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A nutrição do prematuro extremo é uma arte ou um pouco de ciência. As vezes nos baseamos nos aspectos científicos e outras vezes, nos aspectos práticos.


Na alimentação do RN a termo não há nada que substitui  o leite humano (LH), mas para o RN prematuro temos que pensar bem se o LH puro é igualmente efetivo.


Thureen e Heird (Pediatr Rev 1999;20:45-55 e Pediatric Rev                1999;20:43-4) fizeram uma boa revisão de alguns conceitos importantes na nutrição destes RN. O manejo nutricional destes RN  varia muito de um Centro Neonatal a outro. Em muitos casos se adia a nutrição enteral pelo suposto risco de enterocolite necrosante (EN) . Muitas suspensões  da nutrição enteral e parenteral por intercorrências com o RN prematuro são mais prolongadas do que o necessário e  toda vez que suspendermos, temos que pensar sempre na possibilidade de retornar à nutrição enteral o mais rapidamente possível. Creio que muitas destas postergações da nutrição são necessárias, mas devemos estar cautelosos, pois esta estratégia pode levar a uma desnutrição rápida que pode levar muito tempo para recuperar e às vezes não se recupera. Nós, Neonatologistas com formação intensiva, não importa  tanto o que não se vê no momento: ninguém deixaria um prematuro com uma PSaO2 (saturação de O2 pelo oxímetro) de 70%; logo corremos, damos O2, colocamos no CPAP e se necessário na ventilação mecânica. Já com a nutrição , o efeito de nutrir ou não nutrir não se nota rápido, mas o longo dos anos vamos notar.


Hoje, com o manejo nutricional ainda que mais moderno e agressivo, não promovemos adequadamente o crescimento do sistema nervoso e temos um impacto a longo  prazo.


Algumas dificuldades que temos para se conseguir que um prematuro cresça bem, tem  a ver com a sua composição corporal, a sua velocidade de crescimento, a sua alta taxa metabólica que faz com que o requerimento calórico-proteico seja muito alto já desde o primeiro dia. Associado a isto, temos uma imaturidade metabólica e muitos dos nutrientes não serão tolerados, além da maturidade do aparelho gastrointestinal (aumenta o risco de EN), o que nos impossibilita uma grande oferta  calórica-proteica desde o primeiro dia de vida.


Muitos prematuros muito imaturos tem um mecônio espesso, o trânsito intestinal é muito lento, não evacuam durante muitos dias e apresentam distensão abdominal que às vezes se confunde com a EN (alguns destes RN chegam até a perfuração intestinal). Estes fatos dificultam a nutrição destes RN prematuros extremos.


Muitos destes RN apresentam Doença Pulmonar Crônica (DPC), ductus arteriosus patente (DAP) nos primeiros dias , não podendo receber aporte hídrico muito alto, o que nos obriga a administrar fórmulas concentradas que nem sempre são bem toleradas.


O nosso objetivo é alcançar o crescimento intra-uterino nas idades gestacionais comparáveis. Infelizmente, este objetivo não pode ser obtido muitas vezes. 


O feto no 2º trimestre, utiliza como fonte de energia em parte a glicose  tem uma insulina baixa ( a glicemia do feto está muito regulada pela glicemia da mãe) e isto faz com que o feto tenha pouco glicogênio. Quando o RN nasce prematuro extremo, todo o aporte de glicose que queremos dar para compensar suas necessidades energéticas vai parecer excessivo porque o prematuro extremo tem níveis muito baixos de insulina e assim, apresenta uma alta tendência à hipoglicemia.


Os aminoácidos passam através de uma bomba ativa pela placenta. Temos por obrigação de administrar, logo após o nascimento, aminoácidos, caso contrário, a desnutrição proteica vai produzir um grande impacto.


Estes RN prematuros extemos recebem quantidades não significativas de líquidos. É muito fácil para nós administrarmos quantidades excessivas de líquidos a estes RN prematuros extremos. Devemos ser cautelosos com a administração de líquidos para estes RN. Administramos precocemente proteínas a estes RN pré-termos extremos para evitar o catabalismo proteico e promoção do anabolismo e tem  um impacto direto na secreção de insulina, evitando a hiperglicemia. Nós começamos com 1 – 1,5/kg/dia no primeiro dia  de vida, chegando até 3,7 a 4/kg/dia (inicialmente por via parenteral e posteriormente por via enteral, assim que o RN tolere). Há informes publicados como abstract que usam aportes proteicos mais altos já no primeiro dia (3g/dk/dia). Provavelmente no futuro vamos começar com aportes proteicos no 1º dia mais altos do que o usado hoje . Provavelmente vamos ter no futuro alguma formulação especial de aminoácidos para prematuros extremos que contenha aminoácios essenciais. Os aminoácidos essenciais para os adultos são uns, mas para os prematuros há aminoácidos que são essenciais e não o são para adultos.

Iniciamos glicose como fonte calórica de utilização muito rápida  para reações de oxidação para a síntese de glicogênio e para a síntese de gordura hepática.


Usamos com 4-6mg/kg/min de glicose, chegando a um aporte máximo de 12 –13mg/kg/dia que representa um aporte de 18g/kg/dia de glicose. A nossa preocupação é com a hiperglicemia: ( temos que nos certificar que o RN prematuro extremo esteja recebendo aminoácidos .( podemos baixar a oferta de glicose (manter em 4 –5 mg/kg/min)( administrar insulina em doses baixas que nos permita dar um aporte maior de glicose. Quando estes RN apresentam hipoglicemia mais tardiamente, pensar em infecção.

Com relação aos lipídeos: usamos solução a 20% e iniciamos com                 0,5 – 1g/kg/dia no 2º dia de vida e aumentamos gradualmente 0,5g/kg/dia se o RN não tem insuficiência respiratória e 0,25g/kg/dia se tem insuficiência respiratória , até 3g/kg/dia. 


Usamos a velocidade de infusão de 1g/kg/h, pois se usarmos a preconizada de 0,08g/kg/dia, o máximo de lipídeos que vamos ofertar é de 2,2g/kg/dia, que é insuficiente para o aporte calórico. Controlamos os triglicerídeos plasmáticos (manter < 150mg%).Com relação entre infusão de lipídeos e DPC, nunca se demonstrou que os RN com DPC se beneficiem com a infusão de lipídeos, estes RN necessitam é de um aporte calórico maior. Nestes RN preferimos usar menor quantidade de lipídeos e aporte maior de glicose.


Quando a função imunológica e função plaquetária: não se demonstrou “in vivo” alterações da função imunológica e plaquetária com a infusão de lipídeos.


Desde os primeiros dias( mais precisamente no 2º dia), iniciamos a nutrição enteral mínima com volumes de 0,1 – 20ml/kg/dia (começamos com 0,1 a 0,5mg/kg/dia até chegarmos a 20ml/kg/dia) Iniciamos com o leite humano (LH), pelos seus benefícios imunológicos  pela sua tolerância e pela presença de fatores de crescimento, além de fatores psico-afetivos, porém insisto que o LH é o alimento ideal para o RN a termo, mas para o RN prematuro é deficiente em proteínas, cálcio , sódio e fósforo. A nutrição enteral mínima melhora o desenvolvimento da mucosa intestinal, produzindo secreção de vários hormônios gastrointestinais, além do aumento da maturação motora intestinal; com esta dieta, se consegue que o RN atinja o aporte total por via enteral mais rápido; há diminuição da colestase; sempre fazemos aumento de no máximo de                  15-20ml/kg/dia. Iniciamos com o leite humano puro ou com fórmula para RN de termo sem concentrar até que se atinja 100ml/kg/dia. Depois disto, tentamos aumentar a densidade calórica.

Esquema que usamos:

RN < 1000g
1ml/kg cada 6h ( 2º dia de vida)

1ml/kg cada 4h (3º dia de vida

1ml/kg cada 3h ( 4º dia de vida)

1ml/kg cada 2h (5º dia de vida


Em seguida aumentamos 10 – 15ml/kg/ até chegar ao aporte total.Com este esquema aos  12 dias de vida, alcançamos o aporte total por via enteral.


Quanto à administração: contínua ou em bolus. A administração da dieta de forma intermitente (bolus) parece ser mais fisiológica, se  produz a liberação de hormônios. Nós usamos a técnica intermitente. Usamos a técnica de infusão contínua quando há um desconforto respiratório mais prolongado ou quando não há uma boa tolerância à alimentação intermitente.


Com efeito da sucção não nutritiva: não se demonstrou vantagens sobre o desenvolvimento da função gastrointestinal; há alguns estudos que sugerem que diminui a internação hospitalar porque o RN aprende a sucção mais precoce; acredito mais em vantagens psicológicas.


Hoje os nossos prematuros vão ao seio quando pesam mais de 1000g, clinicamente estáveis. Antigamente estes RN iam ao seio após 34 semanas de idade pós concepção.


A que temperatura devemos dar o leite: não há diferença na resposta da motilidade intestinal em relação a temperatura do leite ( aquecido à temperatura corporal, temperatura ambiente ou à temperatura do refrigerador). Não há vantagens quando ao esquentamento  de leite no que se refere ao esvaziamento gástrico. É difícil convencer as enfermeiros e médicos que não há necessidade de esquentar o leite ( não há vantagens nem desvantagens), podendo-se usar o leite frio ( tem menor risco de colonizar bactérias). Pensamos que é mais um problema psicológico.


Há estudos de muitos anos que sugerem que devemos alimentar lentamente devido ao risco de enterocolite necrosante (EN), sendo preconizado aumentos de no máximo de 15ml/kg/dia.


Estudo multicêntrico  publicado em 1993 mostrou que a incidência de EN foi maior se atingíssemos a dieta oral plena no 4º dia de vida. No entanto, estudo porspectivo (grupo de Alabama do Serviço do Dr. Waldemar Carlo) de 173 RN de muito baixo peso (< 1500g ao nascer) publicado no J. Pediatrics de 1999. Rayyis e cl. J Pediatr 1999;134:293-7, mostrou que com aumento de 15ml/kg/dia x 25ml/kg/dia (neste estudo foi usado apenas fórmula) , a incidência de EN é igual. Quero dizer a vocês que este grupo tem uma incidência muito alta de EN ( 12-15% em ambos os grupos). A nossa incidência de EN no RN abaixo de 1000g é de 4-16%. Embora não tenha encontrado diferenças de EN entre os dois grupos, é muito difícil convencer-nos que devemos alimentar mais rápido, apesar deste estudo ter sido bem conduzido. A Cochrane Library                                                        (www.nchd.nig.gov/cochrane.htm) sugere não haver diferença com o uso de aporte maior.


Usamos leite humano (LH) fortificado quando atingimos a dieta de 100ml/kg. Com o LH não fortificado oferecemos 70 cal/100 ml de leite e com LH fortificado, 85 cal/100ml de leite.


O LH puro fornece 1,8g/100m em geral com os fortificadores, 2,5g/100ml de leite, podendo chegar até 3g/100ml com os novos fortificantes. Os RN abaixo de 1000g, principalmente os menores de 800g, necessitam ao redor de 4g/kg/dia de proteína para crescer; você  pode dar muita caloria, mas se não oferecer proteínas (4g/kg/dia) nos RN pré-termos extremos, eles não vão crescer de forma adequada. Os novos fortificantes nos permite usar um volume de água menor para poder chegar o aporte calórico-proteico adequado.

O LH fortificado X LH não fortificado:


O LH fortificado aumenta o peso a estatura e o perímetro cefálico a curto prazo além de melhorar o conteúdo ósseo e a retenção de nitrogênio, em comparação com LH não fortificado.


Estudo realizado por Schanler e cl (Pediatrics 1999,103:1150-7)orienta que devemos administrar o LH fortificado nas 24h, pois corre o risco de aumentar a colonização por bactérias.


O LH fortificado comparado com a fórmula para pré-termo, diminui com o risco de EN e sepse , e produz menor ganho de peso e estatura em relação à fórmula para prematuro. Isto quer dizer que o LH fortificado é melhor que LH não fortificado para o crescimento, porém um pouco ruim em relação à formula para prematuro.


No Serviço de Neonatologia em que trabalho (Serviço de Neonatologia do Sanatório de La Trindad, Buenos Aires) 80% dos RN < 1000g ao nascer são de peso adequado, mas com 33 semanas de idade pós-concepcional, somente 20% destes mesmos têm um peso dentro das curvas de crescimento intra-uterino. Assim, há uma grande desnutrição dentro do nosso Hospital, apesar de sermos muito agressivos com nutrição enteral e  nutrição parenteral.

Quanto à alimentação pós-natal: quando sai de alta com apenas leite materno, o prematuro segue desnutrindo. Há várias publicações , sendo a última, de setembro de 2001, pelo Dr. Alan Lucas (Pediatrics 2001;108:703-11) demonstrou que se o RN (<1750g) sai de alta com fórmula de RN a termo X fórmula especial, aos 9 meses e 8 meses foi observado maior comprimento, maior peso no grupo com fórmula especial. Esta fórmula especial é uma fórmula intermediária entre a fórmula de RN a termo e a fórmula de RN prematuro.


Os  autores não fizeram comparação com o Leite Humano, mas não devemos deixar de lado que o prematuro com LH pode ter deficiente nutrição ao sair de alta. Todavia, para não frustarmos as mães, devemos dizer que continuem com o LH, mas devemos complementar com nutrientes para os prematuros que saem de alta  se quisermos ter ganho de peso e desenvolvimento neurológico ótimos.


Quando seguimos os RN < 1000g ao nascer, aos 12 meses observamos que 45% apresentaram perímetro cefálico e estatura abaixo do percentual 3 e 45% deles não haviam dobrado o cacth-up aos 3-7 anos. Esta não é uma experiência má do Serviço, sendo um achado bastante universal. Trago esta informação para que vocês dêem conta de tudo que temos que aprender sempre que quisermos que estes RN se desenvolvam e cresçam bem.

