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Introdução

Fornecer suporte nutricional a bebês prematuros é obrigatório para um crescimento adequado e melhores resultados de neurodesenvolvimento [ 1 ]. As barreiras à nutrição enteral precoce em bebês prematuros em suporte respiratório são o medo de intolerância alimentar, perfuração intestinal espontânea e enterocolite necrosante (NEC) [ 2 ]. Por outro lado, o atraso na introdução da nutrição enteral em bebês prematuros leva à adaptação diminuída do trato gastrointestinal (GI) com disfunção GI resultante com risco aumentado de intolerância alimentar e NEC [ 3 ].
 Ensaios clínicos randomizados recentes avaliando o início e/ou avanço da alimentação enteral demonstraram que o atraso na alimentação enteral leva a uma duração prolongada da nutrição parenteral que, em última análise, aumenta os riscos infecciosos e metabólicos, levando a um crescimento e neurodesenvolvimento subsequentes deficientes entre bebês prematuros [ 4‒6 ]. 
A prática de fornecer alimentos tróficos foi amplamente aceita após ensaios que mostraram um benefício claro do uso precoce do leite humano em bebês de muito baixo peso ao nascer (MBPN) [ 7 ]. Entretanto, as práticas relativas ao momento ideal para o início da alimentação enteral, à duração e ao volume das alimentações iniciais e à taxa de progressão dos volumes de alimentação para estabelecer a alimentação enteral completa entre bebês MBPN são amplamente variáveis ​​[ 8 ].

Há algumas evidências relacionadas à alimentação enteral total precoce (EFPT) em bebês VLBW estáveis, mas nenhuma em bebês prematuros recebendo suporte respiratório [ 5 ]. 
                                             OBJETIVO

O estudo atual avaliou duas técnicas de administração de surfactante em bebês prematuros entre 26 e 34 semanas de gestação. Nesta análise secundária do ensaio controlado randomizado de surfactante, um total de 150 bebês foram inscritos, e desses 117 bebês receberam ALIMENTAÇÃO ENTERAL PRECOCE (EFPT) [ 9 ]. Apresentamos a análise dos 117 bebês nos quais a EFPT foi iniciada para verificar se essa prática de EFPT em bebês prematuros em suporte respiratório é viável e segura e para discutir os fatores associados à falha da EFPT.
Materiais e métodos

Assuntos e Cenário
Este estudo foi uma análise secundária de um ensaio clínico randomizado aberto que foi conduzido em uma Unidade Neonatal de Cuidados Terciários em Nova Déli, Índia. Incluímos recém-nascidos prematuros intramurais hemodinamicamente estáveis ​​entre 26 e 34 semanas de gestação que apresentaram características de síndrome do desconforto respiratório (SDR) dentro de 6 horas de vida e necessitaram de terapia com surfactante. Os bebês foram excluídos (qualquer um dos seguintes) se (1) tivessem uma anomalia congênita importante, (2) tivessem choque antes da randomização, (3) tivessem asfixia grave ao nascer, pontuação de Apgar <4 em 5 min e Ph do cordão <7,0, (4) estivessem intubados no momento da primeira dose de surfactante ou se houvesse recusa do consentimento dos pais.

Os neonatos foram considerados elegíveis para iniciar a alimentação enteral total precoce se não estivessem em nenhum suporte inotrópico, se estivessem em ventilação mecânica, tivessem uma pressão média nas vias aéreas < 12 mbar e/ou fração inspirada de oxigênio < 0,6 e se o abdômen estivesse flácido. A ETEF foi iniciada em 2 horas de vida usando o próprio leite materno ou leite humano doado (≤ 32 semanas de IG) e leite materno ou fórmula para prematuros (33–34 semanas de IG) e avançada de acordo com o protocolo de alimentação descrito na Tabela 1 .
Tabela 1. Protocolo de volume de alimentação enteral (mL/kg/dia) para RNMBP e RNBP
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Os dados foram analisados ​​para avaliar a proporção de bebês que desenvolveram intolerância alimentar nas 2 semanas iniciais e/ou NEC e fatores associados à falha da ETEF. Todos os bebês foram avaliados para o dia de obtenção da alimentação enteral completa definida como receber e tolerar 150 mL/kg de alimentação enteral por dia. O fortificante do leite humano (3,37 kcal/1 g; Raptakos Brett & Co. Ltd., Mumbai, Índia) foi adicionado ao leite materno para garantir ingestão calórica uniforme junto com multivitamínicos orais (iniciados quando o bebê estava em 100 mL/kg de alimentação enteral). A alimentação foi aumentada para 180 mL/kg/dia e mais conforme tolerado para garantir ganho de peso adequado.
Todos os neonatos foram submetidos ao monitoramento do açúcar no sangue conforme o protocolo da Unidade. A glicemia foi avaliada em 2, 6, 12, 24, 48 e 72 h. Os bebês que foram diagnosticados com hipoglicemia assintomática foram tratados com fortificação de alimentos com açúcar, enquanto todos os bebês que desenvolveram hipoglicemia sintomática foram tratados com fluidos IV. Um bolus de 2 mL/kg de dextrose a 10% foi administrado para hipoglicemia sintomática, seguido por infusão contínua de glicose a 6–8 mg/kg/min. Hipoglicemia sintomática é quando o nível de glicose no sangue é menor que 45 mg/dL e está associado a sintomas autonômicos e neuroglicopênicos. Hipoglicemia assintomática é quando o nível de glicose no sangue é menor que 45 mg/dL nas primeiras 72 h de vida sem quaisquer sintomas atribuíveis à hipoglicemia. O tratamento da hipoglicemia foi feito conforme o protocolo da nossa Unidade, que não é o mesmo que a recomendação das Diretrizes da Academia Americana de Pediatria. O monitoramento do açúcar no sangue foi feito a cada 6 h até que o açúcar no sangue fosse >50 mg/dL, e valor semelhante foi usado durante todo o estudo conforme o protocolo da Unidade. 
Outras variáveis ​​de resultado foram episódios de intolerância alimentar, a incidência de sepse clínica/provável (definida como uma triagem de sepse positiva na presença de suspeita clínica de sepse), a incidência de NEC [ 10 ], idade pós-natal no reganho do peso ao nascer, duração da internação hospitalar e resultado. Informações sobre alimentação (início, tipo e tolerância), idade no reganho do peso ao nascer, outras morbidades neonatais (hemorragia intraventricular, persistência do canal arterial e retinopatia da prematuridade) e necessidade de intervenções (suporte de oxigênio, antibióticos, CPAP e ventilação mecânica) foram registradas em uma proforma pré-elaborada. Quando a equipe clínica suspeitou de sepse com base em fatores de risco perinatais ou sinais clínicos (adaptado do algoritmo Integrated Management of Childhood Illness [IMNCI]), uma triagem de sepse foi realizada [ 11 ]. Os vários componentes da triagem de sepse incluem contagem total de leucócitos, contagem absoluta de neutrófilos, razão de neutrófilos imaturos para totais, taxa de sedimentação de microeritrócitos e proteína C-reativa. Se dois (ou mais) parâmetros forem anormais, é considerado uma triagem positiva [ 12 ]. O neonato foi rotulado como tendo sepse clínica/provável (achados clínicos e laboratoriais consistentes com a infecção bacteriana sem uma cultura positiva) ou sepse com cultura positiva (presença do acima com uma hemocultura positiva) [ 13, 14 ]. Hemorragia intraventricular [ 15 ] e retinopatia da prematuridade [ 16 ] foram diagnosticadas e tratadas de acordo com as diretrizes padrão. A ecocardiografia foi feita para suspeita de ducto e tratada se hemodinamicamente significativa [ 17]. Para os bebês que toleraram alimentação enteral, o ibuprofeno oral foi considerado no tratamento de persistência do canal arterial hemodinamicamente significativa (hsPDA), mas para os bebês que estavam predominantemente em nutrição parenteral, foi administrado paracetamol intravenoso. Os neonatos receberam alta da unidade quando atingiram 34 semanas de idade pós-menstrual, ganhando peso de 15–20 g/kg/dia por pelo menos três dias consecutivos, estavam hemodinamicamente estáveis, livres de qualquer doença aguda, aceitando alimentação com colher ou amamentação, e a mãe estava confiante para o cuidado em casa.
Análise Estatística
A análise estatística foi realizada pelo software SPSS versão 20.0. As variáveis ​​de interesse foram expressas como porcentagens, como médias (desvios-padrão) para variáveis ​​contínuas com distribuição normal e como medianas (intervalos) para variáveis ​​com distribuição não normal de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste exato de Fisher (bicaudal) ou o teste U de Mann-Whitney foram usados ​​para estabelecer diferenças basais entre os bebês nos grupos de terapia surfactante menos invasiva (LISA) e InSurE. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
Resultados
Um ensaio clínico randomizado comparando LISA versus InSurE entre bebês prematuros entre 26 e 34 semanas de gestação incluiu 150 bebês, sendo 117 hemodinamicamente estáveis ​​(59 bebês no grupo LISA e 58 bebês no grupo InSurE) e iniciados em ETEF. 
Em 33 pacientes, a ETEF não pôde ser iniciada devido a vários motivos – 7 bebês tiveram ausência/reversão do fluxo diastólico final (A/REDF) no Doppler pré-natal, 15 bebês tiveram choque e precisaram de suporte inotrópico no primeiro dia de vida, 8 bebês tiveram configurações ventilatórias mais altas no momento da admissão e, nos 3 bebês, o abdômen não estava flácido para iniciar a alimentação enteral total. 
As características basais dos indivíduos em ambos os grupos foram comparáveis, conforme ilustrado na Tabela 2. Em bebês com ausência/reversão do fluxo diastólico final no Doppler pré-natal, a nutrição enteral mínima foi iniciada no primeiro dia de vida, de acordo com as últimas evidências disponíveis. Dos 117 bebês nos quais a ETEF foi iniciada, 102 toleraram a ETEF e 15 (9 bebês no grupo LISA e 6 bebês no grupo InSurE) tiveram um ou mais episódios de FI que exigiram suplementação parenteral, conforme ilustrado na Tabela 3.
Tabela 2. Características basais dos recém-nascidos prematuros no estudo
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MV, ventilação mecânica; nCPAP, pressão positiva contínua nas vias aéreas nasais; HHHFNC, cânula nasal de alto fluxo aquecida e umidificada.
Tabela 3. Parâmetros de resultados relacionados ao ETEF no grupo LISA e InSurE
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Dos 117 bebês em que a ETEF foi iniciada, 10 bebês tinham peso extremamente baixo ao nascer, e 9 desses 10 bebês toleraram a ETEF. A cobertura de esteroides pré-natais e a duração mediana do suporte respiratório também foram comparáveis ​​nos dois grupos, conforme ilustrado na Tabela 3. A técnica de administração de surfactante não fez nenhuma diferença nos vários parâmetros de resultados analisados ​​na Tabela 3. 
Esta análise secundária foi planejada para a avaliação de possíveis fatores associados à falha da ETEF, então analisamos os bebês que não toleraram a ETEF em comparação aos bebês que toleraram a ETEF.
Conforme ilustrado na Tabela 4, houve um aumento estatisticamente significativo na incidência de sepse com cultura positiva, bem como a necessidade de terapia antibiótica para possível sepse durante sua estadia na UTIN nos bebês que não toleraram a ETEF. 
Os bebês que toleraram ETEF atingiram alimentação enteral completa (150 mL/kg/dia) significativamente mais cedo (5,48 ± 1,1 dias) em comparação com aqueles com falha de ETEF (7 ± 3,4 dias) ( p 0,001), conforme ilustrado na Tabela 4. O tempo para recuperar o peso ao nascer foi mais cedo, juntamente com uma redução na duração da internação hospitalar em bebês que toleraram ETEF, mas não foi estatisticamente significativo. 
Não houve diferença nas morbidades observadas, como hemorragia intraventricular grau 2 ou mais, persistência do canal arterial que requer tratamento médico ou cirúrgico, retinopatia da prematuridade que requer tratamento e NEC estágio II ou mais.
Tabela 4.Parâmetros de resultados relacionados à ETEF em recém-nascidos prematuros com SDR
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Discussão

Esta análise secundária sugere que a introdução precoce da alimentação enteral total em recém-nascidos prematuros com SDR em suporte respiratório resulta em obtenção mais precoce de alimentação completa sem aumento no risco de NEC. 
A alimentação enteral é a via pós-natal para administrar nutrientes. Foi declarado que as funções digestivas e absortivas do trato GI são desenvolvidas por volta de 16–20 semanas de gestação [ 18 ]. Da mesma forma, a maioria dos elementos neurais do trato GI se desenvolve por volta de 15–18 semanas de gestação [ 19 ]. A motilidade intestinal e a autorregulação esplâncnica podem permanecer imaturas entre recém-nascidos prematuros, mas as primeiras semanas após o nascimento são críticas para o crescimento e desenvolvimento do trato GI. 
Interrupções transitórias da alimentação e introdução tardia da alimentação enteral podem causar atrofia da mucosa e das vilosidades, supressão de enzimas digestivas e também inibir a absorção de nutrientes, o que resulta em consequências prejudiciais [ 20 ]. 
A introdução tardia da alimentação enteral em neonatos está associada a alterações histológicas atróficas e pró-inflamatórias que aumentam a probabilidade de infecções invasivas. 
O início precoce da alimentação enteral com colostro promove o peristaltismo intestinal, promove a atividade enzimática, aumenta o fluxo sanguíneo intestinal e mantém a função da barreira intestinal, o que reduz infecções e NEC. A introdução precoce e a rápida obtenção da alimentação enteral completa são de extrema prioridade, pois reduzem a necessidade de linhas centrais e nutrição parenteral e, portanto, o risco de infecção e o tempo de internação hospitalar [ 8 ].

A incidência de sepse com cultura positiva e a proporção de neonatos recebendo antibióticos foram significativamente maiores nos bebês que não toleraram ETEF. A metanálise mais recente feita por Young et al. [ 2 ] concluiu que atrasar a progressão da alimentação enteral em 96 h após o nascimento aumenta o risco de infecção grave (RR 1,44, IC 95%: 1,15–1,80; p = 0,001) sem benefício no risco de NEC.
 
Em um estudo recente de Nangia et al. [ 5 ] em 180 bebês VLBW, a alimentação enteral completa com fórmula prematura ou leite materno reduziu o tempo para atingir o volume total de alimentação enteral, a incidência de intolerância alimentar, a incidência de sepse clínica, a necessidade de fluidos intravenosos e o tempo de internação hospitalar. Essas descobertas destacam novamente a importância da ETEF, pois reduz a duração da nutrição parenteral e dos fluidos intravenosos, que foram reconhecidos como intervenções importantes associadas ao aumento da sepse nesses neonatos prematuros.

No presente estudo, o tempo necessário para recuperar o peso ao nascer foi comparável entre os dois grupos, o que provavelmente é um reflexo dos volumes infundidos/ingeridos em vez do verdadeiro acúmulo de nutrientes. Ensaios anteriores comparando avanço lento com avanço rápido da alimentação relataram intervalos de tempo mais curtos para recuperar o peso ao nascer com avanço rápido da alimentação [ 4‒6 ]. Nenhum desses ensaios, no entanto, iniciou ETEF no dia 1 em bebês prematuros com ou sem suporte respiratório. 
A incidência basal de NEC é de cerca de 1% em nossa Unidade, e uma incidência igualmente baixa foi relatada no presente estudo. A incidência de NEC foi semelhante nos dois grupos e, no geral, muito abaixo da média descrita na literatura, implicando assim a importância de outros fatores além da alimentação na patogênese da NEC. 
Walsh et al. [ 21 ] publicaram uma metanálise em 2020 que resumiu os ensaios randomizados existentes comparando ETEF com a progressão rápida e precoce da alimentação. Um achado importante neste estudo foi que a ETEF, em comparação com a progressão rápida e precoce da alimentação enteral, não foi associada a um risco aumentado de NEC (RR 0,98, IC 95%: 0,38–2,54). 
Uma metanálise recente de Young et al. [ 2 ] concluiu que a introdução tardia de alimentação enteral progressiva pode não reduzir o risco de NEC (RR 0,81, IC 95%: 0,58–1,14) ou mortalidade por todas as causas antes da alta hospitalar (RR 0,97, IC 95%: 0,70–1,36).

A duração da internação hospitalar foi menor no grupo ETEF, semelhante à relatada para bebês VLBW (1.200–1.500 g) em vários estudos publicados anteriormente [ 3, 5 ]. O atraso na alimentação enteral está associado a uma internação hospitalar prolongada, mesmo entre bebês com restrição de crescimento [ 22 ]. A alta hospitalar precoce também tem um impacto direto no custo hospitalar incorrido [ 23 ].

Há uma escassez de estudos na literatura sobre a prática de ETEF em bebês prematuros com SDR em suporte respiratório, o que torna esta análise secundária única. Esta análise secundária conclui que a ETEF é viável em bebês prematuros em suporte respiratório e resulta em diminuição da incidência de sepse e não aumenta a incidência de NEC. 
Esta análise reafirma a importância da alimentação enteral agressiva, pois diminui a duração da nutrição parenteral, que é uma razão para complicações metabólicas e infecciosas em bebês prematuros, especialmente em países de baixa e média renda. 
A maior força desta análise secundária foram neonatos relativamente menores (extremos e muito prematuros) em suporte respiratório, enquanto a alimentação de volume total estava sendo alcançada (duração média do suporte respiratório em horas sendo 120 h e duração média de obtenção de alimentação completa sendo 5,48 ± 1,1 dias), que estão em maior risco de NEC e outras morbidades.

Sendo esta uma análise secundária dos dados coletados para o estudo primário, um ensaio de controle randomizado comparando duas técnicas de administração de surfactante, limita sua aplicação no contexto mais amplo. Tentamos analisar os fatores que podem prever a falha da ETEF em bebês prematuros com SDR. Nesta coorte de estudo, pudemos iniciar a ETEF em 117 bebês, dos quais 15 tiveram falha da ETEF, o que pode ser uma amostra pequena para determinar os preditores de falha da ETEF. Uma das possíveis explicações para não tolerar a ETEF nesses 15 bebês provavelmente poderia ser que esses bebês estavam mais doentes em comparação ao outro grupo. Ensaios de controle randomizados multicêntricos em bebês prematuros de muiro baixo peso (<1500g) em suporte respiratório iniciados em ETEF são necessários para identificar os preditores de falha da ETEF.
Conclusões

Nosso estudo sugere que recém-nascidos prematuros hemodinamicamente estáveis ​​com RDS em suporte respiratório podem ser alimentados com sucesso com alimentação enteral exclusiva iniciada imediatamente após o nascimento. A nutrição enteral total precoce resulta na obtenção precoce de alimentação completa e reduz a incidência de sepse e a duração da internação hospitalar sem aumentar o risco de NEC.
ABSTRACT
Introduction: Providing adequate nutrition in the management of preterm infants has been challenging. The objective of this secondary analysis of data from the randomized trial comparing “less invasive surfactant therapy (LISA) with InSurE method of surfactant administration” is to demonstrate the feasibility of early total enteral feeding (ETEF) in hemodynamically stable preterm neonates on respiratory support and to examine the factors associated with failure of ETEF. Methods: Secondary analysis of a randomized controlled trial comparing “LISA versus InSurE among preterm infants between 26 and 34 weeks of gestation” enrolled 150 infants with 117 being hemodynamically stable. ETEF without any parenteral supplementation was started on day 1 of life using the mother’s own milk (MoM) or donor human milk (<32 weeks of GA) and MoM or preterm formula (33–34 weeks of GA). The data were analyzed to assess the proportion of babies developing feed intolerance and/or necrotizing enterocolitis (NEC) and factors associated with failure of ETEF. All Infants were assessed for the day of attainment of full enteral feeding defined as receiving and tolerating 150 mL/kg of enteral feeds per day. Results: Out of these 117 babies, 102 tolerated ETEF, and 15 had one or more episodes of FI requiring total parenteral nutrition, but none developed NEC till discharge or death. On the assessment of possible factors associated with ETEF failure, there were no differences in baseline characteristics but statistically significantly increased incidence of culture-positive sepsis as well as the requirement of antibiotic therapy for possible sepsis (early as well as late-onset sepsis) in babies with failure of ETEF. The babies who tolerated ETEF achieved full enteral feeding (150 mL/kg/day) significantly earlier (5.48 ± 1.1 days) compared to those with ETEF failure (7 ± 3.4 days) (p 0.001). The time to regain birth weight was earlier in the ETEF group without significant differences in growth parameters. There was also a reduction in the duration of hospital stay in babies who tolerated ETEF, but both these results were not statistically significant. Conclusion: ETEF is feasible in preterm neonates with respiratory distress syndrome who are on respiratory support. It resulted in earlier attainment of full enteral feeds and decreased the incidence of sepsis with reduced antibiotic usage.
RESUMO
Introdução: Fornecer nutrição adequada no tratamento de bebês prematuros tem sido desafiador. O objetivo desta análise secundária de dados do ensaio randomizado que compara “terapia surfactante menos invasiva (LISA) com o método InSurE de administração de surfactante” é demonstrar a viabilidade da alimentação enteral total precoce (ETEF) em neonatos prematuros hemodinamicamente estáveis ​​em suporte respiratório e examinar os fatores associados à falha da ETEF. Métodos : A análise secundária de um ensaio randomizado controlado que compara “LISA versus InSurE entre bebês prematuros entre 26 e 34 semanas de gestação” incluiu 150 bebês, sendo 117 hemodinamicamente estáveis. A ETEF sem qualquer suplementação parenteral foi iniciada no primeiro dia de vida usando leite materno (MoM) ou leite humano doado (<32 semanas de IG) e MoM ou fórmula para prematuros (33–34 semanas de IG). Os dados foram analisados ​​para avaliar a proporção de bebês que desenvolveram intolerância alimentar e/ou enterocolite necrosante (NEC) e fatores associados à falha da ETEF. Todos os bebês foram avaliados para o dia de obtenção da alimentação enteral completa, definida como receber e tolerar 150 mL/kg de alimentação enteral por dia. Resultados: Destes 117 bebês, 102 toleraram a ETEF e 15 tiveram um ou mais episódios de FI que exigiram nutrição parenteral total, mas nenhum desenvolveu NEC até a alta ou morte. Na avaliação de possíveis fatores associados à falha da ETEF, não houve diferenças nas características basais, mas houve aumento estatisticamente significativo na incidência de sepse com cultura positiva, bem como na necessidade de antibioticoterapia para possível sepse (sepse precoce e tardia) em bebês com falha da ETEF. Os bebês que toleraram ETEF atingiram alimentação enteral completa (150 mL/kg/dia) significativamente mais cedo (5,48 ± 1,1 dias) em comparação com aqueles com falha de ETEF (7 ± 3,4 dias) ( p 0,001). O tempo para recuperar o peso ao nascer foi mais cedo no grupo ETEF sem diferenças significativas nos parâmetros de crescimento. Houve também uma redução na duração da internação hospitalar em bebês que toleraram ETEF, mas ambos os resultados não foram estatisticamente significativos. 
CONCLUSÃO
ETEF é viável em neonatos prematuros com síndrome do desconforto respiratório que estão em suporte respiratório. Resultou em obtenção mais precoce de alimentação enteral completa e diminuiu a incidência de sepse com uso reduzido de antibióticos.
Resumo em linguagem simples

O objetivo desta análise secundária de dados do estudo randomizado que compara a terapia surfactante menos invasiva (LISA) com o método InSurE de administração de surfactante entre recém-nascidos prematuros com síndrome do desconforto respiratório (SDR) é demonstrar a viabilidade da ETEF em recém-nascidos prematuros hemodinamicamente estáveis ​​em suporte respiratório.

Neste ensaio clínico randomizado comparando LISA versus InSurE entre bebês prematuros com SDR entre 26 e 34 semanas de gestação, 150 bebês foram inscritos, sendo 117 hemodinamicamente estáveis. Em 33 pacientes, a alimentação enteral total precoce não pôde ser iniciada devido a vários motivos – 7 bebês tiveram ausência/reversão do fluxo diastólico final (A/REDF) no Doppler pré-natal, 15 bebês tiveram choque e precisaram de suporte inotrópico no primeiro dia de vida, 8 bebês tiveram configurações ventilatórias mais altas no momento da admissão e, nos 3 bebês, o abdômen não estava flácido para iniciar a alimentação enteral total. A alimentação enteral de volume total sem qualquer suplementação parenteral foi iniciada no primeiro dia de vida usando o próprio leite materno (MoM) ou leite humano doado (≤32 semanas de IG) e MoM ou fórmula para prematuros (33–34 semanas de IG). Os dados foram analisados ​​para avaliar a proporção de bebês que desenvolveram intolerância alimentar e/ou NEC e fatores associados à falha da ETEF. Destes 117 bebês, 102 toleraram a ETEF e 15 tiveram um ou mais episódios de FI que exigiram suplementação parenteral, mas nenhum desenvolveu NEC. Houve um aumento estatisticamente significativo na incidência de sepse com cultura positiva, bem como na necessidade de antibioticoterapia para possível sepse em bebês com falha da ETEF. Não houve diferença nas morbidades observadas, como hemorragia intraventricular grau 2 ou mais, persistência do canal arterial que requer tratamento médico ou cirúrgico, retinopatia da prematuridade que requer tratamento e NEC estágio II ou mais. Nosso estudo sugere que bebês prematuros hemodinamicamente estáveis ​​com SDR em suporte respiratório podem ser alimentados com sucesso com alimentação enteral exclusiva iniciada imediatamente após o nascimento. A ETEF resulta na obtenção precoce da alimentação completa e reduz a incidência de sepse e a duração da internação hospitalar sem aumentar o risco de NEC.
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Efeitos das proporções precoces de proteína enteral para parenteral no volume cerebral e no crescimento somático em recém-nascidos de muito baixo peso
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Realizado por Paulo R. Margotto.

A otimização da nutrição precoce surgiu como um fator potencialmente modificável nos esforços para minimizar o deficiente neurodesenvolvimento (NDI).
O aumento da ingestão precoce de nutrientes está associado a um QI mais elevado na infância, melhores pontuações nas avaliações de desenvolvimento, e marcadores de ressonância magnética (RM) aprimorados do resultado do desenvolvimento cerebral, como a maturação da substância branca, maiores volumes totais de tecido cerebral e regional, e redução de lesões cerebrais. 
Pode ser que a proteína parenteral tenha menos efeitos benéficos no resultado do neurodesenvolvimento do que a proteína enteral em recém-nascidos prematuros de muito baixo peso ao nascer (MBPN; peso ao nascer <1500). 
Esse é um estudo retrospectivo de uma subcoorte de 269 bebês prematuros MBPN  O número médio de dias de nutrição parenteral total (NPT) foi de 14 dias. Uma relação E:P (Enteral : Parenteral) mais alta nos primeiros 28 dias após o nascimento foi associada a um maior volume total de tecido cerebral na ressonância magnética do cérebro na idade gestacional equivalente a termo. Uma relação E:P mais alta também foi associada à velocidade de ganho de peso melhorada. 
Otimizar a nutrição precoce é uma estratégia importante para minimizar o NDI em bebês prematuros de baixo peso ao nascer, com a ingestão precoce de proteínas apontada como particularmente importante para o crescimento e desenvolvimento do cérebro. 
A MAIOR DURAÇÃO DA NUTRIÇÃO PARENTERAL também foi associada a MENOR VOLUME CEREBRAL TOTAL, VOLUME CEREBELAR E VOLUME DE SUBSTÂNCIA CINZENTA CORTICAL na ressonância magnética do cérebro na idade gestacional pós-menstrual. 
Aí está a importância de fornecer nutrição por via enteral e facilitar a transição mais precoce da nutrição parenteral. Esta pode ser uma estratégia importante para neonatologistas que visam reduzir o NDI em bebês prematuros de muito baixo peso.

Paulo R. Margotto

Brasília, 16 de novembro de 2024
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