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1- Quando iniciar a nutrição enteral nos RN criticamente doentes?

Maria Elisabeth Lopes Moreira: temos iniciado a nutrição parenteral (NP) já no primeiro dia de vida. Temos na Unidade uma solução padrão e logo que possível, iniciamos a nutrição enteral com o leite da própria mãe ou de  Banco de Leite.
Joseph Neu: eu tento começar no dia zero, ou seja, logo após o nascimento. Se tivermos leite da mãe, usaremos este, mas nem sempre é possível, principalmente se o RN nasce por cesariana, pois sabemos que nesta situação é mais difícil. Nesta situação eu daria ao recém-nascido (RN) uma pequena quantidade de leite artificial para pré-termo, mesmo que seja 1-2 ml a cada 4-8 hs e tão logo o leite da própria mãe esteja disponível, começamos a usar este leite. 

Francisco Eulógio Martinez: a idéia é iniciar o mais rápido possível; é uma idéia excelente usar o leite da própria mãe; a presença da mãe na Unidade é importante, pois ela passa a ser colonizada pelas terríveis bactérias da UTI e acaba produzindo anticorpos específicos, embora tudo isto ainda é teórico, mas faz todo o sentido que realmente isto seja verdade. ´

2- Comentar sobre o uso de leite materno cru de mãe com sorologia + para citomegalovirus (IgG + e IgM-)
Elizabeth: Se o IgM é negativo, continuo fazendo o leite cru da própria mãe.

Eulógio: Há um estudo em Ribeiro Preto que está avaliando esta questão, enquanto não temos respostas, estamos usando sim o leite da própria mãe nestas condições

Neu: A maioria das pessoas que trabalham nesta área recomenda continuar a amamentação; o risco do prematuro desenvolver uma doença por citomegalovirus nesta  condição é muito baixa e quando ocorre, é muito leve.
3- Na ausência do leite materno qual é a melhor opção?
Elisabeth: a primeira e melhor opção é o leite da própria mãe e quando possível, fortificado. A segunda opção, leite de Banco, com o cuidado de monitorar a quantidade de caloria deste leite e sempre fortificado. Leite humano de Banco de mãe de RN a termo não é suficiente para nutrir prematuro de extremo baixo peso ao nascer de forma adequada. Se não houve nem esta opção, usar a f
fórmula para prematuro

4- É melhor a fórmula para pré-termo ou leite humano fortificado?
Elisabeth - Usar o que for melhor para o RN ganhar peso adequadamente. O melhor é o leite da própria mãe fortificado. Se for leite materno de Banco fortificado e ele não for suficiente para o ganho de peso, alguma das vezes temos que substituir algumas mamadas por fórmulas. Sempre tentamos não tirar o leite humano de todo, pois temos em mão um perfil de gordura não disponível em nenhuma fórmula.

5- Não é ético usar leite humano sem ser fortificado?
Elisabeth - Esta é uma fala do Alan Lucas. Hoje, a fortificação do leite humano de banco é quase mandatória. Os RN que recebem leite humano de Banco precisam do fortificante, uma vez que o leite humano do Banco é originário de mães de RN a termo, com proteína, cálcio e fósforo insuficientes. 

Neu: não chegamos totalmente a este ponto ainda; o leite humano tem muitos benefícios; excelentes neonatologista sugerem que a fortificação do leite humano e deveria ser feito pelos pais para envolvê-los melhor.

6- A dieta deve ser administrada a cada 2 horas ou depende da idade gestacional? 
Elisabeth: Depende da forma de como o RN tolera melhor. Muitas vezes é muito individual. Temos começado de 3/3 horas e às vezes, para melhor tolerância, de 2/2 horas.  Sempre fazemos o mínimo possível de nutrição parenteral e sempre que a crianças vão tolerando a alimentação enteral, passamos a dar de 2/2 horas que acabam tolerando melhor, para efetivamente suspender esta nutrição parenteral o mais rapidamente possível.
7- O RN prematuro que sofreu centralização fetal por hipertensão materna, a dieta enteral deve ser retardada?

Eulógio: Não retardamos a dieta enteral mínima nesta situação. Usamos a enteral mínima por 5 dias. Na nossa Unidade, fazermos aumentos mais rápidos, iniciando com 20ml/kg, depois para 40-60ml/kg, tentando sair da nutrição parenteral o mais rápido possível, pois A NUTRIÇÃO PARENTERAL É UM PROBLEMA. Há poucas informações sobre a melhor maneira e realmente não sabemos.

8- Se tivermos o AMINOPED, podemos iniciar com aminoácidos já no primeiro dia de vida com 3g/kg/dia?

Eulógio: Nem sempre as soluções de aminoácidos usadas na UTI Neonatal são para RN e assim temos medo de usar 3g/kg/dia imediatamente. Com o AMINOPED, teoricamente não haveria problemas. Não dosamos o perfil de aminoácidos das nossas crianças. Sem esta informação fica difícil dizer o que realmente está acontecendo com estas crianças. Clinicamente parece que estão indo bem!
9- Hiperglicemia: quanto tolerar de glicose?
Eulógio: Trabalhamos numa faixa abaixo de 150mg%. Se apresentar maiores taxas, diminuímos a infusão de glicose e evitamos usar insulina, pois não temos bombas de infusão confiáveis. Lembrar que se usar o aminoácido precocemente a chance de ter hiperglicemia diminui muito, assim como a hipercalemia. 
10- O que é considerado alimentação enteral mínima: 20mg/kg é suficiente para o crescimento intestinal?

Neu: Não sabemos especificamente o que vai provocar o crescimento da mucosa intestinal Os trabalhos de pesquisa estudaram que quando a dieta enteral corresponder a 30% da alimentação total é onde começa haver um aumento de proteína da mucosa (isto usando uma solução de nutrição parenteral via enteral). Não é um experimento muito perfeito, mas o uso de menos de 20ml/kg/dia no estudo de Lucas, aumenta aqueles hormônios tróficos, como motilina, glucagon, com melhora da função gastrintestinal. 

11- Qual é a opinião sobre o uso de probióticos? Melhora a motilidade?

Neu: É uma área muito polemica atualmente. Olhando o Pediatrics de maio passado,  você vai ver uma metanálise feita por um grupo australiano de Deshpande G et al  (Updated meta-analysis of probiotics for preventing necrotizing enterocolitis in preterm neonates. Deshpande G, Rao S, Patole S, Bulsara M. Pediatrics. 2010 May;125(5):921-30) onde avaliaram  11 estudos diferentes sobre probióticos e nestes 11 estudos, haviam 10 probióticos diferentes. Os autores relataram no final que há diminuição de óbito e enterocolite necrosante e disseram que não mais precisa de estudos controlados. Nunca vi uma metanálise na Cochrane dizer que não precisamos mais de estudos. Juntamente com isto, houve um comentário de outro australiano dizendo que atualmente é antiético não usar probióticos Probiotics reduce all-cause mortality and necrotizing enterocolitis: it is time to change practice. Tarnow-Mordi WO, Wilkinson D, Trivedi A, Brok J.Pediatrics. 2010 May;125(5):1068-70). Nos EUA não temos probióticos. Temos que comprar no Supermercado que nem sabemos o que tem, podendo ser inclusive lixo! Se observarmos estes estudos, nunca relataram a causa de óbito. O segundo estudo maior do Dr Lin em Taiwan houve aumento de sepse com o uso de probióticos nos RN <750g (12 no grupo probiótico desenvolveram sepse e apenas 1 no grupo sem probiótico). É uma diferença altamente significativa CONTRA O USO DE PROBIÓTICOS(Oral probiotics prevent necrotizing enterocolitis in very low birth weight preterm infants: a multicenter, randomized, controlled trial. Lin HC, Hsu CH, Chen HL, Chung MY, Hsu JF, Lien RI, Tsao LY, Chen CH, Su BH. Pediatrics. 2008 Oct;122(4):693-700-Artigo Integral). Assim é uma área que temos que ter bastante cautela. Acredito que no futuro teremos um lugar sim para probióticos em prematuros. Temos que caminhar devagar: correndo demais podemos ter a próxima tragédia no tratamento neonatal
12- Resíduo gástrico: pode ser usado como avaliação gastrintestinal do RN quanto ao risco de apresentar uma doença? Despreza ou joga fora ou se reintroduz?
Neu: Não sei qual seria o número em mL que me diz que seria um resíduo gástrico (RG) significativo. Alguns anos atrás fiz um dos primeiros estudos sobre nutrição enteral mínima e durante 14 dias tínhamos RN sem alimentação enteral no grupo com nutrição parenteral isoladamente. Eventualmente estes RN apresentaram 2-3 mL de resíduo gástrico. Mesmo sem alimentação tinham RG. Alguns consideram RG significativo mais da metade do que você administra (dar 5 e vem 2,5 ml, é o RG significativo). Suspender a dieta? Não acredito que seja uma boa conduta. Já há muitas UTI que não mais medem RG. No entanto, há necessidade de estudos de boa qualidade sobre os benefícios do conhecimento do RG. O que recomendo, é não descartar o RG, pois aquele RG tem muitas enzimas importantes para a decomposição dos alimentos. São mais necessários estudos para esta área.

13- Como estão os estudo de liofilização do leite materno para se obter uma proteína do leite humano para fortificá-lo?
Elisabeth: Aqui no Brasil tentamos liofilizar o leite humano para fortificar o leite humano, mas tudo está a nível de pesquisa, é muito caro e não acredito que vamos ter em larga escala fortificante do leite materno para fortificar o leite materno. Este seria o ideal. O próprio leite humano do banco já é muito caro. Liofilizar o leite humano para fortificar o leite humano é inviável do ponto de vista financeiro. Acredito que isto não vai sair, pelo menos a curto prazo, dos ambiente de pesquisa.
14- Por que os bancos de leite preconizam leites hipercalóricos sem fortificante?
Elisabeth: Na verdade os Bancos de Leite não preconizam isto. São algumas pessoas que falam disto. O crematócrito avalia a quantidade de lipídeos e não de proteínas ou quantidade de lactose O que se perde muito nos processamentos e principalmente quando comparamos o leite humano dado por sonda e por infusão contínua é o lipídeo. A principal perda de gordura ocorre na infusão contínua. O que temos que fazer? Não usar a infusão contínua. Sempre usar a gavagem, Agora, proteína, só aumentamos se usarmos o fortificante. Não há outro jeito de aumentar a proteína se não usar o fortificante.
15- Onde adicionar o fortificante, no lactário ou na UTI? 
Elisabeth: Vocês estão notando que eu estou usando a palavra fortificante, porque aqui no Brasil algumas pessoas dizem para não usar a palavra fortificante, pois não é politicamente correto. Vou dizer.  Para mim, politicamente correto é nutrir adequadamente estes RN. Então, vou continuar usando fortificante mesmo. Sou muito intolerante quanto a esta questão, pois os prematuros extremos tem que receber calorias, proteínas para que eles tenham o melhor ganho de peso, perímetro cefálico e de preferência um crescimento semelhante ao intra-uterino. O fortificante deve ser feito no mínimo 6 horas antes, devido ao risco de aumentar a osmolaridade. O ideal é  fazer no momento de administrar o leite.
16- Quando começar a sugar plenamente o seio tenho que continuar com o fortificante?
Elisabeth: Pode parar quando ele está plenamente ao seio. Acompanhar e monitorar o crescimento a partir daí. Todo esforço dever ser feito para dar suporte a mãe e família para que este RN saia sugando plenamente ao seio. Sabemos que é difícil nos RN que ficam um longo tempo internado. 

17- Uso da indometacina: qual é a conduta em relação à nutrição do RN?
Neu: Deve continuar alimentando o RN em uso de indometacina. Não há qualquer evidência de que o uso da indometacina e com alimentação vá provocar enterocolite necrosante.

18- Prematuros extremos de parto cesário, mãe sem colostro: qual é a melhor opção da iniciar a dieta?
Neu: A melhor evidencia seria usar o leite de Banco de Leite, pois é melhor tolerado. Há uma metanálise que mostra que o leite de Banco pode reduzir ligeiramente a enterocolite necrosante, mas não há estudos individuais que comprovem isto. Se não tiver o leite humano, usar fórmula. A evidência para a fórmula hidrolisada em relação à fórmula integral é fraca. Há um estudo na Alemanha sugerindo diminuição de 1,5-2 dias menos na UTI Neonatal com o uso de fórmula hidrolisada em relação à integral. Mas isto é apenas um estudo com um único tipo de hidrolisado. Temos que ter muito cuidado com tipo de fórmula hidrolisada que vamos usar. Muitas fórmulas hidrolisadas não foram feitas para o prematuro e faltam os nutrientes corretos.
19- Alimentação durante a transfusão sanguínea: há relação entre enterocolite necrosante com transfusão e alimentação?
Neu: Há estudos sugerindo risco de enterocolite necrosante com a transfusão de sangue. Estes estudos estão ainda na fase de desenvolvimento. A análise estatística é fraca e não sabemos se a transfusão sanguínea causa enterocolite necrosante. Parece haver uma relação. Eu pessoalmente já vi três bebes apresentarem enterocolite necrosante após a transfusão. Então, temos que parar a alimentação durante a transfusão? Não há ainda evidências para tal. Se a alimentação tem alguma relação com o desenvolvimento da enterocolite necrosante nos RN que fazem transfusão, ainda não sabemos. Continuamos alimentando o RN mesmo em transfusão.
20- Recém-nascido prematuro de extremo baixo peso em ventilação mecânica: até que volume é seguro progredir a nutrição enteral?
Neu: Não sei. Ninguém sabe o volume seguro. Temos muitas evidências que a nutrição enteral pode ajudar estes RN, podendo ajudar a sair da nutrição parenteral, diminuindo a sepse. Dar algum alimento apara o trato gastrintestinal é muito importante. Os RN, como nós, são diferentes, alguns toleram certos alimentos, outros não. 

21- Qual a sua opinião sobre a oferta elevada de calorias e proteínas sobre o maior risco de doenças crônicas mais tarde na vida como diabetes, obesidade, hipertensão, doenças coronarianas?
Neu: Alguns anos atrás alguns estudos foram feitos pelo Dr. Lucas sugerindo que os RN que crescem mais rápido nas primeiras 2 semanas após o parto, como 13-16 anos apresentam níveis mais altos de insulina que podem estar relacionados à diabetes tipo 2 e também há indicadores que os vasos sanguíneos não são muitos distensíveis. Se vocês analisarem bem estes estudos, aqueles RN que ganharam peso mais rapidamente nas duas primeiras semanas, este ganho de peso não tinha nada a ver com a alimentação. Ás vezes os RN que ganham peso nas duas primeiras semanas são os mais graves porque se tornam mais edematosos, acumulam mais água e tem maior resposta ao cortisol e podem estar relacionado com problemas mais tarde, Acredito que no momento eu não interromperia a alimentação preocupado com a obesidade futura, aterosclerose, hipertensão ou diabetes tipo 2. Acredito ser muito importante pelo menos nos prematuros fazer uma curva de crescimento mais rápido possível após o nascimento tentando continuar a nutrição necessária equivalente o que receberia intra-útero correspondente a idade gestacional
22- A nutrição parenteral total deve ser suspensa nos pacientes críticos?

Elisabeth: Não está correto, pois são estes RN críticos é que mais precisam estar nutridos, pois estão entrando em catabolismo e precisam de uma nutrição adequada para vencer a sua própria doença e entrar em ganho de peso.

23- Devemos usar a nutrição parenteral total no primeiro dia em todos os RN graves ou só nos menores de 1000g?
Elisabeth: O que temos feito é deixar pronta na Unidade uma solução padrão com glicose e aminoácido, iniciando em todos os RN abaixo de 1500g JÁ NO PRIMEIRO DIA. No segundo dia, iniciamos com o lipídio. Para os mais graves, como onfalocele, hérnia diafragmática, sem programação de alimentação enteral, também podemos começar o mais rápido possível.

24- Qual é a recomendação a respeito da concentração da solução em veia periférica?
Elisabeth: Uma outra grande vantagem do lipídio é o fato de proporcionar o melhor uso da veia periférica, pois a osmolaridade dele é melhor do que a glicose, além de proporcionar muito mais calorias. Procuramos não ultrapassar concentrações de glicose acima de 12,5%. 
NOTA: Na Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul A nutrição parenteral pode ser administrada por via central ou periférica. 
A via periférica é utilizada para infusão de soluções hiposmolares (até 600 mOsm/L), hipotônicas (concentrações de glicose < 12,5%) e por período inferior a 14 dias. 
Quando a via central for necessária, dá-se preferência por acesso venoso através da via percutânea pelo menor risco de infecção. A via de acesso da emulsão de NP deve ser exclusiva para esta finalidade.

Nota: Dr. Paulo R. Margotto
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Leite humano exclusivo para o recém-nascido pré-termo: evidências para o seu enriquecimento
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



.....A adequação do leite humano (uso de aditivo) 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 quanto às necessidades nutricionais. Segundo Schanler, no momento atual não é ético fazer estudos comparando o crescimento de recém-nascidos pré-termos recebendo leite humano enriquecido e leite humano não enriquecido, dado o corpo de evidências na literatura  do seu inquestionável benefício.


O enriquecimento do  LH deve ser prescrito pelo médico seguindo as recomedações específicas.
	Transfusão de células eritrocitárias, alimentação e enterocolite necrosante em crianças pré-termos
Autor(es): El-Dib M, Narang S, Massaro AN, Aly H. Apresentação: Diana Silva Fernandes, Marx Paulo Wogel Cambraia, Paulo R. Margotto
	


	
	


	Efeitos do uso de aditivo no leite humano cru da própria mãe em recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso
Autor(es): Evelyn C. Martins, Vera L. J. Krebs. Apresentação:Eveline de Farias Rodrigues
	



	Nutrição enteral
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	O significado do resíduo gástrico no avanço da dieta enteral precoce em recém-nascido de muito muito baixo peso
Autor(es): Mihatsh WA, von Schoenaich P, Fahnenstich, Dehne N, Ebbecke H, Plath C, von Stockhausen H-B, Muche R, Franz A. Resumido por Alessandra de Cássia Gonçalves Moreira e Paulo R. Margotto
	



	Esvaziamento gástrico dos pré-termos recebendo domperidona 
Autor(es): A. Gounaris et al. Apresentação:Bruno Toscani G. da Silveira, Luca Leal Nobre, Júlio César P. Veloso, Paulo R. Margotto
	



	A administração precoce de aminoácidos melhora o peso dos recém-nascidos pré-termos
Autor(es): CJ Valentine, S Fernandez et al. Apresentação: Jáder Allan O. Lagares, Rubens Carneiro, Paulo R. Margotto
	



	Administração precoce de aminoácidos e a resposta metabólica nos recém-nascidos com peso menor ou Igual a 1000g em três períodos 
Autor(es): PG Radmacher, SL Lewis and DH Adamkin. Apresentação: Gabriela G. Dias, Paulo R. Margotto
	



	Nutrição do recém-nascido pré-termo: desnutrição pós-natal, otimização do crescimento, nutrição pós-alta
Autor(es): Richard Cooke (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	



“We are what we eat” (“Somos o que comemos”). Richard Cooke

Nós somos o que comemos e eles são o que damos a eles para comerem. Se dermos o suficiente eles conseguem (recebendo alta energia e pouca proteína, ganham em gordura; são RN com displasia broncopulmonar recebendo altos teores de energia e no final transforma-se em uma bola, uma bolinha feliz toda gordurosa). Não acho que isto seja do interesse do bebê. Como cuidar de um bebê que ainda é um feto e as conseqüências a longo prazo? Como alteramos e como programamos a base de longo prazo? O problema é proteína e não energia, sobretudo em meninos.

Brasília, 21 de maio de 2011

Paulo R. Margotto

