovit Plus®
 (p/ ml = 24 gotas)
	Nutrinfan® e 

Grow Vit BB®
 (0,25 ml = 6 gotas)
	Ad-Til®
(em 40 gotas)
	Aderogil D3®
(por ampola)

	A 
	3.000 UI
	1.250 UI (375 mcg)
	50.000 UI
	13.200 UI

	B1
	2 mg
	0,20 mg
	-
	-

	B2 
	1,5mg
	0,30 mg
	-
	-

	Niacina
	15 mg
	-
	-
	-

	Ác. Pantotênico
	10 mg
	1,7 mg
	-
	-

	B6
	2 mg
	-
	-
	-

	Biotina
	0,2 mg
	5 mcg
	-
	-

	C 
	80 mg
	25 mg
	-
	-

	D
	900 UI
	200 UI (5 mcg)
	10.000 UI
	66.000 UI

	E
	15 mg
	2,7 mg
	-
	-


Tabela 3 – Quantidades de vitaminas encontradas em produtos comerciaisa.
aConforme bula comercial das medicações
Tabela 4 – Resumo das recomendações atuais de ingestão de nutrientes aconselhável para recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso (até 1500g) alimentados exclusivamente por via enterala.
	Nutrientes
	Por Kg/dia
	Por 100 Kcal

	Fluidos (ml)
	135 - 200
	-

	Energia (Kcal)
	110 - 130
	-

	Proteínas (g)
	3,5 – 4,5
	3,2 – 4,1

	Lipídios (g)
	4,8 -6,6
	4,4 - 6

	Ác. Linolênico (mg)
	385 – 1.540
	350 – 1.400

	Ác. α-Linolênico (mg)
	> 55
	> 50

	DHA (mg)
	55 - 60
	50 - 55

	EPA (mg)
	< 20
	< 18

	AA (mg)
	35 - 45
	32 - 41

	Carboidrato (g)
	11,6 – 13,2
	10,5 – 12

	Sódio (mg)
	69 - 115
	63 – 105

	Potássio (mg)
	78 - 195
	71 – 177

	Cloro (mg)
	105 - 177
	95 - 161

	Cálcio (mg)
	120 - 200
	109 - 182

	Fósforo (mg)
	60 - 140
	55 - 127

	Magnésio (mg)
	8 - 15
	7,3 – 13,6

	Ferro (mg)
	2 - 3
	1,8 – 2,7

	Zinco (mg)
	1,4 – 2,5
	1,3 – 2,3

	Cobre (µg)
	100 - 230
	90 - 210

	Selênio (µg)
	5 - 10
	4,5 - 9

	Manganês (µg)
	1 - 15
	0,9 – 13,6

	Flúor (µg)
	1,5 - 60
	1,4 - 55

	Iodo (µg)
	10 - 55
	9 - 50

	Cromo (ng)
	30 - 2.250
	27 – 2.045

	Molibdenum (µg)
	0,3 - 5
	0,27 – 4,5

	Tiamina (µg)
	140 - 300
	127 - 273

	Riboflavina (µg)
	200 - 400
	181 - 364

	Niacina (mg)
	1 – 5,5
	0,9 – 5

	Ác. Pantotênico (mg)
	0,5 – 2,1
	0,45 – 1,9

	Piridoxina (µg)
	50 - 300
	45 – 273

	Cobalamina (µg)
	0,1 – 0,8
	0,09 – 0,73

	Ác. Fólico (µg)
	35 - 100
	32 - 91

	Ác. L-Ascórbico (mg)
	20 - 55
	18 – 50

	Biotina (µg)
	1,7 – 16,5
	1,5 – 15

	Vitamina A (µg RE)
	400 – 1.100
	365 – 1.000

	Vitamina D (UI)
	400 – 1.100 (por dia, do leite + suplemento)
	100 – 350 (apenas do leite)

	Vitamina E (mg α-TE)
	2,2 - 11
	2 - 10

	Vitamina K1 (µg)
	4,4 - 28
	4 - 25

	Colina (mg)
	8 - 55
	7,3 – 50

	Inositol (mg)
	4,4 - 53
	4 - 48


aPublicado em: Nutritional Care of Preterm Infants: Scientific Basis and Practical Guidelines (2014 - Koletzko, et al). RE = Retinol equivalentes; α-TE = α-tocoferol equivalentes
MANEJO DA ALIMENTAÇÃO ENTERAL*

*Adaptado de: Guidelines for Feeding Very Low BirthWeight Infants (Review), McMaster University Children’s Hospital, publicado na revista Nutrients, 20151.
Devemos administrar quantidade suficiente de nutrientes capaz de garantir o crescimento adequado do RNPT, na mesma velocidade alcançada caso tivesse nascido à termo. Esta é a meta, porém, quase 100% destes RNPTs chegam à idade corrigida de 40 semanas com déficits bastante acentuados em termos de teor proteico, independente do regime agressivo ou convencional. Qual é o principal motivo para que isto ocorra?

Segundo Hay, na prática, são muitas as alegações para atrasar o início da nutrição enteral (foram citados 24!), entre os quais: apneia, insuficiência cardíaca, icterícia, irritação na pele, alto nível de ureia, hiperglicemia, medo de sepse, hipotermia (medo de sepse), anomalia eletrolítica, episódio trombótico, baixo gasto energético, policitemia, talvez tenha indicação de cirurgia (só porque precisa de cirurgia não vamos deixar o recém-nascido passar fome), baixos níveis de saturação de oxigênio, está no ventilador (como o ventilador diminui a absorção de nutrientes pelo intestino e sua utilização para o metabolismo normal?), o recém-nascido não parece estar bem e outras desculpas que continuam amontanhando-se (nunca termina!).

Nesse sentido, o seguimento de protocolos por parte da equipe de assistência é fundamental para a padronização do manejo da oferta nutricional com embasamento científico. A seguir são expostas as melhores evidências atuais para dúvidas frequentes sobre como alimentar o RNPT.
Qual tipo de leite usar?
É improvável que o leite humano (LH) não fortificado atenda às necessidades nutricionais de RNPT extremos para vários nutrientes, incluindo proteínas e energia (especialmente quando utilizado leite de doadoras), sódio, cálcio, fósforo, magnésio, oligoelementos e certas vitaminas. O LH, contudo, tem muitas vantagens teóricas em comparação com fórmulas, incluindo a composição e capacidade de absorção das suas gorduras e a biodisponibilidade de certos metais vestigiais. O LH também tem uma menor carga de solutos renais em relação às fórmulas para prematuros, além de conter componentes específicos que aumentam a maturação da mucosa, a proteção contra bactérias, além de modular a motilidade e a inflamação intestinal13. 
Assim, a primeira escolha para a alimentação enteral de prematuros é o LH, preferencialmente fresco, da própria mãe. A segunda escolha é o leite humano de doadora e a terceira escolha, a fórmula para prematuros. 
Dieta Trófica: início, volume e duração
Dieta trófica ou dieta enteral mínima é definida como oferta de volume mínimo de leite (10 a 15 ml/Kg/dia), iniciada de preferência nas primeiras 24 horas ou, no máximo, no 2º dia pós-nascimento. Assim, volumes de dieta em torno de 1 a 2 mL/vez devem ser fornecidos a cada 3-6 horas para RN < 30 semanas de IG no 1° e 2º dia pós-nascimento. O início precoce é seguro, sem evidência de aumento do risco de ECN, mortalidade, ou intolerância alimentar. Na ausência de LH, pode-se considerar o uso de leite artificial. 

Não há evidências suficientes para recomendar a duração máxima da alimentação trófica antes de iniciar o avanço da dieta enteral. De modo geral, recomenda-se que os volumes podem ser aumentados na proporção de 20 ml/Kg/dia se o RN está clinicamente estável e a dieta está sendo bem tolerada. 
Deve-se ter cautela em prematuros extremos, com peso extremamente baixo ao nascer (MMBP) ou em bebês com restrição do crescimento intrauterino devido à falta de evidências pelo baixo número de estudos aprofundados nesses grupos quanto ao uso da dieta enteral mínima. 
A suspensão da dieta trófica é recomendada apenas nos casos de obstrução intestinal ou suspeita de obstrução intestinal ou íleo paralítico. Asfixia, desconforto respiratório, sepse, hipotensão, distúrbios da glicose, ventilação e linhas umbilicais não são contraindicações para a prescrição da dieta trófica (Evidência 1a). 
Em RN com alteração do fluxo sanguíneo pré-natal (diástole zero ou reversa), especialmente quando associado à restrição do crescimento intrauterino (RCIU, observa-se anormalidade do fluxo sanguíneo esplâncnico antes e após o nascimento. Essa alteração tende a tornar-se menos acentuada ao longo da primeira semana de vida, mas pode haver justificativa para a introdução tardia e cuidadosa da alimentação enteral (entre 48 e 72 h), de preferência com colostro. 
Quanto prescrever e como avançar a dieta?
Em bebês com peso <1 kg ao nascimento, iniciar a alimentação nutricional de 15 a 20 mL/kg/dia e aumentar de 15 a 20 mL/kg/dia. Se as dietas forem toleradas por cerca de 2 a 3 dias, considerar aumentar mais rapidamente. Para bebês com peso ≥1 kg ao nascer, iniciar os alimentos nutricionais em 30 mL/kg/dia e aumentar em 30 mL/kg/dia.
Uma revisão da Cochrane comparou incrementos diários lentos (variando de 15 a 20 mL/kg/dia) com incrementos diários rápidos de volume de alimentação enteral (variando de 30 a 35 mL/kg/dia). O incremento rápido não aumentou o risco de ECN, mortalidade, ou interrupção de dietas. Os ensaios relataram individualmente que o grupo de incremento diário rápido recuperou o peso ao nascer e alcançou dieta plena mais rapidamente. Como não houve análise de subgrupo de RN MMBP, sugere-se começar com um menor volume de alimento nesse grupo de pacientes (15 a 20 mL/kg/dia) até que mais estudos estejam disponíveis. 
Para os RN PIG, com ou sem centralização pré-natal, recomenda-se o início da dieta nas primeiras 24 h se o exame abdominal estiver normal, mas o avanço da dieta deve ser lento, com volumes na extremidade mais baixa do intervalo (15 ml/Kg/dia). 
Em estudo multicêntrico, Kempley et al demonstraram que RNPT < 29 semanas, com RCIU e Doppler antenatal alterado alcançaram dieta plena mais tardiamente (28 dias versus 19 dias) e tiveram incidência maior de ECN (39% versus 10%), em comparação com RNPT > 29 semanas com as mesmas complicações. Com isso recomenda-se, para o RNPT PIG < 29 semanas e centralizado, avanço lento da dieta enteral, principalmente nos primeiros 10 dias, nesse grupo de pacientes recomenda-se fortemente o uso de leite humano. 
Qual o melhor intervalo entre as dietas?
Administrar dieta de três em três horas para bebês com peso> 1250 g. 

Não há evidências suficientes para escolher entre intervalos alimentares de duas horas versus três horas para bebês com peso ≤1250 g.

Em quanto tempo o RNPT deve atingir a dieta plena?
Alcançar a alimentação enteral plena mais rapidamente resulta na remoção precoce de cateteres vasculares e menos sepse.

O objetivo é atingir a nutrição enteral plena (~ 150-180 mL/kg/dia) em cerca de duas semanas em bebês com peso <1000 g ao nascimento e em cerca de uma semana em bebês com peso entre 1.000 e 1.500 g, implementando protocolos de alimentação baseados em evidências. Alguns RN, especialmente aqueles < 1.000g, não tolerarão maiores volumes de alimentação (como 180 mL/kg/dia ou mais), nesses casos o volume máximo tolerado deve ser individualizado. 
Como avaliar a tolerância à dieta?
Não é recomendável verificar os resíduos gástricos rotineiramente. Segundo Josef Neu, essa rotina pode ser maléfica quando pensamos que a pressão negativa necessária para retirar o RG pode irritar ou ferir a mucosa gástrica frágil e enzimas essenciais podem ser desperdiçadas quando o RG é descartado, além de poder alterar o microbioma. Entre os prematuros extremos, a não verificação de resíduos gástricod e forma rotineira aumentou a ofertaa de nutrição enteral, bem como melhorou o ganho de peso e levou a alta hospitalar precoce (esses resultados podem se traduzir em práticas baseadas em evidências). Deve-se evitar o descarte do resíduo gástrico sempre que possível. 

Em caso de necessidade, verifique o volume residual gástrico pré-alimentação (RG) somente após atingir um volume mínimo de dieta (por vez). Sugere-se os seguintes limiares de oferta para iniciar a verificação: 
· <500 g: 2 mL, 
· 500-749 g: 3 mL, 
· 750-1000 g: 4 mL,
· 1000 g: 5 mL.

Não verificar a circunferência abdominal rotineiramente. O perímetro abdominal não é uma medida confiável de tolerância à alimentação. É altamente propenso a variações intra e interobservadores e pode variar muito em RNPT normais durante um ciclo de alimentação e de acordo com tempo desde a última evacuação. 
Resíduos verdes ou amarelos isolados não são importantes. Os resíduos verdes podem ser devidos a refluxo duodenogástrico ou aspiração com excesso de zelo, o que poderia sugar o conteúdo duodenal. Estudos não encontraram associação entre resíduos verdes e ECN.
Vômitos biliares podem indicar obstrução intestinal ou íleo paralítico. 
Resíduos hemorrágicos são sempre significativos. Nesses casos, deve-se suspender a dieta. 
Como gerenciar o resíduo gástrico?
RG de até 5 mL/kg ou 50% do volume da dieta (o que for maior): o volume do RG deverá ser descontado da dieta.

RG > 5 mL/kg e > 50% do volume da dieta anterior, devolva o RG até 50% do volume da dieta e não forneça o volume do horário. Se isso acontecer novamente, considere a oferta em bomba de infusão ou a suspensão da dieta, dependendo da condição clínica.

Se o problema de RG persistir apesar da oferta em bomba de infusão, considere a redução do volume de alimentação para o último volume de alimentação bem tolerado.

É recomendável utilizar seringa de menor volume para verificar os resíduos. Quanto mais estreito o diâmetro da seringa, menos pressão é aplicada ao puxar (ao contrário de quando se empurra). Por isso, as seringas de menor volume são preferidas.
Após a oferta da dieta, é recomendável que o RN permaneça em posição prona por meia hora.

Como prevenir a perda de nutrientes durante a gavagem ou ofertas contínuas?
A gordura do leite adere à parede interna do equipo resultando em perdas.

Em um estudo experimental, a alimentação contínua resultou em perda média de 40% de gordura, 33% de cálcio e 20% de fósforo. A administração por gravidade resultou em perdas de 6%, 9% e 7%, respectivamente. A infusão por bomba ao longo de 30 min resultou em perdas intermediárias. 

É recomendável selecionar a via de infusão mais curta possível da seringa para o RN a fim de evitar a perda de nutrientes. Se for necessário infusão lenta, deve-se utilizar a duração mínima tolerada.

Situações especiais: 
1. Refluxo Gastresofágico (RGE)

- Não há respaldo na literatura para o diagnóstico de RGE com base em sinais inespecíficos como apneia, dessaturação ou bradicardia; ou sinais comportamentais, como engasgos, tosse, arqueamento e irritabilidade.

- Manter o RN na posição lateral esquerda imediatamente após a mamada e virar para a posição prona cerca de meia hora depois. Estudo com 22 RN observou que a posição lateral esquerda apresentou a menor exposição esofágica ao conteúdo gástrico no período pós-prandial precoce e a posição prona, no período pós-prandial tardio. Elevar a cabeceira 30 °. Após alta, orientar a posição supina para dormir em casa. 

- Não usar domperidona, bloqueadores H2 ou inibidores da bomba de prótons para o tratamento do RGE. As poucas evidências disponíveis demonstram ausência de benefício e/ou efeitos colaterais preocupantes com desfechos indesejados nos grupos que usaram essas medicações.

- Evite espessantes no tratamento do RGE presumido.
- Se houver forte suspeita de RGE, e o reposicionamento não ajudar, pode-se aumentar a duração da alimentação para 30 a 90 minutos, avaliando diariamente a possibilidade de retorno à duração mais curta da oferta nutricional.

- Use alimentação contínua ou transpilórica como último recurso para o manejo do RGE. 

- Ainda há evidências insuficientes para recomendar o uso de eritromicina para a prevenção ou tratamento da intolerância alimentar.

2. RN em uso de Indometacina e Ibuprofeno
- O ideal é que o RN esteja pelo menos em alimentação enteral mínima quando indicado o uso dessas medicações.

- Embora não haja ensaios clínicos randomizados comparando a alimentação durante a terapia com indometacina versus ibuprofeno, evidências indiretas sugerem que o ibuprofeno pode ser o mais seguro.

3. RN com hipotensão arterial: 
- Não há publicações sobre o manuseio da oferta enteral durante quadros de hipotensão arterial sistêmica.

4.  RN em ventilação não-invasiva:
- Recomenda-se aumentar a dieta com cautela. 

- A distensão abdominal como sinal de intolerância alimentar, especialmente em bebês com peso <1000 g, não é confiável, pois é um achado frequente nessa população.

- A ventilação não invasiva pode causar distensão abdominal e a pressão positiva contínua nas vias aéreas nasais (CPAP) pode diminuir o fluxo sanguíneo intestinal pré e pós-prandial em bebês prematuros.

FORTIFICAÇÃO DO LEITE HUMANO:

Embora o leite materno seja a forma recomendada de nutrição enteral para bebês prematuros, o leite materno pode não suprir todas as necessidades nutricionais do RNPT, como proteínas, cálcio, sódio e fosfato. RN MBP e PT extremos têm baixas reservas minerais e podem evoluir com deficiências no período pós-natal se não receberem suplementação parenteral ou enteral.

A fortificação baseia-se no princípio de aumentar a concentração de determinados nutrientes a níveis tais que as necessidades da criança sejam satisfeitas com os volumes de alimentação habituais. A fortificação pode ser feita com qualquer nutriente (monocomponente) ou múltiplos nutrientes (multicomponente). De forma geral, o fortificante multicomponente contém macronutrientes, bem como minerais cálcio, fósforo, sódio e vitaminas A, D, E, K, riboflavina, ácido fólico e zinco. Não há evidências que apoiem os benefícios da fortificação monocomponente apenas com carboidrato ou gordura, por exemplo. 
A fortificação com cálcio e fosfato pode aumentar a retenção de nitrogênio e melhorar o conteúdo mineral ósseo, enquanto a suplementação multicomponente proteica e energética aumenta o ganho de peso a curto prazo, o crescimento linear e do perímetro cefálico e, consequentemente, reduzir o tempo de internação. 
Com o uso da suplementação são mantidos os benefícios inequívocos do leite humano, sobretudo quando da própria mãe do prematuro, mantendo-se o crescimento e a incorporação de nutrientes em níveis mais próximos aos intrauterinos. A quantidade diária mínima de proteína preconizada para o desenvolvimento adequado do RN prematuro, por exemplo, dificilmente é atingida quando se utiliza o LH puro e o princípio fundamental do suporte nutricional é que a ingesta capaz de atender as necessidades diárias do RN é que garante melhores resultados.

A adição de fortificante do leite humano (FLH) aumenta a osmolaridade do leite e algumas preocupações foram levantadas tempos atrás sobre uma potencial relação entre hiperosmolaridade do leite e risco de ECN. No entanto, revisões sistemáticas não foram capazes de demonstrar qualquer efeito adverso significativo o uso de FLH1. Assim, concluiu-se que os benefícios do FLH claramente superam riscos potenciais em RNMBP. Estudo publicado por Sauret et al em 2018, observou aumento máximo da osmolaridade do LH fortificado de 450 mOsm, valor geralmente reconhecido como seguro.
É bem estabelecido que a fortificação adequada deve ser realizada quando volume alimentar com LH atingir 100 ml/kg/dia. Alguns estudos obtiveram resultados animadores com a introdução mais precoce do fortificante do LH, quando o volume de dieta atingiu 50 ml/Kg ou desde as primeiras dietas oferecidas, guardando-se as proporções recomendadas. Nesses estudos observou-se boa tolerância, melhor crescimento pós-natal e menor incidência de níveis elevados de fosfatase alcalina no seguimento. 
Estudos comparando FLH à base de leite humano com fortificante padrão à base de leite de vaca têm demonstrado resultados promissores quanto à tolerância alimentar e redução de possíveis efeitos colaterais, porém o custo elevado é um limitador para o seu uso rotineiro.
Com base nas evidências atuais, é recomendável, portanto, iniciar a fortificação quando a ingestão enteral atinge 100 mL/kg/dia. Começar com uma concentração de 1:50 e, se for bem tolerado por 48 horas, aumentar a concentração para 1:25 (Na prática clínica, um sachet de 1 g de fortificante pode ser usado para 20 ou 25 mL de LH, dependendo da recomendação do produto). 
Considerar a fortificação do leite humano para RN:

· <1500g (peso ao nascer) ou abaixo de 34 semanas de gestação que estejam recebendo leite materno. 
· >1500g (peso ao nascer) quando o ganho de peso for inferior a 15g/kg/dia e se o peso cair no gráfico de percentis após 14 dias (com níveis persistentes de ureia sérica < 4,3 mg%/l)

A fortificação do leite materno pode ser descontinuada se o lactente demonstra capacidade de sustentar o crescimento adequado apenas com a ingestão adequada de leite materno. Caso esteja recebendo volume de dieta > 50% da necessidade diária como fórmula, o fortificante não é necessário.
Tabela 5 – Ofertas nutricionais relacionadas ao uso do LH e Fórmula para prematuro (Valores médios) 
	Nutrientes
	LH PT*
	LH Maduro**
	LH (100ml)+ 4g FM85®***
	Fórmula PT
Pré-NAN®
	Fórmula PT
Aptamil Pré®

	Energia (Kcal)
	69
	67
	85,2
	80
	80

	Carboidrato (g)
	6,7
	7,1
	8,6
	8,6
	7,7

	Proteínas (g)
	1,5
	1,2
	3,1
	2,3
	2,4

	Gorduras (g)
	3,6
	3,4
	4,2
	4,2
	4,4

	Ác. Linoleico (mg)
	480
	-
	518
	700
	540

	Ác.α-linolênico(mg)
	30
	-
	47
	79
	80

	DHA (mg)
	11,2
	-
	16,4
	-
	15

	Sódio (mg)
	28
	18
	64,8
	43
	40

	Cloro (mg)
	58
	42
	90
	69
	47

	Potássio (mg)
	50
	52,5
	98
	97
	90

	Cálcio (mg)
	25
	28
	101
	122
	100

	Fósforo (mg)
	14,5
	14
	58,5
	72
	53

	Magnésio (mg)
	3,3
	3,5
	7,3
	8,1
	10

	Ferro (mg)
	0,09
	0,03
	1,9
	1,7
	0,9

	Iodo (µg)
	10,7
	10,9
	33,8
	27
	25

	Cobre (µg)
	64,4
	25,2
	90
	124
	80

	Zinco (mg)
	0,34
	0,12
	1,3
	1,0
	0,7

	Selênio (µg)
	1,48
	1,5
	5,9
	1,8
	1,9

	Cromo (µg)
	-
	-
	0,9
	-
	-

	Molibdênio (µg)
	-
	-
	0,8
	-
	-

	Fluoreto (µg)
	-
	1,6
	2,4
	-
	-

	Manganês (µg)
	0,6
	0,7
	8,0
	10
	6,0

	Vitamina A (µg)
	200
	60
	346
	217
	148

	Vitamina D (µg)
	0
	0,065
	3,7
	3,1
	2,4

	Vitamina E (mg)
	-
	0,23
	4,1
	3,2
	2,9

	Vitamina K (µg)
	2,0
	0,25
	9,6
	6,4
	8,0

	Vitamina C (mg)
	4,4
	4,0
	23,2
	20
	16

	Vitamina B1 (mg)
	0,08
	0,021
	0,17
	0,14
	0,14

	Vitamina B2 (mg)
	0,03
	0,035
	0,22
	0,20
	0,2

	Niacina (mg)
	0,21
	0,18
	1,6
	2,4
	2,2

	Vitamina B6 (mg)
	0,06
	0,13
	0,13
	0,12
	0,12

	Ac. Fólico (µg)
	-
	8,5
	40,7
	48
	36

	Ác.Pantotênico (mg)
	0,23
	-
	0,9
	1,0
	1,0

	Vitamina B12 (µg)
	0,02
	0,042
	0,2
	0,39
	2,2

	Biotina (µg)
	0,54
	0,4
	3,8
	4,0
	3,0

	L-carnitina (mg)
	0,7
	-
	3,2
	1,6
	2,0

	Colina (mg)
	-
	-
	8,0
	12
	13

	Inositol (mg)
	-
	-
	4,4
	8,9
	30

	Taurina (mg)
	4,0
	3,7
	5,9
	6,4
	5,5

	Osmolaridade (mOsmol/L)
	300
	-
	339
	237
	320


*LH PT – Leite Humano nutriz de prematuro, com uma oferta de 100ml/dia; **LH maduro - ≥ 30 dias, com uma oferta de 100ml/kg/dia; ***Novo FM – 85, diluição de 1 grama para 25 ml de LH; ®Composição conforme informação comercial do produto
Fonte: Koletzko, 2014; Finch, 2014; Global Neonatal Consensus Symposium:Feeding the Preterm Infant, J Pediatrics, 2014
MANUTENÇÃO DO LEITE MATERNO PARA O PREMATURO:

Diante dos benefícios do leite humano para o RNPT, é fundamental incluir a lactante próxima dos cuidados do RN. Trabalhar na conscientização da importância do seu papel no crescimento e desenvolvimento do seu bebê é uma tarefa de toda a equipe assistencial desde a primeira visita à Unidade.   

O acolhimento da mãe e a orientação de técnicas simples podem fazer muita diferença na nutrição do RNPT.

· Convencimento da mãe da importância de manter o seu leite; 

· Manter a mãe próxima do seu filho o maior tempo possível;

· Contato pele com pele o mais precoce possível, conforme a

          maturidade e situação clínica. - Método Mãe-Canguru.

· Retirada do leite a cada 3 horas.

· Orientação das mães quanto às técnicas.

· Iniciar estimulação da sucção ao seio precocemente (> 33semanas - >1350g) 

HIDROLIZADO PROTEICO OU FÓRMULA PARA PREMATURO?
As fórmulas para prematuros foram desenvolvidas para atender as necessidades de proteína, energia e minerais semelhantes àquelas observadas para o crescimento fetal no terceiro trimestre de gestação. Esse tipo de fórmula é indicado para prematuros cujas mães são incapazes de ordenhar leite suficiente para alimentação enteral completa, ou quando o LH de doadoras fortificado não é acessível.

Fórmulas para prematuros garantem o aporte nutricional para o período de crescimento acelerado, porém existe preocupação quanto ao aumento dos riscos de NEC, aumento duração da NP e aumento das taxas de sepse naqueles bebês que as utilizam como única ou primária fonte de alimentação enteral.

Embora as fórmulas para prematuros melhorem o neurodesenvolvimento em comparação com as fórmulas para RN à termo e o LH não fortificado de doadoras, elas não produzem melhores resultados quanto ao neurodesenvolvimento em comparação com RNPT alimentados com LH fortificado. 
Fórmulas proteicas hidrolisadas, contendo proteínas quimicamente ou enzimaticamente transformadas em oligopeptídeos, são frequentemente utilizadas ​​para alimentar RNPT, especialmente aqueles com intolerância alimentar e suspeita clínica de RGE ou ECN.

Várias marcas de fórmulas hidrolisadas estão disponíveis comercialmente e são agrupadas de acordo com o grau de hidrólise em extensivamente hidrolisados, com aminoácidos livres residuais e peptídeos com pesos moleculares inferiores a 1,5 a 3,0 kDa, e parcialmente hidrolisado, com peptídeos residuais com pesos de 3,0 a 10,0 kDa. As fórmulas também variam de acordo com a fonte proteica predominante (caseína versus soro-caseína), bem como o tipo de carboidrato (lactose, maltodextrina) e de gordura27.
As fórmulas hidrolisadas possuem vários efeitos adversos bem estabelecidos. A osmolaridade aumenta quando a proteína é hidrolisada em peptídeos, e esses fluidos de alta osmolaridade entregues ao intestino delgado podem aumentar o risco de ECN. Além disso, se proteínas bioativas, como imunoglobulina ou lactoferrina são hidrolisadas, pode haver redução dos seus benefícios em reduzir o risco de infecção ou ECN. É possível que alguns peptídeos criados por hidrólise artificial diminuam ou prejudiquem atividades fisiológicas. Preocupa também a biodisponibilidade de micronutrientes nas fórmulas hidrolisadas, particularmente quanto aos minerais ósseos, que são menos bem absorvidos na ausência de moléculas proteínas de caseína intactas.
De acordo com metanálise sobre o tema, embora os dados sejam limitados, sugere-se que o ganho de peso seja mais lento em lactentes alimentados com proteína hidrolisada em comparação com a fórmula para pré-termo isocalórica. Além disso, embora o uso de hidrolisado proteico seja comum em prematuros com intolerância alimentar, RGE e após cirurgia gastrointestinal ou ECN, as evidências científicas disponíveis não são suficientes para sustentar essa prática. 

Existem ainda preocupações de que os hidrolisados proteicos sejam utilizados com menor eficiência do que proteínas intactas pelo RNPT, e que a absorção mineral concomitante também seja menor nessa população. 
Dessa forma, parece não haver vantagem em utilizar o leite com proteínas parcialmente hidrolisadas, mesmo em fórmulas que utilizaram predominantemente proteínas do soro do leite. Estudos com RN de alto risco para atopia mostraram apenas evidências modestas de que o início do quadro clínico de alergia pode ser retardado ou evitado pelo uso de fórmulas hidrolisadas, em comparação com fórmulas que utilizaram proteínas não hidrolisadas. 
SONDA OROGÁSTRICA (SOG)  X SONDA NASOGÁSTRICA (SNG)
O estudo de Bohnhorsr B et al, em recém-nascidos com apneia da prematuridade não demonstrou diferença estatisticamente significativa em relação à ocorrência de bradicardia, apneia e dessaturação com o uso da SOG versos SNG, são clinicamente mais relevantes componentes da apneia da prematuridade, independente do uso de cafeína. Além do mais, qualquer benefício da via oral é neutralizado pelos efeitos negativos (bradicadia) de uma estimulação vagal aumentada, devido a movimentos do tubo na hipofaringe porque a fixação exata na cavidade oral não é possível. Assim, a recomendação de aplicar tubos de alimentação em prematuros apenas por via oral deve ser reconsiderada, uma vez que a única desvantagem consistentemente relatada da SNG foi um aumento na resistência das vias aéreas superiores, principalmente se colocada na narina maior. Essa é uma das razões pelas quais não temos usado SNG nas crianças com displasia broncopulmonar.

Além disso, a colocação da SOG associa-se a um maior risco de erros de posicionamento. Deslocamento para baixo esôfago foi relatado, levando a aspiração e comprometimento respiratório. O uso da SOG está associado a um maior risco de causar formação de sulco no palato.

No entanto, segundo revisão recente da Cochrane a respeito do tema, é necessário um grande estudo controlado randomizado para determinar se o uso da SOG versos SNG afeta a alimentação, o crescimento e o desenvolvimento e a incidência de eventos adversos em bebês prematuros ou com baixo peso ao nascer.
Na nossa experiência, o uso da SNG possibilitaria a uma mais eficaz transição da sonda para a amamentação.

ALIMENTAÇÃO POR VIA ORAL 
Recém-nascido normal de termo e prematuro estável com peso de nascimento > 1500g e idade gestacional > 33 semanas, com reflexo de sucção/deglutição adequados.

No RN pré-termo que vem recebendo dieta por SOG, deve-se atentar para o início do reflexo de sucção. 
No entanto, o relacionamento entre idade cronológica e maturidade funcional da cavidade oral e as habilidades de alimentação nem sempre são lineares e geralmente são influenciadas por medidas do crescimento e comorbidades associadas.  A prática de manter esses bebês na sonda até que esses bebês atinjam sua alimentação oral completa não se associa a nenhum quadro clínico benéfico significativo. 
Viswanathan e Jadcherla mostraram recentemente que os dias entre a remoção da sonda de alimentação para atingir o volume oral e a alta hospitalar tenderam a SER MENORES NO GRUPO que retirou a sonda mais precocemente do que no grupo que retirou tardiamente. A interrupção da sonda de alimentação quando a competência de alimentação oral atingir ~ 75% do volume de alimentação prescrita é segura e apropriada em prematuros de baixo risco.
Como não há danos na descontinuação da SNG ~ 75% de competência em alimentação oral, assim como evidenciado por semelhante crescimento e tempo de internação hospitalar crescimento, essa prática pode ser segura e ter potencial benefício na redução da utilização de recursos, potencialmente reduzir o tempo de hospitalização, aumentando as oportunidades de participação dos pais, tudo resultando em redução os custos de saúde.
ALIMENTAÇÃO GÁSTRICA CONTÍNUA E ALIMENTAÇÃO TRANSPILÓRICA
Usada em recém-nascidos com intolerância à alimentação por sonda gástrica intermitente e com hipomotilidade intestinal. Oferece a vantagem de prover maiores volumes a RN com capacidade gástrica muito reduzida e crianças com refluxo gastroesofágico grave. A alimentação transpilórica, devido as suas complicações, é pouco usada.

Para os RN com síndrome do intestino curto, os dados mostram que se deve usar a dieta em forma de infusão contínua lenta.

QUANTO AO POSICIONAMENTO DO RN DURANTE A DIETA
O decúbito lateral direito leva a um esvaziamento gástrico mais rápido. Em situações de refluxo gastroesofágico, está indicado o decúbito lateral esquerdo, devido à posição atingida pelo antro e piloro com redução da ocorrência do refluxo.
PAPEL DA FONOAUDIOLOGIA NA NUTRIÇÃO ENTERAL 
As funções no bebê 

A respiração é a primordial função para sobrevivência do neonato, seguida pela função de alimentação. O mecanismo básico pelo qual o recém-nascido irá alimentar-se de forma segura e eficiente é a coordenação entre respiração-sucção-deglutição. 

O processo de alimentar um recém-nascido requer a integridade de vários componentes, tais como: comportamento, respostas táteis, controle motor, função motora oral, controle fisiológico, além da coordenação, já mencionada, entre as funções de respiração, deglutição e respiração. 

A sucção e a deglutição, por desempenharem funções intrinsecamente vitais aos recém-nascidos, já existem na vida intra-uterina. A deglutição faríngea é uma das principais respostas motoras na faringe e está presente em torno da 10ª. e 11ª.semanas de vida intra fetal. 

A coordenação entre respiração-deglutição-respiração é amadurecida em torno da 34ª. semana de idade gestacional. Em função disso, adota-se como rotina o início da estimulação do sistema estomatognático para fins de alimentação via oral com 1500 g e 33 semanas em virtude do marco, salvo algumas exceções.

Permitir a sucção antes de 33 semanas de idade gestacional corrigida é uma estratégia segura e vantajosa.

Sucção não nutritiva

A sucção não nutritiva (SNN) se refere a um padrão organizado e repetitivo de sugadas curtas e estáveis, com pausas longas ou irregulares. Nesse padrão de sucção o bebê faz movimentos sem que haja a introdução de líquido na cavidade oral, ou seja, não há intuito de promover a nutrição. 

É indicada para recém-nascidos (RN) que apresentem fatores capazes de alterar sua sucção, tais como: baixo peso ao nascer, prematuridade, distúrbios metabólicos, alterações neurológicas, alterações anatômicas (fissuras labiopalatinas ou submucosas, anquiloglossia, retrognatismo ou laringomalácias); ou tenham sido submetidos à intubação prolongada, bem como uso de sondas oro ou nasogástricas. 

Descrição dos procedimentos fonoaudiológicos

A atuação fonoaudiológica com recém-nascidos envolve ações que assistem a alimentação promovendo o desenvolvimento adequado das estruturas do sistema estomatognático e a prevenção e detecção precoce de possíveis perdas auditivas, garantindo o desenvolvimento global da criança. 

Nesse contexto, o serviço de Fonoaudiologia do HMIB utiliza o recurso de estímulo precoce de sucção em seio materno com a mama vazia. Nessa técnica, a mãe é orientada a realizar uma ordenha manual prévia, estimulando a produção do leite. Este será ofertado de acordo com a tolerância do RN por gavagem. O estímulo de 5 a 10 minutos em seio materno é o precursor de produção de leite e vínculo afetivo entre mãe e bebê. 

A experiência oral do RN iniciando em seio materno é rica pela informação sensorial e cheiro materno propiciado por esse ato. Vale ressaltar que esse estímulo é o mais recomendado para evitar confusões de bico. 

O estímulo da SNN em seio materno é realizado, inicialmente, até que o bebê desenvolva uma sucção ativa. Em transição para a alimentação por via oral, quando é necessário um complemento alimentar, utilizamos da técnica de translactação para aproximarmos da fisiologia normal da alimentação em seio materno. Utiliza-se uma sonda uretral número 4 em translactação acoplada ao seio materno. O bebê pré-termo, ou de baixo peso, pode apresentar sinais de desorganização. Nos casos graves, faz-se a monitorização desta sucção e, quando necessário, é oferecido suporte de oxigênio. 

Há um cuidado por parte de toda a equipe em promover o bem-estar do recém-nascido agregando a família com estímulos afetivos entre mãe e bebê, prevenção e detecção de distúrbios auditivos e regulação da ambiência, reduzindo excessos de ruído e luminosidade.

A mãe recebe apoio e instruções sobre amamentação, além de orientações e prática sobre o contato pele a pele e seus benefícios. Essa prática faz parte do Método Canguru, que consiste em um método de assistência perinatal. O método promove, a partir de uma abordagem humanizada e segura, o contato pele a pele (posição canguru) precoce entre a mãe/pai e o recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo, dessa forma, uma maior participação dos pais no cuidado a seu recém-nascido. Esse contato também favorece a estabilidade térmica, estímulo à amamentação e o desenvolvimento do bebê. 

Estudos mostram que a estimulação da SNN melhora a prontidão do prematuro para início da alimentação via oral, além de diminuir a frequência dos sinais de estresse durante a alimentação via oral. De forma mais ampla, estudos referem que a atuação fonoaudiológica nos recém-nascidos pré-termos é fundamental para uma alimentação no seio materno eficaz, prazerosa e funcional. Pressupõe-se que o estímulo à introdução da via oral favorece a melhora do estado nutricional da criança, bem como na evolução do seu quadro clínico, acelerando a alta hospitalar e o desenvolvimento global do bebê. 

Limitações

A prática mostra que para que a evolução da independência do RN na amamentação depende da condição clínica estável que apresenta. Frequentemente encontram-se padrões de disfunção oral em RN de baixo peso como reflexo de procura e sucção débeis, padrão mordedor, tensão oral excessiva ou pouca abertura de boca, reflexo de sucção muito posteriorizado e glossoptose. Além disso, um bebê cardiológico não terá grande desempenho de tempo de mamada no seio materno, pois há um gasto energético além de sua competência física. Um bebê com displasia respiratória, por exemplo, não conseguirá realizar coordenação das funções do sistema estomatognático e o risco de aspiração é eminente. As condições anatômicas como fissura labiopalatal também determinam o desempenho da alimentação via oral. 

Em RN com hipoxia perinatal grave, a manutenção do reflexo de sucção é imprescindível para o desenvolvimento da alimentação via oral quando possível. Portanto, em algumas situações especiais, utilizamos de sucção não nutritiva para fins de treinamento e manutenção das funções orais. 

A Fonoaudiologia, junto com a equipe interdisciplinar, detecta as dificuldades de alimentação e ajuda na escolha da via alimentar mais compatível para o quadro clínico apresentado pelo RN. 

ROTINA FONOAUDIOLÓGICA NO ALOJAMENTO CONJUNTO

Como é realizado o procedimento

Primeiramente, inicia-se o trabalho de SNN para depois o bebê passar para a sucção nutritiva (SN). Quando o desempenho do bebê está dentro do esperado na SNN, é possível iniciar a SN, porém ele ainda deve permanecer com a sonda gástrica. Essa transição pode levar de 1 a 5 dias aproximadamente. A evolução é individual e depende do progresso do bebê, para que seja iniciada a alimentação por via oral até que se consiga obter toda a quantidade necessária de alimento exclusivamente por essa via.

Os estímulos estão divididos em:


1 - Extra-oral: massagens com toques leves na região perioral e bochechas, eliciando o reflexo de busca.


2 - Intra-oral:

-Avaliação do padrão de SNN: feito com dedo mínimo envolvido por luva, embebido no leite, sendo introduzido na boca do bebê a fim de eliciar, inicialmente, o reflexo de sucção e assim examinar como acontece a dinâmica de sucção, como os movimentos e postura da língua, força e ritmo de sucção, número de sugadas, duração das pausas etc.

-Estimulação da SNN: realizada conforme as necessidades específicas do RN com a finalidade de estabelecer o desenvolvimento motor-oral adequado e tratamento das disfunções orais. De modo geral a estimulação promove: o canolamento da língua, o vedamento labial, estabelecimento de maior ritmo, força de sucção (aumento da pressão intra-oral) e coordenação dos movimentos da língua.

A intervenção da Fonoaudiologia no alojamento conjunto consiste no atendimento a bebês, principalmente os pré-termos, que apresentam dificuldade para se alimentar por via oral de forma eficiente e segura. 

As características mais encontradas nestes bebês são: incoordenação de sucção, deglutição e respiração; sucção ineficiente e movimentos incoordenados de língua e mandíbula; fadiga excessiva durante as mamadas; história de regurgitações e/ou aspirações frequentes e curva descendente de peso. Estas alterações ocorrem devido à imaturidade do sistema sensório-motor-oral ou malformações anatômicas das estruturas orais envolvidas durante a sucção e deglutição. 

Considerando estes aspectos, a finalidade da assistência fonoaudiológica é promover uma condição de alimentação adequada quanto à nutrição, ganho de peso, sem riscos de aspiração ou stress excessivo para o bebê.

Os bebês são avaliados pela fonoaudióloga que analisa a necessidade do tipo de estimulação a ser estabelecida, levando em consideração o quadro clínico do paciente.

 
Após a avaliação os bebês recebem acompanhamento diário dando seguimento às etapas do tratamento:

1. Estimulação da motricidade orofacial (preparação da sensibilidade e da musculatura);

2. Estimulação dos reflexos orais (reflexos de busca, sucção e deglutição);

3. Estimulação da sucção nutritiva (seio materno).

A segunda etapa descrita está relacionada à estimulação da sucção não-nutritiva com o objetivo de atuar diretamente no processo de transição da alimentação por sonda gástrica para via oral exclusiva. 

Os estímulos são realizados por curtos períodos nos horários da dieta, considerando o quadro cardiorrespiratório, o estado de alerta e organização, os níveis de stress e saturação de oxigênio e as respostas oromotoras do RN.

É necessário rígido controle do tempo e da quantidade de estímulos, mediante a observação criteriosa das respostas e do comportamento do bebê. Exercícios orofaciais utilizados indiscriminadamente podem agravar as disfunções orais, gerando ainda mais desorganização no funcionamento oral dos bebês.

RECOMENDAÇÕES PARA O ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL DO RNPT PÓS-ALTA: 

· O peso ideal para alta do RNPT pode depender de vários fatores, incluindo a capacidade do serviço para acompanhar o RN após a alta.

· A capacidade de sucção/deglutição de bebês deve estar adequada.

· O primeiro acompanhamento deve ser feito dentro de 3 a 7 dias, seguido de acompanhamento semanal.

· O RNPT deve ser monitorado por um período mínimo de 2 anos e, preferencialmente, até a adolescência.

· A mudança para fórmula padrão, no caso do RNPT em uso de fórmula para prematuro, é recomendada depois de terem atingido o mesmo percentil do nascimento observado na curva de crescimento pós-natal, ou seja, depois de completar o catch-up. Não há evidências de acréscimo dos benefícios no ganho ponderal depois de alcançar o catch-up. 
· A alimentação complementar pode ser iniciada na idade corrigida de 4 meses. Nenhuma atenção especial é necessária ao iniciar a alimentação complementar.
·  Suplementação pós-alta para o RNPT alimentado exclusivamente ao seio:
- Cálcio e fósforo até completar 40 – 45 semanas de idade pós-concepcional. Quando o resultado da triagem para doença metabólica óssea for alterado, será preciso continuar a suplementação de cálcio e fósforo após a alta, com solução manipulada. Deve-se garantir o aporte de 200-250 mg/kg/dia de cálcio e de 110-125 mg/kg/dia de fósforo, considerando o conteúdo do leite adicionado ao da solução de cálcio e fósforo (Consulte os capítulos Doença Metabólica Óssea da Prematuridade e Leite humano exclusivo para o recém-nascido pré-termo: evidências para o enriquecimento). 

- Polivitamínico contendo Vitaminas A, C e D – 12 gotas VO 1x/ dia ou Vitamina A + D – 4 gotas VO 1x/ dia + Vitamina C – 3 gotas VO 1x/ dia (Oferecer 400UI de Vitamina D por dia)

- Sulfato de Zinco (10 mg/ ml) – 0,5 a 1 mg/Kg/dia VO desde 36 semanas de idade pós-concepcional até 6 meses de idade corrigida.

 - Sulfato Ferroso (solução oral) – dos profilática para o RNMP (3 a 4 mg/Kg/Kg/dia de ferro elementar VO durante o primeiro ano de vida.

Finalmente, é fundamental acompanhar o ganho ponderal do RNPT. Ganho de peso excessivamente rápido parece estar associado a um risco aumentado de sobrepeso e obesidade; aumento da porcentagem de gordura corporal, triglicerídeos séricos e pressão arterial; disfunção endotelial; e desfechos cardiovasculares adversos a longo prazo. Por outro lado, o déficit de crescimento associa-se com atraso no desenvolvimento psicomotor a médio e longo prazo. 
Um método interessante de acompanhar a efetividade da dieta oferecida no sentido de manter o adequado desenvolvimento do RN é a medida periódica do perímetro cefálico: o crescimento deficiente da cabeça é a melhor indicação de que você não está alimentando seu bebê adequadamente.
“Nós somos o que comemos e os RN são o que damos de comer a eles”

(Cooke R)
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-Alcançar dieta plena em cerca de 2 semanas de idade em recém-nascidos com peso <1000 g ao nascimento e em cerca de uma semana em neonatos com peso entre 1.000 e 1.500 g ao nascimento. 


-Oferecer a dieta a cada 3 horas para crianças com peso > 1250 g. 


-Alimentos tróficos (10-15mL/kg/dia) devem ser iniciados preferencialmente dentro das primeiras 24 horas de vida, mas com cautela no RNPT extremo, no RN MMBP e no RN com restrição do crescimento intrauterino. 


- RN com peso ≥1 kg ao nascer, iniciar dieta a 30mL/kg/dia e aumentar em 30 mL/kg/dia. 


- A primeira escolha de leite é o leite fresco da própria mãe. 


- Entre os bebês PIG centralizados com exame abdominal normal, a alimentação pode ser iniciada dentro de 24 horas de vida e avançada com cautela. 


- Não verificar resíduos gástricos rotineiramente. 


- A circunferência abdominal não deve ser verificada rotineiramente.


- Resíduos verdes ou amarelos isolados não são importantes. 


- O RG de até 5 mL/kg ou 50% (o que for maior) do volume de alimentação anterior deve ser devolvido e a quantidade subtraída da dieta atual. 


- Não se deve confiar em apneia, dessaturação ou bradicardia; ou sinais comportamentais como marcadores de RGE em bebês prematuros. 


- O posicionamento do corpo na posição lateral esquerda ou prona pode ajudar no RGE, mas medicamentos e espessantes não são recomendados. 


- Os alimentos devem ser avançados com cautela em RNMBP em ventilação não invasiva. 


- RN em uso de indometacina deve estar recebendo pelo menos dieta enteral mínima ou trófica.
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