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A Nutrição Enteral Mínima (NEM) em várias denominações na literatura: alimentação trófica devido ao seu impacto no crescimento intestinal, não nutritiva ou hipocalórica, pois não é a escolha preferencial neste momento da vida para nutrir o recém nascido (RN) pré-termo.

A NEM é a técnica de administrar pequenos volumes para suplementar os nutrientes fornecidos pela nutrição parenteral (NP) e principalmente para preparar o trato gastrintestinal (TGI) do RN com peso ao nascer <1250g.

Um termo ainda não usado é gastrintestinal priming, que quer dizer uma pintura  do TGI que teria o papel de estímulo à função intestinal.

Quais são os princípios da NEM: 

O feto, deglute continuamente  líquido amniótico contendo eletrólitos, proteínas e células epiteliais; com o nascimento, cessa esta oferta de nutrientes, diminuem a  função do TGI, o crescimento da mucosa, a atividade das dissacaridases e a absorção de nutrientes. Tudo isso ocorre se este RN não receber alimentação pelo TGI. Um dado importante é a diminuição da atividade motora  do TGI deste RN e isto vai comprometer a absorção e a tolerância alimentares.

Quero discutir com vocês 3 pontos importantes:

-Quando alimentar?

-Como alimentar?

-Duração da alimentação
Nós sabemos que nos primeiros 4 dias de vida, o RN deveria receber alimentação 

enteral para que ele tenha uma maior taxa de ganho de peso, recuperação de peso ao nascer mais rápido, diminuição do tempo de duração da NP e conseqüentemente de cateter central de inserção periférica (PICC), diminuição das horas de fototerapia e permanência hospitalar. O ideal é iniciar a nutrição enteral mínima nos primeiros 4 dias de vida.


A grande discussão na literatura dos anos 80 foi a preocupação quanto ao aumento da enterocolite necrosante (ECN). Os trabalhos têm evidenciado não haver aumento da incidência de ECN; desde que iniciemos esta a NEM bem devagar (1ml até no máximo 24ml/kg/dia com leite materno) e de preferência com leite materno cru.


Quais são os benefícios da NEM: crescimento, maturação, manutenção da função fisiológica do TGI, manutenção da função imunológica (o RN não alimentado pode ter um super crescimento de bactérias e translocação bacteriana),  crescimento de massa intestinal pelo contato do leite materno com o tecido intestinal).


Quais são os efeitos:

-efeito direto sobre a mucosa intestinal

-efeitos não mucosos, como efeitos musculares, vasculares, endócrinos, metabólicos e efeitos sobre a flora intestinal e estímulo sobre a atividade motora.

            Em relação aos  efeitos musculares,   a  exposição  dos  nutrientes  aumenta  a ativi-

dade coordenada das camadas musculares, sendo muito importante  para a  RN de  extremo baixo peso. A mistura dos alimentos no suco digestivo vai levar ao aparecimento de ondas intestinais que funcionam como varredura do TGI e melhora a absorção dos alimentos e isto prepara a mucosa intestinal.


Trabalhos realizados pela Carol Berseth CL (Berseth CL. Effect of early feeding on maturation of the preterm infant's small intestine. J Pediatr 1992; 120: 947–953.) mostraram que mesmo o RN com doença da membrana hialina também se beneficia muito quando associa NP com a NEM. Através de estudos de manometria, há alteração altamente detectável da atividade motora em resposta ao alimento. Assim, esta mucosa estava mais madura. Em relação aos fatores musculares, esta autora mostra que quando os RN receberam a água estéril ao invés de uma fórmula ( no nosso meio temos a felicidade de usar o leite materno) você aumenta a atividade motora ativa e mais rapidamente alcança a  nutrição  enteral plena (Berseth CL, Nordyke C. Enteral nutrients promote postnatal maturation of intestinal motor activity in preterm infants. Am J Physiol 1993; 264: G1046–G1051)

Lucas A et al (Gut hormones and 'minimal enteral feeding'. Acta Paediatr Scand. 1986 Sep;75(5):719-23) já mostraram o aumento de hormônios como gastrina, enteroglucagon,  motilina  nestes RN alimentados por via enteral.


Mais recentemente, McClure RJ, Newell SJ (Randomized controlled study of digestive enzyme activity following trophic feeding. Acta Paediatr. 2002;91(3):292-6) evidenciaram o papel da NEM sobre  a atividade das enzimas digestivas: houve aumento das dissacaridases intestinais (eles não conseguiram mostrar o aumento da  atividade da quimotripsina pancreática, provavelmente porque o método usado não tenha sido adequado para avaliar esta enzima).O estudo foi realizado em   80 pré-termos; a NEM iniciada no 2º dia de vida, e mantida até 24h até sair da ventilação mecânica (39 RN);  41 RN só receberam NP . A NEM alterou a atividade da dissacaridase, provavelmente pela indução da produção de lactase e isto levou a uma sensível melhora da tolerância ao leite.


Atuação sobre a flora intestinal: quando o RN recebe leite materno exclusivo, a sua flora é de lactobacilos bífidos  e se receba fórmula, a sua flora é de enterobactérias Os RN não alimentados retardam a colonização, favorecendo a translocação bacteriana sempre de flora gram-negativa.


A alimentação com o leite materno leva ao aumento da musculina  e de IGA secretora. O leite materno é rico em acetilhidrolase e isto estimula a resposta imunológica e impede a formação de Fator Ativador de Plaquetas, responsável pela ECN.


Grandes dúvidas:

-Alimentando a RN com canal arterial aumenta pérvio (PCA)  aumenta o  risco de ECN? Sabemos, que o RN com PCA tem menor perfusão intestinal  com maior risco para ECN. Então, o que a literatura recomenda: se tiver um RN com PCA sem repercussão hemodinâmica, a NEM deve ser feita; havendo repercussão hemodinâmica, a NEM deve ser suspensa; usar a indometacina (suspender 12h antes e 12h depois a NEM). A grande complicação além da ECN, é o aparecimento de hemorragia pelo uso da indometacina.

-Cateter de artéria umbilical:  Davey AM et al (Feeding premature infants while low umbilical artery catheters are in place: a prospective, randomized trial. J Pediatr. 1994 May;124(5 Pt 1):795-9), usaram em 60 RN com cateter arterial umbilical duas estratégias de dieta: a NEM iniciada no 2º dia em um grupo (29 RN)  e em outro grupo (32 RN) no 5o dia, 24 horas após retirar o cateter arterial umbilical. Os autores observaram que no grupo precoce, a NP foi usada por 13 dias e no grupo tardia, 30 dias! A ECN ocorreu em 2 no grupo precoce e 4 no grupo tardio, sendo que 3 foram a óbito, com 8, 17 e 28 dias.. Concluíram que não houve diferença na incidência de problemas alimentares entre os grupos e foram observadas vantagens no grupo precoce: menor tempo de NP, menor tempo de PICC e menor tempo de fototerapia e alta mais cedo da UTI Neonatal.

-RN infectado: a literatura recomenda que a nutrição enteral seja suspensa enquanto você está tratando aquela bacteremia na fase aguda, principalmente se o RN está com sepse ou em íleo. Ao estabilizar o RN entrar com a NEM.

Schanler RJ et al (Feeding strategies for premature infants: randomized trial of gastrointestinal priming and tube-feeding method. Pediatrics 1999; 103(2): 434–439) realizaram um estudo clássico: fez 3 grupos para estudar não só  a nutrição enteral mínima ( priming), mas também o método de alimentação (contínua ou intermitente) e leite materno ou fórmula. Conclui que o grupo que fez o priming (grupo da nutrição enteral mínima) teve maior retenção de cálcio e fósforo  e menor tempo para estabelecer o trânsito intestinal. A alimentação intermitente (bolus) foi melhor que a contínua (maior ganho de peso, menor intolerância gastrintestinal, e o leite materno levou a menor morbidade. Assim, o priming (nutrição enteral mínima) + leite materno + intermitente foi um sucesso total, pois se  chegou a Nutrição  Enteral Plena com maior rapidez e menor morbidade.


Para concluir usar ou não usar a NEM: 

1) Quando não usar:

· ECN confirmada;

· RN com instabilidade hemodinâmica;

· RN com PCA em tratamento com indometacina

· RN com sinais de íleo ou patologia intestinal.

Excetuando estas, todas as indicações para a NEM só trarão benefícios para o 

RN. 

2) Quanto à duração ótima e progressão: 

O Pediatrics de 2003 publicou as melhores práticas da Rede Vermort Oxford (Kuzma-O´Reilly B et al.Evaluation, development, and implementation of potentially better practices in neonatal intensive care nutrition.Pediatrics. 2003 Apr;111(4 Pt 2):e461-70) e em 2005 nós integramos a esta rede e tentamos seguir as normas que eles nos orientavam.


Dentro da Rede Vermort há um grupo que só estuda alimentação enteral. O que recomendam: precisamos de quantidade e qualidade (definir protocolos em relação a idade gestacional, ao peso, à adequação do peso/idade gestacional (PIGX AIG: estes RN são diferentes!) e a presença de doença. Iniciar a NP precoce (nas primeiras 12-24h de vida) e  agressiva nos RN pré-termos extremos: 3,5g/kg/dia de aminoácidos e a NEM com 24-48h iniciando com 8ml/kg até 24ml/kg/dia.


Para fazer tudo isto precisamos  ter na Unidade, o suporte principalmente da lactação. O mais importante para este RN é o uso do leite da sua mãe e leite cru. Educar a equipe:


O que precisa verificar: a estabilidade cardiopulmonar (se a saturação de O2 está caindo,  o RN está instável, suspender  a NEM e retornar novamente bem devagar). Tudo tem o seu tempo certo e devemos respeitar o tempo de bebê (apnéia, bradicardia, resíduo). Pensar que a NEM é uma medicação extremamente valiosa para estes RN.


Portanto: Iniciando a NEM com 24-48h, estamos fazendo um priming e estamos dando um reforço à NP para que este RN não entre numa fase catabólica importante; prosseguir lentamente até o 7º dia e a partir daí avançar 10-20mg/kg até a Nutrição Enteral Plena. É desejável que o RN esteja em  Nutrição Enteral Plena com 14 dias de vida com 100-120cal/kg/dia.


A grande mensagem: iniciar bem precocemente e ir devagar até o 7º dia de vida e após isto, avançar mais rapidamente. 

Nota: Dr. Paulo R. Margotto Consultem os seguintes artigos:

Kuzma-O'Reilly B, Duenas ML, Greecher C, Kimberlin L, Mujsce D, Miller D, Walker DJ.
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Evaluation, development, and implementation of potentially better practices in neonatal intensive care nutrition.

Pediatrics. 2003 Apr;111(4 Pt 2):e461-70.

A definição de intolerância a alimentação inclui a presença de qualquer dos seguintes:

1-distensão abdominal significante ou descoloração

2-sinais de perfuração

3-óbvio sangue nas fezes

4-resíduo gástrico [image: image2.png]


25% a 50% do volume por 2 a 3 alimentações

5-resíduo gástrico bilioso ou emese

6-significante apnéia ou bradicardia

7-significante instabilidade cardiopulmonar

Mishra S, Agarwal R, Jeevasankar M, Deorari AK, Paul VK.



Minimal enteral nutrition.

Indian J Pediatr. 2008 Mar;75(3):267-9
Vantagens da Gastrintestinal Priming (nutrição enteral minima)

-diminuição do tempo para a recuperação do peso ao nascer

-melhora a tolerância alimentar

-aumenta a maturação das enzimas

-melhora a motilidade gastrintestinal

-melhora  a absorção mineral, mineralização

-diminui a incidência de colestase

Protocolo para a Nutrição Enteral Mínima

-QUEM: todos os pré-termos <32 semanas hemodinamicamente estáveis, mas que não podem receber alimentos por via enteral

-QUE TIPO DE ALIMENTO: preferencialmente leite materno cru

-QUANTIDADE: 8-12 ml/kg dado por gavagem, cada  6-8 horas

   -para os RN <1000g: 1-2 ml cada 4-6 horas

   -para os RN >=1000g: 2-3 ml cada 2-4 horas

Pode ser iniciada com o RN em ventilação mecânica e em nutrição parenteral; para os RN com severa asfixia, diagnóstico pré-natal de fluxo sanguíneo arterial umbilical alterado (diástole reversa ou diástole zero): iniciar a NEM 48-72 horas de vida

Berseth CL, Bisquera JA, Paje VU.



Prolonging small feeding volumes early in life decreases the incidence of necrotizing enterocolitis in very low birth weight infants.

Pediatrics. 2003 Mar;111(3):529-34
Weiler HA, Fitzpatrick-Wong SC, Schellenberg JM, Fair DE, McCloy UR, Veitch RR, Kovacs HR, Seshia MM.



Minimal enteral feeding within 3 d of birth in prematurely born infants with birth weight < or = 1200 g improves bone mass by term age.

Am J Clin Nutr. 2006 Jan;83(1):155-62

Berseth CL, Bisquera JA, Paje VU.



Prolonging small feeding volumes early in life decreases the incidence of necrotizing enterocolitis in very low birth weight infants.

Pediatrics. 2003 Mar;111(3):529-34

Tyson JE, Kennedy KA.



Minimal enteral nutrition for promoting feeding tolerance and preventing morbidity in parenterally fed infants.

Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD000504. Review. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2005;(3):CD000504
Neu J.



Gastrointestinal development and meeting the nutritional needs of premature infants.

Am J Clin Nutr. 2007 Feb;85(2):629S-634S. Review

Weiler HA, Fitzpatrick-Wong SC, Schellenberg JM, Fair DE, McCloy UR, Veitch RR, Kovacs HR, Seshia MM.



Minimal enteral feeding within 3 d of birth in prematurely born infants with birth weight < or = 1200 g improves bone mass by term age.

Am J Clin Nutr. 2006 Jan;83(1):155-62
Hawthorne KM, Griffin IJ, Abrams SA.



Current issues in nutritional management of very low birth weight infants.

Minerva Pediatr. 2004 Aug;56(4):359-72. Review

van Elburg RM, van den Berg A, Bunkers CM, van Lingen RA, Smink EW, van Eyck J, Fetter WP.



Minimal enteral feeding, fetal blood flow pulsatility, and postnatal intestinal permeability in preterm infants with intrauterine growth retardation.

Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2004 Jul;89(4):F293-6. 

Tiffany KF, Burke BL, Collins-Odoms C, Oelberg DG.



Current practice regarding the enteral feeding of high-risk newborns with umbilical catheters in situ.

Pediatrics. 2003 Jul;112(1 Pt 1):20-3

Davey AM, Wagner CL, Cox C, Kendig JW.



Feeding premature infants while low umbilical artery catheters are in place: a prospective, randomized trial.

J Pediatr. 1994 May;124(5 Pt 1):795-9

	Alimentação em RN prematuro em uso de cateter umbilical arterial baixo
Autor(es): Andrew M Davey e cl. Realizado por Albaneyde Formiga
	



NUTRIÇÃO ENTERAL MÍNIMA NO RECÉM-NASCIDO <1000g:

Este  é o primeiro estudo que analisa a Nutrição Enteral Mínima (NEM) nos recém-nascidos abaixo de 1000gramas. Em abril de 2008, Mosqueda E et al do Department of Pediatrics, Loyola Medical Center, Maywood II ,USA (The early use of minimal enteral nutrition in extremely low birth weight newborns. J Perinatol 2008;28:264-269)  publicaram estudo piloto envolvendo 2 grupos de RN de extremo baixo peso (<1000g), com idade gestacional média de 26 semanas e peso médio de 760g, randomizados para nutrição parenteral (NP) + NEM e apenas NP nos primeiros 7 dias de vida. A NEM foi iniciada com 12 ml/kg/dia dividida em 6 alimentações, sendo iniciada no 2o dia de vida ( 82% dos RN deste grupo  tinha  cateter arterial umbilical e 90%  dos RN deste grupo também continuaram a receber a NEM enquanto recebiam indometacina para tratar canal arterial). Após o 7o dia de vida, ambos os grupo receberam bolus de 20ml/kg, com aumento subsequente de 10 ml/kg/dia até atingir a Nutrição Enteral Plena(150 ml/kg/dia). A NP foi sendo desmamada a medida que se avançava a nutrição enteral Sempre que possível, foi dado preferência ao leite humano (usado em 52%)

Os autores relataram significativamente menor incidência de hemorragia intraventricular graus 3-4 no grupo de NEM (p=0,03), achado não descrito na literatura (este achado pode ter sido por acaso). Não houve associação de hemorragia intraventricular com o tipo de parto, apesar da cesariana ocorrer significativamente no grupo com NP exclusiva(p=0,03). De forma geral, menores taxas de hemorragia intraventricular foram observadas nas crianças que nasceram por parto vaginal.

Os autores não observaram diferenças entre os dois grupo quanto a efeitos adversos, como mortalidade, enterocolite necrosante e sepse, tal como relatado em estudos anteriores envolvendo RN  de muito baixo peso mais maduros. No entanto, diferente daqueles  estudos, o presente estudo foi incapaz de demonstrar significante efeito benéfico da NEM nestes RN <1000g quanto à tolerância alimentar, velocidade de crescimento, necessidade de fototerapia,, dias para recuperar o peso de nascimento, dias para atingir a nutrição enteral plena, média de dias de nutrição parenteral, dias de cateter venoso central, ganho de peso/dia, nível máximo de bilirrubina, nível de bilirrubina direta, nível de fosfatase alcalina, canal arterial pérvio, ligação do canal arterial pérvio, uso de esteróide pós-natal, dias de cateter arterial umbilical, peso com 32 semanas, comprimento com 32 semanas, perímetro cefálico com 32 semana e dias de internação hospitalar (Consulte a tabela a seguir)

Características das crianças que completaram o protocolo alimentar   NEM+NP=33        NP=28               p

	Dias para recuperação do peso de nascimento, média (variação)
	13 (7–20)
	12 (5–17)
	0.89

	Dias para nutrição enteral plena (média e variação)
	32 (21–90)
	32.5 (22–66)
	0.83

	Episódios de intolerância(média e variação)
	3 (0–30)
	5.5 (0–26)
	0.29

	Dias de Nutrição parenteral total, (média e variação)
	29 (18–88)
	30.5 (18–60)
	0.81

	Dias de cateter venoso central (média e variação)
	35 (20–95)
	34 (17–86)
	0.87

	Dias de nutrição parenteral (média e variação)
	1 (0–38)
	2 (0–27)
	0.47

	Ganho de peso por dia (média e desvio padrão)
	12.23[image: image14.png]


3.06
	13.27[image: image15.png]


3.63
	0.24

	Pico da bilirrubina total (média e variação)
	6.6 (3.7–12.2)
	7.25 (5.3–18.5)
	0.07

	Bilirrubina direta em mg% (média e variação)
	0.6 (0.3–4.7)
	0.6 (0.3–13.9)
	0.43

	Fosfatase alcalina (média e variação)
	413 (173–1039)
	364 (272–1621)
	0.77

	Dias de fototerapia (média e variação)
	2 (0–7)
	2 (0–9)
	0.20

	Canal arterial patente, n (%)
	21 (64)
	15 (54)
	0.43

	Ligação do canal arterial patente, n (%)
	9 (43)
	4 (25)
	0.26

	Esteróide pós-natal, n (%)
	20 (61)
	13 (46)
	0.27

	Dias com cateter arterial umbilical (média e variação)
	7 (1–15)
	8 (1–13)
	0.79

	Peso com 32 semanas, em gramas (média e desvio padrão)
	1296[image: image16.png]


205
	1338[image: image17.png]


229
	0.45

	Comprimento com 32 semanas, em cm (média e desvio padrão)
	37.9[image: image18.png]


1.5
	38.6[image: image19.png]


2.2
	0.19

	Perímetro cefálico com 32 semanas, em cm (média e desvio padrão)
	27.6[image: image20.png]


1.2
	28.1[image: image21.png]


1.4
	0.13

	Dias de hospitalização (média e variação)
	81 (48–145)
	79.5 (49–134)
	0.73


As limitações deste estudos são: amostra pequena, realizado em um único Centro. Desde que as práticas alimentares diferem entre os diferentes centros, um grande ensaio multicêntrico com protocolo uniforme deveria ser realizado para demonstrar com clareza a segurança e os efeitos benéficos da nutrição enteral mínima na tolerância alimentar nos recém-nascidos de extremo baixo peso. 

Com base na diferença na mortalidade ou na incidência de enterocolite necrosante neste estudo piloto, seria necessário uma amostra de 191 RN por grupo para um apropriado poder (beta de 0,20 e alfa de 0,05).
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