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WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

· Current feeding protocols for very preterm infants typically involve slow advancement of enteral feeding volumes, which delays the establishment of full enteral feeding and prolongs the need for intravenous access and parenteral nutrition.

WHAT THIS STUDY ADDS

· This study suggests that early and exclusive enteral nutrition in very preterm infants leads to more full enteral feeding days, improved lean mass accretion, increased length at discharge and reduced hospitalisation costs.

HOW THIS STUDY MIGHT AFFECT RESEARCH, PRACTICE OR POLICY

· Implementing feeding practices that promote early and exclusive enteral nutrition soon after birth could potentially reduce the need for parenteral nutrition, improve growth outcomes and lower hospitalisation costs.

QUE JÁ SE SABE SOBRE ESTE TEMA

· Os protocolos atuais de alimentação para bebês muito prematuros geralmente envolvem o avanço lento dos volumes de alimentação enteral, o que atrasa o estabelecimento da alimentação enteral completa e prolonga a necessidade de acesso intravenoso e nutrição parenteral.

O QUE ESTE ESTUDO ACRESCENTA

· Este estudo sugere que a nutrição enteral precoce e exclusiva em bebês muito prematuros leva a mais dias completos de alimentação enteral, melhor ganho de massa magra, maior comprimento na alta e redução dos custos de hospitalização.

COMO ESTE ESTUDO PODE AFETAR A PESQUISA, A PRÁTICA OU A POLÍTICA

· Implementar práticas alimentares que promovam nutrição enteral precoce e exclusiva logo após o nascimento pode reduzir a necessidade de nutrição parenteral, melhorar os resultados de crescimento e diminuir os custos de hospitalização.
Introdução

Os protocolos de alimentação para bebês prematuros nascidos em países de alta renda (HICs) geralmente diferem daqueles em países de baixa e média renda (LMICs). 1–3 
Em HICs, a maioria das Unidades Neonatais inicia a nutrição parenteral logo após o nascimento e introduz a nutrição enteral gradualmente. Este método que frequentemente leva a períodos prolongados de nutrição parenteral e atraso na obtenção da nutrição enteral completa 4–7 tem sido alvo de crescente escrutínio nos últimos anos. 8 A falha de crescimento continua sendo comum nesta população, o crescimento de recuperação nesses bebês é composicionalmente diferente daquele de bebês a termo e a baixa qualidade do crescimento prematuro pós-natal tem sido associada a um maior risco de resultados adversos do neurodesenvolvimento 9 e doença cardiometabólica mais tarde na vida. 6 7 10 11
Em países de baixa e média renda, a nutrição enteral precoce e exclusiva demonstrou potencial superioridade sobre a progressão lenta da alimentação em bebês nascidos muito prematuros. 1 2 12 13 Uma revisão Cochrane de 2020 de seis ensaios clínicos na Índia descobriu que a nutrição enteral precoce e exclusiva pode levar a hospitalizações mais curtas e mais ganho de peso sem aumentar o risco de enterocolite necrosante (NEC). 13 No entanto, a generalização dessas descobertas para bebês prematuros em países de alta renda tem sido limitada, provavelmente devido a diferenças nos sistemas de saúde (disponibilidade de recursos nutricionais e profissionais de saúde treinados em cuidados neonatais intensivos) e várias diferenças nas condições clínicas no início do estudo, incluindo a prevalência de restrição de crescimento fetal e sepse.
            Propósito Desse Estudo
Para preencher essa lacuna no conhecimento, conduzimos um ensaio para investigar os efeitos da nutrição enteral precoce e exclusiva em bebês nascidos muito prematuros (28–32 semanas de gestação) dentro de um HIC. Ao aumentar o fornecimento de leite humano nos primeiros dias pós-natais, a nutrição enteral precoce e exclusiva tem o potencial de moldar a maturação gastrointestinal, 14 15 melhorar o crescimento 13 e, finalmente, reduzir os custos de hospitalização .
Métodos

Desenho do estudo
Este foi um ensaio clínico randomizado, controlado, de grupos paralelos, sem mascaramento, com uma proporção de alocação de 1:1, conduzido em uma Unidade regional de nível terciário em Birmingham, Alabama.

Participantes
Bebês nascidos entre 28 0/7 e 32 6/7 semanas de gestação e admitidos na unidade Neonatal da Universidade do Alabama em Birmingham nas primeiras 36 horas após o nascimento eram elegíveis. Bebês com anomalias congênitas ou genéticas importantes conhecidas, restrição extrema de crescimento (definida como peso ao nascer no primeiro percentil), instabilidade clínica que impediria a alimentação (acidose metabólica grave e suporte inotrópico nas primeiras 24 horas após o nascimento) ou aqueles com uma doença terminal em que decisões de reter ou limitar o suporte foram tomadas foram excluídos.
Randomização
Os pais de bebês elegíveis foram abordados para consentimento nas primeiras 36 horas após o nascimento. Imediatamente após o nascimento, antes de obter o consentimento do estudo, os bebês receberam fluidos parenterais com base em seu peso ao nascer. Bebês pesando >1500 g receberam fluidos de dextrose, enquanto aqueles pesando <1500 g receberam fluidos parenterais consistindo de dextrose e aminoácidos. Uma vez obtido o consentimento por escrito, os bebês foram randomizados usando uma sequência de blocos aleatórios gerada por computador. A sequência foi usada para criar cartões individuais colocados em envelopes numerados sequencialmente, opacos e lacrados. Após a equipe do estudo obter o consentimento informado por escrito, os envelopes foram abertos sequencialmente. Após a randomização, a equipe do estudo notificou a equipe médica primária do grupo de alimentação designado. Múltiplos foram randomizados individualmente.
Intervenções
Os bebês no grupo de intervenção receberam nutrição enteral com leite materno ou de doadora (se o leite materno não estivesse disponível) começando em 60–80 mL/kg/dia nas primeiras 36 horas após o nascimento. Após a equipe médica escolher o volume preferido dentro dessa faixa, eles reduziram ou descontinuaram os fluidos intravenosos iniciados logo após o nascimento para atingir a ingestão total de fluidos desejada para cada bebê. 
Os volumes de alimentação enteral foram então aumentados nos dias seguintes pelo nosso padrão unitário de 20–30 mL/kg/dia para uma meta de 150 mL/kg/dia ou mais. 
Os bebês no grupo de controle receberam nutrição enteral com leite materno ou de doadora (se o leite materno não estivesse disponível) começando em 20–30 mL/kg/dia nas primeiras 96 horas após o nascimento (cuidados habituais). 
Assim como no grupo de intervenção, os volumes de alimentação enteral foram aumentados gradualmente em 20–30 mL/kg/dia para uma meta de 150 mL/kg/dia ou mais. Todos os participantes do estudo receberam dietas exclusivas de leite humano por pelo menos 14 dias após o nascimento. Se o leite materno não estivesse disponível após o 14º dia pós-natal, os bebês eram transferidos para fórmula para prematuros. O momento da fortificação do leite humano não foi definido pelo protocolo do estudo.

A equipe médica primária avaliou a intolerância alimentar e solicitou exames de imagem conforme necessário. Eles tomaram decisões sobre continuar, diminuir ou manter a nutrição enteral. A intervenção do estudo designada foi descontinuada se um bebê desenvolvesse perfuração intestinal espontânea (SIP) ou NEC.
Resultados
O desfecho primário de eficácia focou na duração da alimentação enteral completa, definida como o número de dias em que os bebês receberam volumes de alimentação enteral >150 mL/kg/dia durante os 28 dias iniciais após o nascimento. Nos casos em que um bebê recebeu alta para casa antes de atingir o 28º dia pós-natal enquanto ainda recebia alimentação enteral completa, fizemos a suposição conservadora de que esse regime de alimentação persistiu até o 28º dia pós-natal. Para minimizar o viés potencial, relatamos adicionalmente o desfecho primário de eficácia para os primeiros 15 dias após o nascimento. 
Os desfechos secundários de eficácia incluíram peso, comprimento e circunferência da cabeça em 36 semanas de idade pós-menstrual (PMA) ou no momento da alta hospitalar se um bebê atendesse aos critérios de alta antes de 36 semanas de PMA, medidas de composição corporal em torno do 14º dia pós-natal, duração da hospitalização e custos de saúde. Os desfechos primários de segurança do estudo foram SIP, NEC estágio 2 ou 3 e morte.
Avaliações de crescimento
Os bebês foram submetidos a medições de rotina de peso, comprimento e circunferência da cabeça do nascimento até a alta. Essas medições foram convertidas em escores z usando os gráficos de Fenton. Como parte do estudo, os bebês também foram submetidos a uma avaliação da composição corporal com pletismografia por deslocamento de ar (ADP) usando o PeaPod entre os dias pós-natais 14 e 21. As medições da composição corporal foram então transformadas em escores z específicos do sexo, usando um gráfico atualizado. 17 Para resultados inválidos devido à gordura corporal extremamente baixa, um valor conservador de 3% de gordura corporal foi atribuído. Essa escolha foi informada pela dificuldade inerente em estimar a massa gorda com precisão em bebês <1500 g. 18 Em circunstâncias excepcionais nas quais um bebê não pôde ser submetido a uma avaliação da composição corporal entre os dias pós-natais 14 e 21, mas teve avaliações de ADP em 36 semanas PMA por razões não relacionadas a este estudo, presumimos que a porcentagem de gordura corporal no dia pós-natal 14 foi 8% menor do que a porcentagem de gordura corporal medida em 36 semanas PMA. 19
Outras avaliações
Os custos de hospitalização foram estimados para cada bebê com base no peso ao nascer, status de filho único e duração da internação hospitalar. O custo foi estimado em valores de dólares americanos de 2017. 20
Tamanho da amostra
Para atingir 90% de poder com um nível de significância bilateral de 5% e uma diferença esperada de 5 dias no número de dias de alimentação enteral completa com um DP de 7 dias, foi necessário um tamanho de amostra de 84 pacientes. Incluímos 102 pacientes, antecipando uma taxa de atrito de 20%.
Métodos estatísticos
Dados contínuos foram resumidos com média±DP ou mediana e IQRs. Dados categóricos foram resumidos usando frequências e porcentagens. Todos os resultados de eficácia e segurança do ensaio foram analisados ​​seguindo o princípio da intenção de tratar. As diferenças de grupo foram avaliadas usando testes t independentes ou o teste de Wilcoxon para variáveis ​​contínuas e testes χ 2 para variáveis ​​categóricas. Todas as análises estatísticas foram realizadas usando SAS V.9.4 (SAS Institute).
Resultados
Um total de 102 bebês foram randomizados ( Figura 1 ). As características basais dos participantes do estudo estão resumidas na Tabela 1 . Setenta e quatro bebês foram randomizados nas primeiras 24 horas após o nascimento. O peso médio ao nascer foi de 1477 g (DP: 334).
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Figura 1. Diagrama de fluxo.
De maio de 2021 a agosto de 2022, um total de 270 bebês nasceram muito prematuros no Hospital da Universidade do Alabama em Birmingham. Oitenta e seis famílias recusaram a participação. Vinte e nove desses bebês não atenderam aos critérios de elegibilidade. Trinta e um bebês adicionais não eram elegíveis devido à inscrição simultânea em outro estudo de alimentação. Cento e dois bebês foram consentidos e randomizados. Dois bebês, um randomizado para o grupo de controle e um randomizado para o grupo de intervenção, foram excluídos da análise de dados após a randomização devido a anomalias genéticas diagnosticadas pós-natalmente. Dois bebês randomizados para o grupo de intervenção (um dos quais também foi diagnosticado com uma anomalia genética excludente) não receberam nutrição enteral precoce e exclusiva devido à instabilidade clínica e, por fim, morreram secundariamente a complicações de suas doenças subjacentes e, portanto, foram excluídos da análise. PMA, idade pós-menstrual.

Tabela 1. Características de base
[image: image1.png]Grupo de intervencéo (n=51) Grupo de controle (n=51)

Caracteristicas demograficas

Peso ao nascer em gramas, média=DP 1571£317* 1385%336*
Idade gestacional em semanas, mediana (IQR) 31((30-32)1 30(29-32)1
Pequeno para a idade gestacional, n (%) 3(6) 24
Pontuacéo z de peso para idade, média+DP -0,05+0,74* -0,38+0,69*
Comprimento ao nascer em centimetros, médiaxDP 41£3 393

Masculino, n (%) 24 (48) 26(52)




Os bebês no grupo de intervenção passaram mais dias recebendo alimentação enteral completa (≥150 mL/kg/dia) ( Tabela 2 ). A ingestão cumulativa de leite humano durante a primeira semana após o nascimento foi significativamente maior no grupo de intervenção (625 mL/kg vs 501 mL/kg; p<0,0001). A diferença no uso de nutrição parenteral total na primeira semana após o nascimento não foi significativamente diferente entre os grupos (4% vs 12%; risco relativo: 0,3; IC 95% 0,1 a 1,6; p=0,17).
Tabela 2. Resultados primários e secundários
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Oitenta e nove bebês foram submetidos a avaliações de composição corporal por volta do 14º dia pós-natal. Nenhum evento adverso associado a essas avaliações foi identificado. Resultados válidos foram obtidos para 76 bebês. Dois dos 13 bebês com resultados inválidos tiveram uma avaliação de composição corporal válida em 36 semanas PMA. Onze bebês não tiveram nenhuma avaliação de composição corporal. Os escores z de massa livre de gordura para idade foram maiores por volta do 14º dia pós-natal em bebês randomizados para o grupo de intervenção. Em 36 semanas PMA ou alta hospitalar, os bebês que receberam nutrição enteral precoce e exclusiva tiveram escores z de comprimento para idade maiores. O ganho de peso em g/kg/dia do nascimento até 36 semanas PMA não diferiu entre os grupos (11 vs 11; p=0,62).

Após o ajuste para escores z de peso ao nascer por meio de uma análise de regressão logística ordinal, descobrimos que a diferença em dias de alimentação enteral completa permaneceu significativa (mediana ajustada: 22 vs 20 dias; p=0,01). 
Outras análises ajustadas com escore z de peso ao nascer como covariável são mostradas na Tabela 3.
Tabela 3.Resultados secundários ajustados pelo escore z do peso ao nascer
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Três bebês no grupo de intervenção apresentaram vômitos biliosos nos primeiros cinco dias pós-natais, e a nutrição enteral foi temporariamente suspensa para investigação adicional de uma causa. A equipe cirúrgica os avaliou, e dois dos três bebês foram submetidos a estudos de imagem do trato gastrointestinal superior que foram normais. Todos os três bebês retomaram a nutrição enteral dentro de 48 horas da avaliação inicial.

A duração da internação hospitalar variou de 12 a 103 dias. Não houve diferença significativa na duração da internação hospitalar entre os grupos de randomização. O uso de leite doado não diferiu entre os grupos de randomização (diferença média: 360 mL; IC de 95% −60 a 780; p=0,10). Não foi encontrada diferença significativa na porcentagem de uso de leite materno na alta (59% vs 49%; p=0,31).
Discussão
Avaliamos os efeitos da nutrição enteral precoce e exclusiva em um ensaio pragmático que incluiu bebês nascidos prematuros. 
Nossos resultados sugerem que bebês que receberam nutrição enteral precoce e exclusiva tiveram resultados mais favoráveis, incluindo mais dias completos de alimentação enteral, maior acréscimo de massa livre de gordura no dia 14 pós-natal e maiores escores z de comprimento em 36 semanas de idade pós-menstrual. Além disso, os custos de hospitalização foram menores para bebês que receberam nutrição enteral precoce e exclusiva. As taxas de alimentação com leite materno na alta não diminuíram, apesar do aumento transitório no uso de leite doado durante os primeiros dias após o nascimento.

Os resultados do nosso estudo sugerem que a nutrição enteral precoce e exclusiva em bebês prematuros pode ter efeitos positivos no ganho de massa livre de gordura e no comprimento, que são marcadores importantes para o crescimento de órgãos e resultados do neurodesenvolvimento. 9 
Essa melhora pode ser potencialmente atribuída a uma interação entre a alimentação precoce com leite humano e a colonização do trato gastrointestinal. 15 , 21 Embora ensaios clínicos anteriores não tenham avaliado especificamente os resultados da composição corporal após nutrição enteral precoce e exclusiva, espera-se que ensaios em andamento que incluem bebês de 30 a 33 semanas de gestação forneçam estimativas de efeito mais precisas dos benefícios potenciais dessa prática nos resultados do crescimento. 22
Este estudo incluiu bebês com idade gestacional média de 30 semanas nascidos em um HIC, o que levou a uma proporção significativa de bebês pesando mais de 1500 g ao nascer, que podem não necessitar de fluidos parenterais em algumas Unidades neonatais. 
Em contraste, estudos conduzidos em países de baixa e média renda envolvendo bebês de até 36 semanas de gestação relataram pesos significativamente menores ao nascer. 1 Essa discrepância destaca a necessidade de critérios de inclusão de peso ao nascer em estudos futuros e enfatiza que bebês pequenos para a idade gestacional (PIG) ​​e apropriados para a idade gestacional (AIG) nascidos prematuros podem se beneficiar da nutrição enteral precoce e exclusiva. Considerando que bebês AIG com curta permanência hospitalar podem apresentar ganho de peso mínimo do nascimento até a alta, é importante reconhecer que avaliar as vantagens da nutrição enteral precoce e exclusiva em bebês AIG, em comparação com bebês PIG, pode representar maior dificuldade se os resultados da composição corporal não forem avaliados simultaneamente.

Este estudo comparou nutrição enteral precoce e exclusiva com progressão precoce da nutrição enteral. O grupo de controle em nosso estudo foi alimentado de acordo com um protocolo de alimentação que promove a progressão precoce dos volumes de alimentação enteral. A progressão precoce dos volumes de alimentação enteral versus nutrição enteral mínima parece benéfica por si só. 23–25 Portanto, é possível que se tivéssemos comparado a nutrição enteral precoce e exclusiva a um protocolo de alimentação muito mais lento e convencional, os efeitos benéficos relatados teriam sido maiores. A diferença menor do que o esperado no número total de dias completos de alimentação enteral entre os grupos indica que, exceto pelos volumes de alimentação visados ​​nas primeiras 36 horas após o nascimento, houve variabilidade mínima em outras práticas de alimentação durante o período do estudo.

Várias limitações devem ser levadas em consideração ao interpretar os resultados deste estudo. O resultado primário é uma medida de processo, não um resultado tradicional como NEC. Com uma taxa de NEC de 2%, precisaríamos de um estudo com mais de 5.000 bebês para mostrar qualquer efeito sobre NEC, se de fato houver um. A falta de mascaramento no desenho do estudo introduz a possibilidade de vieses de vigilância e averiguação, potencialmente levando a uma subestimação do risco de NEC no grupo de controle. 25 26 A presença de um desequilíbrio nos pesos ao nascer entre os grupos e a ampla variação no tempo de internação representam fontes potenciais adicionais de viés neste estudo. As análises ajustadas, rigorosamente realizadas em conformidade com as melhores práticas recomendadas, 27 mantiveram a direção original de todos os resultados relatados e forneceram informações valiosas para estudos futuros. Além disso, a representatividade da amostra foi impactada por fatores externos, particularmente durante as ondas Delta e Ômicron da pandemia de SARS-CoV-2, o que resultou em uma proporção notável de bebês elegíveis não sendo abordados para inscrição.

Outra limitação foi a falta de critérios específicos para definir intolerância alimentar, que é um problema comum em bebês prematuros. 28 Alguns bebês com intolerância alimentar tiveram nutrição enteral descontinuada, exames de imagem avançados solicitados e consultas cirúrgicas solicitadas. No entanto, nossa análise de custo levou em consideração apenas o peso ao nascer, o status de filho único e o tempo de internação. Consequentemente, as implicações de custo associadas ao aumento das preocupações com intolerância alimentar não foram incluídas.

A conformidade foi medida objetivamente durante as visitas diárias de acompanhamento até que a alimentação enteral completa fosse estabelecida para evitar a não conformidade diferencial que poderia resultar em viés de seleção. 
As práticas tradicionais de alimentação enteral persistem em parte por medo de aumentar o risco de NEC. Elas frequentemente desconsideram evidências sugerindo que estender a duração das alimentações tróficas pode atrasar a maturação gastrointestinal e favorecer a disbiose, 13 25 e frequentemente se tornam uma barreira para implementar uma nutrição enteral mais agressiva. Durante o primeiro trimestre do estudo, o monitoramento da conformidade e o gerenciamento das reservas e hesitações da equipe de atendimento em relação à intervenção do estudo foram cruciais.
 Notavelmente, à medida que o conforto clínico com a nutrição enteral precoce e exclusiva melhorou, as alimentações foram iniciadas mais cedo e avançadas mais cedo no grupo de controle. A não conformidade com qualquer intervenção do estudo reduz consistentemente o tamanho do efeito de uma intervenção, movendo-a para mais perto de nulo, o que provavelmente contribuiu para as diferenças menores do que o esperado observadas nos desfechos de eficácia e segurança entre os grupos. No entanto, analisar os resultados de acordo com o princípio da intenção de tratar aumenta a generalização de nossas descobertas e oferece um contexto valioso para interpretar seu significado clínico.
Conclusão

Concluindo, este estudo demonstra que a nutrição enteral precoce e exclusiva em bebês muito prematuros aumenta o número de dias completos de alimentação enteral. Esta prática de alimentação também pode melhorar a acreção de massa livre de gordura, aumentar o comprimento e reduzir os custos de hospitalização.

Abstract
Objective To characterise the effects of early and exclusive enteral nutrition with either maternal or donor milk in infants born very preterm (280/7–326/7 weeks of gestation).

Design Parallel-group, unmasked randomised controlled trial.

Setting Regional, tertiary neonatal intensive care unit.

Participants 102 infants born very preterm between 2021 and 2022 (51 in each group).

Intervention Infants randomised to the intervention group received 60–80 mL/kg/day within the first 36 hours after birth. Infants randomised to the control group received 20–30 mL/kg/day (standard trophic feeding volumes).

Main outcome measures The primary outcome was the number of full enteral feeding days (>150 mL/kg/day) in the first 28 days after birth. Secondary outcomes included growth and body composition at the end of the first two postnatal weeks, and length of hospitalisation.

Results The mean birth weight was 1477 g (SD: 334). Half of the infants were male, and 44% were black. Early and exclusive enteral nutrition increased the number of full enteral feeding days (+2; 0–2 days; p=0.004), the fat-free mass-for-age z-scores at postnatal day 14 (+0.5; 0.1–1.0; p=0.02) and the length-for-age z-scores at the time of hospital discharge (+0.6; 0.2–1.0; p=0.002). Hospitalisation costs differed between groups (mean difference favouring the intervention group: −$28 754; −$647 to −$56 861; p=0.04).

Conclusions In infants born very preterm, early and exclusive enteral nutrition increases the number of full enteral feeding days. This feeding practice may also improve fat-free mass accretion, increase length and reduce hospitalisation costs.

Resumo

Objetivo: Caracterizar os efeitos da nutrição enteral precoce e exclusiva com leite materno ou de doadora em recém-nascidos muito prematuros (28 0/7 - 32 6/7 semanas de gestação).

Desenho: Ensaio clínico controlado randomizado, não mascarado, de grupos paralelos.

Cenário: Unidade de terapia intensiva neonatal terciária regional.

Participantes: 102 bebês nascidos muito prematuros entre 2021 e 2022 (51 em cada grupo).

Intervenção: Os bebês randomizados para o grupo de intervenção receberam 60-80 mL/kg/dia nas primeiras 36 horas após o nascimento. Os bebês randomizados para o grupo de controle receberam 20-30 mL/kg/dia (volumes de alimentação trófica padrão).

Principais medidas de desfecho: O desfecho primário foi o número de dias de alimentação enteral completa (>150 mL/kg/dia) nos primeiros 28 dias após o nascimento. Os desfechos secundários incluíram crescimento e composição corporal no final das duas primeiras semanas pós-natais e duração da hospitalização.

Resultados: O peso médio ao nascer foi de 1477 g (DP: 334). Metade dos bebês eram do sexo masculino e 44% eram negros. A nutrição enteral precoce e exclusiva aumentou o número de dias de alimentação enteral completa (+2; 0-2 dias; p=0,004), os escores z de massa livre de gordura para idade no dia 14 pós-natal (+0,5; 0,1-1,0; p=0,02) e os escores z de comprimento para idade no momento da alta hospitalar (+0,6; 0,2-1,0; p=0,002). Os custos de hospitalização diferiram entre os grupos (diferença média favorecendo o grupo de intervenção: -$28 754; -$647 a -$56 861; p=0,04).

Conclusões: Em bebês nascidos muito prematuros, a nutrição enteral precoce e exclusiva aumenta o número de dias completos de alimentação enteral. Essa prática de alimentação também pode melhorar a acreção de massa livre de gordura, aumentar o comprimento e reduzir os custos de hospitalização.
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O objetivo principal deste estudo é avaliar o impacto da alimentação enteral na sobrevivência de neonatos prematuros entre 22-29 semanas e ECN.
 Houve um AUMENTO significativo na taxa de ECN para o grupo incapaz de obter alimentação enteral em comparação com aqueles capazes de obter alimentação enteral (nenhum um único paciente que conseguiu receber alimentação enteral morreu!). 
A diferença na taxa de infecção bacteriana é de 40,5%, enquanto a diferença na taxa cirúrgica é de 29,4%, sendo os neonatos incapazes de receber alimentação enteral mais altos em ambas as categorias. 
Existe uma associação significativa entre alimentação enteral e ECN, sobrevivência e taxas de infecção em neonatos prematuros. 
Estas descobertas apoiam a importância da imunidade intestinal e da microbiota na ECN.
Nos complementos, segundo Josep Neu: alimentação trófica precoce não aumenta o risco de ECN ou mortalidade. Então:iniciar a alimentação trófica o mais rápido possível

No entanto, a nutrição parenteral associa-se a maior probabilidade de ECN (devido ao aumento da permeabilidade intestinal  facilitando  a translocação de bactérias devido ao malfuncionamento das junções de oclusões e da maior permeabilidade do trato gastrointestinal!!!). 
          É a nutrição enteral que  faz o intestino crescer 
Assim, não devemos ficar parados no 20ml/kg//dia por 5-10 dias. 
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.  Portanto  o avanço mais rápido da alimentação tem sido  seguro tanto em bebês de baixo peso quanto de muito baixo peso
Esse  tema será discutido no 1º  Simpósio de Nutrição  em Goiânia, no dia 27 de agosto e 2024
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