Dilemas no estabelecimento da alimentação enteral pré-termo: por onde começamos e com que rapidez avançamos?
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INTRODUÇÃO
Bebês nascidos prematuros (<37 semanas), particularmente aqueles com muito baixo peso ao nascer (MBP - <1.500 gramas ao nascer), correm alto risco de crescimento deficiente devido à diminuição dos estoques de nutrientes e maiores necessidades de nutrientes [ 1 , 2 , 3 ] quando comparado a bebês nascidos a termo. Apesar de muitos esforços para melhorar a nutrição e o crescimento desses RNMBP, a incidência de restrição ou retardo do crescimento extrauterino pode chegar a 50% em lactentes nascidos com menos de 1.000 gramas (peso extremamente baixo ao nascer) e depende principalmente se o peso do lactente ao nascer é pequeno, grande ou adequado para a idade gestacional [ 4]. Com esses riscos, é imperativo que a nutrição adaptada a cada paciente para otimizar o crescimento extrauterino seja estabelecida o mais rápido possível.

Existem três opções para fornecer nutrição a bebês prematuros: nutrição parenteral, nutrição enteral (que, durante uma parte da hospitalização de um RNMBP, é dada por gavagem) ou uma combinação de ambas. 
Existem vantagens distintas para a nutrição enteral quando comparada à nutrição parenteral ( particularmente com leite humano) [ 5 , 6 , 7 , 8 , 9 , 10 ], que incluem evitar colestase associada à nutrição parenteral [ 11 ], PNALD [ 12 , 13 , 14 ] e infecção da corrente sanguínea associada à linha central (CLABSI) [ 14]. 
Existem riscos percebidos para alimentação enteral, sendo o mais significativo o risco de ECN [ 15 , 16 , 17 , 18 , 19 , 20 , 21 , 22 , 23 , 24], acompanhado de preocupações sobre a melhor forma de facilitar a transição de um intestino fetal para um necessário para servir como interface para toda a nutrição durante o desenvolvimento extrauterino simultâneo. 
O estabelecimento de alimentação enteral em bebês prematuros é complicado pelo grau de doença e dismotilidade gastrointestinal associada à prematuridade, com sintomas que se sobrepõem aos da ECN. Nesse cenário, pequenos volumes de alimentação para “preparar” o intestino durante vários dias, muitas vezes chamados de alimentação trófica, seguidos pelo avanço dos volumes de alimentação indexados ao peso, tornaram-se comuns. 
Apesar dessas abordagens comuns, os fundamentos dessas práticas - alimentação trófica e taxas variadas de avanço da alimentação - são menos bem compreendidos [ 25]. 
As lacunas de conhecimento sobre essas práticas apresentam dilemas para quem cuida de pacientes prematuros (Figura   1 ) e levam a variações nas práticas alimentares entre as Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Ainda menos bem descritas são as práticas e evidências para o estabelecimento e avanço da nutrição enteral para pacientes prematuros que não são RNMBP, mas ainda não podem alimentar volumes adequados por via oral.

                  Fig. 1: Dilemas no início e progressão da alimentação em prematuros Infecção da corrente sanguínea associada à linha central (CLABSI), enterocolite necrotizante (NEC_, nutrição parenteral total (NPT). Figura criada com BioRender.com 
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Essa perspectiva aborda as evidências da alimentação trófica e do avanço da alimentação em bebês de muito baixo peso e prematuros de baixo peso (BPN) que não se alimentam totalmente por via oral e descreve as lacunas no conhecimento desses tópicos que requerem mais pesquisas para otimizar a nutrição e o crescimento para essa população crítica.

alimentação trófica

ALIMENTAÇÃO TRÓFICA

As práticas de alimentação enteral para bebês de muito baixo peso evoluíram continuamente à medida que as informações sobre alimentação nessa população vulnerável se tornaram disponíveis. Apenas duas décadas atrás, era prática padrão esperar vários dias após o nascimento antes de introduzir alimentação enteral [ 26 ]. A prática atual, em contraste, é iniciar a alimentação enteral de pequeno volume (alimentação enteral precoce ou alimentação trófica; geralmente considerada como 10–24 mL/kg/dia no volume total) o mais cedo possível (de algumas horas até dentro de 48 h de vida) [ 15 , 17 , 21 , 22 , 27 ] com leite materno ou leite humano doado pasteurizado sem fortificação como alimentos tróficos [ 28].
 De uma perspectiva teleológica, a alimentação trófica precoce imita os baixos volumes de colostro e leite fornecidos durante as primeiras 24 a 72 horas em lactentes. 
Apesar desse raciocínio atraente, quais são as evidências que sustentam a alimentação trófica em RNMBP, quando devem começar e quanto tempo os provedores devem esperar antes de avançar para alimentação enteral de volume total?  Alimentação trófica: quando começar

Alimentação enteral precoce: quando começar

Pequenas alimentações enterais estimulam o crescimento e desenvolvimento do epitélio intestinal em comparação com um estado não alimentado [ 29 ]. Estudos em animais mostraram atrofia intestinal marcada por encurtamento das vilosidades, adelgaçamento da mucosa intestinal e diminuição da atividade enzimática 3-4 dias após a alimentação enteral ser realizada [ 30 , 31 , 32 , 33 , 34 ]. Em contraste, animais recém-nascidos alimentados até 48 horas após o nascimento tiveram aumento da altura das vilosidades e aumento da massa intestinal em comparação com aqueles não alimentados [ 31 , 32 , 33 , 34]. Evidências em recém-nascidos humanos indicam que a alimentação enteral precoce de pequeno volume melhora a fisiologia intestinal por meio do aumento do fluxo sanguíneo, motilidade e liberação de hormônios gastrointestinais e inicia o estabelecimento de uma flora microbiana em comparação com um estado não alimentado [ 27 , 29 , 30 , 31 , 32 , 33 , 34 ]).

As evidências disponíveis indicam que, em comparação com o jejum enteral, a alimentação trófica pode melhorar os resultados clínicos. Em porcos recém-nascidos prematuros, o início da alimentação trófica (<24 mL/kg/d por 2 dias) imediatamente após o nascimento foi bem tolerado e produziu uma diminuição da incidência de enterocolite necrosante (ECN) em comparação com a suspensão da alimentação [ 35 ] . 
Em bebês prematuros humanos, uma revisão Cochrane incluindo estudos com boa qualidade metodológica abrangendo 754 bebês prematuros e RNMBP comparou a introdução precoce com posterior da alimentação trófica. Os lactentes foram alimentados com leite humano ou fórmula pré-termo. O início precoce da alimentação não mostrou nenhuma melhora estatisticamente significativa na tolerância alimentar ou no crescimento, mas, mais importante, não houve aumento do risco de ECN associado à alimentação trófica anterior [ 17 , 19]. Esta revisão não abordou especificamente lactentes VLBW com restrição de crescimento, e houve uma escassez de lactentes com peso extremamente baixo ao nascer( <1.000 gramas ao nascer) ou lactentes com ausência intrauterina ou fluxo diastólico final reverso (AREDF) nas artérias umbilicais nos  estudos analisados. No entanto, a metanálise dos estudos incluídos, incluindo os bebês de maior risco (bebês de extremo baixo peso, AREDF e restrição do crescimento intrauterino, RNMBP), indica que a alimentação trófica precoce não aumenta o risco de ECN ou mortalidade [ 21 ] . 
Além disso, uma metanálise recente de Oddie et al. concluíram, com uma certeza moderada de evidência para resultados primários, que a introdução tardia de alimentação enteral pode aumentar o risco de infecção invasiva em prematuros de muito baixo peso [ 20]. Estudos mais antigos de alimentação enteral precoce que incluem alimentação com fórmula pré-termo também apóiam a alimentação trófica, indicando generalização, apesar da ênfase atual e disponibilidade de alimentos à base de leite humano [ 8 , 13 , 16 ].

Examinadas de forma abrangente, essas informações são a base para iniciar a alimentação trófica o mais rápido possível. 
As únicas contra-indicações relevantes para iniciar a alimentação trófica precoce são no cenário de doença crítica com preocupação com perfusão e disfunção intestinal, obstrução intestinal ou íleo [ 20 , 21 , 27 ].

Duração da alimentação trófica

As alimentações tróficas para lactentes de MBP são dadas durante um número limitado de dias antes de aumentar o volume de alimentação [ 5 , 6 , 7 ]. Tem havido alguma investigação sobre a duração da alimentação trófica em lactentes VLBW para ajudar a orientar os médicos [ 21 ]. Uma revisão Cochrane de períodos mais curtos (<4 dias) versus longos (>4 dias) de alimentação trófica (definido como ≤24 mL/kg/dia) com leite humano ou fórmula para prematuros indicou com baixa certeza que uma duração mais longa de alimentação trófica não reduz o risco de ECN ou mortalidade e pode, com certeza moderada, aumentar o risco de sepse de início tardio [ 19 ]. Esta conclusão vale para recém-nascidos ELBW e pequenos para a idade gestacional (PIG) ​​com AREDF na análise de subgrupo [ 21 ].

Pelo menos dois ensaios clínicos randomizados (RCTs) testaram o conceito de início do avanço da alimentação após 1 dia de alimentação trófica, com resultados conflitantes. Um RCT recente relatado por Salas et al. ( n  = 60) em bebês extremamente prematuros (≤28 semanas de gestação) alimentados com dietas à base de leite humano mostrou que, em comparação com a progressão tardia da alimentação após um curso de alimentação trófica de 4 dias, a alimentação progressiva precoce após 1 dia de alimentação trófica levou ao uso reduzido de nutrição parenteral e acesso central, e não mostrou diferença nas taxas de sepse, restrição de crescimento ou o resultado composto de ECN ou morte [ 28 ]. 
Em contraste, um segundo estudo controlado randomizado de Berseth et al. ( n  = 141) [ 36] envolvendo lactentes <32 semanas (a grande maioria dos quais eram VLBW) comparou 1 dia versus 10 dias de alimentação trófica com avanço subsequente e foi encerrado precocemente devido a um aumento de sete vezes no risco de NEC para a coorte de alimentação trófica de 1 dia. Este RCT, no entanto, incluiu bebês alimentados com leite humano e dietas com fórmula para prematuros.

Os dados existentes indicam que as mamadas podem ser iniciadas assim que possível em lactentes VLBW, mas ainda há muito a ser definido sobre se as mamadas tróficas são necessárias e com que duração. Mais estudos sobre o avanço precoce da alimentação enteral, particularmente em bebês ELBW, são necessários.

AVANÇO DA DIETA

Após as alimentações tróficas, as dietas enterais devem ser avançadas em volumes suficientes para as necessidades de fluidos, energia, proteínas e micronutrientes. A taxa de avanço do volume da alimentação enteral pode ser lenta ou rápida, sendo o objetivo principal do avanço da alimentação mitigar a falha de crescimento extrauterino e diminuir a morbidade associada à nutrição parenteral (NP), incluindo CLABSI, minimizando possíveis complicações associadas ao avanço da alimentação. Discutiremos a lógica e as preocupações conflitantes com relação à velocidade de avanço para subgrupos de bebês prematuros.

Avanço da alimentação em lactentes  DE MUITO BAIXO PESO (<1500g)
A taxa lenta de avanço da alimentação em RNMBP pode ser definida como o aumento da ingestão total de volume enteral em 15–24 mL/kg/dia [ 20 , 36 ]. Acredita-se que o avanço mais lento da alimentação enteral em bebês muito prematuros ou muito baixo peso minimize o risco de ECN e diminua o risco de intolerância alimentar ao acomodar a dismotilidade gastrintestinal com volumes de alimentação diários menores. Os riscos do avanço lento para a alimentação enteral de volume total são a duração prolongada da NP, a possibilidade de aumento do número de dias com um cateter central (com risco de complicações associadas à linha central) e colestase associada à NP. 
Taxas de avanço de alimentação mais rápidas foram definidas como 30–40 mL/kg/dia [ 20 , 21]. Uma revisão recente da Cochrane sobre avanço lento versus rápido da alimentação enteral, incluindo 14 ensaios diferentes e um total de 4.033 lactentes alimentados com leite humano ou fórmula, mostrou, com moderada certeza de evidência, que o avanço lento da alimentação enteral a uma taxa de até 24 mL/kg/ dia em comparação com taxas mais rápidas (30–40 ml/kg/dia) não reduziu o risco de ECN, morte ou intolerância alimentar [ 20]. Incluídos na Revisão Cochrane estavam os dados do Estudo SIFT, no qual lactentes nascidos antes de 32 semanas com peso <1.500 g alimentados com dietas à base de leite humano foram randomizados em dietas mais rápidas (30 mL/kg/dia) e mais lentas (18 mL /kg/dia) grupos de incremento de alimentação até atingir os volumes alvo de alimentação. Não houve diferença significativa entre alimentação de incremento lento versus alimentação de incremento rápido para o desfecho primário, deficiência grave do neurodesenvolvimento aos 24 meses ou ECN [ 37 ]. Digno de nota, neste estudo, o grupo de avanço mais rápido apresentou taxas de comprometimento motor significativamente mais altas. Os dados da Revisão Cochrane foram suficientes para mostrar que os avanços rápidos também eram seguros para lactentes <1000.

Numerosos outros estudos comparando avanços de alimentação mais lentos a mais rápidos em bebês de MBP não demonstraram uma diferença estatisticamente significativa no risco de desenvolver ECN com avanço mais rápido [ 5 , 20 , 28 , 37 ]. 
Digno de nota é o relato de uma grande metanálise de rede na qual uma abordagem estatística bayesiana foi usada. Nesta análise de um agregado de 39 estudos com quase 7.000 lactentes < 32 semanas (não todos <1000g) alimentados com leite humano e dietas à base de fórmula, houve um achado de menor risco de ECN e mortalidade para lactentes com início precoce da alimentação (< 72 h), avanço da alimentação entre 72 h e 7 dias de vida e uma taxa moderada de avanço (20–<30 mL/kg/dia) [ 38]. Este achado foi de classificação GRADE muito baixa.

Embora os protocolos de alimentação conservadores não tenham demonstrado reduzir o risco de ECN, o avanço lento da alimentação tem efeitos adversos, como um aumento da incidência de sepse de início tardio e um atraso no tempo necessário para atingir a alimentação completa [ 15 , 17 , 20 , 28 , 36 ]. 
Por outro lado, uma progressão mais rápida da alimentação reduz o uso de nutrição parenteral, reduz o número de dias com acesso central permanente e reduz o tempo para atingir a nutrição enteral completa, um ponto final significativo dados os benefícios associados ao leite humano [ 1 , 5 , 7 , 8 , 13 , 14 , 15, 21 , 25 , 26 ].
 O que resta a ser definido é se as mamadas podem ser avançadas mais rapidamente do que 30 mL/kg/dia com segurança no cuidado de RNMBP.

Avanço da alimentação em prematuros moderados a tardios de muito baixo peso

Poucos estudos examinam o início e o progresso da alimentação enteral para bebês pequenos para a idade gestacional (PIG; < percentil 10 do peso ao nascer), prematuros moderados a tardios (32 0/7–36 6/7 semanas IG) que também são de muito baixo peso. Isso abrange um grupo heterogêneo de bebês que são, por uma ampla variedade de razões, PIG, variando daqueles com diferenças congênitas ou genéticas subjacentes a bebês normais com restrição de crescimento intrauterino (RCIU) e bebês com história de AREDF intrauterino. 
Este grupo de lactentes apresenta desafios únicos para a medicina neonatal perinatal devido ao risco adicional de morbidade, sendo o mais pertinente a associação de PIG e risco adicional de ECN [ 39 , 40]. Esses bebês também podem ter diferenças metabólicas em comparação com suas contrapartes apropriadas para a idade gestacional (AIG) [ 5 , 39 , 40 , 41 , 42 ], sendo um exemplo a diminuição da capacidade de metabolizar ou utilizar níveis mais altos de proteína após uma semana de vida [ 42 ] .
 O maior estudo, uma revisão Cochrane, com foco em lactentes de muito baixo peso <32 semanas de idade gestacional, mas incluindo uma população de prematuros moderados a tardios, não mostrou nenhum benefício em retardar a introdução de alimentos [ 5 ] . 
Dados mais recentes sugerem que o avanço moderado da alimentação de volume de 20–<30 mL/kg/dia pode ser vantajoso em lactentes de muito baixo peso  >32 semanas de idade gestacional [ 37]. Com a escassez de dados sobre o início e o avanço da alimentação enteral nessa população de pacientes, pode ser prudente seguir as diretrizes para lactentes MBP, em geral, até que mais dados estejam disponíveis. 
Estudos controlados e randomizados futuros são necessários para confirmar as taxas ideais de avanço da alimentação em prematuros moderados a tardios com muito baixo peso.

Avanço alimentar em prematuros de baixo peso

Embora a maioria dos estudos que examinam as taxas de avanço da alimentação tenham se concentrado em bebês de muito baixo peso devido à sua maior incidência de ECN e intolerância alimentar, como estabelecer e promover a alimentação de bebês prematuros com baixo peso ao nascer (BPN) > 1.500, mas < 2.500 gramas que não são ainda capaz de alimentação oral total merece uma consideração mais aprofundada. 
Esses bebês são frequentemente bebês prematuros moderados a tardios (≥32 e <37 semanas de gestação ao nascimento), geralmente clinicamente estáveis ​​e geralmente tratados de maneira semelhante a bebês maiores a termo. Nesses bebês, todos os líquidos e nutrição podem ser fornecidos por via enteral desde o nascimento, por via oral ou via sonda de alimentação intragástrica[43.]. 
Assim, o estabelecimento da alimentação enteral nesses lactentes pode não começar com a alimentação trófica e muitas vezes incorporam avanços mais rápidos na alimentação para atingir os volumes desejados. 
Um estudo controlado e randomizado de Saha et al, incluindo bebês de 1.200 a 2.500 g e <34 semanas de idade gestacional ao nascer alimentados com dietas à base de leite humano, atribuiu aos bebês avanços de alimentação de 20 versus 30 ml/kg/dia [ 44 ] . Os dados de 207 bebês nascidos entre 1.500 e 2.500 g foram apresentados separadamente. Os autores demonstraram menos dias para alimentação enteral completa, dias de fluidos IV, dias para recuperar o peso ao nascer e internações hospitalares mais curtas no grupo de avanço rápido. Nenhum caso de ECN foi observado em nenhum dos grupos nesta faixa de peso ao nascer [ 45]. 
Da mesma forma, em um pequeno ensaio clínico randomizado de Montealegre-Pomar et al. que incluiu lactentes com 1.000 a 2.000 g de peso ao nascer, um estrato de 43 lactentes pesando 1.500 a 1.999 g ao nascer alimentados com leite humano ou dietas pré-termo baseadas em fórmula foram randomizados para avanço alimentar de 20 versus 40 ml/kg/dia. Bebês no grupo de avanço mais rápido alcançaram alimentação enteral completa 2 dias mais rápido, tiveram significativamente menos dias de fluido intravenoso ou NP, e nenhum caso de ECN foi observado em nenhum dos grupos [ 46 ] .

Esses estudos foram incluídos em uma revisão sistemática recente de Yang et al. de bebês prematuros com baixo peso ao nascer e maior idade gestacional, avaliando o efeito do avanço da alimentação rápida (≥30 ml/kg/dia) em comparação com a lenta (<30 ml/kg/dia) na mortalidade, morbidade, crescimento e resultados do neurodesenvolvimento em prematuros (<37 semanas) e bebês de baixo peso (<2,5 kg) [ 47]. Cinco estudos na análise incluíram bebês com 1,5 a 2 kg de peso ao nascer e 7 estudos incluíram bebês com 32 a 36 semanas de idade gestacional ao nascer. Com uma certeza moderada de evidências, os autores descobriram que o avanço mais rápido da alimentação reduziu o risco de mortalidade, ECN, sepse, intolerância alimentar e tempo para recuperar o peso ao nascer. Houve uma indicação, com baixa certeza de evidência, de que o grupo de avanço rápido teve um risco aumentado de comprometimento do neurodesenvolvimento. Na análise de subgrupo de ensaios de avanço lento em comparação com alimentação rápida com apenas lactentes VLBW (<1,5 kg) ou muito prematuros (<32 semanas) em comparação com qualquer BPN (<2,5 kg) ou qualquer prematuro (<37 semanas), sem diferenças nos resultados foram encontrados, indicando que o avanço mais rápido da alimentação era seguro tanto em bebês de baixo epso quanto de muito baixo peso [ 47]. 
Ainda há muito a ser definido em relação às abordagens para iniciar e avançar as mamadas na população de baixa peso  pouco estudada.

Padronização de práticas de alimentação e fortificação

PADRONIZAÇÃO DE PRÁTICAS DE ALIMENTAÇÃO E FORTIFICAÇÃO

Um aspecto crítico do estabelecimento da alimentação enteral de bebês prematuros é a implementação de um regime de alimentação padronizado (SFR), que pode reduzir a variabilidade no início e avanço das alimentações. Existe um corpo substancial de literatura sobre este tópico que não será analisado aqui; no entanto, deve-se enfatizar que, apesar da variação no início e progressão da alimentação em prematuros, fornecer orientações de alimentação para essa população é benéfico. 
Uma revisão sistêmica de 2017 por Jasani e Patole, que reuniu resultados de 15 estudos de qualidade moderada, descobriu que a implementação de um SFR reduziu significativamente a incidência de ECN (razão de risco 0,22; intervalo de confiança de 95% 0,13–0,36; P < 0,00001), embora nenhum estudo incluído nesta revisão fosse controlados e randomizados. Os mecanismos propostos para esse achado incluem a prevenção da rápida aceleração nos volumes de alimentação, encorajando a alimentação precoce, monitoramento precoce e rigoroso e uniformidade que poderia reduzir o risco de ECN [ 48 ].

Um aspecto igualmente importante e complexo do início e progressão da alimentação enteral em prematuros é o tipo de leite (leite materno, leite humano doado, fórmula bovina) e fortificação (indicação, quando fortificar e com qual fortificante). Esses tópicos estão além do escopo dessa perspectiva; indicamos aos leitores a excelente perspectiva recente de Hair et al. para mais informações sobre este tópico [ 44 ].

ALIMENTAÇAO ENTERAL PRECOCE

Um conceito mais recente na alimentação enteral de RNMBP dispensa a alimentação trófica, com volumes de alimentação começando bem acima do volume de alimentação trófica (60–80 mL/kg/dia) e avançando a partir desse ponto. Essa abordagem foi denominada Alimentação Enteral Total Precoce (ETEF) e se origina de considerações práticas para o fornecimento de nutrição em UTINs que não possuem a opção de nutrição parenteral [ 49]. 
Até agora, ETEF foi principalmente reservado para prematuros estáveis. Uma recente revisão sistemática e metanálise de ETEF por Alshaik et al. incluíram 393 lactentes VLBW e compararam a alimentação enteral total precoce com a alimentação trófica seguida por taxas lentas de avanço da alimentação e não encontraram nenhuma diferença no risco de ECN ou intolerância alimentar, ao mesmo tempo em que descobriram que ETEF resultou em uma diminuição significativa no risco de sepse de início tardio e uma ligeira redução do tempo de permanência [ 50 ]. Os estudos incluídos eram de qualidade moderada e envolviam bebês <37 semanas. Deve-se notar que os estudos não tiveram poder individual para detectar diferenças nas incidências de ECN, e alguns não incluíram bebês PIG ou AREDF intrauterinos.

Uma revisão Cochrane de ETEF em bebês VLBW [ 43] comparou 6 estudos da Índia, incluindo 526 bebês alimentados com leite humano ou fórmula para prematuros, com a maioria incluindo bebês entre 1.000 e 1.500 gramas. Esses estudos compararam lactentes com muito baixo peso começando no primeiro dia de vida com volumes de alimentação de 60 a 80 mL/kg/dia sem fluidos intravenosos com lactentes iniciando alimentação com volumes enterais mínimos de 20 mL/kg/dia com fluidos intravenosos. Ambos os grupos avançaram com volumes de alimentação de 20 a 30 mL/kg/dia, conforme tolerado, para volumes finais de alimentação por quilo semelhantes. Nenhum benefício ou dano foi associado à alimentação enteral completa em prematuros com peso de nascimento entre 1.000 e 1.500 gramas, com as ressalvas de inconsistência, imprecisão, falta de mascaramento e certeza muito baixa das evidências. 
Há muitas oportunidades para investigar esta via para nutrição enteral em RNMBP maiores e RNPT estáveis ​​prematuros.

LACUNAS NO CONHECIMENTO

Apesar dos dados existentes para orientar o estabelecimento da alimentação enteral em RNMBP e BAIXO PESO, permanecem lacunas importantes no conhecimento sobre as melhores práticas. Equilibrar os riscos conhecidos e definir os riscos teóricos e os benefícios da alimentação enteral precoce e a progressão da alimentação continuam sendo as principais oportunidades para estudos adicionais.

Em lactentes de muito baixo peso, a duração ideal da alimentação trófica ainda precisa ser definida, incluindo se a alimentação trófica é necessária. 
Embora a progressão alimentar mais rápida pareça segura em RN DE MBP, se o avanço alimentar de > 30 mL/kg/dia é seguro requer uma investigação mais aprofundada. 
Se RN,1000g, PIG e fluxo diastólico final da artéria umbilical ausente ou reverso (AREDF) em estudos Dopplers pré-natais devem ser tratados como populações separadas para estabelecer e avançar as alimentações enterais adicionam mais camadas de complexidade às oportunidades atuais de pesquisa. 
Estudos futuros devem considerar desfechos primários e secundários adicionais, incluindo composição corporal e neurodesenvolvimento de longo prazo. 
Para uma perspectiva sobre a medição da composição corporal em recém-nascidos prematuros e utilidade, consulte a perspectiva ponderada neste Journal by Bell et al. [ 51]. 
O movimento contínuo para ressuscitação mais ampla de bebês de 22 semanas acrescenta novas questões sobre o início e a progressão das mamadas nessa população de bebês extremamente prematuros.
 Finalmente, faltam relativamente pesquisas sobre volumes iniciais ideais e taxas de progresso
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[image: image15.png]Beginning and achieving full enteral nutrition is a key step in the care of preterm infants, particularly very low birth weight (VLBW)
infants. As is true for many organ system-specific complications of prematurity, the gastrointestinal tract must complete in utero
development ex utero while concurrently serving a physiologic role reserved for after completion of full term development. The
preterm gut must assume the placental function of the interface between a source of energy, precursors for anabolism, and
micronutrients, and the developing infant-through digestion and absorption of milk, instead of directly from the mother via the
uteroplacental interface. The benefits of enteral nourishment in preterm infants are counterbalanced by gastrointestinal
complications of prematurity: dysmotility leading to difficulty establishing and advancing feeds, and the risk of necrotizing
enterocolitis (NEC). Concern for these complications can prolong the need for parenteral nutrition with an associated increase in
risk for central line-associated bloodstream infection (CLABSI) and parenteral nutrition (PN)-associated cholestasis or liver disease
(PNALD). Thus, a daily issue facing neonatologists caring for preterm infants is how to optimally begin, advance, and reach full
enteral nutrition sufficient to satisfy the nutrient, energy, and fluid requirements of VLBW infants while minimizing risk. In this
perspective, we provide an overview of the approaches and supporting data for starting and advancing enteral feeds in preterm
infants, particularly very low birth weight infants, and we discuss the significant gaps in knowledge that accompany current
approaches. This framework recognizes the dilemmas of preterm feeding initiation and advancement and identifies areas of
opportunity for further investigation.





RESUMO
Iniciar e obter nutrição enteral completa são uma etapa fundamental no cuidado de bebês prematuros, particularmente bebês de muito baixo peso ao nascer (MBP). Como é verdade para muitas complicações específicas do sistema de órgãos da prematuridade, o trato gastrointestinal deve completar o desenvolvimento in utero ex utero, ao mesmo tempo em que desempenha um papel fisiológico reservado para após a conclusão do desenvolvimento completo. O intestino prematuro deve assumir a função placentária da interface entre uma fonte de energia, precursores do anabolismo e micronutrientes, e o bebê em desenvolvimento – por meio da digestão e absorção do leite, em vez de diretamente da mãe através da interface uteroplacentária. Os benefícios da nutrição enteral em prematuros são contrabalançados pelas complicações gastrointestinais da prematuridade: dismotilidade levando a dificuldade em estabelecer e avançar as mamadas, e o risco de enterocolite necrosante (ECN). A preocupação com essas complicações pode prolongar a necessidade de nutrição parenteral com um aumento associado no risco de infecção da corrente sanguínea associada à linha central e colestase associada à nutrição parenteral ou doença hepática. Assim, uma questão diária enfrentada pelos neonatologistas que cuidam de bebês prematuros é como iniciar, avançar e atingir a nutrição enteral completa suficiente para satisfazer as necessidades de nutrientes, energia e líquidos de bebês MBP, minimizando o risco. Nesta perspectiva, fornecemos uma visão geral das abordagens e dados de apoio para iniciar e avançar a alimentação enteral em bebês prematuros, particularmente bebês com muito baixo peso ao nascer e discutimos as lacunas significativas no conhecimento que acompanham as abordagens atuais. Esta estrutura reconhece os dilemas do início e avanço da alimentação pré-termo e identifica áreas de oportunidade para uma investigação mais aprofundada.
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PODEMOS ALIMENTAR OS NOSSOS BEBÊS EM HIPOTERMIA TERAPÊUTICA?
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I-Alimentação de lactentes com encefalopatia hipóxico-isquêmica durante hipotermia terapêutica
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Feeding infants with hypoxic ischemic encephalopathy during therapeutic hypothermia. Ravikumar C, Pandey R.J Perinatol. 2022 Sep 24. doi: 10.1038/s41372-022-01520-4. Online ahead of print.PMID: 36153408 No abstract available.

Realizado por Paulo R. Margotto.

A enterocolite necrosante é rara em bebês que recebem hipotermia terapêutica. A nutrição enteral em lactentes que recebem hipotermia terapêutica pode estar associada a resultados benéficos, embora a confusão residual não possa ser completamente descartada. 
Os autores deste estudo relatam que suas descobertas apoiam o início da alimentação com leite durante a hipotermia terapêutica em recém-nascidos a termo ou próximo ao termo com encefalopatia hipóxico-isquêmica. 
No entanto, pesquisas futuras devem se concentrar na identificação das características dos bebês que podem se alimentar com segurança durante a hipotermia terapêutica.
 O desenvolvimento de um escore de pontuação de gravidade clínica usando fatores de risco clínicos e monitoramento de perfusão intestinal pode orientar os médicos na identificação de bebês para alimentação durante a hipotermia terapêutica.
II-Administração de Nutrição Parenteral durante a Hipotermia Terapêutica: um estudo observacional em nível populacional usando dados coletados rotineiramente no Banco de Dados Nacional de Pesquisa Neonatal




Administration of parenteral nutrition during therapeutic hypothermia: a population level observational study using routinely collected data held 
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Este é um estudo do Reino Unido de coorte retrospectivo utilizando dados clínicos registrados no banco de dados nacional de pesquisa neonatal, aplicando a metodologia do escore de propensão para formar subgrupos pareados de bebês com encefalopatia hipóxico-isquêmica  com características semelhantes que receberam ou não nutrição parenteral (NP) durante hipotermia terapêutica.  

O emparelhamento de propensão foi usado para formar dois subgrupos de 1240 bebês com características de base  semelhantes para análises de comparação ( bebês >36 semanas que receberam hipotermia terapêutica (HT) por 3 dias ou que morreram 3 dias após a HT).
Os autores mostraram que a infecção da corrente sanguínea confirmada por cultura e a sobrevivência foram ambas maiores em bebês que receberam NP. A incidência de enterocolite necrosante (ECN) foi  semelhante em bebês que receberam NP e aqueles que não receberam. 
Embora os benefícios da nutrição parenteral (NP) nessa população  sejam limitadas, um benefício é a melhora do crescimento cerebral, reparo e consequente neurodesenvolvimento (a nutrição suplementar após lesão cerebral mostra-se promissora, embora sejam necessários mais estudos nesse sentido). 
O uso de NP é relativamente comum em bebês que estão em hipotermia terapêutica e parece estar aumentando (no Reino Unido, 1 de 4 bebês). Nos complementos, quanto á nutrição enteral:o grande temor é o aumento ECN nesses bebês em HT. Os estudos mostram que a nutrição enteral durante a HT tiveram menor tempo de duração da NP, no tempo para receber dieta oral plena, menor hospitalização, SEM AUMENTO DE ECN (sabe-se que a hipotermia é protetora contra a lesão de reperfusão da isquemia intestinal!) e inclusive estudos recentes estão demonstrando benefícios do uso da hipotermia leve (35,5 graus até por 48 horas) no tratamento da ECN. A  hipotermia pode modular a inflamação! 
Mais da metade das Unidades Neonatais pesquisadas iniciam a alimentação enteral durante a TH. A nutrição enteral, principalmente com o leite materno, pode realmente desempenhar um papel benéfico, influenciando a integridade estrutural e funcional do intestino, reduzindo as respostas inflamatórias sistêmicas e promovendo a proliferação da diversidade microbiana intestinal. 
Dados disponíveis recentes indicam que a introdução incremental de leite, idealmente com leite materno, em neonatos em hipotermia terapêutica parece segura e pode ser benéfica para os resultados medidos até a alta da Unidade Neonatal (menos infecção tardia, maior sobrevida e maiores taxas de aleitamento materno). 
A falta de fornecimento imediato de nutrientes após eventos hipóxico-isquêmicos pode piorar ainda mais as lesões cerebrais progressivas. Mais tarde, os déficits de nutrientes também podem influenciar a fase terciária da lesão, durante a qual ocorrem a neurogênese e a angiogênese, e que é dependente do suporte trófico ideal. O fornecimento adequado de energia, por via enteral ou parenteral, é crucial durante um período de alta vulnerabilidade cerebral gerada pela falha secundária de energia. 
Na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF  iniciamos  NP no 2º  dia de vida, após a estabilização de função renal e eletrólitos e Nutrição enteral com leite materno se RN clinicamente estável.

 

III-Intervenções nutricionais para melhorar os resultados cerebrais em bebês prematuros (Nutrition interventions to improve brain outcomes in preterm infants)
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A nutrição é mais do que nutriente! Os humanos têm cérebro muito grande e tem alta demanda, razão pela qual vejam como é fácil nutrir mal os nossos bebes!

O ambiente da UTI é complexo e o deficiente status nutricional é comum.

Precisamos enfocar muito na questão do cérebro ao nutrir o nosso bebê. Temos apenas um cérebro na vida que tem rápido crescimento. Para cada 10 calorias/kg/dia  a mais  de ingesta energética  na primeira semana de vida  houve  aumento de 4,6 do índice de desenvolvimento mental  de 8,2 para cada  grama extra de proteína. Para cada  10 cal/kg/ dia a mais, 24% a menos de retinopatia da prematuridade.

Uma nutrição fortificada associa-se a melhor maturação da substância branca, em especial o fascículo  longitudinal superior que é importante  para o controle motor, percepção e linguagem.

O leite materno, de preferência, o da própria mãe, tem papel transcendental no desenvolvimento cerebral (maior desenvolvimento da substancia branca, em especial do núcleo caudado, resultando em maior QI aos 16 anos de idade).

Portanto uma nutrição melhor é a chave para a sobrevida e a medida que mais bebês sobrevivem vamos ter que ter cuidado com o cérebro e para isso maximizar o leite própria da mãe, adequada ingesta proteica e de  energia, além da  certeza da oferta dos micronutrientes.

A complexidade do leite humano é impressionante! O leite humano contém leucotrienos, prostaciclinas, tromboxane, muitos aminoácidos e outros elementos, como diferentes fosfolipídios, esfingolipídios, ácidos graxos, nucleotídeos, IGF-1. Nada disso tem na fórmula. Tem mais de 200 tipos diferentes de oligossacarídeos, fatores que de crescimento que podem modular as atividades das bactérias no intestino, além de citocinas.

Todos vocês sabem como é complexa a Assistência Neonatal e todos os dias discutimos temas como  temperatura, antibiótico, CPAP, alto fluxo, ventilação, gases sanguíneos   e a nutrição, muitas vezes acaba sendo esquecida. O foco  é na  assistência cardiorrespiratória.

Temos sim que discutir a nutrição dos nossos prematuros nas nossas visitas. Na UTI não temos monitores que nos dizem  quanto estamos acertando   em dar energia  e proteína e outros nutrientes, ou seja, a  MÁ NUTRIÇÃO É INVISÍVEL

IV-Nutrição, Multiomics e o  Eixo Intestino-Cérebro No Prematuro



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/21750" \o "Nutric-Intest_Cereb_2021" 


Josef Neu (EUA). XVIII Encontro Internacional de Neonatologia da Santa Casa de São Paulo, 19/6/2021.
Realizado por Paulo R. Margotto

 

A Conferência é iniciada citando como nutrir um bebê de 24 semanas: como quase não tem estoques lipídicos, também não tem reservas energéticas e se não oferecer energia, essa será obtida através da massa muscular (proteólise), entrando num estado catabólico (intraútero, esse feto  recebe continuamente glicose, proteína [4g/kg/dia] e lipídio [3g/kg/dia]. O crescimento do cérebro nesse período é intenso e se não nutrir esses bebes  as conseqüência se refletirão no deficiente neurodesenvolvimento e paralisia cerebral. Se em nutrição enteral necessita de 120 cal/kg e 4 g/k/g/dia de proteína. 
Em 2009 escrevi um Editorial: “É hora de parar de matar bebês prematuros de fome?” 
A nutrição enteral desempenha importante papel na junção de oclusão das células na superfície intestinal e sem a nutrição enteral, essas junções se abrem você e você obterá algo chamado “intestino permeável” que  permite que micróbios e antígenos entrem nesse subepitélio altamente imunorreativo e que induz uma resposta inflamatória e também trás certos  metabólitos que podem afetar a barreira hematoencefálica. O vazamento do trato gastrintestinal  pode afetar todos os sistemas de órgãos do corpo, incluindo o cérebro, por não alimentar totalmente o bebê e induzir essa resposta inflamatória. 
É possível um maior amento na taxa de alimentação (18 mlkg para 30 ml/kg) sem diferença na enterocolite necrosante. 
A seguir o Prof. Josef Neu aborda sobre Iniciativa de Medicina de Precisão (abordagem emergente para  a prevenção e tratamento de doenças  que levam em conta as variações individuais das pessoas no ambiente de genes e estilo de vida). A medicina de ontem  era baseada na intuição e  em sintomas, e hoje,  temos a  medicina baseada em evidências e padrões. No futuro: será medicina baseada em algoritmos e precisão. Estamos começando a descobrir que o meio ambiente   também desempenha um papel importante e temos algo chamado um segundo GENOMA isto é o  MICROBIOMA que parece ser um elo perdido entre os genes, ambiente e doença. Estamos começando a reconhecer que o elo que faltava entre os genes, o ambiente e as doenças, pelo menos parte dele, pode residir em nossos micróbios. Temos que reconhecer o que esses micróbios realmente fazem (sais biliares: vem de  ácidos biliares; o micróbios pegam esses ácidos  biliares e os transformam em sais biliares).Através dos seus metabólitos podemos encontrar biomarcadores desses que ser usados para diagnosticar, monitorar e estadiar uma doença bem como monitorar a terapia e a progressão da doença. Existem importantes mecanismos de sinalização intestinal para o Sistema Nervoso Central como os ácidos graxos de cadeia curta se baixos promovem junções abertas entre as células intestinais promovendo vazamentos intestinais com citado e podemos usá-los como marcadores metabólicos capazes de prevê doenças; aminoácidos, como o Triptofano (produto do metabolismo microbiano), importante na interface do eixo microbioma-intestino-cérebro; produção do metabólito ácido gama-aminobutírico e esse é considerado um neurotransmissor inibitório porque bloqueia  ou inibe certos sinais cerebrais) 
Ou seja:  estamos começando a reconhecer que os micróbios do trato gastrintestinal têm efeito sobre todos eles metabólitos os  fatores que podem afetar os metabólitos são  nutrição, drogas, estilo de vida, doenças, meio ambiente, idade. Quanto ao ANTIBIÓTICO e o NEURODESENVOLVIMENTO: quase todo bebê que nasce com menos de 33 semanas de gestação recebe um curso de pelo menos alguns dias de antibiótico logo após o nascimento e isso faz bem? Os antibióticos podem perturbar essa comunidade microbiana equilibrada, onde você obtém uma diminuição da diversidade de espécies, alteração do sinal do receptor toll-like e desrregulação imunológica.
 Sabemos e agora que apenas dois dias de antibióticos podem realmente ter efeitos de longo prazo no microbioma, mas realmente não estamos totalmente cientes de quais são exatamente esses efeitos. 
Estudo realizado por Josef Neu mostrou diminuição dos níveis de alguns dos neurotransmissores no grupo de antibióticos e a preocupação que temos é para a função normal desses neurotransmissores e potenciais efeitos sistêmicos de transmissores como serotonina e GABA. Os estudos nesse sentido prosseguem.
 Quanto ao LEITE HUMANO: o ideal é o da própria (leite materno contem 105-6 bactérias/ml! Estas são destruídas pelo processo de pasteurização!). No entanto, é possível personalizar o leite de doadora usando pequenas quantidades do leite da própria mãe do bebê! O desenvolvimento de micróbio que se pareciam muito com o leite original materno do bebê no leite doado e também olhamos para o perfil metabolômico e descobrimos que esse perfil também começou a ficar parecido cada vez mais com o leite da própria mãe do bebê.

V-CUIDADO INTEGRADO NEONATAL: Transição da SOG para a amamentação (1o Congresso Internacional de Neonatologia do DF, 30/11 a 1/2/2022)




Fonoaudióloga
Hélida Maia
Especialista em Linguagem
CRFa 1603
MARCOS DE DESENVOLVIMENTO NORMAL
( Movimentação da boca e mandíbula -9ª semana de gestação
( Deglutição – 11ª semana de gestação
( Sucção e resposta gustativa – 32ª semana
( Coordenação sucção/deglutição/respiração – 34ª semana
(Levy; 2017)
Protocolo para iniciar transição alimentar
• 1500 g, 34 semanas
• Estabilidade Clínica , individualidade do RN.
• Permitir sucção antes de 34 semanas é uma estratégia, segura e vantajosa.
(MS,2010)
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VI-Transição da gavagem para a alimentação oral completa em bebês prematuros: Quando devemos interromper a sonda nasogástrica?

Transitioning from gavage to full oral feeds in premature infants: When should we discontinue the nasogastric tube?Viswanathan S, Jadcherla S.J Perinatol. 2019  Sep;39(9):1257-1262. doi: 10.1038/s41372-019-0446-2. Epub 2019 Jul 31. PMID:31366911.Similar articles. 
www.paulomargotto.com.br


 (CONSULTAR NA PÁFINA NEONATAL ) 
                                 Realizado  por Paulo R. Margotto.
Transição bem-sucedida da gavagem total a alimentação para oral independente é um critério de alta hospitalar em prematuros bebês.  O atraso na conquista do marco completo da alimentação oral é uma das principais razões para atrasos na alta hospitalar e resultado adverso do desenvolvimento neurológico nos bebês prematuros. Ter uma sonda nasogástrica (SNG)  não significa estar livre de problemas. Na presença da SNG, especialmente com > 5F, os prematuros aumentaram a resistência das vias aéreas nasais e com redução do volume corrente e volume minuto na ventilação durante a sucção, o que pode afetar seu desempenho alimentar. Sua presença pode potencialmente aumentar os eventos de refluxo gastroesofágico (RGE) dependendo do tamanho da SNG. O Uso de SNG também está associado a uma perda significativa de nutrientes, especialmente gorduras, vitaminas lipossolúveis e minerais porque a gordura adere às superfícies dos tubos e constitui potencial fonte de infecção, pois é facilmente colonizada por patógenos (bactérias / fungos).
 O objetivo desse estudo foi determinar se a remoção precoce da SNG é segura e adequada em prematuros (≤32 semanas) de risco relativamente baixo em transição para alimentação oral (no grupo precoce, a SNG foi removida quando o volume de alimentação oral médio estava entre 60–79% do volume de alimentação prescrito nos 2 dias anteriores à remoção da SNG, enquanto que no grupo tardio, a remoção da SNG ocorreu com 80 a 100%).
 Com esse estudo, os autores mostraram 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 potenciais benefícios 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
VII-Efeito da Avaliação Residual Gástrica na ingesta enteral em bebês prematuros extremos: Um ensaio clínico randomizado

(CONSULTAR NA PÁFINA NEONATAL www.paulomargotto.com.br) 
Effect 
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Realizado por Paul R. Margotto
[image: image9]A avaliação dos resíduos gástricos (97% dos Enfermeiros UTI Neonatal o fazem) foi considerada cuidado padrão por décadas sem evidência de apoio substancial. Grande resíduo gástrico tradicionalmente assume-se que representa: intolerância alimentar; risco de aspiração e pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM); em prematuros extremos, um sinal precoce de enterocolite necrosante.  
Existe pouca evidência para indicar que a avaliação dos resíduos gástricos melhora os resultados do paciente e se omitir esta avaliação pode causar danos. As evidências sugerem que essa avaliação pode ser desnecessária. 
Em 143 recém-nascidos (RN) com idade gestacional média de 27 sem foram subdivididos em dois grupos (74 com peso médio de 888,8 g com e 69 com peso médio de 915,2 g sem avaliação de resíduos gástricos). Quanto à ingestão enteral diária, observou-se que o grupo não residual exibiu um aumento mais acentuado em comparação com o grupo residual (atingiu a dieta enteral plena 6 dias antes!) e consumiu mais leite nas semanas 5 e 6, além de apresentarem maior estimativa de peso, menos episódios de distensão abdominal e alta 8 dias antes. 
Não houve diferença ente os grupos quanto a enterocolite necrosante, PAVM, sepse, displasia broncopulmonar, tempo de ventilação e óbito. Em recém-nascidos prematuros extremos, grandes resíduos pode ser normal devido à imaturidade gastrointestinal e motilidade reduzida. 
Estudos têm mostrado que ao omitir a avaliação do resíduo gástrico, os bebês saíram do acesso venoso central 6 dias antes! Quando as dietas são interrompidas ou diminuídas devido a grandes resíduos gástricos, o crescimento pode ser negativamente afetado. Esses achados podem ser traduzidos em prática baseada em evidências no cuidado de bebês de muito baixo peso. 
Nos complementos, estudo de 2020, o efeito da aspiração e avaliação de resíduos gástricos no nível de inflamação intestinal, sangramento e peptídeo gastrointestinal: interessante que omitir aspiração e avaliação residual gástrica antes de cada alimentação não alterava os níveis de gastrina e motilina 3 semanas após o nascimento. Embora não significativo, os lactentes submetidos à avaliação residual gástrica apresentaram níveis mais elevados de calprotectina e S100A12 (marcadores de inflamação intestinal), que podem ser clinicamente importantes em lactentes nascidos com muito baixo peso e com risco de intolerância alimentar e doenças inflamatórias intestinais, como enterocolite necrosante. 
Assim, esse estudo fornece evidências adicionais para mostrar que avaliar rotineiramente os resíduos gástricos dos bebês antes de cada mamada pode ser desnecessário
VIII-Nutrição Enteral-2019




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/19816" \o "ALIMENTAÇÃO ENTERAL" 
Alessandra de Cássia Gonçalves Moreira, Paulo R. Margotto, Hélida Maia, Miza Vidigal, Erika Ibiapina, Ana Lúcia Moreira,  Emmanuelle S. Coutinho, Patrícia Cristina Monroe, Tayana T. de Almeida.
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 enterocolite necrosante (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. 
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 oferta 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. 
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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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