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          Há muitas dúvidas quanto à nutrição parenteral (NP) nos recém nascidos (RN) e para o RN pré-termo, como todos sabem, temos muitas dificuldades para nutrir. Uma das dificuldades é que estas crianças têm um crescimento intra-útero absurdo; considerando um RN de e 6 meses de gestação, este RN tem um crescimento intra-útero em torno de 6 cm/mês (para o RN a termo, o crescimento intra-útero é de 3cm/mês). Para se ter uma idéia, o estirão de crescimento de um adolescente chega a 10 cm/ano.


O significado deste rápido crescimento neste RN implica na necessidade de grande aporte de nutrientes para conseguir este crescimento. A deficiente oferta de nutrientes pode levar a problemas no crescimento do cérebro. Portanto, o RN pré-termo tem uma necessidade absurda de nutrientes.

Outro ponto que quero frisar é: quando nasce um RN pré-termo, é internado na UTI neonatal  e ficamos preocupados somente com o pulmão e esquecemos que a nutrição no pré-termo é uma urgência e que a necessidade nutricional desta criança não acaba quando sai do útero (muito pelo contrário, aumenta).


Este estudo mostra que RN pré-termos que nasceram adequados para a idade gestacional, por ocasião da alta, são pequenos para a idade gestacional (muitos RN entre 24 e 29 semanas de gestação não alcançaram a média de peso ao nascer na referência fetal da mesma idade gestacional pós-concepção). (Ehrenkranz RA, et al. Longitudinal growth of hospitalized very low birth weight infants. Pediatrics. 1999 Aug;104(2 Pt 1):280-9).


Nutrir esta criança prematura é difícil. O que inicialmente fazemos é usar a nutrição parenteral (NP), pois na grande maioria das vezes, não é possível iniciar a nutrição enteral (NE) ao nascimento.


O emprego da NP exige o cuidado de todos os componentes: fluídos, calorias, micro e macronutrientes e estes nutrientes tem que ser colocados na forma adequada nas condições da criança e de acordo com a idade gestacional.


O primeiro aspecto que devemos cuidar ao iniciarmos a NP é o volume de fluido. O volume mínimo a ser usado depende das perdas da criança; a principal perda é a cutânea e esta perda cutânea é maior quanto menor a idade gestacional e menor a idade cronológica. Um RN de 24 –25 semanas  perde no 1º dia em torno de 140 ml/kg pela pele. Recém-nascido de 1kg sob umidade de 40%, perde somente 10ml/kg. Lembrar que quando há evaporação, há perda de calorias. Então não é só perda de volume, e sim de calorias também. 


O cálculo de volume depende das condições clínicas do RN e vocês sabem muito bem isto.


A dúvida reside em: dar mais ou menos líquidos. Consultando a literatura (Bell EF - Effect of fluid administration on the development of symptomatic patent ductus arteriosus and congestive heart failure in premature infants.N Engl J Med. 1980 Mar 13;302(11):598-604;, Lorenz JM et al. Water balance in very low-birth-weight infants: relationship to water and sodium intake and effect on outcome.J Pediatr. 1982 Sep;101(3):423-32. Van Marter LJ et al.. Hydration during the first days of life and the risk of bronchopulmonary dysplasia in low birth weight infants.J Pediatr. 1990 Jun;116(6):942-9; Van Marter LJ et al. Rate of bronchopulmonary dysplasia as a function of neonatal intensive care practices.J Pediatr. 1992 Jun;120(6):938-46.) constatamos que o uso de maior oferta hídrica fez com que os RN ganhassem peso mais rápido, mas aumentou a incidência de displasia broncopulmonar e canal arterial patente. Assim, em termos de oferta hídrica, o RN “prefere ficar mais seco”. Sempre avaliar as variáveis; o RN está no berço aquecido ou na isolete umidificada e a idade gestacional; avaliar sempre, a freqüência cardíaca, a pressão arterial, eletrólitos, densidade urinária, perfusão. 


Em termos de necessidades calóricas, 100,120-135 calorias/kg/dia.


Qual é o valor da glicemia? William WW (Workshop summary: nutrition of the extremely low birth weight infant.Pediatrics. 1999 Dec;104(6):1360-8)  fez a definição de hipoglicemia de RN de muito baixo, peso (< 1000), mas continua sendo um problema atual. O feto humano na 2ª metade da gestação tem uma concentração de glicose plasmática de 50-55mg%. Assim, o nível de 50-55mg%, deveria ser considerado o limite inferior de glicemia neste RN. Um RN pré-termo de 1 kg tem 2% do seu peso de gordura e <0,5% de glicogênio; já o RN a termo tem 15% de seu peso em gordura e 1,2% de glicogênio. Assim, o RN prematuro extremo não tem reserva (um RN pré-termo 24 semanais teria energia para menos de 1 dia de vida).


Um recém-nascido a termo necessita de cerca de 3 a 4 mg/kg/min (ou menos) de glicose para prevenir hipoglicemia. O pré-termo, freqüentemente, necessita de mais. Para o RN pré-termo, administra-se 7-8,5mg/kg/min conforme a sua tolerabilidade, com o objetivo de manter uma glicemia entre 60-120mg%. Estes níveis são um pouco acima dos de recém-nascidos a termo, em parte porque a relação cérebro/corpo do pré-termo é maior e em parte devido a sua maior necessidade de energia.Oferecer muita glicose também não é bom (apenas adiciona tecido gorduroso e produz muito CO2). A partir de 7,5 mg/kg/min, parece ser ineficaz do ponto de vista energético.

Aminoácidos (AA)


É uma área que precisamos estudar mais. Sabemos muito pouco. O feto capta AA muito mais do que necessita para síntese de tecido. Ele queima AA como fonte de energia (seria como se a fonte básica não fosse a glicose e sim o AA). Há inclusive no feto um sistema de transporte ativo de AA, diferente da glicose que é passagem passiva. Interessante, que a concentração de AA no espaço interviloso da placenta (sangue da mãe que está dentro da placenta de onde o feto vai retirar os nutrientes) é bem maior do que o nível sérico da mãe. Os níveis de AA no cordão são bem parecidos com os da placenta. Assim, existe um gasto energético para  “jogar” o AA para o feto.


A maior incorporação de proteína durante a vida ocorre antes de 32 semanas de gestação. Os RN com peso ao nascer <1000g, que recebem somente  glicose como alimentação, perdem por volta de 1,2g/kg/dia de proteínas endógenas. Já no 1ªº dia de vida, iniciando AA na quantidade de 1-1,5g/kg/dia (há autores iniciando com 3g/kg/dia) e uma oferta maior de calorias diminui a proteólise, levando ao anabolismo. Os níveis limites de oferta proteica  com o objetivo de se atingir os níveis de agregação protéica intra-uterina, supõe-se que sejam  3,85g/kg/dia (RN entre 700-1000g).


Não só a quantidade de AA é  importante, mas também para a  manutenção de um crescimento adequado. (AA essenciais e AA não essenciais). Entre os AA essenciais: tirosina, cisteína,taurina, histidina, glicemia, glutamina arginina. No leite humano, a composição de AA é adequada, o que não ocorre nas fórmulas e nas composições parenterais (AA essenciais como glutamina [AA instável], cistina, cisteína e tirosina não estão presentes nas soluções de nutrição parenteral disponíveis).


Em 1974, Goldman, HI. Et al (Late effects of early dietary protein intake on low-birth-weight infants.J Pediatr. 1974 Dec;85(6):764-9) usavam dar mais proteínas (6kg/kg/dia), mas as soluções de AA  eram muito inadequadas. 

Em 2006, Poindexter BB et al.(Early provision of parenteral amino acids in extremely low birth weight infants: relation to growth and neurodevelopmental outcome. J Pediatr. 2006 Mar;148(3):300-305) evidenciaram significante melhor crescimento na idade gestacional pós-concepção (IGPc) de 36 semanas nos RN que recebiam ( 3gkg/dia de proteína com ( 5 dias de vida. Também na idade corrigida de 18 meses os meninos do grupo com menos proteína tinham menor perímetro cefálico. Não sabemos porque, o homem precisa de mais aminoácidos!
Os lipídeos

Os lipídeos são fundamentais para o desenvolvimento cerebral e faz parte de substancias chaves na membrana celular. O feto de termo nasce com 15% de gordura, enquanto o  prematuro nasce com 2%. 

A definição das necessidades está restrita às necessidades de ácidos graxos  essenciais, como por exemplo, de 1% a 4% da energia ingerida em forma de ácido linoléico (18:2w6) e aproximadamente 1% do total da energia ingerida como ácido a-linolênico (18:3w3).


Se não administrarmos lipídeos nos primeiros 7 dias de vida aos pré-termos, eles podem desenvolver deficiência de ácidos graxos essenciais, principalmente em uma situação de baixa ingesta calórica (nesta situação os lipídeos são oxidados para gerar energia). (Foote, KD. Effect of early introduction of formula vs fat-free parenteral nutrition on essential  atty acid status of preterm infants. Am J Clin Nutr. 1991 Jul;54(1):93-7)

Para evitar esta deficiência usar 0,5g/kg/dia, chegando até 3-4g/kg/dia. A quantidade máxima de triglicerídeos  que pode ser tolerada deve estar abaixo de  150-200mg%. Não interrompemos a nutrição parenteral para dosar os triglicérides. A solução a ser usada deve ser a 20% em relação a 10% (o clareamento  de lipídeo plasmático é mais lento com solução a 10%). A solução a 10% não tem sido usada devido à interferência de fosfolípides, que estão em maior quantidade nestas soluções. 


Está publicada na Revista Semin.Fetal Neonatal Med. 2007;12:64-70 (Reynolds RM. Special circumstances: trophic feeds, necrotizing enterocolitis and bronchopulmonary dysplasia.Semin Fetal Neonatal Med. 2007 Feb;12(1):64-70. Epub 2006 Dec 26. Review) as  recentes normas de nutrição parenteral, basicamente o que falamos nesta Conferência. 


Inicia AA com (2-3g/kg nos RN <1750g; lipídeos inicia com 0,5 a 1g\kg)
Oligoelementos 


As recomendações são muito mais complicadas. A certeza que temos é que  quanto menor a criança, maior a necessidade. As necessidades de sódio variam de 1-7mEq/kg/dia; a administração de  200-250mg/kg de Cálcio e 110-125mg/kg\dia de fósforo possibilita a deposição óssea destes minerais nos prematuros semelhante o que ocorre intra-útero.


Estudo interessante foi o de Aladangady N. et al (Urinary excretion of calcium and phosphate in preterm infants. Pediatr Nephrol. 2004 Nov;19(11):1225-3).  Estes autores evidenciaram que a perda de cálcio vai diminuindo á medida que o tempo passa (cai a perda à medida que o rim amadurece); com a perda de fósforo não ocorre tudo isto. A teofilina e a furosemide aumentam demais a perda de cálcio.

Complicações 


As complicações da NP são enormes, como hiperglicemia, aumento do colesterol, acidose, infecção uremia, atrofia da mucosa intestinal (mucosa intestinal “careca”). Realmente a NP desnuda o intestino. É uma situação perigosa. Temos que sair da nutrição parenteral o mais rápido possível. 
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Não existem informações adequadas sobre a melhor época para introduzir o leite para o pré-termo doente. A maioria dos autores sugere que a criança deve estar estável ou previsível(Newell SJ. Enteral feeding of the micropremie. Clin Perinatol 2000;27:221-34.).

O recém-nascido pré-termo com 34 semanas de gestação ou mais geralmente apresenta reflexo de sucção eficiente e boa coordenação sucção-deglutição. Não havendo contra-indicações, inicia-se a alimentação por via oral logo após o parto. A criança pode ir ao seio materno, ou se houver algum impedimento, o leite materno pode ser oferecido por copo ou por sonda. Inicia-se a alimentação com volumes menores que 24 a 30 ml/kg/d e aumenta-se o volume nesta proporção, já que aumentos rápidos podem aumentar o risco de enterocolite. Em nosso serviço, habitualmente utilizamos 20 ml/kg/d sempre segundo a tolerância da criança, até atingir o volume de 140 a 160 ml/kg/d.

A maioria dos pré-termos nascidos com menos de 34 semanas de gestação, por suas limitações de sincronia sucção-deglutição-respiração, são alimentados por sonda naso ou orogástrica. A sonda nasogástrica é mais fácil de fixar, porém obstrui uma das narinas. A orogástrica, por sua vez, é mais difícil de se manter, porém não ocupa as vias aéreas. Costumamos utilizar sonda orogástrica nos primeiros dias, e assim que ocorre estabilidade respiratória, passamos para a nasogástrica. A infusão contínua ou em bolus não apresentou muitas diferenças de resultados entre os estudos(Toce SS, Keenan WJ, Homan SM. Enteral feeding in very low birth weight infants: A comparison of two nasogastric methods. Am J Dis Child 1987;141:439-44.). Se houver problema com um desses tipos de nutrição, vale a pena avaliar a outra opção. A introdução do leite na presença de cateter arterial, ou de cateter venoso, não aumentou a incidência de enterocolite necrosante (Newell SJ. Enteral feeding of the micropremie. Clin Perinatol 2000;27:221-34.). Durante a infusão do leite, a sucção não nutritiva foi associada com menor estada no hospital (Steer PA, Lucas A, Sinclair JC. Feeding the low birthweight infant. In: Sinclair JC, Bracken MB, eds. Effective care of the newborn infant. Oxford: Oxford University Press;1992.p94-140.).

É possível a oferta enteral de leite mesmo nas crianças menores. Nestas crianças muito pequenas a alimentação parenteral, que é instituída logo ao nascer, gradualmente é substituída pela alimentação enteral. Mesmo que a ingestão de volumes significativos de leite não seja tolerada pela criança, deve-se procurar manter a oferta mínima de leite, entre 10 a 20 ml/kg/d, a fim de aproveitar dos efeitos tróficos de sua ingesta mínima. Entre as vantagens descritas na alimentação enteral mínima estão a promoção da motilidade intestinal, melhor tolerância alimentar, redução da incidência de sepse e indução da atividade da lactase (McClure RJ, Newell SJ. Randomised controlled trial of trophic feeding and gut motility. Arch Dis Child 1999;80:F54-F58). Essas vantagens não estão completamente confirmadas após metanálise da literatura disponível(Tyson JE. Kennedy KA. Minimal enteral nutrition for promoting feeding tolerance and preventing morbidity in parenterally fed infants. [Review] Cochrane Database of Systematic Reviews [computer file];2000.).

Quanto ao leite a ser utilizado, a literatura atual fornece quase unanimidade em apresentar o leite da própria mãe como o ideal para o pré-termo(Atkinson AS. Human milk feeding of the micropremie. Clin Perinatol 2000;27:235-47.). A literatura da última década tem apresentado um grande número de informações a respeito de estudos de acompanhamento do impacto, a longo prazo, do leite humano nas aquisições intelectuais e no desenvolvimento da visão segundo o método de alimentação(Lawrence RA, Howard CR. Given the benefits of breastfeeding, are there any contraindications? Clin Perinatol 1999;26:479-90.).

As vantagens acarretadas pelo uso do leite humano vão muito além de seus constituintes nutricionais. A proteção contra infecções gastrintestinais está muito bem documentada. A proteção contra infecções do trato respiratório alto e baixo, assim como do trato urinário, é igualmente impressionante, e só mais recentemente pôde ser bem documentada(Beudry M, Dufour R, Marcoux S. Relation between infant feeding and infections during the first six months of life. J Pediatr 1995;126:191-7.). Estudos epidemiológicos comparando crianças com aleitamento natural às com aleitamento artificial mostram importante diminuição da necessidade de consultas médicas, de uso de antibióticos e de hospitalização por doenças infecciosas entre as crianças alimentadas ao seio, com importante redução dos custos médicos(American Academy of Pediatrics, Committee on Infectious Diseases. 1997 Red Book: report of the Committee on Infectious Diseases. Elk Grove Village, IL, American Academy of Pediatrics;1997.). Além de todos os benefícios nutricionais e da diminuição da incidência de doenças infecciosas, doenças crônicas, alergia, doenças imunológicas, bem como do melhor desempenho cognitivo(Anderson JW, Johnstone BM, Remley DT. Breast-feeding and cognitive development: a meta-analysis. Am J Clin Nutr 1999;70:525-35.), deve-se atentar para os benefícios para a mãe, que não devem ser menosprezados. Inclui-se aí a redução de risco de câncer de ovário e de câncer de seio pré-menopausa(Brinton LA, Potischman NA, Swanson CA. Breastfeeding and breast cancer risk. Cancer Causes Control 1995;6:199-208.). A mulher volta ao seu estado original pré-gestação muito mais rapidamente e diminui a incidência de obesidade. O risco de osteoporose é diminuído. A lactação estimula a absorção de cálcio, assim como estimula a produção de calcitriol e de hormônio da paratireóide(Lawrence RA, Howard CR. Given the benefits of breastfeeding, are there any contraindications? Clin Perinatol 1999;26:479-90.).

Outro ponto interessante é o fato de que a política de uso do leite humano na alimentação do pré-termo trouxe a mãe para dentro da unidade neonatal. Passou-se a estimular a mãe a participar ativamente na alimentação de seu recém-nascido, mesmo nas fases em que não está sendo alimentado ao seio. Este envolvimento pode ser um estímulo positivo à manutenção da lactação, que é extremamente difícil neste tipo de população(Xavier CC, Jorge SM, Gonçalves AL. Prevalência do aleitamento materno em recém-nascidos de baixo peso. Rev Saude Publica 1991;25:181-7.).

Durante o acompanhamento dos pré-termos, constata-se que são sujeitos ao desmame precoce. Apresentam muitas dificuldades em relação ao aleitamento materno, sendo algumas inerentes à própria prematuridade e outras, decorrentes da manutenção da lactação e cuidados maternos. Freqüentemente, existe um longo período de separação mãe-filho, o que pode afetar a habilidade da mãe em amamentar(Procianoy RS, Fernandes Filho PH, Lazaro L, Sartorin N. Influência de fatores neonatais sobre o aleitamento materno. J Pediatr (Rio J) 1982;53:327-9). Em nosso meio, entre as crianças nascidas com menos de 1.500 g, 58,3% não foram amamentadas, e a prevalência do aleitamento materno foi menor do que 20%, no 3º mês de vida(Xavier CC, Jorge SM, Gonçalves AL. Prevalência do aleitamento materno em recém-nascidos de baixo peso. Rev Saude Publica 1991;25:181-7). Torna-se assim importante a utilização de técnicas de incentivo à amamentação desde o início da hospitalização do bebê, visto que a mãe da criança prematura se depara com limitações pela própria condição de nascimento da criança.

O leite humano habitualmente é adequado para pré-termos com mais de 1500 g. No entanto, para pré-termos menores, é baixa a densidade de alguns nutrientes como proteína, sódio, cálcio e fósforo. Para as crianças menores, deve-se adaptar o leite às suas maiores necessidades. O cálcio e o fósforo do leite humano representam apenas 25% das necessidades para o crescimento ósseo adequado do pré-termo. Assim, existe a necessidade de adição desses minerais. A questão é definir o quanto deveria ser adicionado(Nutrition Committee, Canadian Pediatric Society. Nutrient needs and feeding of premature infants. Can Med Assoc J 1995;152:1765-85.). Os diversos suplementos disponíveis hoje apresentam composições diferentes, porém são todos compostos de diversos nutrientes(Santos MM, Martinez FE. Human milk concentrate for preterm infants. Nutrition Research 1996;16:769-72). A composição ideal desses preparados está por ser definida. Já existe evidência suficiente, na literatura, demonstrando os benefícios a curto prazo desses suplementos. Habitualmente, o suplemento é adicionado ao leite humano assim que a ingestão atinge pelo menos 100 ml/kg/d. 

Com a presença mais constante das mães na Unidade, especialmente pelo estímulo dado à ordenha de seu leite para a alimentação do seu pequeno pré-termo, tem sido possível procurar métodos de estreitar os laços de união entre mãe e filho. Uma das possibilidades para tal é estimular o contato pele a pele, ou técnica da mãe canguru.

Este método foi desenvolvido para aquecer os pré-termos em unidades onde os equipamentos não eram disponíveis(Whitelaw A, Sleath K. Myth of the marsupial mother: Home care of very low birthweight babies in Bogota, Colombia. Lancet 1985;2:1206-9.). O contato pele a pele entre mãe e pré-termo acabou por demonstrar que a técnica promove melhor desenvolvimento, crescimento e bem estar das crianças. Dados mais recentes indicam que o contato pele a pele aumenta a produção de leite e o tempo de aleitamento(Hurst N, Valentine C, Renfro L, et al. Shin-to-skin holding in the neonatal intensive care unit influences maternal milk volume. J Perinatol 1997;17:213-7). Foi feita uma comparação randomizada entre colocar a criança em contato pele a pele, na posição ortostática, só com fraudas, entre os seios desnudos da mãe e coberta por lençol, e o contato habitual de segurar a criança envolta em coberta . O grupo que manteve contato pele a pele apresentou melhor oxigenação durante as mamadas, e o tempo de aleitamento foi mais longo neste grupo(Bier JB, Ferguson AE, Morales Y, et al. Comparison of skin-to-skin contact with standard contact in low-birth-weight infants who are breast-fed. Arch Pediatr Adolesc Med 1996;150:1265-9.). 

Diversos autores têm avaliado os efeitos de diferentes formas de oferecer o leite aos recém-nascidos. Os neonatos alimentados ao seio exibem diferença na organização fisiológica, com relação à mamadeira. Quando estão ao seio, detecta-se menor freqüência cardíaca, maior variabilidade do período cardíaco e elevado tônus vagal, com padrões de oxigenação mais estável. A justificativa para tal é encontrada no fato de que os recém-nascidos têm maior habilidade em controlar o fluxo de leite durante a amamentação ao seio, do que na alimentação por mamadeira. A liberação de maior fluxo de leite, que ocorre na alimentação por mamadeira, ocasionaria uma significativa redução na ventilação por minuto. Foi observado também que o pré-termo se utiliza de dois recursos para proteger as vias respiratórias durante o ato alimentar: alterna sucções vigorosas com pausas respiratórias e períodos respiratórios enquanto impede a progressão do fluxo alimentar(Meier PP. Bottle and breast-feeding. Effects on transcutaneous oxygen pressures and temperature in preterm infants. Nurse Res 1988;37:36-41). A criança tem dificuldades em apresentar esta técnica quando o leite é oferecido por mamadeira.

O uso do copo como método artificial seguro de alimentar crianças pré-termo e de baixo peso tem sido descrito por alguns autores e recomendado, pela OMS, para uso em bebês doentes e de baixo peso ao nascer, entre outros itens da Iniciativa Hospital Amigo da Criança(Lang S, Lawrence CJ, Orme R. Cup feeding: An alternative method of infant feeding. Arch Dis Child 1994;71:365-69.). Em recente estudo desenvolvido em nosso meio, o uso do copo não chegou a trazer vantagens evidentes sobre a mamadeira, em termos de aumento da incidência de aleitamento materno. Em crianças com problemas pulmonares, o acompanhamento da pulso-oximetria durante a mamada pode minimizar os episódios de hipóxia (Rocha NMN, Martinez FE, Jorge SM. Cup or bottle for preterm infants: Effects on oxygen saturation, weight gain and breastfeeding. J Hum Lact. 2002 May;18(2):132-8).

Existe um longo caminho de aprendizado sobre a segurança e eficácia dos nutrientes administrados para os pré-termos, sobre as técnicas para avaliar as diferentes estratégias alimentares e sobre os efeitos, a longo prazo, desses regimes no desenvolvimento, crescimento e aparecimento de doenças.
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