NASCER E CRESCER

revista do hospital de criangas maria pia
ano 2009, vol XVIIl, n.° 3

Alimentacao do Prematuro

Os progressos tecnolégicos de-
senvolvidos nas ultimas décadas tém
permitido uma consideravel melhoria
na sobrevida de recém-nascidos cada
vez mais pequenos e imaturos. A ne-
cessidade de providenciar uma nutricao
adequada a esta populagao de peque-
nos e frageis recem-nascidos tem tam-
bém resultado num aumento das estra-
tégias nutricionais disponiveis, com o
aparecimento de suplementos para o
leite materno, melhoria da composicao
das férmulas para recem-nascidos de
prétermo/baixo peso ao nascimento e
disponibilidade de solugdes para ali-
mentagédo parentérica. Contudo, ape-
sar destes avancos cientificos, o cres-
cimento pés-natal dos recém-nascidos
prematuros continua sub-éptimo.

E qual devera ser considerado o
crescimento extrauterino ideal para um
feto nascido prematuramente?

A Academia Americana de Pe-
diatria recomenda que seja fornecido
ao prematuro um aporte de nutrientes
que lhe permita um crescimento pos-
natal, em termos antropométricos e
de composigéo corporal, semelhante
ao de um feto normal, da mesma ida-
de pdés-menstrual, crescendo in utero.
Contudo, o consumo energético e de
nutrientes imposto pela permanéncia
na Unidade de Cuidados Intensivos e
pelas complicagdes dela resultantes é
claramente diferente das necessidades
para o crescimento durante a vida intra-
uterina. O crescimento “ao ritmo fetal”,
ainda que pareca um objectivo razoa-
vel, sera portanto dificilmente atingido,
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pelo que devera antes ser encarado
como uma orientacao.

Além disso, o aporte energético e
de nutrientes fornecido aos recém-nas-
cidos de pré-termo, sobretudo aos de
muito baixo peso, é, na maior parte dos
casos, insuficiente para que atinjam
uma velocidade de crescimento fetal
normal, o que leva ao estabelecimento
de uma restricdo de crescimento pos-
natal durante o internamento. A subnu-
tricdo, sobretudo proteica, em estadios
criticos do desenvolvimento (pré ou
pds-natal), tem comprovadas conse-
quéncias a longo prazo, nomeadamen-
te hipertensao, diabetes, baixa estatura
e alteracdes do neurodesenvolvimento.
Por outro lado, também o crescimento
acelerado, pré ou pos-natal (“catch-up
growth”) leva a complicagdes tardias,
como a obesidade, resisténcia a insu-
lina e diabetes. E portanto essencial
desenvolver estratégias alimentares
que permitam um crescimento pés-
natal adequado, com uma menor perda
ponderal pés-natal e uma recuperagéo
mais precoce do peso ao nascimen-
to, evitando assim quer a restricdo de
crescimento inicial, quer a subsequen-
te rapida velocidade de crescimento
(“catch-up growth”).
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NUTRIGAO FETAL

O metabolismo energético fetal
esta dependente sobretudo do forneci-
mento placentar de glicose e proteinas.
A glicose ¢ a principal fonte energética
dos orgéos fetais; ela é transferida da
mae para o feto a um ritmo proximo do
do consumo fetal. Os aminoacidos sao
transportados activamente através da
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placenta a um ritmo que excede as ne-
cessidades do crescimento fetal; cerca
de 50% dos aminoécidos captados pelo
feto sdo oxidados, constituindo uma
importante fonte energética. Conse-
quentemente, a producéo de ureia pelo
feto é relativamente elevada, quando
comparada a do recém-nascido de
termo. O fornecimento transplacentar
de lipideos e deposicao de gordura no
tecido adiposo fetal s6 se inicia no 3°
trimestre. Os lipideos ndo sdo portan-
to uma fonte energética 6ptima para o
grande prematuro no periodo neonatal
precoce, por imaturidade dos sistemas
de metabolizagéo lipidica.

O liquido amniodtico, sendo se-
cundario em termos de nutricdo fetal,
desempenha um papel importante no
desenvolvimento estrutural e funcional
do tracto digestivo. No fim do 3° trimes-
tre o liquido amnio6tico fornece ao feto
0 equivalente a carga hidrica total e a
s das necessidade proteicas de um
recém-nascido de termo amamentado.

No momento do nascimento ha
uma interrupgéo subita do aporte de nu-
trientes ao feto, com uma descida dos
niveis de glicose e de aminoacidos, dos
quais depende a producgéo de insulina.
Consequentemente  desencadeia-se
uma resposta metabdlica, cujo aspecto
mais evidente é a produgédo endégena
de glicose; esta, quando incontrolada,
podera levar a “intolerancia a glico-
se”, tdo frequente nos recém-nascidos
de extremo baixo peso e que limita a
quantidade de energia que é possivel
fornecer-lhes.

NUTRICAO POSNATAL

A diversidade de politicas nutricio-
nais referidas na literatura e observada
na pratica entre diferentes centros ilus-
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tra as muitas incertezas que existem
ainda neste campo. Contudo, como a
subnutricdo néo é fisioldgica e é inde-
sejavel, qualquer medida que tenda a
diminui-la, desde que segura, pode ser
considerada um avango positivo. Uma
estratégia nutricional “agressiva” per-
mitira uma transicdo da vida fetal para
a vida extrauterina sem interrupc¢do do
crescimento e do desenvolvimento, se
a transferéncia de nutrientes para o
feto/recém-nascido nado fér desconti-
nuada.

A nutricdo de um recém-mascido
de prétermo tera sempre uma vertente
entérica e uma parentérica, salvo a da-
queles saudaveis e nascidos préximo
das 34 semanas, em que geralmente
é possivel fornecer os aportes adequa-
dos por via entérica exclusiva.

Alimentagao parentérica

Num passado ndo muito distante
o inicio da alimentag&o parentérica era
normalmente protelado durante alguns
dias, por razbes nem sempre claras,
mas que se prendiam sobretudo com o
receio de toxicidade, uremia e acidose
metabodlica, em recém-nascidos imatu-
ros e doentes. Contudo, se se pretende
minimizar a interrup¢ao de crescimen-
to e suavizar a transi¢do da vida fetal
para a vida extrauterina, o aporte ener-
gético e de nutrientes deve ser inicia-
do tédo precocemente quanto possivel;
trata-se de uma questao de horas, nao
de dias.

A glicose é o principal combus-
tivel utilizado pelo cérebro, estando
essa utilizacdo directamente relaciona-
da com as concentragdes plasmaticas
de glicose. As consequéncias para o
neurodesenvolvimento de periodos
curtos (poucos minutos ou horas) de
hipoglicemia s&o ainda controversas,
mas periodos prolongados levam a
uma diminuicdo do crescimento e de-
senvolvimento cerebral. Por outro lado,
a hiperglicemia prolongada leva a uma
diminui¢cdo da capacidade de utilizagao
de glicose. A taxa de utilizagéo de gli-
cose é tanto maior quanto menor for a
idade de gestagdo (podera variar entre
9-10 mg/Kg/min as 24-25 semanas até
3-5 mg/Kg/min a termo). A perfusédo

de glicose deve ser iniciada imediata-
mente apds o nascimento, e a glicemia
mantida entre 50-120 mg/dL.

Tem sido pratica o inicio, nas pri-
meiras 24-48h de vida, de uma perfu-
sdo de aminoacidos que fornega 0.5g/
Kg/dia, cujo ritmo é diariamente au-
mentado de 0.5g/Kg/dia até um ma-
ximo de 3.0-3.5g/Kg/dia. Os estudos
desenvolvidos nas ultimas décadas de-
terminaram que 1.0-1.5 g/Kg/dia sera
0 aporte proteico minimo necessario
para prevenir um balango azotado ne-
gativo, devendo uma perfusdo nestas
doses ser iniciada nas primeiras horas
de vida e aumentada progressivamente
até aos 3.5-4.0g/Kg/dia. Consegue-se
assim evitar o catabolismo proteico e
aumentar a produgdo de insulina, pre-
venindo a hiperglicemia, sem que se
verifiquem efeitos indesejaveis. Doses
de 2 g/Kg/dia de proteina permitem ja
algum anabolismo. Alguns autores de-
fendem o inicio, imediatamente apés o
nascimento, de uma perfusdo de ami-
noacidos que fornega 3.0g/Kg/dia, ja
que este sera o ritmo de fornecimento
in utero de aminoacidos.

Embora haja também uma tendén-
cia a iniciar a perfusao de lipideos mais
cedo do que foi pratica no passado, as
recomendagdes para a sua progressao
s&0 mais cautelosas. A deposicéo de
gordura durante a vida fetal, que ocor-
re sobretudo no ultimo trimestre, é feita
exclusivamente no tecido adiposo; os
regimes nutricionais que fornecem uma
elevada percentagem de hidratos de
carbono e lipideos levam ao depdsito
de gordura no figado e coracéo, o que
coloca o recém-nascido em risco de
complicagdes a longo prazo, nomeada-
mente risco cardiovascular. A recomen-
dacao actual é para iniciar administra-
¢éo de lipideos nas primeiras 24-48h, a
um ritmo de 0.5-1.0 g/kg/dia.

Alimentagao entérica

Com o desenvolvimento, nos anos
70 e 80 do século XX, de solugdes equi-
libradas e seguras para alimentagéo
parentérica em neonatologia, aliado
a convicgdo de que a enterocolite ne-
crotizante (ECN) estaria associada ao
inicio da alimentagéo entérica, aquela
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comegou a ser encarada como um pro-
longar da nutricdo transplacentar, e a
ser utilizada como Unica fonte nutricio-
nal nos primeiros dias (ou semanas) de
vida, sobretudo em grandes prematu-
ros, doentes e ventilados. Durante este
periodo comegou contudo a aumentar
a evidéncia de que a auséncia de ali-
mento no tubo digestivo leva a atrofia
vilositaria, a diminuigdo das enzimas
digestivas e de hormonas tréficas enté-
ricas, e a alteragdes imunitarias locais
que facilitam a resposta inflamatéria
sistémica e a enterocolite necrotizante.
No entanto, ainda hoje é o receio de
intolerancia alimentar e de ECN que
leva a que frequentemente o inicio de
alimentacao entérica seja adiada no re-
cém-nascido prematuro, sobretudo nos
grandes prematuros e de extremo bai-
X0 peso ao nascimento. Persiste assim
a questéo de quando, quanto, como e
com qué alimentar o prematuro.

Quando?

A alimentagdo entérica deve ser
inciada tdo cedo quanto possivel; o uni-
co requisito é a estabilidade clinica (au-
séncia de hipotensao, hipoxia, curariza-
¢80...). Em muitos recém-nascidos po-
dera iniciar-se no primeiro dia de vida;
sera prudente adiar dois ou trés dias nos
casos de restricdo de crescimento, asfi-
xia perinatal ou fluxos fetais patologicos.
Na auséncia de grande instabilidade, no
fim da primeira semana quase todos os
recém-nascidos poderdo beneficiar da
alimentagao trofica.

Quanto?

O conceito de “alimentagdo tré-
fica” surge como alternativa ao jejum
completo em recém-nascidos de muito
baixo peso, no periodo neonatal preco-
ce. Também designada por “nutrigdo
ndo nutritiva”, “alimentacdo entérica
minima” ou “alimentac&o hipocalérica”,
consiste na administracédo de quantida-
des minimas de leite materno ou de for-
mula, desde os primeiros dias de vida,
sem progressao de volume durante um
periodo predefinido. Embora sem una-
nimidade, a maioria dos autores pare-
ce concordar que a alimentagao trofi-
ca, aumentando a mucosa digestiva e



a libertagdo de hormonas entéricas e
melhorando a motilidade intestinal, per-
mite uma melhor tolerancia alimentar,
menor tempo de alimentacdo parenté-
rica, alimentagéo entérica exclusiva e
alta mais precoces, sem aumento da
incidéncia de ECN.

O volume a administrar e a ve-
locidade de progressdo dependem
do peso, maturidade e tolerancia do
recém-nascido. Geralmente inicia-se
com um aporte de 10 a 20 ml/Kg/dia
que € mantido durante alguns dias, e
que depois é aumentado, de acordo
com a tolerancia, de 10 a 35 ml/kg/dia.
A alimentacdo parentérica é reduzida
de acordo com a progressao da ali-
mentagéo entérica.

Quando a maturidade, peso e situ-
acéo clinica do recém-nascido o premi-
tem, a alimentacao é iniciada, ndo com
uma finalidade “trofica” sobre o tracto
gastrointestinal, mas com uma finalida-
de nutritiva. De uma maneira geral, sdo
recém-nascidos estaveis com mais de
32 semanas e de 1500g de peso ao
nascimento, que permitem aportes de
60-80 ml/kg no primeiro dia.

O objectivo final é fornecer dia-
riamente 150 a 160 ml/Kg de leite de
férmula ou 160 a 180 ml/Kg de leite
materno, 3 a 4 g/Kg de proteina, e pelo
menos 120 Kcal/Kg.

Como?

Antes das 32-34 semanas de ida-
de poésmenstrual os reflexos de suc-
¢do, degluticdo e coordenagéo respi-
ratéria ndo permitem geralmente uma
alimentagao oral eficaz e segura. Nes-
tes casos, ou quando ha malformagéo,
alteracdo neurolégica ou outro proble-
ma clinico que impeca a nutricao oral, o
método de eleigcéo é a alimentag&o por
sonda orogastrica. A sonda nasogas-
trica nao esta indicada, pelo aumento
de resisténcia respiratéria, aumento do
esforgo respiratério e risco de apneias
que comporta. As indicagdes para utili-
zagao de sonda transpilérica sao raras
e especificas.

Nao existe unanimidade de qual
o melhor método - em bélus ou con-
tinuo - para administragéo de leite. A
alimentacao continua tem sido relacio-

nada com uma melhor tolerancia, mas
a alimentag&o em bélus é considerada
“mais fisiolégica”, porque simula a al-
ternancia entre as refeigdes e o jejum,
de forma semelhante ao que aconte-
ce em condigdes normais ao longo da
vida. A técnica mais usual e que pare-
ce reunir mais consenso € a alimenta-
¢éo intermitente por bolus lento - 30
a 120 minutos -, que tem a vantagem
de aumentar a capacidade gastrica,
estimular o reflexo gastrocoélico e me-
Ihorar a motilidade intestinal. A alimen-
tagdo continua, as vezes necessaria
em recém-nascidos de prematuridade
extrema, a seguir a cirurgia intestinal
ou em casos de intolerancia persisten-
te a alimentacao descontinua, esta as-
sociada a um maior risco de contami-
nacao do leite e a uma maior adsorgéo
as paredes do sistema, com perda de
nutrientes.

O qué?

O leite materno (LM) € o melhor
alimento para todos os recém-nascidos,
de termo ou de pré-termo; ele melhora
a digestao e absorgédo dos nutrientes,
confere maior protecgdo contra infec-
¢bes, diminui o risco de alergias e a in-
cidéncia de ECN; melhora o desenvol-
vimento cognitivo e visual, para além
de promover o bem-estar materno e
fortalecer a relagdo mae-filho. Embora
numa fase mais tardia possa ser insu-
ficiente para manter um crescimento
adequado, ele é o alimento de elei¢do
para iniciar a alimentacao entérica, tro-
fica ou nutritiva.

O LM néo fortificado € insuficiente
para garantir as necessidades protei-
cas, energéticas e de alguns minerais
e vitaminas dos recém-nascidos de
pré-termo, sobretudo daqueles com
menos de 32 semanas ou de 1500g
de peso ao nascimento. Assim, o for-
tificante deve ser adicionado quando
0 recém-nascido tolera pelo menos
100 ml/Kg de leite materno, e manti-
do durante o internamento até que o
recém-nascido possa mamar directa-
mente na mae.

A férmula para prematuros é a
alternativa quando n&o existe LM ou
quando ele é insuficiente. Ndo tem as
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vantagens biologicas descritas para
o LM, mas tem um teor proteico mais
elevado do que o LM néo fortificado e
permite um crescimento p6s-natal ade-
quado.

Alimentagao Poés-alta

Nao ha uniformidade de atitudes
no planeamento nutricional apés a alta.
Ha centros que defendem o leite ma-
terno, com ou sem fortificagdo, outros
as formulas artificiais, quer férmula
para prematuros (LPT) quer PDF (PDF
— Posdischarge Formula), quer mesmo
férmula adaptada a lactentes.

Contudo, grande parte dos auto-
res concordara que o ideal sera que
aquando da alta o recém-nascido es-
teja amamentado ao seio, ad libitum,
com um aumento ponderal estavel de
cerca de 15g/Kg/dia. Se o crescimento
se mostrar insuficiente com esta medi-
da, pode fortificar-se o LM, o0 que ndo é
pratico, se a crianga vai ao seio; neste
caso pode substituir-se algumas ma-
madas por LPT ou PDF.

Quando n&o ha leite materno dis-
ponivel, sera aconselhavel recorrer
a uma foérmula para prematuros ou a
PDF, ja que a formula adaptada a lac-
tentes ndo fornece os aportes energé-
tico, proteico, mineral e vitaminico ne-
cessarios ao crescimento equilibrado
destes lactentes.

O periodo durante o qual estas
fébrmulas especiais sdo mantidas é
também muito variavel de centro para
centro. Alguns autores suspendem-nas
antes da alta, outros mantém-nas até
as 40 semanas ou até aos 6, 9 ou 12
meses de idade corrigida.

A privacdo nutricional durante o
periodo neonatal é critica, dada a re-
percussdo futura que pode ter. Sendo
0 primeiro ano de vida uma janela de
oportunidade para compensar o cres-
cimento somatico e cerebral, estes
lactentes deverdao manter, durante este
periodo, uma vigilancia clinica atenta
do seu crescimento.
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