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O nascimento
prematuro e uma

emergéncia nufricional.




= Alteragoes na quantidade e
qualidade dos néfrons.

» Deficiéncias no desenvolvimento
morfologico e funcional do aparelho
cardiovascular.

A nufrigao = Elevacao da pressao arterial.

= Adiposidade desfavoravel.

adequada
combate: tardia.

= Risco elevado para atraso e
deficiéncias no
neurodesenvolvimento.

= Risco aumentado de ECN e sepse

Beyond survival: the lasting effects of premature birth,
2023



Fatores associados com crescimenio pos-natal

Table 4 Multilogistic Regression Model of the Clinical and

Mutritional Factors Associated with EUGR (n=247)

® ®
insuficiente
International Journal of General Medicine Dove
3 ORIGINAL RESEARCH

Variable | P value | AOR | 95% C.I.
S5GA No ref

Yes 0.012 2 (2, 50)
Age at feeding initiation | = 3 ref
(days) = 0.007 38 (1.2, 10)
Age at full feeds =14 ref
(days) 14 0.008 3.3 (1.2, 8)
Protein intake on day 8 | =3 ref
(g/'kg) =3 0.02 2.1 (1.1, 4.1)
Caloric intake on day 15 | =100 ref
(kcal/kg) =100 0.002 38 (1.6, 8.9)
Sepsis Mo ref

Yes 0.03 3 (1.1, 9)

Abbreviations: EUGR, extrauterine growth restriction; AQOR, adjusted odds ratio;

SGA, small for gestational age.

Clinical and Nutritional Determinants of Extrauterine
Growth Restriction Among Very Low Birth Weight
Infants

= Estudo retrospectivo

247 RN < 15009

= Entre 2015 a 2020

= RCEU = peso na alta < P10%
do peso intfrauterino
esperado p/ IG

11t

KHASAWNEH, et al. International Journal of General Medicine,
2020.



Ponlos-chave

Quando iniciar e o que usar
Como progredir

Como e quando fortificar o
LM

Transicao parenteral-
enteral

Monitoramento do
crescimento pos-natal



Quando iniciar e
0 que usar

Inicio — 0 mais rapido possivel apos o
nascimento, nas primeiras 6 horas, se
clinicamente estavel.

Uso - Leite Humano (LH) cru da
propria mae ou LH pasteurizado,
volume de 1 ml, de 6-6 horas.

Up To Date, 2024; ESPGHAN 2022




RNPT extremo clinicamente estavel

Longer
Systole Intra & Extra Cardiac Shunts
Increased Afterload
! Compromised Preload
Shorter
Diastole A
Myofibril
Organised Fibres
Abundant B1
receptors

Preterm
Immature Myofibril
Hypothalamic

Pituitary Axis

Abundant
al receptors
on peripheral
vasculature

HOrOsis

ant B1 receptors

y Yo e e
oL NONGrs

Downregulation of
adrenergic receptors

Clinical
Phenotype

- Poor tolerance of increased
afterload - low cardiac output

- Reduced diastolic filling -
pulmonary venous congestion

- Vasoactive drugs have a
predominant vasopressor effect

- Inotropes are not effective
in improving contractility

- No cardiac reserve at times
of stress (Sepsis & NEC)

- High resting vascular tone

Mullaly R, El-Khuffash AF. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2024;109:F120-F127



RNPT extremo clinicamente estavel

Suggested Approach to Hypotension in Preterm Infants

ﬂlinical Triggers:

fow e -

Low blood pressure
Low pH

High Lactate

Low urine output
Tachycardia
Hypoxemia
Hypotension

~

o

Low Blood Flow
State Suspected

K-

)

|

ﬁisturyr Triggers: \

L

|

Categorise

Pathophysiology

|

/l,'l'ill'

Antenatal blood loss
Chorioamnionitis
Perinatal asphyxia
Hydrops fetalis
Pulmonary hypoplasia
TTTS

Antenatal medications /

Mullaly R, ElI-Khuffash AF. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2024;109:F120-F127



RNPT extremo clinicamente estavel

N

Categorise
Pathophysiology

/ JSVR/ M leakage \
(Low Diastolic BP)
Hypovolaemia
Septic Shock (Warm)
NEC
PDA
\Mechamcal Ventilation /

KPAfterload/ J Preload\
(Low Systolic BP)
Transitional Circulation
Early Sepsis (Cold Shock)
Pulmonary Hypertension
Asphyxia and cooling

}
/ Circulatory Failure \

(Low Sys/Dias BP)
Severe PPHN
Progressive Sepsis
Cardiogenic Shock
Pneumothorax

Tamponade /

\ Polycytlhaemia / \

l

[ Devise Appropriate Management Plan J

|
6rinciples of theraph

-improve LV Filling
-Volume Support*
-Increase SVR
Suggested Drugs:
-Noradrenaline

-Dopamine

Qlasomessin j \

|
ﬁrinciples of therapy:\

-Improve Contractility
-Reduce SVR
-Volume Support*

Suggested Drugs:
-Dobutamine

-Milrinone (if PH)
-Adrenaline (low Dosgy

:
ﬁrinciples of therapv:\

-Adrenal Insufficiency
-Restore circulation
-Volume support*
Suggested Drugs:
-Adrenaline
-Hydrocortisone

Blood Pressure Reference Ranges

Q/asopressin /

Gestation | Sys3™ | Dias 3™ | Mean 3™
24 32 15 26
25 34 16 26
26 36 17 27
27 38 17 27
28 40 18 28
29 42 19 28
30 43 20 29
31 45 20 30
32 46 21 30
33 47 22 30
34 48 23 31
35 49 24 32
36 50 25 32

Mullaly R, ElI-Khuffash AF. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2024;109:F120-F127
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: COCh rane Trusted evidence.
= o Informed decisions.
J Ll b ra ry Better health.

Cochrane Database of Systematic Reviews

[Intervention Review]

Delayed introduction of progressive enteral feeds to prevent necrotising
enterocolitis in very low birth weight infants

Lauren Youngl, Sam J Oddie2, William McGuire3

1Department of Neonatal Medicine, Trevor Mann Baby Unit, Royal Alexandra Children's Hospital, Brighton, UK. 2Bradford Neonatology,
Bradford Teaching Hospitals NHS Foundation Trust, Bradford, UK. 3Centre for Reviews and Dissemination, University of York, York, UK

- Metanalise de 13 estudos
- 1551 RNPT < 15009 ou < 32 semanas

- O atraso na introducéao da dieta nao reduz o risco de ECN (RR 0.81, 95% CI

0.58 to 1.14)

- O atraso na introducao da dieta pode nao reduzir o risco de MORTE antes

da alta hospitalar (RR 0.81, 95% CI 0.58 to 1.14)

Young L, Oddie SJ, McGuire W. Cochrane, 2022



Figur arison: 1 Delayed versus early introduction of progressive enteral feeding, outcome:
1.XNecrotising enterocolitis. Subgrupo RCIU ou Alt Fluxo IU
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outcome: 1.3 prior to discharge.

Figure 6. Fore :”HIf comparison: 1 Delayed versus early introduction of progressive enteral feeding (all trials),

Delayed Early Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total [Ewvents Total Weight M-H, Fixed, 93% CI M-H, Fixed, 95% CI
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Atraso em iniciar a dieta enteral

Intolerancia Alimentar

Infec¢ao Invasiva
RR 0.81 [0.68, 0.97]

Duracao da Internagao hospitalar (dias)
RR 1.44 [1.15, 1.80]

RR 4.57 [1.53 , 7.61]

Risk Ratio

Risk Ratio Mean Difference
M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95%: CI IV, Fixed, 95% CI
[ R
S P
—_— 1. 4
- i o .‘.
T - T
Favours Delayed Favours Early
0.2 05 1 2 3

Favours delayed Favours early o s T i

Favours delayed Favours early

Young L, Oddie SJ, McGuire W. Cochrane, 2022



Como progredir

- Nos primeiros 3 dias, reduzir os
intervalos, até 3-3 horas.

- Apos 4 dias: aumentar 12 a 20
ml/kg/dia diariamente, conforme
tolerancia.™

- Volume alvo: 160 ml/kg/dia de LH
fortificado

*Aumento antes de 3 dias completos em PT
extremos: ha respaldo na literatura para
progressao, porém em estudos menores.

Up To Date, 2024; ESPGHAN 2022




RECOMENDAGCOES NUTRICIONAIS
PARA A DIETA ENTERAL EM PT
(ESPGHAN, 2022)

RN estavel e sem restricoe:
 TH: 150 a 180 ml/kg/dia
. Tx Cal: 115 a 140 cal/kg/dic
* Proteina: 3,5 a 4 g/kg/dia
« Lipidios (45-55%): 4,8 a 8,1 g/kg/dia

e Carboidratos (40-50%): 11 a 15
g/kg/dia

« Ca': 6-10 MEg/Kg/dia = 3-5
mMol/Kg/d

« Fosforo (HPO4Y): 2,3 a 3,7
mEqg/Kg/dia

* Ferro: 2 a 3 mg/Kg/dia
« Zinco: 2 a 3 g/Kg/dia
. Vitgiiiady 338 JcRB0844)/Kg/dia

Embleton et al

JPGN =Volume 76, Number 2, February 2023

TABLE 1. ESPGHAN CoM recommendations for enteral nutrient intakes

ESPGHAN 2010 recommendation

ESPGHAN 2022 recommendation

Flusd, mL/kg/d 135200
Energy, kealkg/d 110-135
Protein, pked 3545
Fat, g'kg/d 4866
Linobkec acid, mg'ka'd 3B5-1540
a-Linolenic acid, mgkg/d ~33
DHA, mg/kg/d 12-30
ARA mpke'd 1242
EPA, mg'kg/d

Carbohydrate, g/kg/d 11.6-132
Sodium, mmol/kg'd 3.0-50
Chlonide, mmolkg/d 3.0-5.0
Potassium, mmolke'd 1.7-34
Calcium, mmelkg/d 3.0-35
Phosphorus, mmolka'd 1929
Magnesium, mmolkg'd 0306
Iron, me/kg/d 2-3
Zinc, me'kg'd 1.1-20
Copper, pp'kg'd 100-132
Selenium, pake'd 5-10
Manganese, pg'ke'd <2715
lodine, poke/d 11-55
Chromium, pe/kge'd 0.03-123
Molybdenum, pe'ka'd 03-5
Thiamine (B1), pe'ka'd 140300
Pantothenic acid. ma/ke'd 033-21
Biotin, pe'kg/d 1.7-165
Miacin, po'ke/d 3R0-5500
Ascorbic acid {(vitamim C), mg'kg/'d 11-46
Riboflavin (B2), po/ke'd 200400
Pyridoxme, poke'd 45300
Folic acid, pg/kg/d 35-100
Cobalamin {B12), pe'ka/d 01077
Vitamin A, 1Ukg/d 13333300 (4001000 pg retimol esterka/d)
Vitamin [, 1WVkg'd 2001000 LV
Vitamin E, mg'kg'd 2211
Vitamin K, pg'kg’d 4418

150180 (135200
115140 (—160)
3540 (45)
4.8-8.1
IR5-1540
=55
3065
30100
<20
1-15(—1T)
3.0-5.0 (—8.0)
3.0-50 (-8.0)
1346
30-50
1137
405
2030 (—6uD)
Li-3.0
120230
T-10
I-15
11-55
003125
03-50
140290
h6-22
3515
11005700
1743
Ti—430
TO-19%
13100
106
13333300 (4001000 pg retinol esterkeid)
A00-T00 U/ kp'd (< 1000)
11-11
4.4-18

ARA = arachidonic acid; CoN = Commitiee of Mutrition: DHA = docosshexaenoic acid; EPA = Eicosapentaenoic acsd, ESPGHAMN = European Society of
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutnition; 1L = International units. Figures i brackets represent ranges or upper mtakes that might occasionally

be needed n routine chnical practice under certam conditions. See text for details.



Nenonatos instaveis clinicamente
- Vomito; ou
b ioniicn Fluxvograma de
- Distengao abdominal; ou
- Alteragdo na cor do abdome; ou C0nduta na
- Sangue vivo nas fezes A . o
N .I, 4 Intolerancia JAlimentar
em Prematuros
RG suspeito?
Nao Sim
- RG hilioso
- RG sanguinolento
- RG > 50% da dieta EIr‘ItIEFiIIIE‘H
2
Rx normal | o 4o abdome Rx alterado - Suspender dieta
- Suspender dieta do horario ~Rxde abdome
P - Descompressdo gastrica
L
RX duvidoso
- Repetir Rx em 6h Rx alterado Sem melhora
- Reavaliagao clinica
Rx normal
Reavaliar o retorno da dieta Melh
quando possivel, mesmo elora | | consultar a Cirurgia e
com volumes menores Pediatrica (Cipe) Fonte: Fiocruz, 2020

e intervalos maiores




Como e quando
Jortificar o LH

PRECOCE: quando o volume de
alimentacdo atinge 60 mL/kg/dia

PADRAO: quando o volume da dieta
atinge de 80 a 100 ml/kg/dia

Dilui¢do: FM 85 1g/25 ml de LH. Preparar
imediatamente antes do consumo (Risco
. de contaminacgao e aumento da

. osmolaridade).

. Suspensao: quando o bebé atingir 2kg

Up To Date, 2024; ESPGHAN 2022



JVecessidades nutricionais X oferta por volume de
LH ndo fortificado

Nutriente Recomendado LH nao fortificado

Volume (ml/Kg/dia) 135 -200 150 ml 180 ml
Calorias (Kcal/Kg/dia) 110-130 102 122
Proteinas (g/Kg/dia) 3,5=4,5 1,6 1,9
Cdlcio (mg/Kg/dia) 120 — 220 42 50
Fésforo (mg/Kg/dia) 70-120 21 25
Ferro (mg/Kg/dia) 1-3 0 0,1
Zinco (mcg/Kg/dia) 2-3 0,3 0,36

Vitamina D (Ul/dia) 400 - 1000 2 2




Transicdao
parenteral-enteral

Fase de transicao:
* Meta Proteica ( NE+ NP): 3,5 a 4g/kg/ dia
* Meta caldrica(NE +NP): 130cal/kg/dia

Suspensao da NP:

e Oferta hidrica de leite materno aditivado
e/ou férmula pré-termo em torno de 100
a 120ml/kg/dia e com oferta caldrica em
torno de 100cal/kg / dia .

Up To Date, 2024; ESPGHAN 2022




JManter a oferta total de proleinas e calorias

0.5

¥ W
A 4 I
@ * ok kR F F F F % * I Cumulative
, < protein
n . deficit
g 2-5 I
H
32
“"E 1/5
ﬂ.-.
- 1

0 30 40 50 60 80 90 1DDIIH12H13HT4H15H1EH
Huurs:ﬂ:-rhi h

Miller M et al. J Parent Ent Nut, 2014




Definicao de alimentag¢ao
enteral completa:

- Tipo: LH fortificado.
- Volume: 160 mi/Kg/dia.

-Ix Cal: 115 a 140 cal/kg/dia
- Proteina: 3,5 a 4 g/kg/dia

(ESPGHAN 2022)




JMoneloramento do
crescimento pos-natal

Metas de crescimento pds-natal (AAP) :

Peso: diariamente

* 23 a 36 semanas de gestacao : 15a 20
g/kg/dia. Tradicionalmente semelhante ao
intrauterino.

* > 2 kg de peso corporal: 20 a 30 g/dia.

Comprimento: semanalmente. Aumento de 1
cm/semana

PC: semanalmente. Aumento de 1 cm/
semana

Up To Date, 2024



JMoneloramento do
crescimento pos-natal

Metas para o crescimento pds natal:

* Evitar que o RN esteja em catch-down na
362 semana de IGPC - marcador de grave
déficit nutricional

* Manter escore-z para Peso, Comprimento
e PC dentro da zona de normalidade -2 <
escore-z < +2

* Manter o canal de crescimento na curva
de crescimento, de preferéncia pos-natal
(INTERGROWTH)

Up To Date, 2024



27 sem

Intematl DE tnatal Growt Standard
n'lams {Bw

wd ¥ 3%

4% % 59
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64
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“™*Ref: Villar et al Lancet Glob Heath 201 5;3:2681-91.

International Postnatal Growth Standards 4
for Preterm Infants (Girls) n

¥ § 55

= an umn
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Ref: Villar et al Lancet Glob Heath 2015;3:e681-91.




INDICADORES DE DESNUTRICAO EM PREMATUROS

Indicador

Declinio do escore z de
peso para idade

Velocidade de ganho
de peso

Ingestao insuficiente de
nutrientes

Dias para recuperar
peso de Nascimento

Velocidade de
crescimento linear

Declinio do escore z de
comprimento para
idade

Desnutricdo Leve

Desnutrigcdo
Moderada

Desnutricdo Severa

mm) |ndicador Primério (necessdrio apenas 1)

0.8-1.2 DP

<75% da taxa esperada <50% da taxa esperada  <25% da taxa esperada

3-5 dias consecutivos
<75% das necessidades

>1.2-2 DP

5-7 dias consecutivos
<75% das necessidades

>2 DP

>7 dias consecutivos
<75% das necessidades

= |hdicador Secunddrio (necessdrio 2 ou mais)

15-18 dias

<75% da taxa esperada <50% da taxa esperada <25% da taxa esperada

0.8-1.2 DP

19-21 dias

>1.2-2 DP

>21 dias

>2 DP

Uso do Indicador

NdAo apropriado para as
primeiras 2 semanas de
vida

Ndo apropriado para as
primeiras 2 semanas de
vida

Indicador preferido nas
primeiras 2 semanas de
vida

Usar em conjunto com
ingestdo insuficiente de
nutrientes nas primeiras 2
semanas

NAo apropriado para as
primeiras 2 semanas de
vida

Ndo apropriado para as
primeiras 2 semanas de
vida

Fonte: Goldberg, et al. 2018



>

Recomendacoes gerais Vf' " ¥

1. Seguir Protocolos de oferta nutricionadl
padronizados, tfanto quanto possivel,
com envolvimento de todos os
membros da equipe.

2. Individualizar a prescricdo nutricionais
de acordo com as necessidades de
cada prematuro.

3. Manter as curvas selecionadas de
peso, comprimento e PC,
revisadas diariamente e alimentadas
semanalmente.

Richard weighed just 340 grams when he was
born in 2020, he was born at a gestational age
of 21 weeks 2 days, at Children’s Minnesota
4. Incluir a equipe de nutricdo hospitalar hospital.

na equipe neonatal.



Obrigada!

Alessandra Moreira

Alessandra.moreira@escs.edu.br
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