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Quanto à forma de administração da dieta: infusão contínua X bolus. A comparação entre as duas formas, em RN de 1000g e idade gestacional de 28 semanas, evidenciou diferenças na tolerância à alimentação: o volume gástrico dos RN que receberam infusão contínua  muito maior ( os resíduos gástricos eram maiores) e os clínicos não podiam aumentar a ingesta de leite. Os RN que receberam a dieta em bolus tiveram maior ganho de peso, mas os números não são muito diferentes, mas são estatisticamente significativos, com impacto importante nos bebês. Os bebês que receberam dieta em infusão contínua estavam crescendo mais devagar. Não foram observadas diferenças  no balanço nutricional entre  as duas formas de administrar a dieta. Assim, não há benefício do uso de infusão contínua e no nosso Serviço mudamos os protocolos para a alimentação em bolus. Outra vantagem do bolus é que você tem menos perda de gordura.(Schanler e cl. Pediatrics 1999; 103: 434-439)


Em um pequeno grupo de bebês que receberam a dieta em bolus, apresentaram menor motilidade intestinal, principalmente em bolus rápido, o que ocorre se usarmos esta alimentação por um período muito prolongado. Normalmente uma alimentação  em bolus leva 10-15 minutos (se aumentar para 30 min a 1h, você não cria problemas com a diminuição da motilidade intestinal neste subgrupo de bebês). Assim, para os pré-termos saudáveis, recomendamos as técnicas intermitentes, em bolus. Para aqueles bebês que apresentam menor motilidade intestinal, continuamos fazendo intermitente, mas com maior tempo.


Os RN que têm um desenvolvimento gástrico lento, usamos uma sonda transpilórica e estes RN recebem o leite além do piloro.


Para os RN com síndrome do intestino curto, os dados nos mostram que devemos usar a dieta em forma de infusão contínua lenta. Se usarmos sonda transpilórica, a dieta não será de infusão contínua. 

Quanto ao leite diluído: leite humano ou fórmula:


Alertamos que a resposta motora duodenal e a peristalse intestinal é muito menor em relação ao leite não diluído . Não indicamos a realização de qualquer diluição , seja no leite materno ou em fórmula, devendo ser mantidas as concentrações padrões.

Quanto à rapidez do aumento da dieta: 


Estudo recente de Rayyis e cl (J Pediatr 1999,134:293), em estudo randomizado, avaliou aumento de 15ml/kg/da x 35 ml/kg/dia, de fórmula em        RN < 1500g, em forma de bolus. Estudo de 1992  preconizava aumentos de 20ml/kg. No estudo  de Rayyis e cl de 1999 que avaliou aumento mais rápido evidenciou mais enterocolite no grupo com avanço menor do volume da dieta. Assim, não faz muita diferença na incidência de enterocolite necrozante com o volume de avanço da dieta, se o bebê está tolerando bem a dieta. Não há um valor mágico desde que você monitorize esta tolerância. 

Quanto à alimentação precoce:


É importante o contato pele a pele assim que o bebê esteja mais estável, devendo a mãe colocá-lo ao seio para a estimulação ( é o método canguru que vocês fazem muito bem). Os estudos evidenciam vantagens deste contato pele a pele: melhora da saturação de O2, melhor regulação de temperatura ( estão sempre quentes demais, mas nunca frios; o controle da respiração melhora; o estado comportamental é bem melhor). Quando começamos isto na nossa Unidade, as enfermeiras estavam preocupadas e descreditadas desta técnica, mas observamos que com a colocação desta técnica, os bebês se acalmavam e aos nossas enfermeiras passaram a ficar felizes com os resultados. Este contato pele a pele estimula a produção de anticorpos contra patógenos que estão presentes no ambiente do bebê e assim, há redução de  infecção, além do aumento da produção de leite materno, redução do stress e o aumento da lactação.

Quando saber que o bebê está pronto para a dieta oral, que sinais usamos:


Obviamente quando o bebê tem uma coordenação de sucção, deglutição e respiração, devendo estar alerta quando começam a chupar a sonda, presença de reflexo de busca.


Todos estes são indicadores de prontidão, embora não sejam fatos científicos. Normalmente estes fatos ocorrem na idade gestacional de 34 semanas. Novos estudos a serem publicados em 2002 avaliam protocolos para a introdução precoce da alimentação oral nos RN pré-termos. Um dia após o bebê completar a alimentação por sonda, devemos começar a alimentação oral, sendo feita uma tentativa todos os dias de alimentação oral, no primeiro dia, uma tentativa, no 2º dia, e assim por diante ( 1 a mais cada dia). Estudamos RN com idade gestacional media de 27 semanas saudáveis e descobrimos que a introdução precoce da alimentação oral faz com que os bebês dominem melhor a alimentação oral, comparados aqueles outros de forma convencional. Observamos que estes bebês se alimentaram por via oral com sucesso com 32 semanas e meia de idade gestacional  e dieta plena com 34 semanas (grupo com intervenção precoce) X 34 semanas e meia e dieta  plena oral com 36 semanas no grupo  controle ( grupo convencional ) Assim, devemos estimular as estruturas oro-motoras de nossos bebês pré-termos, com exercício de treinamento. No grupo de alimentação oral precoce iniciamos aos 22 dias de vida ( 31 semanas de idade pós-concepção) e o grupo de controle foi iniciado com 42 dias de vida. O tempo para atingir a alimentação oral plena (8X) foi mais rápida, sendo dado alta com uma semana de antecedência nos RN com alimentação oral precoce. Assim, o início precoce da dieta representa um sucesso para alimentação oral.


Alguns críticos dizem que os RN pré-termos não devem mamar o seio e que devam se alimentar por mamadeira; temos dados  da literatura que mostram que os RN mamando na mamadeira conseguem maior volume de leite, mas uma crítica a este estudo é que não houve um treinamento anterior da mãe (a mãe não foi trabalhada com o bebê antes, o bebê não aprendeu a acoplar o seio, etc). Estes fatores não foram levados em consideração. Eles avaliaram apenas um item: quanto de leite o bebê consegue ingerir ao ser colocado no seio e não precisa ser nenhum pesquisador para saber que o volume foi maior na mamadeira. 


O posicionamento do bebê é muito crítico, sendo também importante o uso de um protetor de mamilo que alguns anos atrás os consultores de lactação ficaram loucos só de mencionar a palavra protetor de mamilo; hoje temos protetores macios que se acoplam ao seio e ajudam estes RN pré-termos estabelecerem uma alimentação ao seio bem mais rápida. É mais um meio que podemos ajudar estes RN amamentar ao seio. Podemos observar sinais subjetivos de que o bebê está se alimentando bem ao seio, como: leite escorrendo pelo canto da boca, podemos ouvir se o bebê está engolindo, aspecto saciável após a amamentação, pesar antes e após a amamentação. Assim, podemos ter uma idéia boa do sucesso da amamentação( se absorveu 10, 15ml: as mães quando sabem, ficam mais envolvidas e isto é muito importante no sucesso da amamentação).

Concluindo:

· A alimentação pela sonda em bolus funciona

· Não diluir o leite

· Alimentação oral precoce é importante no sucesso da alimentação oral.

Perguntas

1. Osmolaridade do Leite Humano (LH) com adição. Dr Schancler: os fortificantes do LH aumentam a osmolaridade do leite, mas não contribui com a intolerância (a osmolaridade em média do LH é de 230-335 mOsmol/l; com a adição, a osmolaridade vai para  400 mOsmol/l; a osmolaridade do trato gastrointestinal está na faixa de   600 mOsmol/l). Devido a isto, aumentamos lentamente o fortificante do LH, num período de 2 – 3 dias

2. RN asfixiados: quando iniciar a dieta. Dr. Schanler: Depende da experiência de cada um; geralmente iniciamos em torno do dia 3 – 4 ( as vezes iniciamos com pequena quantidade no dia 2). Dra. Cléa Leone (SP): no nosso Serviço, iniciamos após 48-72h, para permitir que  haja uma recuperação hemodinâmica da circulação mesentérica. Nos RN com grave retardo de crescimento intra-uterino que cursam  com  pletora neonatal (hematócrito elevado altera a viscosidade  sangüínea, a velocidade de fluxo, com repercussão  sobre a circulação mesentérica) também retardamos o início da dieta para evitar o aparecimento de enterocoite necrosante e outros distúrbios.

3. Leite humano pasteurizado para o RN pré-termo. Dr. Schanler:  o melhor leite é o da mãe; quando se pasteuriza, certamente você está destruindo algumas enzimas do LH. Não há estudos publicados avaliando a eficácia da pasteurização do LH para o RN pré-termo.

4. Grupo de RN pré-termo que devem receber o LH fortificado. Dr. Schanler: os RN que devem receber o aditivo do LH são aqueles de peso < 1500g ao nascer e idade gestacional de 30-32 semanas de idade gestacional

5. Técnica de alimentação. Dr. Schanler:  a técnica de infusão contínua deve ser reservada para RN pré-termos que não toleram a técnica de bolus (são poucos os RN).

6. Aditivos constituídos totalmente do leite humano. Dr. Schanler:  o uso do aditivo do LH é tão caro que não pudemos continuar com as pesquisas; provavelmente seria ótimo, já que não usaríamos proteínas estranhas que pudessem sensibilizar os bebês. Quem tiver muito dinheiro e queira empregar estas pesquisas, seria muito bom.

7. Como se conduzir no RN que está com intolerância no refluxo gastroesofágico. Dra. Lissandra da Silva Mafra Andújar (SC). Para estes RN com intolerância, alongamos o tempo que fazemos a dieta em bolus ( 30´a 1h) e se continuar com intolerância, usamos uma sonda transpilórica. No caso do refluxo há um tempo atrás usávamos o Prepulsid, mas hoje não mias usamos e optamos pela Metroclopramida em doses pequenas.

8. Aquecimento do LH com fortificante é indicado? Há alteração na composição? Dr. Schanler: não há razão porque aquecer o LH fortificado. O leite uma vez descongelado é adicionado o fortificante. Você pode até aquecer à temperatura ambiente.

9. Que outros efeitos, a curto, médio e alongo prazo podem ocorrer, além do déficit do crescimento nos RN pré-termos alimentados com Leite Humano sem fortificante? Dr Schanler: a longo prazo, o efeito seria no comprimento destas crianças, o déficit proteico repercu36te alongo prazo no desenvolvimento neuromotor.

10. RN com idade gestacional de 25 semanas, com 500g. Qual é a abordagem nutricional? Dr Schanler: nenhum de nós  gosta de cuidar destes bebês, pois são muito complicados. Os mesmos princípios já comentados se aplicam . No dia 4-5 devemos iniciar a dieta trófica como um remédio via oral.

Mensagem Final


Pensar no leite humano como uma medicação que está sendo prescrita aos nossos RN pré-termos. Devemos usar o leite materno da própria mãe, fortificá-lo em algum momento e este momento é bem precoce. A estimulação precoce do trato gastrointestinal é importante, devendo ser iniciado no 3º- 4º dia de vida, não esquecendo de estimular as estruturas orais. Estimulem precocemente estes RN pré-termos. Seguramente é importante que conheçamos o nosso RN, avaliemos o seu grau de maturidade, avaliemos os riscos das nossas decisões e que estejamos próximos a eles no acompanhamento das conseqüências das nossas decisões, tendo a coragem de mudar a opção quando detectarmos que uma determinada direção nutricional está trazendo mais desvantagens que riscos. A adequação do  leite humano (uso do fortificante) é inquestionável, mas devemos reconhecer que dentro da população de RN prematuros, hoje, com o aumento da sobrevida de RN cada vez mais imaturo se criou uma população heterogênea em que podemos e devemos distinguir  diferentes níveis de atuação de diferentes níveis de necessidades nutricionais.







