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

Há muitas controvérsias nesta área de alimentação do recém-nascido (RN) pré-termo. Todos os neonatologistas sabem como alimentar os RN pré-termos. O efeito disto é que 100% dos RN pré-termos de muito baixo peso tem retardo do crescimento quando recebem alta hospitalar. Quanto menor e mais imaturo for o bebê, maior é o retardo do crescimento. O retardo do crescimento contribui com a morbidade que observamos nos RN pré-termos. Infelizmente esta morbidade não foi pesquisada em termos de doenças infecciosas, gastrintestinal e respiratória, advindas deste retardo do crescimento. Adultos e crianças mais velhas desnutridas apresentam, quando internadas na UTI, complicações em decorrência desta desnutrição.

Vamos comentar, neste Simpósio, sobre o fenômeno do retardo do crescimento pós-natal nos RN prematuros, focalizando estratégias para tentar evitar/minimizar. Vamos comentar sobre novos dados de nutrição parenteral, valores de esquemas de alimentação padronizada, novos dados da insuficiência protéica e nutrição pós-alta nestes bebês.

Na presente Palestra vamos comentar sobre o Retardo do Crescimento Pós-Natal dos RN prematuros.

O princípio fundamental do suporte nutricional é que a ingesta que atende as necessidades garante melhor resultados. Quando falamos no RN pré-termo, falamos no crescimento e desenvolvimento. Existem muitos trabalhos na literatura mostrando que os RN têm um retardo do crescimento ao receberam alta. Por quê? 

Juntamente com  Embleton NE e Pang N,  decidimos avaliar a ingesta de nutrientes nos bebês admitidos no Hospital. A adequada nutrição é crítica  para prevenir o retardo do crescimento pós-natal precoce e otimizar o crescimento a longo prazo, assim como o desenvolvimento do RN pré-termo. As recomendações são prover nutrientes com a finalidade de aproximar a taxa de crescimento e composição do ganho de peso para o feto normal de mesma idade pós-concepcional. No entanto, a ingesta recomendada leva um tempo para ser estabelecida e uma vez estabelecida, raramente é mantida durante a hospitalização. Acreditamos que a malnutrição e o retardo do crescimento pós-natal foram inevitáveis nos RN prematuros alimentados com esta recomendação. O objetivo do nosso estudo foi documentar de forma prospectiva a ingesta protéica e a ingesta energética para examinar a relação entre o déficit acumulado a o crescimento pós-natal durante a hospitalização inicial nos RN prematuros internados na UTI Neonatal.  (Embleton NE, Pang N, Cooke RL. Postnatal malnutrition and growth retardation: an inevitable consequence of current recommendations in preterm infants. Pediatrics 2001;107:270-3). Olhando em todos os bebês  admitidos, anotamos a idade gestacional , o peso, a ingesta protéica (3g/kg) e calórica (120cal/kg).  Em seguida, subtraímos do que era recomendado e do que era real e chegamos ao déficit diário. A seguir, calculamos o déficit semanal. Para controlar a variação da gestação, o peso foi convertido para o escore z das normas de crescimento da British Foundation Growth Standards Tivemos 105 RN com peso ao nascer menor ou igual a 1750g e idade gestacional menor ou igual a 34 semanas. Destes  bebês,  11 morreram, 58 foram transferidos e 37 receberam alta. Os RN receberam leite humano fortificado com uma fórmula específica ou somente fórmula. A idade da primeira alimentação enteral ocorreu com 3-4 dias de vida. Em 6 dias de vida, 75% estavam com alimentação enteral. O tempo para alimentação integral plena ocorreu  com 12 dias de vida. Podemos observar que em ambos os grupos, nunca conseguimos estabelecer o que era recomendado em termos de necessidade energética no final da  primeira semana de vida assim como no final da 5ª semana de vida Assim todos os bebês apresentaram déficit  proteico-energético muito significativo nas primeiras semanas de vida que não é reposto quando são alimentados segundo as recomendações. Nos RN com idade gestacional maior ou igual a 31 semanas, aos 14 dias de vida, o déficit energético foi de 374Kcal/kg e para os RN com idade gestacional menor ou igual a 30 semanas, o déficit foi de 590 Kcal/kg, continuando a aumentar para 813Kcal/kg aos 35 dias, sendo improvável que este déficit (39 Kcal/kg/dia) seja reposto antes da alta hospitalar aos 56 dias de vida. Vejam assim que o déficit permaneceu constante durante a hospitalização e nos  pré-termos menores, o déficit continuou a aumentar. 

Este simples estudo observacional para determinar o que realmente acontece na UTI Neonatal mostra que os resultados são influenciados pela nossa abordagem do cuidado nutricional. Assim, nutrição parenteral mais agressiva com alta ingesta proteica-calórica pode reduzir o déficit proteico-energético. No entanto,  a nutrição parenteral iniciada precocemente é limitada pela intolerância a glicose e ao lipídio. Ingesta energética acima de 80 Kcal e proteína maior ou igual a 2g/kg/dia são raramente estabelecidas nos pequenos prematuros mais doentes durante os primeiros dias de vida. Uma nutrição integral mais agressiva pode também ter reduzido o déficit. No entanto, a nutrição integral completa  só se alcança por volta de 12 dias de vida. Nenhum dos nossos RN desenvolveu enterocolite necrosante. 

O  que é claro é que déficit nutricional precoce não foi recuperado antes da alta hospitalar. Esta situação piora durante as subseqüentes semanas quando a dieta é interrompida por várias razões. Normalmente, suspendemos a alimentação e retomamos a alimentação por uma razão ou outra (distensão); paramos por 12 horas e quando realimentamos só alimentamos para a ingesta recomendada. Você não repõe o que eles perderam. Olhando a mudança no escore z, todos os bebês apresentaram retardo do crescimento, sendo muito maior nos RN mais imaturos. Os bebês chegaram a 2 DP (desvio padrão) de onde eles deveriam estar. 55% da queda do escore z foi relacionada então a déficit tanto de energia como de proteína (p<0001), não importando a idade gestacional, peso ao nascer, grau de doença ao nascer. 

Lições aprendidas deste estudo simples:

 -todos os neonatologistas na Unidade sabiam como alimentar um bebê pré-termo e todos faziam de maneira diferente. 

-foi longo o tempo para estabelecer uma ingesta tanto de proteína como de caloria adequadas e uma vez estabelecida, ela  comumente é  interrompida e nem sempre começamos a nutrição integral em um bebê que foi colocado catéter. Começamos primeiro com a nutrição parenteral e depois de  24-36 horas, se tivermos sorte, começamos com a nutrição integral.

Achados em uma Unidade de Neonatologia Nível 3 são aplicáveis às Unidades Neonatais de Nível II e I? Realizamos estudo com o objetivo de comparar o crescimento pós-natal  em 3 Unidades de Neonatologia de diferentes níveis  no Norte da Inglaterra. O estudo foi publicado em 2004 (Cooke RJ ET AL. Postnatal growth retardation: a universal problem in preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2004; 89:418-420). O crescimento seria ruim na Unidade nível 3 ou  comparável com a Unidade nível 1 e 2 ou não havia diferença no crescimento entre o nível 3 ou entre os níveis 1 e 2? Foram estudados 335 RN do Nível III e 324 RN dos Níveis I e II com idades gestacionais  menor ou igual a 32 semanas e com peso ao nascer menor ou igual a 1500g em um período de 24 meses, entre 1 de janeiro de 1998 e 31 de dezembro de 1999. Os RN com anomalias congênitas foram excluídos. Para determinar o grau de desnutrição pós-natal, o escore z do nascimento foi subtraído daquele da alta.

Resultados: variação significante na duração da internação (35%), ganho de peso (33%), peso na alta (20%) e grau de retardo do crescimento (200%) foram notados entre as Unidades do Nível III. Nas Unidades de Nível I e II, significante variação ocorreu nos dias de internação (35%), ganho de peso (33%), peso na alta (20%) e grau de retardo do crescimento  (300%). Vejam que  grau de retardo do crescimento foi muito pior no nível 1 e 2 em relação ao nível 3 e provavelmente não era o que esperávamos.  Por quê?  Não tínhamos certeza. Provavelmente o longo tempo de internação não explica. Também a severidade da doença não explica a diferença no crescimento dentro do Nível III e dentro do Nível I-II (o escore CRIB que avalia a severidade da doença, não foi diferente entre os 3 Níveis). Em média, muitos dos nossos RN ao nascer têm retardo do crescimento e todos apresentam crescimento retardado por conta daquela hospitalização inicial. As nossas conclusões foram: o retardo pós-natal é um problema universal, não importando onde o RN esteja. Isto é o resultado de uma falta de ingesta calórica e protéica. Quem vem primeiro a galinha ou o ovo? Será que os bebês são pequenos e doentes e, por conseguinte não podemos alimentá-los adequadamente ou será que são tão pequenos e doentes porque não estamos alimentando direito? Não está  muito claro para nós.

Crescimento neonatal dos RN pré-termo deficiente está diretamente relacionado a um deficiente crescimento na idade de 1 a 3 e 7 anos e deficiente neurodesenvolvimento (RWI Cooke, Foulder-Hughes L. Growth impairment in the very preterm and cognitive and motor performance at 7 year. Arch Dis Child 2003; 88:482-487).

Há outras razões pelos quais não fazemos um bom trabalho e não é necessariamente culpa nossa. Segundo a AAPCON 2004 (Pediatric Nutrition Handbook), uma vez que o peso ao nascer tem sido recuperado, prover nutrientes para se aproximar da taxa e composição do ganho de peso para um feto normal de mesma idade gestacional. Quem de vocês conhece esta recomendação? Poucos na platéia. Aplicando esta recomendação, muitos se não todos RN de muito baixo peso, apresentarão retardo do crescimento por ocasião da alta hospitalar (Cooke RJ. Nutrient requirements in preterm infants. Pediatr Res 2003; 53:2-2) Como definimos o nível de ingesta mais baixo ligado à saúde ótima ou evidências bioquímicas de deficiência? Como definir saúde ótima em um RN pré-termo? Sabemos que saúde seria o reflexo de fatores genéticos, ambientais e menor morbidade. Como definir isto em um prematuro?

Vou acrescentar agora mais confusão: o crescimento é constante durante a gestação, diminuindo entre a 36-38 semanas. Meninos e meninas são diferentes. A velocidade  e crescimento nos meninos é consideravelmente mais rápido do que nas meninas. Os  meninos são mais pesados na gestação a termo do que as meninas. A taxa de   depósito de proteínas é muito rápido entre a 26-32 semanas, já a taxa de depósito de gordura só depois de 30 semanas. É por  isto que a gordura total de um neonato seria de 2-6%. É tudo estruturado. Não é armazenado. O feto visa ter proteína que  é o elemento fundamental de tudo do que se tem. 

Quando falamos de retardo de crescimento pós-natal, examinamos uma coisa com facetas múltiplas. Em primeiro lugar que normas podemos estabelecer para ingesta  dietéticas.adequadas? O que seria apropriado? A necessidade protéica para um RN com peso ao nascer menor que 1200g seria 4g/kg/dia, diminuindo para 3,9g/kg/dia para os RN entre 1200-1500g. Existem várias razões porque o pré-termo terá um retardo do crescimento. Na verdade, estamos apenas na superfície, na tentativa de examinar aqueles bebês com quadro respiratório e  gastrintestinal graves. 

A tabela abaixo lista as melhores estimativas das necessidades nutricionais segundo Ziegler EE et al (Agressive nutrition of the very low birthweight infant. Clin Perinatol 2002; 29:225-244).
	Peso
	500-700
	700-900
	900-1200
	1200-1500
	1500-1800

	Ganho de peso fetal
	
	
	
	
	

	g/dia
	13
	16
	20
	24
	26

	g/kg/dia
	21
	20
	19
	18
	16

	Proteína(g)
	
	
	
	
	

	Necessidade requerida
	
	
	
	
	

	Parenteral**
	3,5
	3,5
	3,5
	3,4
	3,2

	Enteral***
	4,0
	4,0
	4,0
	3,9
	3,6

	Energia(kcal)
	
	
	
	
	

	Necessidade requerida
	
	
	
	
	

	Parenteral
	89
	92
	101
	108
	109

	Enteral****
	105
	108
	119
	127
	128

	Proteína/energia (g/100kcal)
	
	
	
	
	

	Parenteral
	3,9
	4,1
	3,5
	3,1
	2,9

	Enteral
	3,8
	3,7
	3,4
	3,1
	2,8


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.

NOTA: Dr. Paulo R. Margotto. Consultem os artigos integrais e os artigos  em Nutrição do Recém-nascido
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